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El objetivo básico de este
artículo es la presentación de
una serie de características
psicológicas generalmente
comunes a las personas
afectadas por el V.I .H . Estos
pensamientos automáticos,
facilitan ideas negativas
sobre la proximidad de la
muerte, lo cual ayuda en la
aparición de síntomas, au­
mentado el estado de inde­
fen sión. 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
character istics, generally
commons t o the peop le
affected by t he H.I.V. This
automatics tho ughs g ive
negatives ideas about the
proximi t y o f death, what
helps in apparition of
symptoms and reg ulary
i ncreases t he indefens io n
st ate.

The importance of t h is circu­
lar process is so b ig , that it
cou ld be def in ed as ccT HE
AIDS FACE"

V.I .H. - SIDA - Estig m atización
- Cu l pab i l ización .
Ser o pos i t ivo - Sero negat iv o ­
MUERTE.
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No sería aventurado señalar,
que quizá al hablar de SIDA, no
estamos refiriendo a la enfer­
medad que más conmoción
social ha producido con su
aparición. De todos es conocido
donde y cuando se tuvieron las
primeras noticias de su existen­
cia y quizá habría que remitirse
a esto para intentar compren­
der la fuerte estigmación que la
acompaña desde el principio.
Otro punto de reflexión podría

ser el espectacular deterioro
físico con que se la relaciona.
Esta percepción, facilitada de
manera masiva por los medios
de comunicación, contribuye,
evidentemente , a la
marginación social hacia las
perso nas seropositivas.
A partir de nuest ra experien­

cia en este campo de interven­
ción, 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 económico.

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

tampoco ninguna otra enferme­
dad había producido hasta la
fecha, tal cantidad de investiga­
ción y avances en el campo
médico.
Junto con ella y derivado de

cuanto acabamos de señalar la
investigación psicológica cobra
especial protagonismo. Es
posible aumentar la calidad de
vida, crear nuevas expectativas
y en líneas generales favorecer
la reest ructuración cognitiva
desde el punto de vista integral.
Defendemos el tratamiento del
problema desde el punto de
vista multidisciplinar y quisiéra­
mos con nuest ra aportación
ayudar a romper ideas y temo­
res irracionales sobre esta
enfermedad, por la influencia
negat iva que ejercen a niveles
psicológicos y sociales.

«Los nuer del Sur de Sudán, cuentan
que ant año,había una cuerda de unión
ent re el cielo y la ti erra y que quien
envejecía,subía por ella,y el Gran Dios,
los rejuvenecía, antes de regresar a la
t ierra. Un día, una hiena y un pájaro
te jedo r; subieron por la cuerda, y en­
t raron en el Cielo; el Gran Dios, orde­
nó que se les vigilase estrechamente y
que no se les permitiese volver a laTie­
rra, para que no causasen problemas.

Una noche se escaparo n, y cuando



estaban a punto de tocar el suelo, la
hiena corto la cuerda. Cuando reco­
gieron la parte superior en el cielo, no
quedó ningún medio por el que los
seres humanos pudieran ascender has­
ta allí, y desde entonces envejeciero n y
mur ieron».

A t ravés de este mito africano, elegi­
do al azar entre los múltiples existen­
tes al re specto, po dem os ob serva r
como la muerte es un t ema que ha
preocupado al hombre desde t iempos
muy remotos.

El fenómeno de la muerte, ha influi­
do enormemente no solo en la cien­
cia,sino también en la literatura,el arte ,
la religión y la filosofía.

«En la mitología gr iega, el sueño,
HYNO Sy la muerte,TAN HATO S,eran
hermanos gemelos de la familia de LA
NOCH E. EL SUEÑ O YLA MU ERTE,
habitaban en las costas del mar occi­
dental,en la oscuridad subterránea,jun­
tamente con sus otros hermanos, los
SUEÑOS . ,.».

En la Edad de Oro, de la pintura y
escultura cri st iana, las muertes de los
mártires, santos y religiosos,eran tema
frecuente y motivos de inspiración ar­
tística.

Todas las religiones han dado alguna
solución al t ema de la muerte. La ma­
yor parte de ellas no aceptan la muer­
te como un simple pro ceso biológico,
sino que intenta explicar su significado
en la vida.

El problema de la muerte constituye
también la piedra de toque de nume­
ro sos sistemas filosóficos.Ya Platón afir­
maba que la filosofía es una meditación
de la muerte.

Ampliamente entendida la muerte es
la designación de todo fenómeno en el
que se produce una cesación. En sent i­
do restr ingido, la muerte es considera­
da exclusivamente como la muer te
humana porque se ha considerado que
solo en la muerte humana adquiere
plena significación el hecho de morir.

Así pues, la muerte humana es un fe­
nómeno social, a la vez que un fenó-

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

El hombre no está cuh:uralmente pre­
parado para mo rir,ya que desde la in­
fancia somos excluidos de este tema y
engañados con ment iras. Todo esto
implica que a medida que el niño cre­
ce, considera todo este acontecimien­
to como terrible y mister ioso.

A lo largo de la histori a, la medicina
ha ido haciendo grandes avancesy des­
cubrimientos que han hecho que miles
y miles de personas no perezcan ante
enfermedades que antaño causaban la
muer te.

La primera descripción que aparece
en la literatura médica,de lo que luego
se conocería como un caso de SIDA.
fue en 1952, pero es en 198 1, cuando
aparecen fas primeras not icias acerca
de una nueva enfermedad infectocon­
tagiosa, la cual se transmita por vía
sexual y sanguínea y era ext remada­
mente mortal en pocos meses o años.
Esta enfermedad fue conocida como
SIDA, siendo el virus que la causaba el
V.I.H.

Dado que los primeros casos conoci­
dos,afectaban a homosexuales y pos­
teriormente a drogadictos,se creyó en
un princip io que era una enfermedad
exclusiva de dichosgrupos.Esta creen­
cia ha sido desmentida posteriormen­
te. ya que está comprobado que afec-
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ta igualmente a heterosexuales, pero a
pesar de ello, la estigmatización toda­
vía sigue implantada en la mentalidad
de muchas personas, de ahí que se oi­
gan com entarios como.. . «Ellos se lo
han buscado»,. . . «todavía les pasa
poco». etc.

Esta nueva enfermedad ha facilitado
un nuevo reto para la medicin a, ha
movilizado investigadores de tod o el
mundo para la búsqueda de una vacu­
na que sea capaz de detenerla y efecti­
vamente los avances han sido especta­
culares en pro porción al t iempo t rans­
currido.

Sin embargo. dada la complejidad del
problema SIDA, parece que se deja de
lado lo que quizá sea lo más importan­
te:el pro pio paciente al que a menudo
se le t rata como a una persona sin de­
recho a opinar,como un objeto que va
de aquí para allá. . . y ¿sus sent imientos,
deseosy opiniones?¿quien los toma en
cuenta? Por otra parte el rápido des­
enlace que seproduce en muchos afec­
tados, bien por el tipo de vida llevado
(mala calidad de vida, consumo de dro­
gas, alcohol, mala alimentación.. .) o
bien por el diagnóst ico tardío de la
enfermedad muchas personas asocian
las siglas SIDA a la palabra MUERT E,
cuando realmente ser portador del vi­
rus V.I.H. no es lo mismo que t ener
SIDA y mucho menos es sinónimo de
morirse.

Las connotaciones y repercusiones
sociales que la enferm edad lleva apa­
rejada, hacen que solamente el hecho
de tener que realizarse la pruebas, ge­
nere una alta tasa de angust ia en aque­
llas personas que por haber desarro­
llado determinadas pautas de conduc­
ta' creen ser portadores potencialesdel
VIH.N os referimos al consumo de sus­
tancias tóxicas inyectadas. a prácticas
sexuales sin métodos de barrera o con
personas potencialmente portadoras
del virus. et c.

Es aquí,cuando ya empiezan a apare­
cer una serie de manifestacionesde tipo
psicológico (anticipación de consecuen­
cias,creencias irracionales etc) que ha-
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ccn que, con pequeñas excepcio nes, la
mayor parte de qu ienes van a pasar las
pruebas, se encuent ren ya de antema­
no en un estado ansiógeno. En este
punt o, la idea de la muert e emp ieza a
ser barajada ya que se asocia directa­
mente junto con la posibilidad de que
el resultado sea posit ivo.

En las asesorías pre te st la idea que
más prevalece es la «seguridad» de que
el diagnóstico va a ser; evidente mente
positivo. En la ¡" áctica profesional, ob­
servamos CO iT ¡,) no so lo emp ieza a
desarro llarse un patrón psicológico irra­
cional, sino que. ocasionalmente, apa­
recen manifestaciones somát icas a las
que t ambién podemos considerar irra­
cionales.

Pérdidas de peso, alt eraciones cutá­
neas, discusiones sexuales, al rgias etc.
son las más frecuentes. Entend emos
que son irracionales en aquellos suje­
t os a los que el resultado de la analít i­
ca, contrastada poster iorment e. reit e­
ra su condición de sero negativos, pu­
diendo considerar ta les sínt omascomo
somat izaciones que t ienen su raíz en
causas psicol ógicas, Estos procesos cog­
nit ivos se disparan en función a la posi­
bilidad más o menos remot a de haber
esl.ido en cont acto con el virus.

Podnamo s considerar a este periodo,
previo a las pru eb as, como de ansie­
dad late nte.El organismo t ratar de con­
t ro lar la situac ión y se debate ent re
ideas cont rapuest as. Este t ipo de res­
puestas no son, ni con mucho, aplica­
bles a t oda la población, pero no es
menos cierto que son habituales.

La fase siguiente de este proceso, la
t enemos en la recogida de los análisis.
Aq uí t enemos una nueva bifurcación:
personas con diagnóst ico negat ivo o
po siti vo. Es evident e que el resultado
de la analít ica les int roduce en sectores
de población claramente diferenciados,
pero podemo safirmar que en cualquier
caso, va a int roducir cambios significa­
tivos en sus vidas.Las perso nas del pr i­
mer grupo,con diagnósticos seronega­
tivos, no son, desde luego, ob jet o de
este art ículo, pero quizá valga la pena

mencionar simplemente como apunte,
la respuesta emocional que produce,
respuesta que lleva en muchos casos a
cambios drásticosen los hábitos de vida,
pautas de higiene, relaciones familiares
y personales,trabajo etc. El hecho de
haberse sent ido próximos a la enfer­
medad y encontrarse ahora fuera de
peligro les hace recuperar el t ono vital
y a int roducir important es modificacio­
nes en sus paut as de conducta. Solo
un pequeño porcentaje de sujetos (di­
rectament e relacionado con var-iables
de personalidad), sigue desarro llando
pensamientos irracionales de enferme­
dad, muer te, etc. a pesar del resultado
negat ivo de la prueba.

En líneas generales podemos afirmar
que a part ir de la obt ención de resul­
tados, siempre se van a producir cam­
bios considerables. Si en el apartado
de losdiagnosticados seronegativos nos
encont ramos con una serie de pautas
de evolución y cambio posit ivas, t odo
lo cont rario ocurre, cuando el result a­
do de la pr ueba es posit ivo.

Tenemos que remarcar de nuevo, la
fuer te estigmación que soc ialmente
conlleva esta enfermedad, para inten­
tar una aprox imación y comprensión a
t oda la problemát ica que la aparición
delVIH va a representar en la vida de
una persona, ya que deberá enfrent ar­
sea una sociedad que la rechaza,y cuyo
desconocimiento del te ma, le condena
a pertenecer a dete rminados sectores
y lo que es peor;le aísla ant icipadamen­
te . De este mo do la «muerte social»
se produce en est os med ios mucho
antes que la «muerte física»

Dc ent rada, y esto es prácticamente
aplicable a t oda la pob lación,t anto des­
de el punto de vista del seropositivo
como desde el colectivo, prevalent e la
ecuación SIDA=M UERTE, ecuació n
que posteriormente el t rabajo psico­
lógico se e ncargar á de rom per o al
menos debilitar Junt o con ello y aquí
ya refer ido a las personas afectadas,
aparece com o elemento significativo la
culpabilizaci ón por la forma com o ac­
cedieron a la enfermedad, sobre todo

en los casos en que a su vez han trans­
mit ido el virus a ot ras personas: pareja,
cónyuge etc. Muchas de las personas
diagnost icadasV.I.H . declaran que pre­
feriru n padecer' cualquier ot ra enferme­
dad por grave que fuese que la que les
afecta. Este planteamiento es debido a
que una vez diagnost icados/as temen
declarar ant e sus entornos inmediat os
respectivos COMO contrajeron la en­
ferm edad. t:st o, es relacionado de for­
ma directa con la idea de rechazo ge­
neralizada que supone van a recibir por
parte de, familia,amigos, et c.con lo que
se culpabilizan directamente por aque­
lla/s conducta/s que les han llevado a la
seropositividad.

A sí pues, la idea de la muerte y el sen­
t imiento de culpa asociado, serán los
elementos mas destacados que apar-e­
cen inmediatament e después del diag­
nóstico.

Con las limitaciones propias y respe­
tando las variables de personalidad in­
dividuales, podríamos hablar de det er­
minado perfi l o pat rón psicológico con
el nos vamos a encontrar" de forma
habitual.

La primera
percepción que les
hace verse
imposibilitados/as e

ejora, gene n
e liz

a

y

Si en la fase previa a la realización de
las pruebas, hablamos de ansiedad la­
t ente, aquí, pod emos hablar de aut én­
t icas crisis de ansiedad y de todo t ipo
de respuestas:



-Evitación, negación, culpa, magnifica­
ción, pensamient os automát icos sobre
lo injusto de la situación que les ha co­
rrespon dido, en algunos casos ideas
suicidas de repet ición, que, si bien no
es lo habitual, se llevan a la práctica
como mét odo rápido y directo de salir
de una situación que les resulta t rau­
mát ica. Som os consciente s de que este
t ipo de respuest a tamb ién es extrapo­
lable a ot r-asenfermedades de t ipo CI-Ó­

nico, y que el po rcentaje de personas
que llegan a esta drástica solución es
pequeño, pero no podemos por me­
nos que mencionarlo, ya que corres ­
pon de a una r-ealidad contrastable

A part ir de este moment o, se van a
producir camb ios significativos en el
proces o vital, ya que quizás como nin­
guna otra, esta enferme dad t iene una
serie de implicaciones y ramificaciones
que afecta de una forma a todos los
ámbit os de interacción: social, laboral,
personal, farruliar; etc.

Centrándonos en el sujeto en si y con
las lógicas reser-vas que toda generali­
zación conl leva, pod ríamos diferenciar
dos grandes bloques de respuesta:

mo to ras y cognitivas

Respecto a las prime ras, nos encon­
tramos con un descenso generalizado
en la actividad habitual correspondien­
te. Se aprecia también una te ndencia
al aislamiento social, familiar y de pare­
ja,esto adquiere mat ices dramát icos en
el sentido de comunicarles su nueva
cond ición, ya suelen considerarse re­
chazados/as de antemano . A parecen
también crisis de llanto, disminución de
hábitos aliment icios y/o d.?higiene.etc.

Como se puede observar claramen­
te , a parti r del diagnóstico y debido a
la percepción errónea y a la identifica­
ción de la muer te con la enfermedad,
los cambios no solo se van a pr-oducir
en las personas seroposit ivas, sino en
todos los entornos que les son próxi­
mos, ya que todas las mod ificaciones
que acabamos de indicar; ti enen una
clara repercusión a nivel familiar: labo­
ral, social, etc.

A l igual que sucede en el proceso

pre test con relación a las somat izacio­
nes en est a fase postest, este ti po de
respuestas pueden ver-se Increment a­
do en t asas altas.

En ot ro ord en, dent ro de lo que po­
demos considerar respuestas cognit i­
vas, aparecen, como hemos indicado
ant er iorment e los sent imient os de cul­
pabilidad y tasas altas de irr itabilidad,al
mismo t iempo se observa frecuente­
mente Insomni o y una genera lizada
pérd ida de autocont ro l emocional.

Todo este t ipo de respuestas, junto
con las mencionadas ante r iormen te
hacen que los sujetos presenten un sín­
drome psicológico específico que apa­
rece y se desarrolla en paralelo Junt o
con el virus. Este nuevo síndrome, ali­
mentado por cuanto se viene indican­
do,est remendamente pote nte. Por ello
es capaz PER SE y si no se faciluan los
recursos psicológicos y asistenciales
correspondientes de disparar-y/o incre­
mentar lasalter-acionessomáticasdirec­
t amente apar-ecidas como consecuen­
cia de la enferm edad

Todo ello nos
refuerza en la
tremenda
importancia que
tienen los factores
psicológicos e el
p o eso Ita
in I id al

s na.

Cuando hablamos de VIH, partimos
de criterios médicos objetivos, de diag­
nóstico clínico, de recuent o de linfoci­
tosetc., pero tampoco hay criteriosuni­
formes respecto al desenvolvimiento y
desarro llo de la enfermed ad. De he­
cho hay personas que están diagnosti­
cadasV.I .H.desde las pr imeras pruebas
(8 o 10 años) atrás y que han desarro­
llado hasta el momento sínt omas, son
los denominadosportador-es/as asinto­
mático s/as.

Las personas que a lo largo de unos
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años han ido desarro llando síntomas,
siguen un tratami ento durant e un t iem­
po determ inado.

Por otra par te a lo largo de este t iem­
po, e l paciente comienza a t ener cons­
ciencia de la gr-avedad de su enferme ­
dad, que viene dada por los const antes
cambios en los t -atamientos. aumen­
t os en las do sis,alteraciones en la vida
cot idiana y por supuesto familiar.

O tro factor de int er-és, son IeIS cont i­
nuas hospitalizaciones y recaídas que
producen un deterioro físico y psicoló­
gico (sent imient os de indefensión, in­
util idad. . .) Cuando el pro ceso de la
enfermedad alcanza un estado avanza­
do, podríamos hablar de «fase t ermi­
nal» pudiendo dist inguir entre:

a- fase biológica y

b- fase terapéutica (SAN Z 1.988)

La primer-a se refiere al momento en
que las constantes vita les de la perso­
na,están por debajo de los límites nor­
males y son irrecuperables por las vías
terapéu ticas dispon ibles.

Cuando hablamos de (' Sl ,' fase bio ló­
gica, no nos referimos exclusivamente
a SIDA, sino a todas las enferm edades
crónicas, donde hay un deterioro bio­
lógico, ya que cuando nos referimos a
enfermos crón icos, porV. I.H., no es de
extrañar; que después de una recaída,
donde las contantes vitales sean lími­
tes, se eleven su nivel de linfocitos y
esta persona recupere otra vez su tono
vita l: po r tant o estas denom inadas «fa­
ses» serán ut ilizadas de forma orien ta­
t iva.

En cuant o a la fase t erapéut ica,habla­
ríamos del momento en que la enfer­
medad ha progresado, hasta tal punto,
que los tratamientos o se han agot ado
o son ineficaces. Es entonces, cuando
cob r-an impor tancia los cuidados palia­
tivos.

Todos los pro blemas psicol ógicos <I n­
teriormente descritos,se van incremen­
tando con el hecho de no poder co­
municar con sus seres quer idos, sus
sent imientos, pensamient os.. acerca
de la muer te, por no molestar; por no
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ser mal interpretado, o simplemente
por miedo a hacerle s sufr ir más. Este
proceso de falta de comunicación,igual­
ment e sucede con quienes les cuidan y
conviven con ellos. que intentan restar
importancia a la gravedad de la situa­
ción, haciendo como si no ocurr iera
nada o inconscientement e intentando
huir de sus miedo s, esto es lo que de­
nominaríamos conspiración del silencio.

Q uizás, este sea el resultado, de un
aprendizaje social a través de los t iem­
pos, de como aprendemos a vivir con
la muert e. Repasando los anteceden­
t es históricos , vemos como aut ores
como Philippe Ar iés habla de la muer­
te en la Edad Media, concebida como
una «d omest icación» de la muert e,
cuyas caracter ísticas esenciales, sería:

-a) despedida de los seres queridos,
como un aconte cimiento de carácter
público en do nde incluso los niños,
deben estar present es viendo morir a
sus seres queridos.

-b) aceptación del papel activo po r el
mor ibundo , siendo consciente de la
proximidad de su muerte.

-c) manifestaciones de do lor como
duelo ant e la muer te del ser querido
con fuerza y espontaneidad.

A través del ti empo, el concepto
muerte, va sufr iendo una evo lución
paulat ina hasta nuestro siglo actual don­
de se produce lo que llamaríamos una
«muerte inver ti da» donde se protege
al enferm o y se intenta evitar el cono­
cimiento de la verdad de su situación
actual,desapareciendo el patet ismo. f)or
tant o se concibe la muerte como im­
perso nal y anónima.
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