TEMES D'ESTUDI

EPIDEMIOLOGIA,
PSICOLOGIA Y SIDA

1. INTRODUCCION

Dada la importancia cada vez mas cre-
ciente del SIDA y habiendo aparecido en
numeros anteriores articulos que trataban
los aspectos psicologicos y sociales del pro-
blema, el presente articulo con el fin de dar
una vision complementaria y mas global,
ahondara tanto en las bases bioldgicas y
epidemioldgicas del SIDA como, median-
te una pequefia encuesta, en cémo perci-
ben los pacientes de SIDA su situacion per-
sonal.

El presente trabajo es meramente divul-
gativo y aparecen numerosos cuadros y ta-
blas cogidos de otros autores, dichos cua-
dros y tablas fueron expuestos en el Curso
de Formacion en Drogodependencias rea-
lizado por el Colegio Oficial de Psicélogos
en noviembre de 1989.

2. CONCEPTOS FUNDAMENTALES

Concepto y etiologia

La causa del SIDA fue motivo de va-
rias hipétesis, hasta que dos grupos de in-
vestigadores publicaron el hallazgo de
dos virus similares en pacientes afectos de
SIDA y sindrome linfadenopatico.

El agente del SIDA es un retrovirus que
posee una transcriptasa e infecta a las cé-
lulas Facilitadoras (T-Helper, Th, T4).

El virus ha sido aislado en sangre, sali-
va, semen de individuos sanos con riesgo;
en sangre, médula ésea, ganglios linfaticos,
plasma y saliva de inviduos con complejo
relacionado con el SIDA, y en sangre, sa-
liva, lagrimas, semen, liquido cefalorraqui-

deo y biopsia cerebral de pacientes con
SIDA.

Su tropismo por las células T. Facilita-
doras (TH) provoca una alteracién impor-
tante en el sistema inmunitario al alterar
cualitativamente dichas células.

Una caracteristica peculiar de este vi-
rus es que se puede aislar tanto en indivi-
duos con o sin anticuerpos frente a él, y
en individuos con o sin sintomas de enfer-
medad, desconociéndose el tiempo que el
individuo puede permanecer infectado con
el virus antes de desarrollar los sintomas
o incluso si puede permanecer infectado el
resto de su vida sin llegar a desarrollar la
enfermedad.

Epidemiologia

Una de las caracteristicas del SIDA es
que parece ser una enfermedad que afecta
a diferentes grupos sociales, por su alta le-
talidad y por la ausencia de medidas tera-
péuticas especificas. Las caracteristicas de
esta enfermedad hacen que sea considera-
do un problema para la salud publica y por
lo tanto, un problema social. Se considera
grupos de riesgo a:

® Varones homosexuales o bisexuales
con alta frecuencia de relaciones.

¢ Compaiieros sexuales de pacientes
con SIDA.

e Compaiieros sexuales de personas de
alto riesgo.

e Adictos a drogas por via parenteral.

¢ Pacientes hemofilicos, tratados con
derivados sanguineos.

® Postransfusionados.

* Nifos.

Reservorio
El hombre enfermo o portador de
virus.
Modo de transmision
Por via parenteral

Semejante a la hepatitis B (inoculacion
por esta via de sangre, plasma y otros de-
rivados hematicos, uso de agujas, jeringui-
llas y otros instrumentos contaminados).

Por via sexual

Con pacientes o poblacidn considera-
da como riesgo.

Por transmision vertical

Hay indicios de la posible transmision
del virus, ya sea por via transplacentaria
o bien a través de contactos del feto con
sangre o fluidos organicos en el momento
del parto.

Periodo de incubacién

Entre unos meses y varios afios (2 a 83).
El periodo en nifios parece mas corto que
en adultos.

Caracteristicas de los pacientes

En Europa en 1985 de los 1.226 casos
notificados son en un 12% de origen afri-
cano (1985).

En el mismo afio entre los casos euro-
peos autoctonos (un total de 1.011), el:

e 80’°02% son homosexuales o bise-
xuales.

® 4°75% son drogadictos por via pa-
renteral.

® 3’76% son hemofilicos.
* 1’98% son personas transfundidas.
Su distribucion pbr grupos de riesgo es

la siguiente (véase tabla I):

En Espana (1985) hay una existencia de
83 casos, de ellos corresponden 78 casos a
hombres y 5 a mujeres, el nimero de fa-
llecidos era de 60, lo que supone el 72°29%.

En cuanto a su patologia:

Las infecciones oportunistas, solas o
acompafiadas de sarcoma de Kaposi son las
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mas frecuentes, destacando la neumonia
por pneumocystis carinii.

En la distribucion por grupos de ries-
go se aprecia que el grupo mas afectado
corresponde a drogadictos por via paren-
teral (43’38%), seguido por homosexua-
les/bisexuales (26°51%) (véase tabla II).

En la tabla III la distribucion se expo-
ne por edades, apreciandose una mayor in-
cidencia de los casos de los 20 a los 29 afos,
y de los 30 a los 39 afios.

Y en la tabla IV se ofrece la distribu-
cién geografica de los casos de SIDA en Es-
pana (3 de diciembre de 1985).

SIDA y diagnéstico

Segun las conclusiones expuestas en la
Conference of State and Territorial Epide-
miologist, celebrada en Madison (Wiscon-
sin) en 1985 se precisoé que:

1. En ausencia de enfermedades opor-
tunistas, seran considerados pacientes de
SIDA los pacientes con una serologia o vi-
rologia positiva frente al VIH, cuando pre-
senten:

e Histoplasmosis diseminada.
¢ [sosporiasis.

¢ Candidiasis.

e Linfoma no hodgkiniano.
e Sarcoma de Kaposi.

2. Deberan excluirse de los casos de
SIDA:

* Ausencia de anticuerpos VIH.

* Ausencia o disminucién de linfocitos
T facilitadores/linfocitos T supresores.
COMPLEJO RELACIONADO
CON EL SIDA

Para que un paciente pueda ser consi-
derado con este sindrome debe presentar
dos o mas de los signos y/o sintomas y dos
o mas de los valores normales de labora-
torio que a continuacion se mencionan:

Signos/sintomas clinicos

¢ Situacidén crénica inexplicada presen-
te durante tres meses o mas.

* Linfadenopatias en dos o mads loca-
lizaciones inguinales.

e Pérdida de peso igual o mayor a
7 Kg.

* Fiebre de 38° continua o intermitente.

e Diarrea.

TABLA 1

oportunistas.

Grupos de riesgo N.° de casos %
1. Hombres homosexuales y/o bisexuales ..................... 809 80.02
2 RS Ea el Qs (I e Lt o s i nvna s dmem sl e bens 048 04.75
3. THanORGOE ritemmbiraiave I o kil feme ' e 038 03.76
4. Transfundidos (sin otros factores de riesgo) .............. 020 01.98
B CRAROB) T o e b g st o s s daea a4 e e e Sl s 015 01.48
6. Sin factor de riesgo conocido:
|2 {E100] bag e et R S AR S 049 04.85
Y B 2 e e L i s P P S e A A 025 02.47
A s CORUCKIOR: vmerainss il v rrnte Mt e T e 007 00.69
IFOTRATL. cilbinecrasiereissssinsinanssssssasesmues solsacehidnse ol susmrrs 1.011 100.0
TABLA 11
Grupos de riesgo N.° casos % N.° fallecidos
Homosexuales/bisexuales ................. 22 26.51 13
Homosexuales y drogadictos I. V. ..... 3 03.62 2
Drogadictos por via I. V. ................ 36 43.22 29
HemOICOS . v i b Ao e 17 20.49 14
CIETOEE | o fren .t Seay s Somliaa g s says st mimslai e 2 02.41 —
INO CORDGIAD: 1 niesrs sanrminr rsipid Fisiisssis 3 03.62 2
A B Y] e e D e ey ) 83 100.0 60
TABLA 111
Grupos de edad (aiios) N.° casos N.° fallecidos
L R e e s e (b i A T 2 —
PRI I T e e R 1 2 1
e S L e o s e s e i 5
Y= DO i il A e s £ .o <5 v e 32 25
A0 A0 e O T N L s e S 30 20
I L e e L 8 7
R T T 2 1
TABLA 1V
Lugar de residencia N.° casos
¢ Fatiga malestar.
Cadiz ..ccoovvvveiiiiiiinne, 1
* Sudores nocturnos. Barcelona .................... 21
Madrid .......cocoeiiiinane. 25
MANIFESTACIONES CLINICAS (Y| 0)8 b0 13 I e e T <]
Y LESIONES ¥ [T 1 e S e 1
ANATOMOPATOLOGICAS oleder ok sl b i 3
MAS FRECUENTES Al s pa s e 5
* Manifestaciones cutaneas (prurito, Viz?aya ----------------------- 2
intértigoy urticaria’ erupciones’ e[C.). SeVllla ......................... 5
EEWeIYAl &imperrwassas punsslyens 1
* Manifestaciones pulmonares (neu- VLAl DRN s ik b 3
monias por pneumocystis carinii, etc.). Mallorca .i...ceeerncrneennnses 2
e Manifestaciones neuroldgicas (afa- Pontevedra .................. 2
sia, paresias, convulsiones o alteraciones Vallac.lohd -------------------- 1
Sensoriales’ etc_)_ ABHETIHEN |- oD e hi s wa s a W 1
) (6o o} 51 ) e S it 2
® Manifestaciones digestivas (sindrome g OOl .ot - 1
esofagico, diarréico, cdlico, etc.). NaVAET A - sy | 2
e Infecciones
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DATOS DE LABORATORIO

e Disminucion del numero de células
T-Facilitadores.

e Disminucidn del cociente linfocitos
T-Facilitadores/linfocitos T-Supresores.

* Anemia, leucopenia, o trombocito-
penia, o linfopenia.

e Aumento de los niveles de globulina
séricas.

e Disminucion de la respuesta blasto-
génica de los linfocitos a los mitdgenos.

e Alergia cutdnea a multiples antige-
nos, evidenciada mediante pruebas cuta-
neas.

e Aumento de los niveles de inmuno-
complejos circulantes.

PRUEBAS DE LABORATORIO

En ningin caso debe plantearse un
diagnostico de SIDA solamente por perte-
necer a un grupo de riesgo, o por la pre-
sencia de anticuerpos VIH confirmados.

El sindrome de inmunodeficiencia
adquirida supone la existencia de una in-
feccion oportunista y/o determinada neo-
plasia en pacientes con una alteracidn in-
munoldgica provocada por la infeccién de
un virus linfotropico (VIH) que afecta las
células Facilitadoras (T-Helper, T4) que
penetra en ellas a través de los marcado-
res T4.

Las pruebas de laboratorio recomenda-
das son:

e Estudio inmunologico.
e Estudio virologico.

Hasta el momento se estan desarrollan-
do numerosas pruebas. Las perspectivas
hasta ahora son:

e AZT (Retrovir).

e Tratamiento de las infecciones opor-
tunistas.

Informacion y consejos para la prevencion

En el caso de personas drogodepen-
dientes:

Prevencion de la transmision parenteral
e Abandonar el uso de la droga.
e No compartir jeringas, ni agujas.

e No establecer relaciones sexuales con
alguien que padezca SIDA.

e En el caso de haber mantenido rela-
ciones con algun paciente de SIDA, no sig-

nificaria haber concebido la enfermedad,
pero se debe reducir el contacto a cero.

e No compartir cepillos de dientes, ma-
quinas de afeitar, cortaufias, o cualquier
objeto que pueda estar en contacto con la
sangre.

e Comunicar a su médico, enferme-
ro/a, poddlogo, acupuntor, estomatologo,
etcétera.

e No donar esperma, sangre, 6rganos,
tejidos o cualquier otro fluido organico.

Prevencion sexual
e Utilizar preservativos todo el coito.
e Eliminar el contacto por via anal.

e Eliminar el contacto anal/bucal (an-
nilingus).

e Evitar eyacular en la boca y la inges-
tion del esperma.

e No quedar embarazada y/o utilizar
métodos anticonceptivos.

Consejos
* Vida regular.
¢ Alimentacion sana.
e Deporte no violento.

® Asistencia psicoldgica.

Psicologia y SIDA

Muchas personas aun estando bien in-
formadas sobre la enfermedad, continuan
practicando los comportamientos de ries-
go. Debido a ello, queremos resaltar la im-
portancia de que se lleven a cabo campa-
nas de prevencion eficaces.

Sabemos que sélo se podra ofrecer una
verdadera solucion cuando se cree un agen-
te antivirico y una vacuna:

e Eficaz para eliminar el virus.

e Sea poco toxico.

® Su coste econdmico sea bajo.

® F4cil de adquirir y de administrar.

Pero realmente la solucion para com-
batir la enfermedad e impedir su difusion
son las estrategias psicosociales.

El uinico modo de combatir la epidemia
seria interrumpir la cadena epidemioldgi-
ca, consiguiendo que las personas susti-
tuyan conductas de riesgo por las que no
las son.

Asi, se ha observdo (Stall, Coates y
Hoff, 1988) que el habito de consumir al-

cohol, marihuana, u otras drogas antes o
durante relaciones sexuales, incrementa la
posibilidad de no cumplir las normas de
prevencion.

Sabemos que no solamente es impor-
tante el virus sino también la vulnerabili-
dad del organismo ante el mismo y éste va-
ria en funcién de una serie de factores
todavia no muy conocidos. Asi por ejem-
plo, en un estudio realizado por Fischl,
Dickinson, Scott, Klimas, Fletcher y Park
(1987) realizado con 14 parejas, de las que
al principio solo era el hombre el infecta-
do y continuaron manteniendo relaciones
sexuales sin preservativo, tras un periodo
de seguimiento que oscilava entre uno y
tres afios, 12 de las mujeres fueron infec-
tadas.

Se ha demostrado que los efectos emo-
cionales negativos pueden influir en la
enfermedad, «El estrés», escribe Ader
(1984), no es una condicién necesaria ni su-
ficiente para el desarrollo de la enferme-
dad, pero si es un factor de riesgo, el cual
en combinacidn con estimulos patégenos
y con otros factores del huésped, puede ser
de designacion etioldgica de la enfermedad.

Por lo tanto, como objetivos comple-
mentarios podriamos establecer vida sana,
buena alimentacion, ejercicio fisico ade-
cuado, buenas practicas higiénicas, asi
como la adquisicion de buenas estrategias
de afrontamiento ante situaciones produc-
toras de ansiedad y depresién.

Uno de los comportamientos que mas
repercusiones ha tenido es el hecho de com-
partir jeringas, agujas, etc.

En un estudio realizado con prostitu-
tas en un centro de Madrid, de una serie
de 219 prostitutas (no drogodependientes
desde 1985 a 1988) no se encuentra ningu-
na seropositiva. En una serie de 55 prosti-
tutas drogadictas, la seropositividad alcan-
za el 65-75% (Ortiz, 1988).

En Nueva York, casi el 90% de los ca-
sos de transmision heterosexual de la en-
fermedad proceden del contagio de un dro-
gadicto por via parenteral, el 80% de los
casos es de transmisién perinatal, siendo
drogadictos las madres o su pareja (Des
Jarlais y Friedman, 1988).

PREVENCION EN PERSONAS
PORTADORAS DEL VIRUS
ASINTOMATICAS

Una de las caracteristicas importantes
del virus es que permanece latente en un
periodo de al menos 8 afios desde que se
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produce el contagio. Durante ese periodo
el individuo no puede presentar sintomas.

Esta caracteristica posee connotaciones
importantes, algunas de tipo social, con
notables resonancias a nivel econémico y
politico, y otras de tipo individual y social:

1. Se ha calculado que de cada indi-
viduo diagnosticado de SIDA existen en-
tre 90y 100 portadores (se ha calculado que
el coste de un paciente de SIDA es de 9 mi-
llones de pesetas). De no atajar la epide-
mia podria producir una crisis en nuestros
sistemas.

2. Es preciso demostrar a las perso-
nas VIH +, que no sélo es un deber civi-
¢o, sino que puede beneficiarles de alguna
manera su cambio en el comportamiento.
Es posible que el virus permanezca «dor-
mido» durante muchos afios, por eso cree-
mos que es la labor del portador «no des-
pertarlo» creandose estimulos negativos
que precipiten esta situacion; por ejemplo,
una de las situaciones negativas para el in-
dividuo seria el uso de drogas por via pa-
renteral, como es el caso de la heroina, ya
que sabemos que produce en el individuo
un efecto inmunodepresor. Evitando estos
efectos nocivos se daria tiempo a la cien-
cia para que se desarrollase en este cam-
po, ya que de alguna manera, en estos mo-
mentos lo unico que podemos hacer es
esperar.

3. Como hemos mencionado ante-
riormente, es necesario ayudar a estas per-
sonas, a enfrentarse al problema y a sus
repercusiones en la vida cotidiana.

Es especialmente importante evitar la
adopcion por parte de los afectados, de dos
estrategias de afrontamiento relativamen-
te importantes y corrientes, como son:

¢ L.a negacién del problema o actuar
como si no existiese.

e La desesperanza o considerar que
nada puede hacerse.

Algunas de las situaciones que para el
individuo pueden constituir una amenaza
serian aquellas que le producen una inten-
sa reaccién emocional, debido a su percep-
cién de falta de control sobre ellas:

1. Cuando se ha practicado o se cree
haber practicado un comportamiento de
riesgo.

2. Cuando valora la posibilidad de
hacerse un estudio para averiguar si ha sido
contagiado.

3. El tiempo que media entre dicha
prueba y el diagndstico.

4. El momento en que se ha comumi-
cado el diagndstico.

5. Eltiempo que media entre la comu-
nicacion del diagnoéstico y la comunicacion
a su pareja.

6. Cuando se percibe que otras per-
sonas lo tratan diferente, debido a que co-
nocen o sospechan su enfermedad.

7. Cuando ve enfermar de SIDA o
morir a una persona conocida.

8. Cuando sospecha que cualquier
sintomatologia va a despertar su enfer-
medad.

9. Y por tltimo y fundamental en el
momento en el que es diagnosticado de
SIDA.

Informacion social y comportamiento

Sabemos que por muchos folletos ex-
plicativos o anuncios y programas didac-
ticos en televisién que se hagan, y por muy
bien hechos que estén, no va a resolverse
el problema de la prevencion del SIDA, de-
bido a que lo que falla es el comportamien-
to del individuo.

Existen datos que nos indican que al
menos en EE. UU., las propagandas de
educacion sexual para adolescentes, no tie-

nen ninguna relaciéon con cambios en su
conducta sexual, tales como: la frecuencia
de «coitos» inseguros o disminuir la tasa
de embarazos indeseados.

Seguin Bayés, un analisis funcional de
la conducta nos permitiria hacer al menos
algunas inferencias que se deben tomar en
consideracion, si queremos iniciar minima-
mente un cambio de los comportamientos
de riesgo:

Entre dichas inferencias tenemos:

¢ Los comportamientos de penetracion
sexual, y también los comportamientos de
compartir jeringas, producen un inmedia-
to placer.

® Las consecuencias nocivas del SIDA
son a largo plazo.

e No existe una cadena de hechos,
como por ejemplo, el empeoramiento pro-
gresivo o la aparicion de una sintomatolo-
gia creciente en frecuencia, intensidad o
numero de sintomas que vincule el momen-
to de la infeccidn con el inicio de la sinto-
matologia sospechosa, o el diagnéstico de
la enfermedad o la infeccion.

Los datos obtenidos mediante el anali-
sis funcional de la conducta, indican que
normalmente el individuo eligird la estimu-
lacion cierta e inmediata, con independen-




cia de las consecuencias que en el futuro
puedan derivarse de su accién, a no ser,
que sea capaz de:

a) Privarse de satisfacciones o demo-
rarlas.

b) Encontrar satisfacciones igualmen-
te placenteras en comportamientos sin
riesgo.

De este modo se puede conseguir:

® Descubrir comportamientos alterna-
tivos que proporcionen dichas satisfac-
ciones.

e Suprimir de los comportamientos
de riesgo aquellos elementos que les con-
fieren su nocivitad sin variar en lo posible
las caracteristicas de la satisfaccion que
proporcionan.

Segin Bayés habria que proporcionar
un adiestramiento y un apoyo personal
para que las personas afectadas poseyeran
el mejor grado de control posible, evitan-
do las posturas de negacion del problema,
tanto de los afectados como los no afec-
tados.

A la vez habria que intentar reducir al
maximo el stress en este tipo de pacientes,
ya que segln Breier (1988) un stress incon-
trolable produce alteraciones en el sistema
neurobioldgico y conductual. Asi mismo
Krieger (1988) esta intentando sistematizar
una linea de actuacién clinica para hacer
frente a la ansiedad debida al problema del
SIDA.

Para disminuir comportamientos de
riesgo con pacientes drogadictos afectos
de SIDA son necesarias tres condiciones,
Megias (1988):

1. Asegurarse de que se conoce el ries-
go y cudles son los comportamientos de
riesgo.

2. En segundo lugar disponer de ele-
mentos necesarios asequibles para ellos.

.3. Esimportante seguir la emergencia
entre los drogadictos de nuevas normas de
grupo que prescriban las conductas de
riesgo de SIDA y apoyen las practicas se-
guras.

CAMBIOS QUE SE PRODUCEN
ANTE EL PROCESO DE ENFERMAR

Uno de los cambios mds importantes
son los que enmarcan la interaccion del in-
dividuo con el medio asociados a cambios
somaticos desagradables.

Estos cambios en los pacientes de SIDA
se referian al temor que los portadores ma-

nifiestan a contagiar a familiares unido al
temor del rechazo social.

Christ y Wiemer hacen referencia en su
trabajo a cinco tipos de respuestas ante el
problema:

1. Abstinencia sexual.

2. Disminuciéon de frecuencia en
aquellas personas con alto nivel de activi-
dad sexual y cambios frecuentes de pareja.

3. Abstinencias con amigos proximos
y aumento de contactos anénimos.

4. Aumento de alcohol y drogas.

5. Desarrollo de pequefios grupos
para el establecimiento de contactos se-
xuales.

Se sabe que en la informacidn recibida
de los afectados no existe un comporta-
miento homogéneo y generalizable, pero
hay evidencias en sus manifestaciones de
que no mantienen las mismas pautas de
comportamiento anteriores.

Las reacciones de la sociedad afectan
no sélo a los pacientes portadores de
SIDA, sino también a otros grupos socia-
les que por ser marginales tienen mas fac-
tores de riesgo.

Ademas estos grupos tienden a veces a
un autoaislamiento, también producido
por el temor y a su vez produce una me-
nor estimulacién social y desaparicion de
situaciones que antes eran gratificantes
para ellos.

Otros cambios que se producen en el
entorno del sujeto son los chequeos, prue-
bas, etc., que también cambian la vida co-
tidiana de los sujetos, aiiadiendo asi otros
elementos estresantes. Las dos caracteris-
ticas que mds se hacen notar en los pacien-
tes de SIDA seran:

1. La ansiedad reactiva:

® A nivel fisiologico:
— Ritmo cardiaco.
— Respuesta galvanica de la piel.
— Aumento de las respiraciones, etc.

® A nivel cognitivo:
— Pensamientos.
— Creencias.
— Atribuciones, etcétera.

® A nivel motor:
— Temblores.
— Respuestas evitacion y escape.
— Inquietud, etcétera.

2. Ladepresion reactiva. Algunas de las
manifestaciones que desarrollan
los pacientes son:

e Nivel cognitivo:

— Visidn negativa de uno mismo.

— Visién negativa del entorno.

— Vision negativa del futuro.

— Estructuracion de esquemas pesi-
mistas:

— Utilizacidn de adjetivos desme-
didos.

— Inferencias arbitrarias.

— Abstraccion selectiva.

— Generalizacion.

— Pensamientos absolutistas
(TODO, NADA, SIEMPRE,
NUNCA).

— Maximizaciéon/minimizacion.

— Indefensidn.

Otro factor a tener en cuenta es la pre-
vencion de los comportamientos suicidas.
Para ello se tendran en cuenta tres factores:

e Factores indicativos de riesgo real.
* Factores psicolégicos (depresiones).

e Relaciones del entorno, en donde se
analiza el deterioro social y la existencia o
no de apoyos.

Asi como las fases por las que pasan los
pacientes con enfermedades incurables y
que segin Kubler Rose son:

1. Negacion.

Irritacion, ira, agresividad.

2

3. Negacidn.
4. Depresion.
5

Aceptacion resignacion.

A continuacion pasamos a describir el
cuestionario que se utilizo con un grupo de
pacientes hospitalizados y diagnosticados
de SIDA, con el cual tratamos de compro-
bar cémo perciben su situacion personal en
relacion a la familia, las amistades, la pa-
reja, los profesionales sanitarios y la socie-
dad en general, asi como las conclusiones
a las que llegamos.

3. CUESTIONARIO

A) Familiar

1. ;Qué crees que opinan tus padres
de tu enfermedad?

2. {Tus padres te entienden y te com-
prenden?, si lo entienden, contesta la si-
guiente pregunta.

3. (Crees que tus padres te quieren
ayudar?, si no lo entienden, contesta la si-
guiente pregunta.

4. ;Te sientes triste cuando piensas
que tus padres no te escuchan?
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5. ¢Crees que tus padres estan conti-
nuamente pensando en tu enfermedad
cuando estas con ellos?

6. (Crees que tus padres piensan que
eres culpable?
B) Amistades

1. ¢(Qué crees que opinan tus amigos
de tu enfermedad?

2. (Tus amigos se comportan de la
misma manera que antes de estar enfermo?

3. Prefieres estar solo o acompaiia-
do de tus amigos?

4. ;Conoces a mas gente, VIH+?
5. ¢(Qué relacion tienes con ellos?

6. (Tus amistades han influido en tu
enfermedad?

7. ¢De qué forma?

C) Pareja
1. ;Tienes pareja?

2. (Qué piensa tu pareja de tu enfer-
medad?

3. (Tu pareja también la padece?

4. (Tu relacion es la misma que an-
tes de estar enfermo?

Si no tienes pareja, contesta por favor
a las siguientes preguntas:

1. (Te gustaria tener una pareja esta-
ble?

2. (Crees que tu enfermedad te impi-
de tener una pareja?

3. ;Sitienes una relacién esporadica,
comunicas previamente tu enfermedad?
D) Enfermeros/as y A. médica

1. (Qué crees que opinan los profe-
sionales de la medicina de tu enfermedad?

2. (Crees que quieren ayudarte?

3. (Cambian su relacion contigo
cuando saben que eres VIH + ?

4. (Estds satisfecho de como te tra-
tan?

5. ¢Crees que piensan que tu eres cul-
pable?

E) Social

1. ;Qué crees que opina la gente de
la enfermedad?

2. ¢(Las personas se comportan de
igual forma que antes de conocer que eres
VIH +?

3. (Crees que el trato de la gente es
el mismo que para otros tipos de enfer-
medad?

4. ;En general, crees que piensan que
eres culpable?

4. ANALISIS DE LA ENCUESTA

A partir de las respuestas de los sujetos
a las preguntas que se realizaban en el cues-
tionario se pueden deducir algunos aspec-
tos importantes de cOmo perciben los pro-
pios enfermos sus relaciones con los otros
a partir de estar diagnosticados de SIDA.

En el drea familiar, y a través de las res-
puestas de los pacientes, se puede entresa-
car que se perciba la enfermedad como algo
negativo, pero en el fondo subyace el in-
tento de comprension por parte de la fa-
milia.

En el drea de los amigos, parece no
cambiar demasiado la relacion. Entre otros
motivos puede ser debido, o bien a la com-
prension y afecto hacia el paciente o bien
debido al desconocimiento de la enferme-
dad. Cabe sefialar también que aunque de
algin modo se restringe el mundo de las
amistades, por otro, hay nuevas relaciones
con pacientes VIH +, produciéndose esto
debido a su entrada en asociaciones de ayu-
da para enfermos de SIDA.

En cuanto a la situacién de pareja las
respuestas son muy diferentes. Por un lado
aparece el hecho de que algunos de los en-
cuestados no tenian pareja, en cambio los
que referian tener pareja afirmaban que sus
relaciones no habian sufrido cambios im-
portantes, y los cambios efectuados esta-
ban en relaciéon con la necesidad de esta-
blecer cuidados preventivos e higiénicos
especificos (relaciones sexuales).

Haciendo referencia al drea social exis-
te diversidad de opiniones, aunque en
general piensan que la sociedad carece de
informacion suficiente sobre el SIDA vy
entienden la enfermedad como: «de gente
viciosa», «drogadictos», etcétera, llegan-
do incluso a pensar que es un castigo.

Por ultimo, el area médica resulta la
mas comprensiva, debido posiblemente a
que poseen la informacion suficiente como
para tratar a estos pacientes con profesio-
nalidad.

5. CONCLUSION GENERAL

A nuestro entender, junto al esfuerzo
que se estd haciendo en la investigacion

bioldgica, dirigida principalmente al ana-
lisis de las causas de la enfermedad es ne-
cesario una investigacion de los factores
psicosociales que intervienen en el proce-
so de trasmision del SIDA y que aumen-
tan la vulnerabilidad del organismo ante el
virus del SIDA.
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