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Resumen: El objetivo del presente trabajo es ofrecer datos relativos al estado emocional y la con-
.ducta de enfermedad de personas con infeccién por VIH en comparacién con pacientes oncologi-
cos y poblacion general. La muestra utilizada es de 180 sujetos. Los instrumentos aplicados evala-
an: ansiedad rasgo y estado, depresion, autoestima, conducta anormal de enfermedad, percepcion
de apoyo social y grado de interferencia de la enfermedad. Los resultados indican que los pacien-
tes seropositivos muestran un perfil psicolégico con mayor grado de ansiedad estado y rasgo y nive-
les de depresion significativamente més altos que los otros grupos, asi como una autoestima signi-
ficativamente menor. Asimismo, los pacientes con infeccién por VIH manifiestan mayor
preocupacioén por su salud, percepcién de apoyo social significativamente menor que la de los
pacientes oncoldgicos y también mayor grado de interferencia de la enfermedad en sus vidas, Se
concluye la necesidad de un abordaje terapéutico especifico para los pacientes con VIH que tenga
en consideraci6n su perfil diferencial respecto a otras enfermedades consideradas como graves.
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Emotional distress and illness behavior in HIV/AIDS and cancer patients

Abstract: The aim of this paper is to present data as to emotional distress and illness behavior of
HIV patients when compared to cancer patients and the general population. The sample consisted
of 180 subjects. Questionnaires were used to evaluate: trait anxiety, state anxiety, depression, self-
esteem, abnormal illness behavior, perceived social support and interference through illness. The
results indicate that HIV patients have a psychological profile with higher trait and state anxiety,
significantly higher levels of depression, and significantly lower self-esteem than the other groups.
Furthermore, HIV patients worry more about their health, perceive significantly less social support
than cancer patients and & higher interference from the illness in their lives. Our conclusion points
at the need for a specific therapeutic approach for HIV patients that takes into consideration their
differential profile when compared to other major diseases.

Keywords: Iliness behavior, emotional distress, HIV infection, cancer.

INTRODUCCION

Muchas personas a las que se les diagnostica
el VIH, especialmente por ¢l estigma asociado
a esta enfermedad, reciben el diagnéstico como
una sentencia de muerte que, cuanto menos, les
ocasiona importantes desequilibrios en su vida
personal. Los cambios fisicos y psicolégicos
producidos por la infeccién del VIH y su trata-
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miento afectan severamente a la calidad de vida
de los pacientes debido a la idiosincrasia de esta
enfermedad (Davis, 2004). Recordemos que el
SIDA es una enfermedad calificada actuailmen-
te como crénica y, por tanto, incurable, con las
implicaciones de ajuste personal y emocional
que ello implica (visitas y controles médicos,
tratamiento indefinido, complejo y con efectos
secundarios, aparicion de enfermedades oportu-
nistas...). Ademas, el padecer una enfermedad
transmisible y asintomética durante un periodo
de tiempo, no s6lo supone una gran limitacion
y fuente permanente de malestar psicolégico
para las personas afectadas que, sin sentirse
enfermas, han de seguir determinadas pautas
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médicas y adoptar una serie de medidas preven-
tivas para evitar infectar a otros o reinfectarse
sino que, ademds implica un cuestionamiento
del propio futuro y proyecto de vida.

Las reacciones emocionales que experimen-
tan las personas afectadas por el VIH pueden
calificarse como alteraciones universales, gene-
rales, logicas y variables. Universales en cuan-
to pueden ser experimentadas, en mayor o
menor cantidad o intensidad, por los seropositi-
vos o enfermos de SIDA de todas las partes del
mundo; generales y no especificas o exclusivas
de la infeccién por el VIH porque ya han sido
descritas con anterioridad en otros tipos de
enfermedades; son consecuencias logicas de la
enfermedad puesto que se trata de respuestas de
la persona ante un suceso estresante que pone
en peligro su existencia; y variables debido a
que existen diferentes reacciones entre los afec-
tados y dentro del propio enfermo ya que, su
estado psicolégico fluctia mucho a lo largo de
todo el proceso de la enfermedad.

En la revision de la literatura realizada por
Ballester (1999) se sefialan los siguientes aspec-
tos psicolégicos manifestados por los pacientes
con VIH: baja autoestima, miedo a perder el
atractivo fisico ¢ hipocondria (Morin, Charles y
Malyon, 1984); negacién, ira, aceptacion, resig-
nacion y preparacién para la muerte (Nichols,
1983) expresando una evolucidn similar a la que
se produce en los enfermos terminales (Kim y
Rickman, 1988; Levenson, 1988); somatizacidn,
sintomas obsesivo-compulsivos (Bruce y Ste-
vens, 1992; Krikorian, Kay y Liang, 1995); rea-
paricion de conflictos sobre la orientacién homo-
sexual y exacerbacion de la homofobia (Ross y
Rosser, 1988); disminucién de la concentracién
y pérdida de memoria (Naber et al., 1989; King,
1989; Ayers, Abrams, Newell y Friedrich, 1989;
Kermani, Borod, Brown y Tunnell, 1985); fobias
especificas, trastorno de personalidad antisocial,
deseo sexual hipoactivo (Green, 1994); abuso
del alcohol (Pace, Brown, Rundell, Paolucci et
al., 1990); problemas de suefio, desmoralizacion,
uso excesivo de sedantes (Martin y Dean, 1993),
consumo de drogas, etc.

En cualquier caso, parece que el primer cuadro
clinico que experimenta la persona que acaba de
conocer su seropositividad o desarrollo de la enfer-
medad es una reaccion de estrés agudo asociada
al VIH de carécter transitorio y que desaparece a
los pocos dias. Cuando las manifestaciones ante
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este shock emocional, descritas con anterioridad,
se prolongan en el tiempo y/o son excesivamente
intensas puede desencadenar un frastorno adapta-
tivo dependiente de factores como: la respuesta de
afrontamiento del afectado ante la enfermedad, su
historia previa de patologia mental, la actitud del
entorno familiar, laboral y social y la disponibili-
dad de recursos de apoyo y asesoramiento. Aunque
en este cuadro psicoldgico pueden aparecer sinto-
mas depresivos (tristeza, sentimiento de desespe-
ranza y desmoralizacién), ansiosos (miedos y pre-
ocupaciones) y quejas somdticas o alteraciones de
conducta, éstos pueden remitir con consejo psico-
16gico y apoyo emocional.

Parece que de todos los trastornos, los cuadros
afectivos mixtos, con sintomas de ansiedad y
depresion, son los trastornos psicolégicos que con
mayor frecuencia se describen en los pacientes con
SIDA (Levenson, 1988; Weinrich, Atkinson,
McCutchan y Grant, 1995; Remor, Carrobles,
Arranz, Donate y Ulla, 2001; Morrison et al.,
2002; Martin et al., 2002). Su presencia esta aso-
ciada, a su vez, con factores psicosociales, como
la disponibilidad o no de apoyo social, la propia
percepcion sobre la enfermedad, y el deterioro fisi-
co provocado por la evolucioén de la infeccién
(Bor, 1991). Una reaccién ansiégena ante el
VIH/SIDA, es esperable y practicamente inevita-
ble en todos los casos ya que, se trata de un meca-

" nismo de adaptacion de la persona a su nuevo con-

texto, la enfermedad. Si no se advierte, podemos
pensar en la existencia de una negacién psicolégi-
ca de la enfermedad. La funci6n de la ansiedad es
la de preparar al afectado para que se mantenga
alerta y activado ante las situaciones amenazantes
que va a vivir en su proceso de enfermedad (exa-
menes médicos, hospitalizaciones, tratamiento far-
macol6gico, notificacién a los allegados, entablar
relaciones con una persona de su agrado, etc).
Otros importantes cuadros clinicos que tie-
nen como base la ansiedad y la depresion gene-
rada por la infeccién del VIH son las somatiza-
ciones y la hipocondria (Ballester, 2005). Los
pacientes seropositivos somatizan muchos sin-
tomas o tienen la creencia de que estén enfer-
mos como consecuencia del malestar psicol6gi-
co que conlleva saberse portador del VIH. La
hipocondria relacionada con el SIDA no sélo la
padecen los «worried welly portadores del VIH
que permanecen asintomaticos sino, también la
poblacién general, las personas que practican
comportamientos de riesgo y aquellas personas
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en contacto estrecho con los seropositivos
(familiares, amigos y personal sanitario). Todos
ellos, aunque por diferentes motivos, tienen pre-
ocupaciones y miedos en ocasiones excesivos,
exagerados e irracionales sobre su salud que
persisten a pesar de la informacion y explicacio-
nes dadas por personal cualificado, las pruebas
del VIH realizadas y los exdmenes médicos
efectuados. Es frecuente observar conductas de
autoobservacion e hipervigilancia sobre cual-
quier cambio en sus organismos que pueda ser
interpretado como efecto de la infeccion. Por
otra parte, Garcia-Huete (1993) habla del papel
que desempefian las autoobservaciones «psico-
légicas» de los seropositivos asintomaticos.
Estas son las responsables de que los enfermos
focalicen su atenci6n en sus cogniciones, preo-
cupandose por el tipo de pensamientos que tie-
nen y dando lugar a sintomas de carécter ansio-
so o depresivo que se manifestaran a través de
sintomas fisicos los cuales, seran asociados a la
infeccidn. Se trata de un circulo vicioso sobre
el que hay que intervenir.

Sin embargo, a pesar de que existe cierta lite-
ratura cientifica sobre los problemas psicologi-
cos que suelen afectar a los pacientes con VIH,
todavia sabemos poco acerca de si en realidad
podemos hablar de una problemaética peculiar o
especifica de estos enfermos, o bien los proble-
mas que padecen no son muy distintos a los de
pacientes con otras enfermedades graves como
el céncer. Paraddjicamente, desde el punto de
vista de la intervencién psicoldgica de estos
enfermos resulta fundamental conocer la espe-
cificidad o no de su perfil psicopatolégico de
cara a disefiar estrategias ajustadas a las parti-
cularidades de este perfil, aspecto que constitu-
ye el objetivo fundamental del presente trabajo.

METODO
Participantes

La muestra del presente trabajo estd com-
puesta por un total de 180 personas agrupadas
en tres submuestras: el grupo VIH (G.VIH)
formado por 63 pacientes seropositivos, asin-
tomaticos, sintomaticos y enfermos de SIDA,
de ambos sexos (71 % varones y 29 % mujeres)
con edades comprendidas entre los 23 y 52
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afios (media = 33, DT = 6,12) del Hospital
General de Castellon (Espafia); el grupo onco-
l16gico (G.ONC) con 57 pacientes, 58 % varo-
nes y 42 % mujeres, entre los 28 y 71 afios
(media = 55, DT = 10,21) que recibian trata-
miento en el Hospital Provincial de Castellén
por padecer diferentes tipos de céancer; y el
grupo control (G.C) compuesto por 60 sujetos
sin ninguna de las enfermedades anteriores ni
tampoco otras dolencias de importancia pero,
con caracteristicas semejantes, en cuanto al
sexo (55 % hombres y 45 % mujeres) y la edad
(media = 32, DT = 6,58), a las del G.VIH. Con
el fin de asegurarnos que los participantes del
grupo control no padecian ninguna enfermedad
o dolencia fisica de importancia ni ningn pro-
blema psicolégico que pudiera implicar un &ni-
mo depresivo o ansioso se les pregunt6 por esta
cuestion antes de la administracioén de los cues-
tionarios en entrevista individualizada.

Variables Analizadas e Instrumentos

Los resultados que expondremos en este tra-
bajo forman parte de un amplio estudio en el
que se explora el perfil psicosocial, el estado
emocional y la conducta de enfermedad en
pacientes con infeccién por VIH/SIDA espaiio-
les. Las variables clinicas que hemos considera-
do relevantes a tal efecto son: ansiedad rasgo y
estado, depresién, autoestima, conducta anor-
mal de enfermedad (hipocondria general, con-
viccion de estar enfermo y preocupacion por los
sintomas, percepcién psicologica frente a per-
cepcion somdtica de la enfermedad, inhibicion
y perturbacion afectiva, negacién de problemas
cotidianos, irritabilidad y fobia a la enferme-
dad), percepcion de apoyo social (a nivel gene-
ral, en el trabajo, la familia, la pareja, los ami-
gos, los médicos y el de otros enfermos) y
grado de interferencia de la enfermedad en dis-
tintos &mbitos (laboral, social, familiar, sexual,
de pareja, tiempo libre y a nivel global). Los
cuestionarios administrados a los grupos que
componen la muestra son los siguientes:

Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI)
(Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1982). Cons-
ta de dos partes, con 20 items cada una de ellas.
La primera (A/E) evalhia un estado emocional
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transitorio, caracterizado por la presencia de
sentimientos subjetivos, conscientemente perci-
bidos, de atencion y aprension, asi como de
hiperactividad del sistema nervioso auténomo.
La segunda (A/R) sefiala una propension ansio-
sa, relativamente estable, que caracteriza a los
individuos a percibir las situaciones como ame-
nazantes. Los niveles de fiabilidad y validez son
elevados (coeficiente de consistencia interna
KR-20 de 0,92, 0,92, 0,93 y 0,90 y dos mitades
de 0,94 A/E y 0,86 A/R) (Bermudez, 1978).

Inventario de Depresion (BDI) de Beck y Ste-
er (1993). Esta compuesto por 21 items con con-
tenido sintomatolégico propio del trastorno depre-
sivo. La clasificacion de la intensidad de la
depresion queda establecida, en funcion de los
criterios normativos en: no deprimidos de 1 a 10
puntos, ligeramente deprimidos de 11 a 16 pun-
tos, estados de depresion intermitentes de 17 a 20
puntos, moderadamente deprimidos de 21 a 30
puntos, depresion grave de 31 a 40 puntos y
depresién extrema con mas de 40 puntos. Se con-
sidera que una puntuacion de 17 o mas indica que
la persona necesita ayuda profesional. La consis-
tencia interna es de 0,86 y la fiabilidad test-retest
de 0,85 (Ballesteros y Carrobles, 1989).

Cuestionario de Autoestima (RSEI) de Rosen-
berg (1979). Contiene 10 items que se puntian
con 4 alternativas de respuesta proporcionando
informacién cualitativa y cuantitativa sobre el
grado de satisfaccion de una persona consigo
misma. El punto de corte en la poblacién adul-
ta es de 29 (Ward, 1977). Los elevados niveles
de validez y fiabilidad de esta escala (alpha de
Cronbach de 0,87 y fiabilidad test-retest de
0,85) han sido bien documentados (Goldsmith,
1986, O’Brien, 1985).

Cuestionario de Conducta de Enfermedad
(IBQ) de Pilowsky y Spence, (1983) (adaptacién
espafiola de Ballester, 1992). Mide el patrén de
conducta de enfermedad con sus 62 items de res-
puesta dicotémica (si-no) formados en torno a 7
factores de primer orden y un indice de hipocon-
dria (Byme y White, 1978; Pilowsky, Spence y
Waddy, 1979; Zonderman, Heft y Costa, 1985).
Los factores son los siguientes: hipocondria gene-
ral (temor hacia la enfermedad y preocupacién
excesiva por la salud), conviccion de enfermedad
(preocupacién por los sintomas e interferencia en
la vida normal), percepcién psicolGgica vs soma-
tica de la enfermedad (una puntuacién alta indica
la creencia de que se padece problemas psicol6-
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gicos y que algunos sintomas fisicos tienen un
origen psicolégico), inhibicion afectiva, perturba-
cion afectiva (tendencia a la depresién y ansiedad
como consecuencia de la enfermedad), negacion
(tendencia a negar la enfermedad y los problemas
cotidianos), irritabilidad (especialmente en situa-
ciones interpersonales) y un indice Whiteley de
Hipocondria (afirmacion de la enfermedad y
fobia a ésta). La fiabilidad test-retest es de 0,87
(Pilowsky y Spence, 1983).

Percepcion del Apoyo Social en Infectados por
VIH (PAS-VIH) de Ballester y Edo (Edo, Balles-
ter y Pascual, 2003). Este instrumento mide, con
sus 15 items de respuesta dicotémica (si-no), la
percepcion subjetiva de apoyo social recibido en
el ambito familiar, social, laboral, de pareja, amis-
tades, equipo médico y otros enfermos. Y, tam-
bién, proporciona informacién del nivel general
de apoyo social percibido por parte de las perso-
nas infectadas por el VIH. Su fiabilidad evaluada
a través de su consistencia interna (alfa de Cron-
bach) es de 0,86.

Percepcion del Apoyo Social en pacientes
Oncolégicos (PAS-ONC) de Ballester y Edo
(Edo, Ballester y Pascual, 2003). Adaptacion del
cuestionario «Percepcion del Apoyo Social en
infectados por VIH (PAS-VIH)« para poblacién
oncoldgica. Permite obtener tanto la percepcién
del apoyo social recibido que tienen los pacien-
tes con cancer en las diferentes 4reas de su vida
(familiar, social, laboral, de pareja, amistades,
equipo médico y enfermos) como el nivel gene-
ral de apoyo social que ellos perciben. Su fiabi-
lidad (consistencia interna a través de alfa de
Cronbach) es de 0,83.

Escala de Adaptacién de Echeburia y Corral
(ampliada por Ballester y Edo, 1997) (Edo, 2003).
Disefiada para evaluar el grado de interferencia a
nivel laboral, social, de tiempo libre, relaciéon de
pareja, relacion sexual, vida familiar y 4mbito
general, como consecuencia de la enfermedad.

Procedimiento

Todos los instrumentos de evaluacién se apli-
caron, de forma individual, tanto a los pacientes
infectados por el VIH ingresados en la planta de
Medicina Interna del Hospital General de Caste-
116n (Espaiia) como, a los pacientes con céncer de
la Unidad de Oncologia del Hospital Provincial
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de Castellén. Los enfermos, atendidos en sus pro-
pias habitaciones, firmaron una hoja de consenti-
miento en la que se les explicaba el objetivo del
trabajo, la importancia de su colaboracién y se les
garantizaba el cardcter anénimo y confidencial de
todos los datos obtenidos.

Respecto a los participantes del grupo con-
trol, se les administré GUnicamente algunos de
los cuestionarios, concretamente los que eran
aplicables a una muestra general, ya que otros
eran especificos para personas que sufrian una
enfermedad orgénica como el cancer o el SIDA
y por lo tanto no eran adecuados ni habrian sido
comprendidos por estos participantes. En el
caso del cuestionario IBQ, dado que deseaba-
mos comparar el perfil de nuestros pacientes
con el de otros pacientes con problemas de
ansiedad, utilizamos los datos de un trabajo pre-
vio de nuestro grupo de investigacion, incluido
el grupo control utilizado en ese estudio.

Andlisis estadisticos

Para los analisis diferenciales entre los grupos
de la muestra se han realizado pruebas t en el caso de
variables continuas para dos grupos y analisis
de varianza (Anovas) para las variables continuas
con més de dos grupos con aplicacién posterior
de 1a prueba Scheffeé para establecer las diferen-
cias entre los grupos. Los analisis se realizaron a
través del paquete estadistico SPSS-PC+.

RESULTADOS

La ansiedad-estado como condicién emocio-
nal transitoria de los seropositivos evaluados

(ver Tabla 1) es superior a la de los pacientes
oncolégicos y los sujetos de la poblacién gene-
ral encontrindose diferencias significativas
entre los tres grupos (F = 13,31, p < 0,000). Las
pruebas Scheffée muestran que se producen
diferencias significativas entre la ansiedad esta-
do del G.VIH con respecto al G.ONC (p <
0,001) y, también, con respecto al G.C (p <
0,001) sin que aparezcan dichas diferencias en
la ansiedad entre el G.ONC y el G.C (p <
0,511).

Con respecto a la ansiedad-rasgo los analisis
de varianza realizados (Tabla 1) muestran la exis-
tencia de diferencias significativas entre los tres
grupos (F = 31,94, p < 0,000) siendo el G.VIH el
que difiere significativamente en su nivel de
ansiedad con respecto al G.ONC (p <0,001) y al
G.C (p <0,001). Sin embargo, los estadisticos no
muestran tampoco diferencias en esta variable
entre los enfermos oncolégicos y el G.C. (p <
0,959).

Respecto a la depresion, los resultados expues-
tos en la Tabla 1, sefialan a los pacientes infecta-
dos por el VIH como los mas deprimidos. Sin
embargo, la media del grupo sélo es indicativa
de un estado de depresién intermedio, posible-
mente, relacionado con situaciones puntuales de
una enfermedad a la que temen y/o a circunstan-
cias vitales. No obstante, seria conveniente seguir
las recomendaciones ofrecidas en la interpreta-
cion del Inventario de Depresion de Beck, donde
se aconseja la busqueda de ayuda profesional
para todas las personas con puntuaciones iguales
o superiores a 17. En cuanto a las diferencias de
depresion entre grupos, debemos comentar que
los andlisis estadisticos efectuados (Anovas y
pruebas de Scheffée) nos muestran diferencias
significativas (F = 42,19; p < 0,001) entre todos
y cada uno de los grupos, es decir, el G.VIH

Tabla 1. Diferencias entre los grupos de la muestra (ANOVA) en ansiedad, depresién y autoestima

G.VIH G.ONC G.C
(n=61) (n=57) (n = 60)
Meda DT  Media DT  Media DT F Scheffée
Ansiedad-E 21,72 1003 13,77 688 1565 885 1331%**  VIH>ONCyG.C
Ansiedad-R 3039 1049 1764 859 18,17 992 3194***  VIH>ONCyG.C
Depresién 17,57 974 11,09 6,05 507 558 42,19***  VIH>ONCyG.C
Autoestima 28,85 454 3320 337 3231 4,69 1437*** G.VIH<ONCyG.C

2y < 0,001,
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difiere con respecto al G.ONC y al G.C y, estos
dos ultimos grupos difieren significativamente
entre si.

En cuanto a la autoestima, nuestros pacientes
seropositivos presentan una menor autoestima
que las otras dos muestras de sujetos existiendo
diferencias significativas entre la autoestima del
G.VIHconel GGONCyconel G.C(F=14,37,p
< 0,000). Esto significa que, en general, las per-
sonas con VIH se sienten menos competentes
para llevar a cabo actuaciones, experimentan mas
sentimientos de desaprobacién hacia ellos mis-
mos y se consideran menos merecedores de la
aceptacion de los demds que las personas enfer-
mas de cancer y la poblacion general. Sin embar-
g0, no se aprecian diferencias significativas en
cuanto al grado de autoestima entre los enfermos
oncolégicos y el grupo control (p < 0,539) segun
indican las pruebas de Scheffée.

La siguiente variable estudiada es la Conduc-
ta Anormal de Enfermedad. En general, como
puede observarse en la Tabla 2, los pacientes
infectados por el VIH alcanzan puntuaciones
medias superiores en todos los factores del
1.B.Q a las obtenidas por los pacientes oncol6-
gicos excepto en el factor de Negacién del Pro-
blema. Estos resultados parecen indicar que los
pacientes con VIH comparados con los enfer-
mos oncoldgicos tienen un perfil peculiar de
conducta de enfermedad caracterizado por un
mayor nivel de hipocondria (¢ = 4,79, p <
0,000), mas problemas afectivos (¢ = 3,60, p <
0,001), menor tendencia a negar los problemas

cotidianos y/o a explicarlos a partir de sus pro-
blemas fisicos (r = -5,91, p < 0,000), un nivel
mas elevado de irritabilidad (¢ = 3,07, p <
0,003), asi como, una elevada preocupacidon
somatica, afirmacion de su enfermedad y fobia
aésta (1=2,61, p <0,010). Asimismo los datos
que exponemos en la Tabla 2 referentes a los
resultados de un grupo control de personas sin
enfermedades organicas ni problemas psicolé-
gicos diagnosticables, utilizado en un estudio
previo (Ballester y Botella, 1993) nos muestran
en general puntuaciones inferiores en el grupo
control comparadas con las de nuestros grupos
de pacientes.

Por lo que respecta a la percepcion de apoyo
social, en la Tabla 3, se observa cémo, en gene-
ral, los enfermos con céncer superan en puntua-
cién media a los enfermos por VIH en el apoyo
social percibido proveniente de ambitos como
el social (¢t = -9,23, p < 0,000), el laboral (¢ = -
6,84, p < 0,000), el familiar (¢t = -5,75, p <
0,000), el circulo de amigos (¢t = -4,49, p < 0,000)
y a nivel general (¢ =-9,77, p < 0,000). Probable-
mente, los enfermos del G.VIH entienden que
revelar su condicion de portador del VIH puede
producirles consecuencias negativas por la
estigmatizacion, las actitudes negativas o los
conflictos que suscita el diagnéstico del VIH en
la poblacion general. Por ello, prefieren mante-
nerlo oculto y, consecuentemente, perciben
menos apoyo que los otros enfermos. A pesar de
estas circunstancias, los pacientes del G.VIH y
G.ONC son comparables en cuanto al apoyo

Tabla 2. Resultados sobre el Perfil de Conducta Anormal de Enfermedad en los pacientes con VIH y con céncer

G.VIH G.ONC Comparacién G.C
(n=45) (n=57) VIH/ONC (n=32)
Factores IBQ Media DT Media DT t Media DT
HG 5,49 2,24 3,46 1,95 4,79%** 1,9 2,3
CE 4,02 2,03 3,46 1,39 1,62 1,0 1,0
PP 2,38 1,81 1,72 1,69 1,86 2,2 0,8
IA 2,43 1,39 2,04 1,39 1,40 1,5 1,5
PA 3,50 1,68 2,28 1,66 3,60*** 1,6 1,7
NE 2,86 1,77 4,44 0,77 =5,01 %% 2,1 1,5
IR 2,36 1,46 1,48 1,37 3,07+ 1,4 1,7
IH 8,70 2,84 7,25 2,62 2,61** 3,0 2,9

Nota: HG = Hipocondria General; CE = Conviccion de estar Enfermo y Preocupacion por los Sintomas; PP = Percepcion
Psicolégica versus Somética de la Enfermedad; 1A = Inhibicion; PA = Perturbacién Afectiva; NE = Negaci6én de Problemas
Cotidianos; IR = Irritabilidad o Enfado y Fobia a la Enfermedad; IH = fndice Whiteley de Hipocondria.

**p < 0,01, ***p < 0,001.
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Tabla 3. Descripcién de la muestra de pacientes con VIH y con céncer segiin la percepcion del apoyo social

G.VIH G.ONC
(n=50) (n=57)
Media DT Media DT t

Social 0,70 0,65 1,73 0,49 -9 23%%x
Laboral 0,72 0,76 1,59 0,53 -6,84%%¢
Familiar 2,94 1,13 3,87 0,39 -5,75%*
Pareja 0,85 0,36 0,96 0,20 -1,64
Amigos 1,24 0,77 1,80 0,49 -4,49% %+
Enfermos 0,88 0,66 1,11 0,71 -1,71
Equipo médico 2,12 0,98 2,31 0,66 -1,16
General 8,44 2,39 12,38 1,71 -9, 77%**

**¥p <0,001.

percibido por otros enfermos en su misma situa-
cidn, los médicos que los atienden y las parejas
que los cuidan y quieren, o sea, quienes cono-
cen su diagnéstico.

Para finalizar, como puede verse en la Tabla 4,
el grado de interferencia de la enfermedad es
mayor para los pacientes seropositivos que para
los enfermos oncolégicos en el &mbito social (=
2,66, p < 0,009), familiar (¢+ = 4,63, p < 0,000) y
de pareja (¢ = 3,55, p < 0,001). Sin embargo, en
el drea laboral (¢ = -2,19, p < 0,030) son los
pacientes con cincer quienes consideran que su
enfermedad interfiere en mayor medida que los
pacientes con VIH, quienes suelen ocultar su esta-
do serolégico en su trabajo.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Los resultados obtenidos nos evidencian que los
pacientes con VIH comparados con los pacientes

oncoldgicos y la poblaciéon general muestran un
perfil psicologico caracterizado por un mayor gra-
do de ansiedad estado y rasgo, con niveles mayo-
res de depresion, menor autoestima, una conducta
de enfermedad marcada por una mayor perturba-
cién afectiva, hipocondria, fobia la enfermedad,
irritabilidad y preocupacién excesiva por su salud,
un menor apoyo social percibido en las areas
social, laboral, familiar, de amistades y a nivel
general y una mayor interferencia de la enferme-
dad en el &mbito social, familiar y de pareja.

Podemos decir que, nuestros resultados apo-
yan en unos casos y contradicen en otros casos
los obtenidos en otros estudios aunque algunas
de las divergencias podrian entenderse por las
caracteristicas de las muestras (sexo, via de
transmision, estadio clinico, tamafio de la
muestra etc.) € instrumentos de evaluacién uti-
lizados en los distintos estudios.

Asi, segin Hunter (1993), el estrés psicolégico
producido por el VIH/SIDA ocasiona diferentes

Tabla 4. Descripcién de las muestras de pacientes en funcién del grado de interferencia de la enfermedad

G.VIH G.ONC
(n=47) (n=357)
Media DT Media DT t

Laboral 2,62 1,94 3,40 1,66 «2,19%
Social : 1,30 1,63 0,54 1,23 2,66**
Tiempo libre 2,40 4,44 2,09 1,89 0,47
Familiar 1,45 1,69 0,25 0,82 4,634+
Relacién de pareja 1,30 1,75 0,27 0,92 3,554+
Relacién sexual 2,30 1,76 1,64 1,69 1,87
Global - 2,60 1,35 2,93 1,07 -1,39

*erp < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001.
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manifestaciones emocionales entre las que se
encuentra la ansiedad y la depresion. La muestra
de pacientes con VIH que nosotros hemos evalua-
do es representativa de los enfermos seropositivos
en cuanto a sintomatologia depresiva moderada
coincidiendo con los resultados de los estudios de
Perry y Fishman (1993) realizados con poblacién
bisexual y homosexual, los de Comer, Henker,
Kemeny y Wyatt (2000) y Jones y Beach (2001)
llevados a cabo con mujeres, y el de Davis, Metz-
ger, Meyers, McLellan, Mulvaney, Navaline y
Woody (1995) con usuarios seropositivos de dro-
gas por via parenteral. Algunos trabajos como el de
Perkins, Stern, Golden, Murphy, Nafiolowitz y
Evans (1994) sefialan que los mayores niveles de
problemas emocionales como la ansiedad o la
depresion encontrados con pacientes seropositivos
en realidad no son consecuencia del impacto de la
enfermedad, sino que suelen estar presentes ya
antes del diagnéstico (especialmente en poblacio-
nes como homosexuales o drogodependientes) y
que por ello las diferencias sélo aparecen cuando
se comparan con la poblacién general pero no
cuando se compara con sujetos pertenecientes a
estos colectivos que no se encuentran infectados
por el VIH. No obstante, los datos obtenidos por
Brown, Rundell, McManis, Kendall, Zachary y
Temoshok (1992) al evaluar el estado mental de
442 varones después de conocer su estado serolo-
gico positivo al VIH les llevan a concluir que, estos
pacientes tendrian mas probabilidad que los restan-
tes varones de su comunidad con similar perfil
sociodemografico, de padecer depresién mayor,
trastornos de ansiedad e inhibicién del deseo
sexual. También Morrison et al. (2002) confirma-
ron que la prevalencia de depresioén mayor era cua-
tro veces mayor en mujeres con infeccién por VIH
que en mujeres seronegativas y aunque no habia
diferencias estadisticamente significativas respec-
to al diagnostico de trastornos de ansiedad, si las
habia en el grado de la misma.

Otros trabajos como el de Thompson, Nanni y
Levine (1996) incluyen los factores estresantes de
los afectados por el VIH a la hora de evaluar su
estado psicolégico y comportamientos de riesgo.
Sus resultados indican que los 105 varones con
VIH que conforman su muestra presentaban nive-
les de depresi6n y percepcién de estrés por encima
de la poblacion general e incluso superiores a indi-
viduos clinicamente deprimidos. Se obtenian corre-
laciones significativamente positivas entre estrés,
factores estresantes (relaciones personales proble-
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maticas con la pareja o familiares, problemas
financieros y enfermedad grave de algiin amigo) y
conductas de riesgo (mayor consumo de alcohol,
tabaco y practica sexual de riesgo). También Kelly,
Murphy, Bahr y Koob (1993) hallaron una relaciéon
significativa entre el grado de depresion y el bajo
apoyo social percibido, el locus externo de control
sobre la salud y un mayor niimero de sintomas rela-
cionados con la enfermedad.

Mais recientemente y en nuestro contexto,
Remor et al. (2001) encontraron que si bien la
ansiedad es una reaccion frecuente en el pacien-
te con VIH, sus niveles probablemente cambien
segun la etapa de la enfermedad en la que éste
se encuentre y que esta ansiedad parece depen-
der en buena medida de la percepcion de con-
trol que el paciente tenga sobre los aconteci-
mientos estresantes vinculados a su enfermedad.
De hecho, segiin Carrobles, Remor y Rodri-
guez-Almazora (2003), las estrategias de afron-
tamiento especificas del paciente pueden llegar
explicar el 29% de la varianza de su distrés
emocional. En la misma linea Martin et al.
(2002) en su estudio realizado con pacientes
VIH avanzados han encontrado una elevada pre-
valencia de ansiedad (77%) y depresion (87%)
que alcanza criterios de gravedad en el 75% y
25% respectivamente. .

Las investigaciones que conocemos sobre la
autoestima de las personas afectadas por VIH son
escasas. A pesar de ello, las conclusiones alcan-
zadas por algunos trabajos que abordan esta area
junto a otros aspectos psicologicos (miedo a per-
der el atractivo fisico e hipocondria) vienen a con-
firmar la baja competencia percibida y la escasa
valoracion que hacen los pacientes seropositivos
de si mismos (Morin et al., 1984).

Lo mismo cabe decir de estudios que investi-
guen el perfil de conducta de enfermedad de los
pacientes con VIH. Por ello, nos remitimos a los
resultados que presentan los enfermos oncologi-
cos en su patrén de conducta de enfermedad y los
datos de la muestra de pacientes con crisis de
angustia, otros problemas de ansiedad y grupo
control del estudio de Ballester y Botella (1993)
donde también se aplicé el Illness Behaviour
Questionaire. En la Figura 1 presentamos el per-
fil de conducta de enfermedad de pacientes sero-
positivos, oncolégicos, con crisis de angustia, con
otros problemas de ansiedad y poblaci6n general.
Como puede comprobarse, el perfil de conducta
de enfermedad de los afectados por el VIH guar-
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Figura 1. Perfil de conducta de enfermedad en distintas poblaciones (puntuaciones medias)
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Nota: HG = Hipocondria General; CE = Conviccién de estar Enfermo y Preocupacién por los Sintomas; PP = Percepcitn Psicoldgica
versus Somética de la Enfermedad; IA = Inhibicion; PA = Perturbacion Afectiva; NE = Negacién de Problemas Cotidianos; IR =
Irritabilidad o Enfado y Fobia a la Enfermedad; IH = Indice Whiteley de Hipocondria.

da similitudes con el de los pacientes con crisis
de panico. Ambos colectivos de pacientes coinci-
den en su alto grado de hipocondria, tanto en el
factor Hipocondria General como en el indice de
Whiteley de Hipocondria, Si nos centramos en el
papel de la hipocondria de los portadores del
VIH, el estudio de Tsao, Dobalian, Moreau y
Dobalian (2004) concluye que la disminucién de
los sintomas fisicos de la enfermedad y 1a percep-
cién de los mismos es primordial para la salud
mental de los afectados. Esta recomendacién que,
en principio, puede ser beneficiosa para el bienes-
tar de las personas con VIH al permitir una répi-
da intervencioén puede, sin embargo, desembocar,
segin Garcia-Huete (1993), en estados de hiper-
vigilancia, comportamientos de auto-observacion
y evitacion social que generan ansiedad y desgas-
tan el sisterna inmunitario. Tanto los pacientes con
VIH como los pacientes con crisis de angustia
presentan niveles significativamente mas eleva-
dos en hipocondria y nimero de problemas afec-
tivos con respecto a los enfermos de céncer,
ansiedad y poblacién general.

Dos son las caracteristicas definitorias del perfil
de conducta de enfermedad peculiar de los enfer-
mos por VIH. Por un lado, su elevada irritabilidad
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ligeramente superior a la de los pacientes con crisis
de pénico y significativamente superior a la irrita-
bilidad de los enfermos de céncer y el grupo con-
trol. Por otro lado, su menor, pero estadisticamente
significativa, tendencia a negar los problemas coti-
dianos o explicarlos a partir de sus problemas fisi-
cos en comparacioén con los pacientes oncoldgicos.

De todos modos, quizas la conducta de enfer-
medad de los pacientes puede verse influida por
otros factores como puede ser el tipo de colec-
tivo estudiado dentro de la poblacion de seropo-
sitivos. Asi, en un estudio realizado en el afio
1992 por Lazzari, Campione y Chiodo (1992)
en el que se comparaba la conducta de enferme-
dad de pacientes seropositivos drogodependien-
tes, homosexuales y heterosexuales, se encon-
tré que los drogodependientes presentaban una
menor negacion, mayor irritabilidad y una per-
cepcioén mas psicoldgica del problema que los
otros grupos. Por otra parte, sabemos que varia-
bles como un bajo grado de depresion, la capa-
cidad para expresar las emociones y niveles ade-
cuados de apoyo social tienden a conducir al
paciente hacia una conducta de enfermedad mas
adaptativa (Grassi, Righi, Makoui, Sighinolfi,

‘Ferri y Ghinelli, 1999).
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En cuanto a la percepcion de apoyo social de
nuestros afectados por el VIH, el estudio longi-
tudinal realizado por Burgoyne (2005) durante 4
afios con 34 pacientes con VIH destaca la impor-
tancia de la percepcion del apoyo social para
estos enfermos como factor asociado a la adhe-
rencia a los tratamientos médicos, aspecto éste
fundamental para la salud de los pacientes
(Ballester, 2002). Asi, confirma las observacio-
nes empiricas y descriptivas que resaltan el peso
fundamental del entorno del enfermo para su
mejoria fisica y mental. La carencja de apoyo
social junto a otras circunstancias (bajo nivel
educativo, antecedentes psiquiatricos personales
y/o familiares, percepcidon de no control de la
situacion etc.) aumenta significativamente la apa-
ricion de sintomatologia psicopatoldgica. Las
conclusiones alcanzadas por Theorell, Blomkvist,
Jonsson, Schulman, Berntorp y Stigendal (1995)
en su estudio longitudinal con pacientes hemofi-
licos positivos al VIH complementan los anterio-
res hallazgos sobre apoyo social. Estos autores
informan de la influencia negativa que ejerce un
limitado apoyo emocional en el estado inmuno-
légico de estos pacientes. En este sentido, en los
pacientes con cancer también se ha demostrado
la influencia de las relaciones interpersonales en
el estado inmunitario. Los enfermos oncolégicos
con un fuerte apoyo social tienen asociado un
mejor pronéstico (Levy, Herberman, Maluish,
Schliew y Lippman, 1985) y mayor superviven-
cia (Funch y Marshall, 1983; Weisman y Worden,
1975). Por otra parte, Ayuso (1997) afirma que
las posibilidades de conseguir redes de apoyo
social son mayores entre los pacientes VIH
hemofilicos que entre los UDVP (usuarios de
drogas por via parenteral). Segtn Eakin y Taylor
(1990), quienes abordaron el aspecto psicosocial
del SIDA en los trabajadores sanitarios, se pue-
den identificar tres modelos de respuesta: evita-
cién, compromiso y adaptaciéon. La evitacion,
motivada por miedos irracionales, prejuicios e
incapacidades, interfiere en la no normalizacién
de esta enfermedad como cualquier otra. Estas
cuestiones bien pueden ser generalizables al
ambito social del paciente seropositivo, y expli-
car asi, o al menos en parte, la disminucién sig-
nificativa de apoyo social que reciben los enfer-
mos de VIH en comparacién a la atencién social
hacia los enfermos oncoldgicos.

En nuestra opinién, el conocimiento del estado
emocional y la conducta de enfermedad de los
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pacientes infectados por VIH puede ser de gran uti-
lidad para desarrollar programas de intervencién
psicoldgica que, con el fin de aumentar el bienes-
tar emocional de los pacientes, su afrontamiento de
la enfermedad o mejorar su adherencia a los trata-
mientos médicos, estén completamente ajustados al
perfil de estos pacientes. Sin embargo, somos cons-
cientes de algunas limitaciones y aspectos de nues-
tra investigacion que podrian ser mejorados en el
futuro como son: la inclusion de la carga viral como
marcador biol6gico del estado clinico del paciente
con VIH, la aplicacién de instrumentos de evalua-
c¢ion concretos que discriminen las variables médi-
cas que pueden estar influyendo en su estado emo-
cional, ampliar el tamafio de la muestra, controlar
el nivel de gravedad o avance de 1a enfermedad de
los pacientes asf como la interferencia de los trata-
mientos farmacologicos y de sustancias psicoacti-
vas y/o programas de metadona de los ADVP sero-
positivos. También, seria interesante diferenciar en
futuros estudios entre los trastornos mentales de los
pacientes previos a la infeccion o posteriores al
conocimiento de su estado positivo al VIH,
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