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El objetivo basico de este
articulo es la presentacion de
una serie de caracteristicas
psicologicas generalmente
comunes a las personas
afectadas por el V.I.H. Estos
pensamientos automaticos,
facilitan ideas negativas
sobre la proximidad de la
muerte, lo cual ayuda en la
aparicion de sintomas, au-
mentado el estado de inde-
fension. La importancia de
este proceso circular es tan
grande que bien puede ser
definido como EL PERFIL DEL
SIDA.

The basic abjective of this
article, is the presentation of
several psichological
characteristics, generally
commons to the people
affected by the H.L.V. This
automatics thoughs give
negatives ideas about the
proximity of death, what
helps in apparition of
symptoms and regulary
increases the indefension
state.

The importance of this circu-
lar process is so big, that it
could be defined as «THE
AIDS FACE»

V.L.H. - SIDA - Estigmatizacion
- Culpabilizacion -
Seropositivo - Seronegativo -
MUERTE.
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No seria aventurado sefalar,
que quiza al hablar de SIDA, no
estamos refiriendo a la enfer-
medad que mas conmocion
social ha producido con su
aparicion. De todos es conocido
donde y cuando se tuvieron las
primeras noticias de su existen-
cia y quiza habria que remitirse
a esto para intentar compren-
der la fuerte estigmacion que la
acompaiia desde el principio.

Otro punto de reflexion podria
ser el espectacular deterioro
fisico con que se la relaciona.
Esta percepcion, facilitada de
manera masiva por los medios
de comunicacion, contribuye,
evidentemente, a la
marginacion social hacia las
personas seropositivas.

A partir de nuestra experien-
cia en este campo de interven-
cion, podemos afirmar que las
implicaciones y consecuencias
derivadas no se remiten al
individuo en si, sino que se
entrelazan a niveles: familiar,
social, laboral y econémico.

Nos encontramos, por supues-
to, ante la auténtica pandemia
con la que se despide el siglo
XX y ante ella, cabe sefialar que

tampoco ninguna otra enferme-
dad habia producido hasta la
fecha, tal cantidad de investiga-
cion y avances en el campo
meédico.

Junto con ella y derivado de
cuanto acabamos de sefialar la
investigacion psicologica cobra
especial protagonismo. Es
posible aumentar la calidad de
vida, crear nuevas expectativas
y en lineas generales favorecer
la reestructuracion cognitiva
desde el punto de vista integral.
Defendemos el tratamiento del
problema desde el punto de
vista multidisciplinar y quisiéra-
mos con nuestra aportacion
ayudar a romper ideas y temo-
res irracionales sobre esta
enfermedad, por la influencia
negativa que ejercen a niveles
psicoldgicos y sociales.

«Los nuer del Sur de Suddn, cuentan
que antano, habia una cuerda de unién
entre el cielo y la tierra y que quien
envejecia, subia porella,y el Gran Dios,
los rejuvenecia, antes de regresar a la
tierra. Un dia, una hiena y un pdjaro
tejedor, subieron por la cuerda, y en-
traron en el Cielo; el Gran Dios, orde-
né que se les vigilase estrechamente y
que no se les permitiese volver a laTie-
rra, para que no causasen problemas.

Una noche se escaparon, y cuando



estaban a punto de tocar el suelo, la
hiena corto la cuerda. Cuando reco-
gieron la parte superior en el cielo, no
quedd ninglin medio por el que los
seres humanos pudieran ascender has-
ta alli, y desde entonces envejecieron y
murierony.

A través de este mito africano, elegi-
do al azar entre los midiltiples existen-
tes al respecto, podemos observar
como la muerte es un tema que ha
preocupado al hombre desde tiempos
muy remotos.

El fendmeno de la muerte, ha influi-
do enormemente no solo en la cien-
cia, sino también en la literatura, el arte,
la religion y la filosofia.

«En la mitologia griega, el suefio,
HYNOS y la muerte, TANHATOS, eran
hermanos gemelos de la familia de LA
NOCHE. EL SUENO y LA MUERTE,
habitaban en las costas del mar occi-
dental, en la oscuridad subterrdnea, jun-
tamente con sus otros hermanos, los
SUENOS...».

En la Edad de Oro, de la pintura y
escultura cristiana, las muertes de los
madrtires, santos y religiosos, eran tema
frecuente y motivos de inspiracion ar-
tistica.

Todas las religiones han dado alguna
solucién al tema de la muerte. La ma-
yor parte de ellas no aceptan la muer-
te como un simple proceso bioldgico,
sino que intenta explicar su significado
en la vida.

El problema de la muerte constituye
también la piedra de toque de nume-
rosos sistemas filosdficos.Ya Platdn afir-
maba que la filosofia es una meditacién
de la muerte.

Ampliamente entendida la muerte es
la designacidn de todo fenémeno en el
que se produce una cesacidn. En senti-
do restringido, la muerte es considera-
da exclusivamente como la muerte
humana porque se ha considerado que
solo en la muerte humana adquiere
plena significacién el hecho de morir.

Asi pues, la muerte humana es un fe-
némeno social, a la vez gue un fend-

meno natural. Por eso se tiene en cuen-
ta,no solamente a los «moribundos» y
los «fallecidos» sino también a los so-
brevivientes.

El hombre no estd culturalmente pre-
parado para morir; ya que desde la in-
fancia somos excluidos de este tema y
engafados con mentiras. Todo esto
implica que a medida que el nifio cre-
ce, considera todo este acontecimien-
to como terrible y misterioso.

A lo largo de la historia, la medicina
ha ido haciendo grandes avances y des-
cubrimientos que han hecho que miles
y miles de personas no perezcan ante
enfermedades que antafio causaban la
muerte.

La primera descripcidn que aparece
en la literatura médica, de lo que luego
se conoceria como un caso de SIDA,
fue en 1952, pero es en 1981, cuando
aparecen las primeras noticias acerca
de una nueva enfermedad infectocon-
tagiosa, la cual se transmitia por via
sexual y sanguinea y era extremada-
mente mortal en pocos meses o afios.
Esta enfermedad fue conocida como
SIDA, siendo el virus que la causaba el
VILH.

Dado que los primeros casos conoci-
dos, afectaban a homosexuales y pos-
teriormente a drogadictos, se creyd en
un principio que era una enfermedad
exclusiva de dichos grupos. Esta creen-
cia ha sido desmentida posteriormen-
te, ya que estd comprobado que afec-
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ta igualmente a heterosexuales, pero a
pesar de ello, la estigmatizacién toda-
via sigue implantada en la mentalidad
de muchas personas, de ahi que se oi-
gan comentarios como... «Ellos se lo
han buscadow,... «todavia les pasa
poco. etc.

Esta nueva enfermedad ha facilitado
un nuevo reto para la medicina, ha
movilizado investigadores de todo el
mundo para la busqueda de una vacu-
na que sea capaz de detenerla y efecti-
vamente los avances han sido especta-
culares en proporcion al tiempo trans-
currido.

Sin embargo, dada la complejidad del
problema SIDA, parece que se deja de
lado lo que quizd sea lo mds importan-
te: el propio paciente al que a menudo
se le trata como a una persona sin de-
recho a opinar, como un objeto que va
de aqui para alld... y jsus sentimientos,
deseos y opiniones? jquien los toma en
cuenta? Por otra parte el rdpido des-
enlace que se produce en muchos afec-
tados, bien por el tipo de vida llevado
(mala calidad de vida, consumo de dro-
gas, alcohol, mala alimentacién...) o
bien por el diagndstico tardio de la
enfermedad muchas personas asocian
las siglas SIDA a la palabra MUERTE,
cuando realmente ser portador del vi-
rus V..H. no es lo mismo que tener
SIDA y mucho menos es sinénimo de
morirse.

Las connotaciones y repercusiones
sociales que la enfermedad lleva apa-
rejada, hacen que solamente el hecho
de tener que realizarse la pruebas, ge-
nere una alta tasa de angustia en aque-
llas personas que por haber desarro-
llado determinadas pautas de conduc-
ta, creen ser portadores potenciales del
VIH.Nos referimos al consumo de sus-
tancias tdxicas inyectadas, a prdcticas
sexuales sin métodos de barrera o con
personas potencialmente portadoras
del virus. etc.

Es aqui, cuando ya empiezan a apare-
cer una serie de manifestaciones de tipo
psicoldgico (anticipacidn de consecuen-
cias, creencias irracionales etc) que ha-
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cen que, con pequenas excepciones, la
mayor parte de quienes van a pasar las
pruebas, se encuentren ya de antema-
no en un estado ansidgeno. En este
punto, la idea de la muerte empieza a
ser barajada ya que se asocia directa-
mente junto con la posibilidad de que
el resultado sea positivo.

En las asesorfas pre test la idea que
mds prevalece es la «seguridad» de que
el diagndstico va a ser, evidentemente
positivo. En la r+dctica profesional, ob-
servamos comw no solo empieza a
desarrollarse un patrén psicoldgico irra-
cional, sino que, ocasionalmente, apa-
recen manifestaciones somaticas a las
que también podemos considerar irra-
cionales.

Pérdidas de peso, alteraciones cuta-
neas, discusiones sexuales, alergias etc.
son las mds frecuentes. Entendemos
que son irracionales en aquellos suje-
tos a los que el resultado de la analfti-
ca, contrastada posteriormente, reite-
ra su condicidn de seronegativos, pu-
diendo considerartales sintomas como
somatizaciones que tienen su raiz en
causas psicoldgicas. Estos procesos cog-
nitivos se disparan en funcién a la posi-
bilidad mds o menos remota de haber
est.do en contacto con el virus.

Podriamos considerar a este periodo,
previo a las pruebas, como de ansie-
dad latente. El organismo tratar de con-
trolar la situacion y se deb:te entre
ideas contrapuestas. Este tipo de res-
puestas no son, ni con mucho, aplica-
bles a toda la poblacidn, pero no es
menos cierto que son habituales.

La fase siguiente de este proceso, la
tenemos en la recogida de los andlisis.
Aqul tenemos una nueva bifurcacidn:
personas con diagndstico negativo o
positivo. Es evidente que el resultado
de la analitica les introduce en sectores
de poblacién claramente diferenciados,
pero podemos afirmar que en cualquier
caso, va a introducir cambios significa-
tivos en sus vidas. Las personas del pri-
mer grupo, con diagndsticos seronega-
tivos, no son, desde luego, objeto de
este articulo, pero quizéd valga la pena
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mencionar simplemente como apunte,
la respuesta emocional que produce,
respuesta que lleva en muchos casos a
cambios drdsticos en los hdbitos de vida,
pautas de higiene, relaciones familiares
y personales, trabajo etc. El hecho de
haberse sentido préximos a la enfer-
medad y encontrarse ahora fuera de
peligro les hace recuperar el tono vital
y a introducir importantes modificacio-
nes en sus pautas de conducta. Solo
un pequefio porcentaje de sujetos (di-
rectamente relacionado con variables
de personalidad), sigue desarrollando
pensamientos irracionales de enferme-
dad, muerte, etc. a pesar del resultado
negativo de la prueba.

En lineas generales podemos afirmar
que a partir de la obtencidn de resul-
tados, siempre se van a producir cam-
bios considerables. Si en el apartado
de los diagnosticados seronegativos nos
encontramos con una serie de pautas
de evolucion y cambio positivas, todo
lo contrario ocurre, cuando el resulta-
do de la prueba es positivo.

Tenemos que remarcar de nuevo, la
fuerte estigmacion que socialmente
conlleva esta enfermedad, para inten-
tar una aproximacion y comprension a
toda la problemdtica que la aparicidn
delVIH va a representar en la vida de
una persona, ya que deberd enfrentar-
se a una sociedad que la rechaza,y cuyo
desconocimiento del tema, le condena
a pertenecer a determinados sectores
y lo que es peor, le aisla anticipadamen-
te. De este modo la «muerte social»
se produce en estos medios mucho
antes que la «muerte fisica»

De entrada, y esto es prdcticamente
aplicable atoda la poblacidn, tanto des-
de el punto de vista del seropositivo
como desde el colectivo, prevalente la
ecuacién SIDA=MIUJERTE, ecuacidn
que posteriormente el trabajo psico-
légico se encargard de romper o al
menos debilitar Junto con ello y aquf
ya referido a las personas afectadas,
aparece como elemento significativo la
culpabilizacién por la forma como ac-
cedieron a la enfermedad, sobre todo

en los casos en que a su vez han trans-
mitido el virus a otras personas: pareja,
cényuge etc. Muchas de las personas
diagnosticadas V.L.H. declaran que pre-
feririan padecer cualquier otra enferme-
dad por grave que fuese que la que les
afecta. Este planteamiento es debido a
que una vez diagnosticados/as temen
declarar ante sus entornos inmediatos
respectivos COMO contrajeron la en-
fermedad. Esto, es relacionado de for-
ma directa con la idea de rechazo ge-
neralizada que supone van a recibir por
parte de, familia,amigos, etc.con lo que
se culpabilizan directamente: por aque-
lla/s conducta’s que les han llevado a la
seropositividad.

Asf pues, la idea de la muerte y el sen-
timiento de culpa asociado, serdn los
elementos mas destacados que apare-
cen inmediatamente después del diag-
nostico,

Con las limitaciones propias y respe-
tando las variables de personalidad in-
dividuales, podriamos hablar de deter
minado perfil o patrén psicoldgico con
el nos vamos a encontrar de forma
habitual.

Sien la fase previa a la realizacién de
las pruebas, hablamos de ansiedad la-
tente, aqui, podemos hablar de autén-
ticas crisis de ansiedad y de todo tipo
de respuestas:



-Evitacidn, negacion, culpa, magnifica-
cién, pensamientos automdticos sobre
lo injusto de la situacién que les ha co-
rrespondido, en algunos casos ideas
suicidas de repeticion, que, si bien no
es lo habitual, se llevan a la prdctica
como método répido y directo de salir
de una situacion que les resulta trau-
mética. Somos conscientes de que este
tipo de respuesta también es extrapo-
lable a otras enfermedades de tipo cré-
nico, y que el porcentaje de personas
que llegan a esta drdstica solucion es
pequeiio, pero no podemos por me-
nos que mencionarlo, ya que corres-
ponde a una realidad contrastable.

A partir de este momento, se van a
producir cambios significativos en el
proceso vital, ya que quizds como nin-
guna otra, esta enfermedad tiene una
serie de implicaciones y ramificaciones
que afecta de una forma a todos los
dmbitos de interaccidn: social, laberal,
personal, familiar; etc.

Centrdndonos en el sujeto en siy con
las Idgicas reservas que toda generali-
zacién conlleva, podriamos diferenciar
dos grandes bloques de respuesta:

motoras y cognitivas

Respecto a las primeras, nos encon-
tramos con un descenso generalizado
en la actividad habitual correspondien-
te. Se aprecia también una tendencia
al aislamiento social, familiar y de pare-
ja,esto adquiere matices dramdticos en
el sentido de comunicarles su nueva
condicién, ya suelen considerarse re-
chazados/as de antemano. Aparecen
también crisis de llanto, disminucidn de
havitos alimenticios y/o d= higiene. etc.

Como se puede observar claramen-
te, a partir del diagndstico y debido a
la percepcidn errdénea vy a la identifica-
cion de la muerte con la enfermedad,
los cambios no solo se van a producir
en las personas seropositivas, sino en
todos los entornos que les son proxi-
mos, ya que todas las modificaciones
que acabamos de indicar, tienen una
clara repercusion a nivel familiar, labo-
ral, social, etc.

Al igual que sucede en el proceso

pretest con relacion a las somatizacio-
nes en esta fase postest, este tipo de
respuestas pueden verse incrementa-
do en tasas altas.

En otro orden, dentro de lo que po-
demos considerar respuestas cogniti-
vas, aparecen, como hemos indicado
anteriormente los sentimientos de cul-
pabilidad y tasas altas de irritabilidad, al
mismo tiempo se observa frecuente-
mente insomnio y una generalizada
pérdida de autocontrol emocional.

Todo este tipo de respuestas, junto
con las mencionadas anteriormente
hacen que los sujetos presenten un sin-
drome psicoldgico especifico que apa-
rece y se desarrolla en paralelo junto
con el virus. Este nuevo sindrome, ali-
mentado por cuanto se viene indican-
do, es tremendamente potente. Por ello
es capaz PER SE y si no se facilitan los
recursos psicolégicos y asistenciales
correspendientes de disparar y/o incre-
mentar las alteraciones somaticas direc-
tamente aparecidas como consecuen-
cia de la enfermedad.

Cuando hablamos de VIH, partimos
de criterios médicos objetivos, de diag-
néstico clinico, de recuento de linfoci-
tos etc., pero tampoco hay criterios uni-
formes respecto al desenvolvimiento y
desarrollo de la enfermedad. De he-
cho hay personas que estdn diagnosti-
cadasV.I.H. desde las primeras pruebas
(8 o 10 afos) atrds y que han desarro-
llado hasta ¢l momento sintomas, son
los deneminades portadores/as asinto-
madticos/as.

Las personas que a lo largo de unos
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afios han ido desarrollando sintomas,
siguen un tratamiento durante un tiem-
po determinado.

Por otra parte a lo largo de este tiem-
po, €I paciente comienza a tener cons-
ciencia de la gravedad de su enferme-
dad, que viene dada por los constantes
cambios en los tratamientos, aumen-
tos en las dosis, alteraciones en la vida
cotidiana y por supuesto familiar,

Otro factor de interés, son l1s conti-
nuas hospitalizacicnes y recaidas que
producen un deterioro fisico y psicold-
gico (sentimientos de indefensidn, in-
utilidad...) Cuando el proceso de la
enfermedad alcanza un estado avanza-
do, podriamos hablar de «fase termi-
nab» pudiendo distinguir entre:

a- fase bioldgica y
b- fase terapéutica (SANZ |.988)

La primera se refiere al momento en
que las constantes vitales de la perso-
na, estdn por debajo de los limites nor-
males y son irrecuperables por las vias
terapéuticas disponiblcs.

Cuando hablamos de csin fase biold-
gica, no nos referimos exclusivamente
a SIDA, sino a todas las enfermedades
crénicas, donde hay un deterioro bio-
I8gico, ya que cuando nos referimos a
enfermos crénicos, porV.L.H, no es de
extranar, que después de una recaida,
donde las contantes vitales sean limi-
tes, se eleven su nivel de linfocitos y
esta personarecupere otra vez su tono
vital; por tanto estas denominadas «fa-
ses» serdn utilizadas de forma orienta-
tiva.

En cuanto a la fase terapéutica, habla-
riamos del momento en que la enfer
medad ha progresado, hasta tal punto,
que los tratamientos o se han agotado
o son ineficaces. Es entonces, cuando
cobran importancia los cuidados palia-
tivos.

Todos los problemas psicoldgicos an-
teriormente descritos, se van incremen-
tando con el hecho de no poder co-
municar con sus seres queridos, sus
sentimientos, pensamientos... acerca
de la muerte, por no molestar, por no
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ser mal interpretado, o simplemente
por miedo a hacerles sufrir mds. Este
proceso de falta de comunicacion, igual-
mente sucede con quienes les cuidan y
conviven con ellos, que intentan restar
importancia a la gravedad de la situa-
cién, haciendo como si no ocurriera
nada o inconscientemente intentando
huir de sus miedos, esto es lo que de-
nominariamos conspiracién del silencio.

Quizds, este sea el resultado, de un
aprendizaje social a través de los tiem-
pos, de como aprendemos a vivir con
la muerte. Repasando los anteceden-
tes histdricos, vemos como autores
como Philippe Ariés habla de la muer-
te en la Edad Media, concebida como
una «domesticacién» de la muerte,
cuyas caracteristicas esenciales, serfa:

-a) despedida de los seres queridos,
como un acontecimiento de cardcter
publico en donde incluso los nifos,
deben estar presentes viendo morir a
sus seres queridos.

-b) aceptacién del papel activo por el
moribundo, siendo consciente de la
proximidad de su muerte.

-c) manifestaciones de dolor como
duelo ante la muerte del ser querido
con fuerza y espontaneidad.

A través del tiempo, el concepto
muerte, va sufriendo una evolucidn
paulatina hasta nuestro siglo actual don-
de se produce lo que llamariamos una
«muerte invertida» donde se protege
al enfermo y se intenta evitar el cono-
cimiento de la verdad de su situacidn
actual, desapareciendo el patetismo. Por
tanto se concibe la muerte como im-
personal y andnima.
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