
INTRODUCCIÓN

La importancia de diversas variables psicológicas y
sociales en toda enfermedad ha sido señalada,
desde distintos modelos teóricos, con el objetivo

de considerarlas en el diseño e implementación de
todo proceso terapéutico debido a su importancia en
el establecimiento de la cronicidad del cuadro clínico y
en conseguir un mejor cumplimiento de las normas
terapeúticas prescritas (Llor y col., 1993). Un primer
intento de integración de estas variables en el diag-
nóstico se realizó con el sistema multiaxial del DSM-III
y del DSM-IV, existiendo propuestas de añadir un
sexto eje para valorar las actitudes respecto a la enfer-
medad así como el cumplimiento de las normas tera-
péuticas (Pilowsky, 1986) existiendo otros modelos -
el modelo Biopsicosocial propuesto por Engel (1977) y
la Conducta de Enfermedad formulada por Mechanic

(1962, 1986) - que han surgido como alternativas cien-
tíficas al modelo biomédico.

Considerando, pues, las implicaciones de estos
modelos, el hecho de poder delimitar las relaciones
entre distintas variables psicológicas relevantes en
cualquier enfermedad crónica y cómo se relacionan
con otras variables (médicas y sociales) es uno de los
objetivos básicos para la consolidación de estos
modelos y ayudarían a determinar qué intervenciones
terapeúticas son las más adecuadas y eficaces para
conseguir una mayor implicación del paciente en el
tratamiento, mayor cumplimiento de normas terapéu-
ticas y una mejor calidad de vida.

La Psiconeuroinmunología (Ader, 1981; Ader y
cols.; 1991) ha sido uno de los modelos que más ha
estudiado la relación entre la enfermedad y diversas
variables psicológicas. Desde este modelo autores
como Solomon y Temoshock (1990) ya plantearon
algunas questiones fundamentales para el estudio de
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la relación entre la infección del VIH y variables psico-
lógicas. Desde estos modelos se ha estudiado las
variaciones de la función inmune en relación con varia-
bles psicológicas como el estrés, el coping y rasgos
de personalidad, entre otras.

El estrés es una de las variables que se ha asocia-
do clásicamente a enfermedades físicas y/o psicológi-
cas, habiéndose demostrado su capacidad
inmunosupresora en diversos estudios tanto en ani-
males como en seres humanos (Solomon, 1981),
hecho que determina su importancia en todo proceso
de enfermar e implica necesariamente la evaluación
de dicha variable y la implementación de programas
de intervención para incidir sobre dicha variable en
personas que sufren enfermedades crónicas. Uno de
los métodos tradicionales para evaluar el estrés ha
sido mediante escalas de acontecimientos vitales que
adolecen, sin embargo, de no valorar adecuadamente
el estrés percibido por el sujeto, cuestión de gran
importancia si tenemos en cuenta la concepcion de
estrés y estrategias de afrontamiento de Lazarus y
Folkman (1984). Factores amortiguadores de estrés,
como el locus de control, el apoyo social y las estrate-
gias de afrontamiento, deben evaluarse porque pue-
den facilitar la intervención terapéutica a fin de
disminuir el grado de estrés percibido. La importancia
de estas variables en la evolución de las enfermeda-
des ha sido descrita en diferentes estudios. En este
sentido, Watson y col. (1988) en un estudio de segui-
miento de pacientes mastectomizadas, hallaron que la
variable que mejor predecía la supervivencia de la
paciente al cabo de 10 años era el tipo de adaptación
("Espíritu de Lucha") a la enfermedad que desarrollado
por la paciente, evaluada mediante la Escala de Ajuste
Mental al Cáncer (EAM) tres meses después de la
mastectomía para evitar medir la primera reaccción
emocional. Estudios recientes (Byrnes et al., 1998)
realizados en una muestra de mujeres seropositivas al
VIH y al papilovirus han encontrado que una actitud
negativa puede ser asociada a bajos rendimientos
inmunológicos lo que supone una mayor actividad de
este virus y un incremento del riesgo de manifestar
una displasia cervical.

Por otra parte, el locus de control, atribución que
hace el sujeto respecto a si el control de una situación
- como la enfermedad -depende de él (interno) o de
los demás (externo), influye en la percepción de los
acontecimientos de tal manera que sujetos con un
control externo se sienten más indefensos y estresa-
dos ante situaciones susceptibles de generar res-
puestas de estrés que los que presentan un locus de
control interno (Kelly y cols., 1989; Kelly y cols., 1990).
El locus de control interno respecto al curso de la
enfermedad ha sido asociado a altas puntuaciones en
la subescala "Espíritu de Lucha" del EAM, no existien-
do influencia del estado anímico de los pacientes
sobre estas variables mientras que sí existía una

correlación positiva entre la escala "Ansiedad-Preocu-
pación" del EAM - que representa una respuesta pato-
lógica a la situación de padecer cáncer - y la atribución
interna respecto a la causa del cáncer (Watson y col.,
1988). El Apoyo Social ha sido destacado por diferen-
tes autores como uno de los elementos más impor-
tantes en el proceso de enfermar por la facilidad de
intervención sobre dicha variable y su significativa
influencia en la modulación de aspectos emocionales
y de afrontamiento ante situaciones estresantes (Zich
y Temoshock, 1990). En un estudio longitudinal realiza-
do en una muestra de hombres homosexuales y bise-
xuales seropositivos al VIH se ha observado que los
sujetos que mostraban un menor apoyo social mani-
festaban una disminución significativa de los niveles
de los linfocitos CD4 (Miller et al., 1997).

Determinados rasgos de personalidad, como la ale-
xitimia, también han sido asociados a diferentes tras-
tornos. La alexitimia es un rasgo de personalidad
derivado de observaciones clínicas que se ha definido
como: a) una dificultad en identificar y describir senti-
mientos; b) una dificultad para distinguir entre senti-
mientos y sensaciones corporales; c) falta de
imaginación y capacidad de fantasear, y d) una preo-
cupación por acontecimientos externos. Esta limitada
conciencia emocional y afectiva - característica central
de los sujetos alexitímicos - facilitaría la amplificación
de los sensaciones físicas de las emociones explican-
do, en gran medida, la tendencia de los sujetos alexití-
micos a desarrollar trastornos por somatización y
psicosomáticos, presentando, pues, una mayor vulne-
rabilidad al estrés. En este sentido no es de extrañar
que los sujetos alexitímicos presenten con una fre-
cuencia significativa estrategias para modular las emo-
ciones basadas en la actuación (por ejemplo, abuso de
sustancias o ingesta compulsiva de comida tal como
refieren Taylor y cols., 1988). Por otra parte, los traba-
jos de Kobasa apuntan a la existencia de un construc-
to de personalidad (“Hardiness”) que podría actuar
como factor protector de las enfermedades (Kobasa
et al., 1985).

El temor al Síndrome de la Inmunodeficiencia
Adquirido (SIDA) y el grado de conocimiento de la con-
ductas de riesgo de infección al Virus de la Inmunode-
ficiencia Humana (VIH) son dos variables que se han
mostrado capaces de producir cambios en las conduc-
tas de riesgo de adictos a drogas por vía parenteral
(ADVP) de Londres y Nueva York, siendo los sujetos
que manifestaban más miedo los que introducían
mayores cambios en sus conductas para disminuir el
riesgo de infección (DuPont, 1991). 

En el caso de la infección por el VIH y del SIDA, se
han propuesto diferentes estrategias de intervención
psicológicas con el fin de reducir los niveles de estrés
que sufren los pacientes y, por consiguiente, evitar la
inmunosupresión causada por el estrés, logrando de
esta manera una mejora en la calidad de vida por
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parte del paciente y un enlentecimiento en la desarro-
llo de la enfermedad (LaPerriere y col., 1992).

Casi todas estas variables han sido estudiadas en
relación con el proceso de enfermar de SIDA o bien
con diferentes variables inmunológicas. Sin embargo,
no tenemos constancia de estudios que hayan analiza-
do cómo estan estas variables psicológicas interrela-
cionadas entre sí antes de proceder a estudiar el
conjunto de estas variables con las variables inmuno-
lógicas o relacionadas con la evolución de la enferme-
dad. En el presente trabajo, el objetivo es determinar
cómo se agrupan estas variables psicológicas y que
grado de relación hay entre ellas en sujetos ADVP.
Esto nos permitiriá crear un modelo que podremos
relacionar en estudios posteriores con variables inmu-
nológicas. 

MÉTODO

Sujetos

La muestra estaba formada por 107 pacientes
diagnosticados de Trastorno por Dependencia de Opiá-
ceos según criterios DSM-III-R a pesar que a la mitad
del estudio  se publicó el DSM-IV, se prefirió continuar
con el mismo criterio para mantener la muestra lo
más homogénea posible. Sesenta y siete sujetos
(62.6%) eran seropositivos al VIH y 40 (47.4%) serone-
gativos. Setenta y siete eran hombres con una media
de edad de 26.32 y una desviación estándar de 6.3
mientras que las 30 mujeres presentaban una media
de edad de 24.45 y una desviación estándar de 4.98.
La media de los años de evolución del trastorno por
dependencia de opiáceos para todos los sujetos es de
5.4 y la desviación estándar de 4.05 siguiendo todos
ellos tratamiento ambulatorio. (Ver tabla 1). 

Instrumentos

Los autoinformes administrados fueron los
siguientes:

a) Escala de Estrés Percibido (EEP): consta de 14
items que hacen referencia a sentimientos y pen-
samientos experimentados relacionados con el
estrés y que el sujeto debe contestar mediante
respuestas tipo Likert (de 0 a 4) de la que se obtie-
ne una única puntuación global de estrés percibido
(Cohen y col., 1983).

b) Test de Conocimiento de Conductas de Riesgo para
el contagio o transmisión del VIH (CCR): consta de
40 ítems sobre conductas de riesgo de infección o
transmisión del VIH que el sujeto debe contestar

mediante respuestas de Verdadero/Falso obtenién-
dose una puntuación global (Kelly y col., 1989).

c) Locus de Control respecto al desarrollo del SIDA
(LCS): consta de 9 items con respuestas tipo Likert
de 5 puntos (de "Totalmente en desacuerdo" hasta
"Totalmente de acuerdo") de los que se obtienen
tres subescalas; Interno, Azar y Externo (Kelly y
col., 1990).

d) Escala de Temor al SIDA (ETS): consta de 38 items
que hacen referencia a experiencias que pueden
causar miedo o temor y que el sujeto debe respon-
der con una respuesta tipo Likert (de 1 a 5) según
el grado de temor o miedo que experimenta. Se
han obtenido dos subescalas: una hace referencia
al temor de desarrollar el SIDA asociado a la con-
ducta sexual y la otra subescala hace referencia al
miedo a exponerse al VIH y a otros virus (Arrindell
y col., 1989).

e) Adaptación de la Escala de Ajuste Mental al Cán-
cer (EAM): consta de 40 items que hacen referen-
cia a la adaptación, tanto cognitiva como
conductual, a una enfermedad evaluándose la res-
puesta mediante respuestas tipo Likert de 4 pun-
tos (Watson y col., 1988).

f) Escala de Alexitimia de Toronto (EAT): consta de 26
items con respuestas tipo Likert de 5 puntos (que
van desde "Totalmente en desacuerdo" hasta "total-
mente de acuerdo") obteniéndose una única pun-
tuación respecto el grado en que el sujeto posee
rasgos alexitímicos (Taylor y col., 1988).

g) Inventario de Estrategias de Afrontamiento respec-
to al SIDA (IEAS): es un inventario de 47 ítems con
respuestas tipo Likert de 5 puntos (de "Nunca" a
"Siempre") que evalúa respuestas cognitivas y con-
ductuales que el sujeto realiza para afrontar la
enfermedad derivándose tres escalas: Afronta-
miento Activo-Cognitivo, Afrontamiento Activo-
Conductual y Afrontamiento de Evitación (Namir y
col., 1990).

h) Cuestionario de Apoyo Social (CAS): un cuestiona-
rio de 8 ítems a los que debían contestar en una
escala de 5 puntos tipo Likert el grado de deseo de
ese tipo de ayuda, si está disponible, cuantas
veces la ha necesitado y si ha sido de utilidad para
él (Zich y Temoshok, 1990).

Procedimiento

Los autoinformes fueron administrados individual-
mente por un psicólogo clínico siguiendo en todos los
casos el mismo orden. Asimismo, se recogieron datos
sociodemográficos, datos respecto al consumo de
sustancias, las conductas de riesgo realizadas en los
últimos seis meses y el tiempo transcurrido desde
que conoció por primera vez su seropositividad o por
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última vez su seronegatividad. Algunos ítems (3) de la
escala EAM fueron modificados para que se ajustasen
a la infeción por VIH o al SIDA.
Análisis de Datos

Debido a que el objetivo del estudio se centraba en
analizar las relaciones que existen entre las diversas
variables psicológicas que en estudios anteriores se
habían mostrado relevantes se procedió a un análisis
factorial de las escalas obtenidas con los distintos
cuestionarios con el método de componentes princi-
pales y rotación varimax mediante el programa esta-
dístico SPSS. Teniendo en cuenta que no existe ningún
modelo teórico que abarque todas las variables psico-
lógicas nos planteamos el realizar un análisis factorial
exploratorio para determinar los factores que pueden
agrupar o relacionar las variables psicológicas. Debido
a que  el método de extracción de factores de Kaiser-
Guttman (eigenvalues mayores de 1) tiene tendencia a
obtener un número mayor de factores de lo necesario,
se optó también por extraer el número de factores a
través del procedimiento del scree-test (Cattell, 1966;
Loehlin, 1992) con el objetivo de conseguir el modelo
más parsimonioso e interpretable posible.

Resultados

En el análisis en componentes principales con rota-
ción Varimax de los diferentes autoinformes se obtuvo
una solución de 7 factores con valores propios supe-
riores a 1, que explicaba el 77.4% de la varianza. A
pesar de que la solución aportada por los 7 factores
era congruente se decidió reducir la solución a 3 fac-
tores, que explicaban el 48.8% de la varianza, siguien-
do el criterio del scree-test (Cattell, 1966). La solución
obtenida es la siguiente (entre paréntesis figura el por-
centaje de varianza explicado por cada componente):
Componente 1, Desesperanza (21.5%); Componente
2, Racionalización y Emocionabilidad (14.6%); Compo-
nente 3, Acción (12.7%) (Ver Tabla 1).

Discusión

Del análisis de componentes principales se derivan
diversas conclusiones de especial relevancia en el
campo clínico. En el factor 1, el miedo y la angustia al
desarrollo del SIDA hace aumentar la percepción del
estrés y el desarrollo de conductas de evitación como
estrategia de afrontamiento para disminuir la amenaza
de peligro así como un cierto fatalismo y externaliza-
ción del problema con muy poca capacidad para cam-
biar algo vivido como irremediable y experimentado
con ansiedad, fatalidad y desesperanza. El factor 2
abarcaría la existencia y utilidad del apoyo social. El
hecho de que las escalas de Alexitimia (TAS) y el

grado de conocimiento de conductas de riesgo (CCR)
puntúen negativamente en este factor sugiere que el
apoyo social sería de mayor utilidad en personas que
no tuviesen características alexitímicas y sin un cono-
cimiento claro de las conductas de riesgo de infec-
ción. El hecho de que el Apoyo Social actúe en un
factor ortogonal a los otros factores debe hacernos
reflexionar respecto a si la utilidad de este recurso
como modulador o amortiguador del estrés sólo
puede darse en sujetos no alexitímicos o sin un nivel
elevado de información respecto a las conductas de
riesgo. El factor 3 hace referencia a todas aquellas
conductas que suponen una implicación en el trata-
miento, con una internalización de las estrategias cog-
nitivo-conductuales de afrontamiento de la
enfermedad y con expectativas de futuro y de resulta-
dos en función de las medidas adoptadas.

Estos factores reflejarían distintas formas de afron-
tamiento a la infección por VIH y al desarrollo del
SIDA. Desde un punto de vista teórico sería de espe-
rar poder encontrar diferencias en el proceso de enfer-
mar (infecciones oportunistas, ingresos hospitalarios,
variación en los parámetros inmunológicos, etc..)
entre personas que manifiestan un tipo de afronta-
miento o otro. Las personas que adoptasen un patrón
de afrontamiento que puntuasen alto en el Factor 1
(Miedo y Angustia respecto al SIDA) podrían benefi-
ciarse de técnicas cognitivas psicoeducativas y de téc-
nicas de relajación así como de técnicas de
reestructuración cognitivo-conductuales ya que la
adopción de este patrón podría comprometer, a nivel
teórico y considerando las aportaciones empíricas de
la Psiconeuroinmunología, su sistema inmunitario y,
consecuentemente, su calidad de vida.

El Factor 2 (Racionalización y Emocionabilidad) indi-
caría la dirección en que se centra el afrontamiento
que realiza el sujeto, si centrado en los problemas o
bien centrado en las emociones. Un sujeto con una
alta puntuación en este factor buscaría el apoyo social
como modulador de sus emociones al no presentar
rasgos alexitímicos y no poseer conocimientos rele-
vantes respecto las conductas de riesgo; por contra,
un sujeto con una baja puntuación en este factor pre-
sentaría rasgos alexitímicos, conocimiento de las con-
ductas de riesgo y no buscaría apoyo social debido a
su dificultad en identificar y describir sentimientos y a
su preocupación por acontecimientos externos. El
entrenamiento en estrategias de afrontamiento desa-
rrollado por Chesney y Folkman (1994) es especial-
mente idóneo ya que permite al individuo ajustar el
tipo de afrontamiento a la situación estresante adop-
tando una estrategia centrada en el problema en
aquellas situaciones que puedan ser cambiadas y
usando una estrategia centrada en la emoción cuando
existan elementos no modificables en la situación.
Este tipo de entrenamiento sería beneficioso para
aquellas personas que mostrasen la utilización de una
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única estrategia (Racionalización o Expresión) espe-
cialmente si se realiza en grupo con la finalidad de que
aprendan a expresar verbalmente sus emociones. 

Los sujetos que mantuvieran una actitud de espíri-
tu de lucha serían los que, a nivel teórico, pondrían en
menor riesgo su sistema inmunológico con lo que las
estrategias de intervención deberían ser mínimas en
función de las demandas y necesidades del paciente. 

Los autoinformes pueden ayudar a delimitar dife-
rentes tipologías de pacientes que requieran interven-
ciones terapéuticas bien diferenciadas. Sin embargo,
es necesario la realización de nuevos estudios en dife-
rentes poblaciones que permitan validar la posible
existencia de distintas tipologías así como de la utili-
dad de las estrategias de intervención requeridas.
También es imprescindible realizar estudio que permi-
tan estudiar la relación de estos factores con variables
inmunológicas.
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Tabla 1: Datos Sociodemográficos de la muestra

VIH + VIH - TOTAL MUESTRA

Nº de Sujetos 67 (23 mujeres) 40 (7 mujeres) 107
Edad (Media y s.d.) 29.07 años (4.58) 28.90 años (4.75) 29.11 años (4.65)
Tiempo de conocimiento de su
seropositividad (media y s.d.) 60.7 (9.3) 47.5 (12.2) 53.8 (10.8)
Tiempo de abstinencia (días) 45.3 (11.3) 56.2 (13.1) 48.8 (11.9)
Año de evolución de la adicción (media y s.d.) 7.4 (4.35) 6.5 (4.5) 6.78 (4.43)
Porcentaje de Relaciones sexuales con
preservativo (media y s.d.) 56.80 (43.05) 34.05 (44.49) 48.6 (43.96)

TABLA 2: Solución factorial estandarizada

Escala FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3

Fatalidad (EAM) .75528 -.23600 -.11455
Desesperanza (EAM) .75443 -.14347 -.15294
Estrés Percibido (EEP) .70016 -.00583 .12411
Ansiedad Preocupación (EAM) .63159 -.25103 .32994
Afrontamiento de Evitación (IEAS) .63151 .09410 .04731
Miedo a la infección (interpersonal) (ETS) .59807 .22132 .04945
Miedo a la infección (sexual) (ETS) .58223 .33175 .11996
Locus de Control Externo (LCS) .43147 .03445 .07858

Apoyo Social Recibido (CAS) .12733 .84979 -.00376
Disponibilidad Apoyo Social (CAS) .08652 .78454 .01344
Utilidad Apoyo Social (CAS) -.09316 .62048 -.10078
Conocimiento Conductas de Riesgo (CCR) -.35179 -.50881 .07554
Alexitimia (TAS) .33017 -.46553 -.27472
Apoyo Social Deseado (CAS) -.04597 .40943 .07204

Afrontamiento Conductual (IEAS) -.08449 .06427 .86893
Locus de Control Interno (LCS) .19688 .20115 .73690
Afrontamiento Cognitivo (IEAS) .43897 .01173 .62953
Espíritu de Lucha (EAM) .12216 -.03390 .61351
Locus de Control al Azar (LCS) .30871 .17859 -.48408


