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ESTADO EMOCIONAL Y CONDUCTA DE ENFERMEDAD
EN PACIENTES CON VIH/SIDA Y ENFERMOS ONCOLÓGICOS

M. TERESA EDO y RAFAEL BALLESTER

Universidad Jaime I de Castellón

Resumen: El objetivo del presente trabajo es ofrecer datos relativos al estado emocional y la con-
ducta de enfermedad de personas con infección por VIH en comparación con pacientes oncológi-
cos y población general. La muestra utilizada es de 180 sujetos. Los instrumentos aplicados evalú-
an: ansiedad rasgo y estado, depresión, autoestima, conducta anormal de enfermedad, percepción
de apoyo social y grado de interferencia de la enfermedad. Los resultados indican que los pacien-
tes seropositivos muestran un perfil psicológico con mayor grado de ansiedad estado y rasgo y nive-
les de depresión significativamente más altos que los otros grupos, así como una autoestima signi-
ficativamente menor. Asimismo, los pacientes con infección por VIH manifiestan mayor
preocupación por su salud, percepción de apoyo social significativamente menor que la de los
pacientes oncológicos y también mayor grado de interferencia de la enfermedad en sus vidas. Se
concluye la necesidad de un abordaje terapéutico específico para los pacientes con VIH que tenga
en consideración 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 a 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: Illness behavior, emotional distress, HIV infection, cancer.

INTRODUCCIÓN

Muchas personas a las que se les diagnostica
el VIH, especialmente por el estigma asociado
a esta enfermedad, reciben el diagnóstico como
una sentencia de muerte que, cuanto menos, les
ocasiona importantes desequilibrios en su vida
personal. Los cambios físicos y psicológicos
producidos por la infección del VIH y su trata-

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 actualmen-
te como crónica 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, aparición de enfermedades oportu-
nistas...). Además, el padecer una enfermedad
transmisible y asintomática durante un período
de tiempo, no sólo supone una gran limitación
y fuente permanente de malestar psicológico
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, además 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, lógicas 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 específicas o exclusivas
de la infección por el VIH porque ya han sido
descritas con anterioridad en otros tipos de
enfermedades; son consecuencias lógicas 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 psicológico fluctúa mucho a lo largo de
todo el proceso de la enfermedad.

En la revisión de la literatura realizada por
Ballester (1999) se señalan los siguientes aspec-
tos psicológicos manifestados por los pacientes
con VIH: baja autoestima, miedo a perder el
atractivo físico e hipocondría (Morin, Charles y
Malyon, 1984); negación, ira, aceptación, resig-
nación y preparación para la muerte (Nichols,
1983) expresando una evolución similar a la que
se produce en los enfermos terminales (Kim y
Rickman, 1988; Levenson, 1988); somatización,
síntomas obsesivo-compulsivos (Bruce y Ste-
vens, 1992; Krikorian, Kay y Liang, 1995); rea-
parición de conflictos sobre la orientación homo-
sexual y exacerbación de la homofobia (Ross y
Rosser, 1988); disminución de la concentración
y pérdida de memoria (Naber et al., 1989; King,
1989; Ayers, Abrams, Newell y Friedrich, 1989;
Kermani, Borod, Brown y Tunnell, 1985); fobias
específicas, trastorno de personalidad antisocial,
deseo sexual hipoactivo (Green, 1994); abuso
del alcohol (Pace, Brown, Rundell, Paolucci et
al., 1990); problemas de sueño, desmoralización,
uso excesivo de sedantes (Martin y Dean, 1993),
consumo de drogas, etc.

En cualquier caso, parece que el primer cuadro
clínico que experimenta la persona que acaba de
conocer su seropositividad o desarrollo de la enfer-
medad es una reacción de estrés agudo asociada
al VIH de carácter transitorio y que desaparece a
los pocos días. Cuando las manifestaciones ante

este shock emocional, descritas con anterioridad,
se prolongan en el tiempo y/o son excesivamente
intensas puede desencadenar un trastorno adapta-
tivo dependiente de factores como: la respuesta de
afrontamiento del afectado ante la enfermedad, su
historia previa de patología mental, la actitud del
entorno familiar, laboral y social y la disponibili-
dad de recursos de apoyo y asesoramiento. Aunque
en este cuadro psicológico pueden aparecer sínto-
mas depresivos (tristeza, sentimiento de desespe-
ranza y desmoralización), ansiosos (miedos y pre-
ocupaciones) y quejas somáticas o alteraciones de
conducta, éstos pueden remitir con consejo psico-
lógico y apoyo emocional.

Parece que de todos los trastornos, los cuadros
afectivos mixtos, con síntomas de ansiedad y
depresión, son los trastornos psicológicos 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 está aso-
ciada, a su vez, con factores psicosociales, como
la disponibilidad o no de apoyo social, la propia
percepción sobre la enfermedad, y el deterioro físi-
co provocado por la evolución de la infección
(Bor, 1991). Una reacción ansiógena ante el
VIH/SIDA, es esperable y prácticamente inevita-
ble en todos los casos ya que, se trata de un meca-
nismo de adaptación de la persona a su nuevo con-
texto, la enfermedad. Si no se advierte, podemos
pensar en la existencia de una negación psicológi-
ca de la enfermedad. La función 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 (exá-
menes médicos, hospitalizaciones, tratamiento far-
macológico, notificación a los allegados, entablar
relaciones con una persona de su agrado, etc).

Otros importantes cuadros clínicos que tie-
nen como base la ansiedad y la depresión gene-
rada por la infección del VIH son las somatiza-
ciones y la hipocondría (Ballester, 2005). Los
pacientes seropositivos somatizan muchos sín-
tomas o tienen la creencia de que están enfer-
mos como consecuencia del malestar psicológi-
co que conlleva saberse portador del VIH. La
hipocondría relacionada con el SIDA no sólo la
padecen los «worried well» portadores del VIH
que permanecen asintomáticos sino, también la
población 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 información y explicacio-
nes dadas por personal cualificado, las pruebas
del VIH realizadas y los exámenes médicos
efectuados. Es frecuente observar conductas de
autoobservación e hipervigilancia sobre cual-
quier cambio en sus organismos que pueda ser
interpretado como efecto de la infección. Por
otra parte, García-Huete (1993) habla del papel
que desempeñan las autoobservaciones «psico-
lógicas» de los seropositivos asintomáticos.
Éstas son las responsables de que los enfermos
focalicen su atención en sus cogniciones, preo-
cupándose por el tipo de pensamientos que tie-
nen y dando lugar a síntomas de carácter ansio-
so o depresivo que se manifestarán a través de
síntomas físicos los cuales, serán asociados a la
infección. Se trata de un círculo vicioso sobre
el que hay que intervenir.

Sin embargo, a pesar de que existe cierta lite-
ratura científica sobre los problemas psicológi-
cos que suelen afectar a los pacientes con VIH,
todavía sabemos poco acerca de sí en realidad
podemos hablar de una problemática peculiar o
específica de estos enfermos, o bien los proble-
mas que padecen no son muy distintos a los de
pacientes con otras enfermedades graves como
el cáncer. Paradójicamente, desde el punto de
vista de la intervención psicológica de estos
enfermos resulta fundamental conocer la espe-
cificidad o no de su perfil psicopatológico de
cara a diseñar estrategias ajustadas a las parti-
cularidades de este perfil, aspecto que constitu-
ye el objetivo fundamental del presente trabajo.

MÉTODO

Participantes

La muestra del presente trabajo está com-
puesta por un total de 180 personas agrupadas
en tres submuestras: el grupo VIH (G.VIH)
formado por 63 pacientes seropositivos, asin-
tomáticos, sintomáticos y enfermos de SIDA,
de ambos sexos (71 % varones y 29 % mujeres)
con edades comprendidas entre los 23 y 52

años (media = 33, DT = 6,12) del Hospital
General de Castellón (España); el grupo onco-
lógico (G.ONC) con 57 pacientes, 58 % varo-
nes y 42 % mujeres, entre los 28 y 71 años
(media = 55, DT = 10,21) que recibían trata-
miento en el Hospital Provincial de Castellón
por padecer diferentes tipos de cáncer; y el
grupo control (G.C) compuesto por 60 sujetos
sin ninguna de las enfermedades anteriores ni
tampoco otras dolencias de importancia pero,
con características 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 padecían ninguna enfermedad
o dolencia física de importancia ni ningún pro-
blema psicológico que pudiera implicar un áni-
mo depresivo o ansioso se les preguntó por esta
cuestión antes de la administración 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 infección por VIH/SIDA españo-
les. Las variables clínicas que hemos considera-
do relevantes a tal efecto son: ansiedad rasgo y
estado, depresión, autoestima, conducta anor-
mal de enfermedad (hipocondría general, con-
vicción de estar enfermo y preocupación por los
síntomas, percepción psicológica frente a per-
cepción somática de la enfermedad, inhibición
y perturbación afectiva, negación de problemas
cotidianos, irritabilidad y fobia a la enferme-
dad), percepción 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 ámbitos (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) evalúa un estado emocional
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transitorio, caracterizado por la presencia de
sentimientos subjetivos, conscientemente perci-
bidos, de atención y aprensión, así como de
hiperactividad del sistema nervioso autónomo.
La segunda (A/R) señala una propensión 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) (Bermúdez, 1978).

Inventario de Depresión (BDI) de Beck y Ste-
er (1993). Está compuesto por 21 ítems con con-
tenido sintomatológico propio del trastorno depre-
sivo. La clasificación de la intensidad de la
depresión queda establecida, en función de los
criterios normativos en: no deprimidos de 1 a 10
puntos, ligeramente deprimidos de 11 a 16 pun-
tos, estados de depresión intermitentes de 17 a 20
puntos, moderadamente deprimidos de 21 a 30
puntos, depresión grave de 31 a 40 puntos y
depresión extrema con más de 40 puntos. Se con-
sidera que una puntuación de 17 o más 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 ítems que se puntúan
con 4 alternativas de respuesta proporcionando
información cualitativa y cuantitativa sobre el
grado de satisfacción de una persona consigo
misma. El punto de corte en la población adul-
ta es de 29 (Ward, 1977). Los elevados niveles
de validez y fiabilidad de esta escala (alpha de
Cronbach de 0,87 y f iabilidad 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) (adaptación
española de Ballester, 1992). Mide el patrón de
conducta de enfermedad con sus 62 ítems de res-
puesta dicotómica (sí-no) formados en torno a 7
factores de primer orden y un índice de hipocon-
dría (Byrne y White, 1978; Pilowsky, Spence y
Waddy, 1979; Zonderman, Heft y Costa, 1985).
Los factores son los siguientes: hipocondría gene-
ral (temor hacia la enfermedad y preocupación
excesiva por la salud), convicción de enfermedad
(preocupación por los síntomas e interferencia en
la vida normal), percepción psicológica vs somá-
tica de la enfermedad (una puntuación alta indica
la creencia de que se padece problemas psicoló-

gicos y que algunos síntomas físicos tienen un
origen psicológico), inhibición afectiva, perturba-
ción afectiva (tendencia a la depresión y ansiedad
como consecuencia de la enfermedad), negación
(tendencia a negar la enfermedad y los problemas
cotidianos), irritabilidad (especialmente en situa-
ciones interpersonales) y un índice Whiteley de
Hipocondría (afirmación de la enfermedad y
fobia a ésta). La fiabilidad test-retest es de 0,87
(Pilowsky y Spence, 1983).

Percepción 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 ítems de respuesta dicotómica (si-no), la
percepción subjetiva de apoyo social recibido en
el ámbito familiar, social, laboral, de pareja, amis-
tades, equipo médico y otros enfermos. Y, tam-
bién, proporciona información 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.

Percepción del Apoyo Social en pacientes
Oncológicos (PAS-ONC) de Ballester y Edo
(Edo, Ballester y Pascual, 2003). Adaptación del
cuestionario «Percepción del Apoyo Social en
infectados por VIH (PAS-VIH)« para población
oncológica. Permite obtener tanto la percepción
del apoyo social recibido que tienen los pacien-
tes con cáncer en las diferentes áreas 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 Adaptación de Echeburúa y Corral
(ampliada por Ballester y Edo, 1997) (Edo, 2003).
Diseñada para evaluar el grado de interferencia a
nivel laboral, social, de tiempo libre, relación de
pareja, relación sexual, vida familiar y ámbito
general, como consecuencia de la enfermedad.

Procedimiento

Todos los instrumentos de evaluación 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-
llón (España) como, a los pacientes con cáncer de
la Unidad de Oncología del Hospital Provincial
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de Castellón. 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 colaboración y se les
garantizaba el carácter anónimo y confidencial de
todos los datos obtenidos.

Respecto a los participantes del grupo con-
trol, se les administró únicamente algunos de
los cuestionarios, concretamente los que eran
aplicables a una muestra general, ya que otros
eran específicos para personas que sufrían una
enfermedad orgánica como el cáncer o el SIDA
y por lo tanto no eran adecuados ni habrían sido
comprendidos por estos participantes. En el
caso del cuestionario IBQ, dado que deseába-
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 investigación, incluido
el grupo control utilizado en ese estudio.

Análisis estadísticos

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

RESULTADOS

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

(ver Tabla 1) es superior a la de los pacientes
oncológicos y los sujetos de la población gene-
ral encontrándose diferencias signif icativas
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 análisis
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 estadísticos no
muestran tampoco diferencias en esta variable
entre los enfermos oncológicos y el G.C. (p <
0,959).

Respecto a la depresión, los resultados expues-
tos en la Tabla 1, señalan a los pacientes infecta-
dos por el VIH como los más deprimidos. Sin
embargo, la media del grupo sólo es indicativa
de un estado de depresión intermedio, posible-
mente, relacionado con situaciones puntuales de
una enfermedad a la que temen y/o a circunstan-
cias vitales. No obstante, sería conveniente seguir
las recomendaciones ofrecidas en la interpreta-
ción del Inventario de Depresión de Beck, donde
se aconseja la búsqueda de ayuda profesional
para todas las personas con puntuaciones iguales
o superiores a 17. En cuanto a las diferencias de
depresión entre grupos, debemos comentar que
los análisis estadísticos 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
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Tabla 1. Diferencias entre los grupos de la muestra (ANOVA) en ansiedad, depresión y autoestima

G.VIH G.ONC G.C
(n = 61) (n = 57) (n = 60)

Media DT Media DT Media DT F Scheffée

Ansiedad-E 21,72 10,03 13,77 6,88 15,65 8,85 13,31*** VIH>ONC y G.C
Ansiedad-R 30,39 10,49 17,64 8,59 18,17 9,92 31,94*** VIH>ONC y G.C
Depresión 17,57 9,74 11,09 6,05 5,07 5,58 42,19*** VIH>ONC y G.C
Autoestima 28,85 4,54 33,20 3,37 32,31 4,69 14,37*** G.VIH<ONC y G.C

***p < 0,001.



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

G.VIH G.ONC Comparación 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 -5,91*** 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 = Convicción de estar Enfermo y Preocupación por los Síntomas; PP = Percepción
Psicológica versus Somática de la Enfermedad; IA = Inhibición; PA = Perturbación Afectiva; NE = Negación de Problemas
Cotidianos; IR = Irritabilidad o Enfado y Fobia a la Enfermedad; IH = Índice Whiteley de Hipocondría.
**p < 0,01, ***p < 0,001.
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difiere con respecto al G.ONC y al G.C y, estos
dos últimos grupos difieren significativamente
entre sí.

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.VIH con el G.ONC y con el 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 más
sentimientos de desaprobación hacia ellos mis-
mos y se consideran menos merecedores de la
aceptación de los demás que las personas enfer-
mas de cáncer y la población general. Sin embar-
go, no se aprecian diferencias significativas en
cuanto al grado de autoestima entre los enfermos
oncológicos y el grupo control (p < 0,539) según
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
I.B.Q a las obtenidas por los pacientes oncoló-
gicos excepto en el factor de Negación del Pro-
blema. Estos resultados parecen indicar que los
pacientes con VIH comparados con los enfer-
mos oncológicos tienen un perfil peculiar de
conducta de enfermedad caracterizado por un
mayor nivel de hipocondría (t = 4,79, p <
0,000), más problemas afectivos (t = 3,60, p <
0,001), menor tendencia a negar los problemas

cotidianos y/o a explicarlos a partir de sus pro-
blemas físicos (t = -5,91, p < 0,000), un nivel
más elevado de irritabilidad (t = 3,07, p <
0,003), así como, una elevada preocupación
somática, afirmación de su enfermedad y fobia
a ésta (t = 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 orgánicas ni problemas psicoló-
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 percepción de apoyo
social, en la Tabla 3, se observa cómo, en gene-
ral, los enfermos con cáncer superan en puntua-
ción media a los enfermos por VIH en el apoyo
social percibido proveniente de ámbitos como
el social (t = -9,23, p < 0,000), el laboral (t = -
6,84, p < 0,000), el familiar (t = -5,75, p <
0,000), el círculo de amigos (t = -4,49, p < 0,000)
y a nivel general (t = -9,77, p < 0,000). Probable-
mente, los enfermos del G.VIH entienden que
revelar su condición de portador del VIH puede
producirles consecuencias negativas por la
estigmatización, las actitudes negativas o los
conflictos que suscita el diagnóstico del VIH en
la población 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 3. Descripción de la muestra de pacientes con VIH y con cáncer según la percepción 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***
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.
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percibido por otros enfermos en su misma situa-
ción, los médicos que los atienden y las parejas
que los cuidan y quieren, o sea, quienes cono-
cen su diagnóstico.

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 oncológicos en el ámbito social (t =
2,66, p < 0,009), familiar (t = 4,63, p < 0,000) y
de pareja (t = 3,55, p < 0,001). Sin embargo, en
el área laboral (t = -2,19, p < 0,030) son los
pacientes con cáncer quienes consideran que su
enfermedad interfiere en mayor medida que los
pacientes con VIH, quienes suelen ocultar su esta-
do serológico en su trabajo.

CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN

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

oncológicos y la población general muestran un
perfil psicológico caracterizado por un mayor gra-
do de ansiedad estado y rasgo, con niveles mayo-
res de depresión, menor autoestima, una conducta
de enfermedad marcada por una mayor perturba-
ción afectiva, hipocondría, fobia la enfermedad,
irritabilidad y preocupación excesiva por su salud,
un menor apoyo social percibido en las áreas
social, laboral, familiar, de amistades y a nivel
general y una mayor interferencia de la enferme-
dad en el ámbito 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 podrían entenderse por las
características de las muestras (sexo, vía de
transmisión, estadio clínico, tamaño de la
muestra etc.) e instrumentos de evaluación uti-
lizados en los distintos estudios.

Así, según Hunter (1993), el estrés psicológico
producido por el VIH/SIDA ocasiona diferentes
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Tabla 4. Descripción de las muestras de pacientes en función del grado de interferencia de la enfermedad

G.VIH G.ONC
(n = 47) (n = 57)

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 4,63***
Relación de pareja 1,30 1,75 0,27 0,92 3,55***
Relación sexual 2,30 1,76 1,64 1,69 1,87
Global 2,60 1,35 2,93 1,07 -1,39

***p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001.
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manifestaciones emocionales entre las que se
encuentra la ansiedad y la depresión. La muestra
de pacientes con VIH que nosotros hemos evalua-
do es representativa de los enfermos seropositivos
en cuanto a sintomatología depresiva moderada
coincidiendo con los resultados de los estudios de
Perry y Fishman (1993) realizados con población
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 vía parenteral. Algunos trabajos como el de
Perkins, Stern, Golden, Murphy, Naftolowitz y
Evans (1994) señalan que los mayores niveles de
problemas emocionales como la ansiedad o la
depresión encontrados con pacientes seropositivos
en realidad no son consecuencia del impacto de la
enfermedad, sino que suelen estar presentes ya
antes del diagnóstico (especialmente en poblacio-
nes como homosexuales o drogodependientes) y
que por ello las diferencias sólo aparecen cuando
se comparan con la población 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 seroló-
gico positivo al VIH les llevan a concluir que, estos
pacientes tendrían más probabilidad que los restan-
tes varones de su comunidad con similar perfil
sociodemográfico, de padecer depresión mayor,
trastornos de ansiedad e inhibición del deseo
sexual. También Morrison et al. (2002) confirma-
ron que la prevalencia de depresión mayor era cua-
tro veces mayor en mujeres con infección por VIH
que en mujeres seronegativas y aunque no había
diferencias estadísticamente significativas respec-
to al diagnóstico de trastornos de ansiedad, sí las
había 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 psicológico y comportamientos de riesgo.
Sus resultados indican que los 105 varones con
VIH que conforman su muestra presentaban nive-
les de depresión y percepción de estrés por encima
de la población general e incluso superiores a indi-
viduos clínicamente deprimidos. Se obtenían corre-
laciones significativamente positivas entre estrés,
factores estresantes (relaciones personales proble-

máticas con la pareja o familiares, problemas
financieros y enfermedad grave de algún amigo) y
conductas de riesgo (mayor consumo de alcohol,
tabaco y práctica sexual de riesgo). También Kelly,
Murphy, Bahr y Koob (1993) hallaron una relación
significativa entre el grado de depresión y el bajo
apoyo social percibido, el locus externo de control
sobre la salud y un mayor número de síntomas rela-
cionados con la enfermedad.

Más recientemente y en nuestro contexto,
Remor et al. (2001) encontraron que si bien la
ansiedad es una reacción frecuente en el pacien-
te con VIH, sus niveles probablemente cambien
según la etapa de la enfermedad en la que éste
se encuentre y que esta ansiedad parece depen-
der en buena medida de la percepción de con-
trol que el paciente tenga sobre los aconteci-
mientos estresantes vinculados a su enfermedad.
De hecho, según Carrobles, Remor y Rodrí-
guez-Almazora (2003), las estrategias de afron-
tamiento específicas del paciente pueden llegar
explicar el 29% de la varianza de su distrés
emocional. En la misma línea Martín et al.
(2002) en su estudio realizado con pacientes
VIH avanzados han encontrado una elevada pre-
valencia de ansiedad (77%) y depresión (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 área
junto a otros aspectos psicológicos (miedo a per-
der el atractivo físico e hipocondría) vienen a con-
firmar la baja competencia percibida y la escasa
valoración que hacen los pacientes seropositivos
de sí 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 oncológi-
cos en su patrón 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 aplicó el Illness Behaviour
Questionaire. En la Figura 1 presentamos el per-
fil de conducta de enfermedad de pacientes sero-
positivos, oncológicos, con crisis de angustia, con
otros problemas de ansiedad y población general.
Como puede comprobarse, el perfil de conducta
de enfermedad de los afectados por el VIH guar-
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da similitudes con el de los pacientes con crisis
de pánico. Ambos colectivos de pacientes coinci-
den en su alto grado de hipocondría, tanto en el
factor Hipocondría General como en el Índice de
Whiteley de Hipocondría. Si nos centramos en el
papel de la hipocondría de los portadores del
VIH, el estudio de Tsao, Dobalian, Moreau y
Dobalian (2004) concluye que la disminución de
los síntomas físicos de la enfermedad y la percep-
ción de los mismos es primordial para la salud
mental de los afectados. Esta recomendación que,
en principio, puede ser beneficiosa para el bienes-
tar de las personas con VIH al permitir una rápi-
da intervención puede, sin embargo, desembocar,
según García-Huete (1993), en estados de hiper-
vigilancia, comportamientos de auto-observación
y evitación social que generan ansiedad y desgas-
tan el sistema inmunitario. Tanto los pacientes con
VIH como los pacientes con crisis de angustia
presentan niveles significativamente más eleva-
dos en hipocondría y número de problemas afec-
tivos con respecto a los enfermos de cáncer,
ansiedad y población general.

Dos son las características definitorias del perfil
de conducta de enfermedad peculiar de los enfer-
mos por VIH. Por un lado, su elevada irritabilidad

ligeramente superior a la de los pacientes con crisis
de pánico y significativamente superior a la irrita-
bilidad de los enfermos de cáncer y el grupo con-
trol. Por otro lado, su menor, pero estadísticamente
significativa, tendencia a negar los problemas coti-
dianos o explicarlos a partir de sus problemas físi-
cos en comparación con los pacientes oncológicos.

De todos modos, quizás 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 población de seropo-
sitivos. Así, en un estudio realizado en el año
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-
tró que los drogodependientes presentaban una
menor negación, mayor irritabilidad y una per-
cepción más psicológica del problema que los
otros grupos. Por otra parte, sabemos que varia-
bles como un bajo grado de depresión, la capa-
cidad para expresar las emociones y niveles ade-
cuados de apoyo social tienden a conducir al
paciente hacia una conducta de enfermedad más
adaptativa (Grassi, Righi, Makoui, Sighinolfi,
Ferri y Ghinelli, 1999).
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Figura 1. Perfil de conducta de enfermedad en distintas poblaciones (puntuaciones medias)

Nota: HG = Hipocondria General; CE = Convicción de estar Enfermo y Preocupación por los Síntomas; PP = Percepción Psicológica
versus Somática de la Enfermedad; IA = Inhibición; PA = Perturbación Afectiva; NE = Negación de Problemas Cotidianos; IR =
Irritabilidad o Enfado y Fobia a la Enfermedad; IH = Índice Whiteley de Hipocondría.



pacientes infectados por VIH puede ser de gran uti-
lidad para desarrollar programas de intervención
psicológica 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 investigación que podrían ser mejorados en el
futuro como son: la inclusión de la carga viral como
marcador biológico del estado clínico del paciente
con VIH, la aplicación de instrumentos de evalua-
ción concretos que discriminen las variables médi-
cas que pueden estar influyendo en su estado emo-
cional, ampliar el tamaño de la muestra, controlar
el nivel de gravedad o avance de la enfermedad de
los pacientes así como la interferencia de los trata-
mientos farmacológicos y de sustancias psicoacti-
vas y/o programas de metadona de los ADVP sero-
positivos. También, sería interesante diferenciar en
futuros estudios entre los trastornos mentales de los
pacientes previos a la infección o posteriores al
conocimiento de su estado positivo al VIH.
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