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RESUMEN 

El objetivo del siguiente artículo fue hacer una revisión de literatura sobre la adhesión terapéuti-
ca y las variables psicológicas asociadas en pacientes con diagnóstico de VIH-sida. Se evalúa el 
peso de  las variables psicológicas que en numerosas investigaciones se han relacionado con la 
adherencia terapéutica: variables individuales y variables relacionadas con la enfermedad y con 
el tratamiento; por otro lado, se examina también el rol del apoyo social y familiar como factores 
protectores, así como el peso de las emociones negativas, como la ansiedad y la depresión, en la 
evolución  física y emocional de la enfermedad. 

Palabras clave: VIH-sida; Adherencia terapéutica; Emociones negativas; Variables 
personales. 

 
ABSTRACT 

The aim of the following paper was to make a revision of literature on the therapeutic adherence 
and psychological variables associated, in patients with diagnoses of HIV-AIDS. It is evaluated the 
weight of the psychological variables that in several investigations have been related to the therapeu-
tic adhesion, such as individual variables and variables related to the disease and the treatment; 
in the other side, it is examined the role of social and familiar support as protective factors in the 
disease, as well as the weight of negative emotions, like anxiety and depression, in the physical 
and emotional evolution of the disease.  

Key words: HIV-AIDS; Therapeutic adherence; Negative emotions; Personal variables. 

 
 
INTRODUCCIÓN 

l reconocimiento y la preocupación por el hecho de que a menudo los pacientes no siguen las pres-
cripciones médicas de los profesionales de la salud se remonta a tiempos muy antiguos. Hipócrates 
afirmaba en algunos de sus escritos que algunos pacientes mentían al médico cuando eran interro-

gados acerca de si habían tomado las medicinas indicadas; en efecto, en el corpus hipocrático se habla ya 
de los errores y engaños de los enfermos y de cómo aquellos eran considerados como un obstáculo para la 
curación del paciente, teniendo en cuenta que para él ―y luego para Galeno siete siglos después― el arte 
de la medicina consistía en ayudar a la naturaleza en su esfuerzo curativo. El papel del enfermo era juzgado 
como fundamental, así como la enfermedad, el oficio del médico y las circunstancias externas (Ballester, 
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2003, 2004, 2005; Meichenbaum y Turk, 1991). 
A pesar de que el incumplimiento por parte de los 
pacientes de las prescripciones médicas es muy 
antiguo, el interés por investigarlo y por promo-
verlo se remonta escasamente a la década de los 
setenta, cuando los avances médicos y farmacoló-
gicos mostraron una revolucionaria eficacia. Los 
autores citados antes señalan además que el recono-
cimiento del problema de adhesión en los pacien-
tes puede ser también en parte un problema del mé-
dico y del personal de salud, no sólo del enfermo. 

Ahora bien, dado el reciente interés por este 
tema, su conceptuación ha implicado una delimi-
tación y diferenciación con otros conceptos más 
antiguos. Durante mucho tiempo se han utilizado 
de forma indistinta los términos “adherencia”, “ad-
hesión”, “cumplimiento” y “obediencia”, pero real-
mente los descriptores y los problemas de traduc-
ción del inglés ameritan una diferenciación. Por 
ejemplo, el término “adherencia” es una traduc-
ción extremadamente literal del inglés adheren-
ce, que hace referencia a la unión física, mientras 
que “adhesión”, según diccionario español, habla 
más del efecto de la acción de adherir o adherirse 
en un dictamen o partido. Los términos “cumpli-
miento” y “obediencia” se refieren al grado en que 
un paciente sigue escrupulosamente las instruccio-
nes y las prescripciones del personal de salud, pero 
a su vez denotan su rol pasivo; y el término “in-
cumplimiento”, su opuesto, posee connotaciones 
valorativas negativas que hacen de aquél el res-
ponsable, y afecta asimismo el vínculo terapéu-
tico en su designación (Eisenthal, Emery, Lazare 
y Udin, 1979). 

El concepto de “adhesión terapéutica” es un 
concepto complejo que se define como “una impli-
cación activa y voluntaria del paciente en un curso 
de un comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, 
cuyo fin es producir un resultado terapéutico desea-
do” (Martín y Grau, 2004). En todo caso, no exis-
te una dicotomía completa entre adhesión y no 
adhesión, y puede realmente tratarse de una medi-
ción que suele reportar distintos grados de un con-
tinuo; por ejemplo, un paciente puede mostrar gran 
adhesión a tomar los fármacos, pero no a asistir a 
las consultas médicas, o asistir a ellas, pero toman-
do los medicamentos a las horas y en las dosis 
incorrectas, o podría asistir a las citas y tomar el 
tratamiento, mas no atender aspectos tales como 

la dieta u otros cuidados de la salud. El olvido, la 
falta de tiempo, la complejidad del tratamiento o 
el número de cambios que el paciente debe hacer 
para seguir el tratamiento pueden ser algunas de 
las variables involucradas. Otro aspecto no menos 
sencillo es la relación entre adhesión y resultado 
terapéutico, pues en muchos casos la primera no 
garantiza el logro esperado de la segunda en cuanto 
que son muchos los factores que intervienen en la 
progresión de una enfermedad, y la adhesión es 
sólo uno de ellos (Ballester, 2003). 

En general, los estudios se han dirigido hasta 
el momento a explorar la adhesión al tratamien-
to en distintas enfermedades y se han guiado a par-
tir de cinco factores clásicos expuestos por Mei-
chenbaum y Turk (1991) y que se esbozan a con-
tinuación:  

En primer lugar están los factores relacio-
nados con los pacientes. Estos incluyen aspectos ta-
les como las características del individuo, la pre-
sencia o no de un trastorno psicológico o disca-
pacidad mental, motora o sensorial, las creencias 
en salud, la falta de autocuidado, las expectativas 
pobres o distorsionadas frente al tratamiento y la 
enfermedad, las creencias socioculturales, la apa-
tía, el pesimismo o la aceptación realista, citada 
en otro apartado del texto, que generalmente se 
relaciona con una nula o escasa adhesión. En ge-
neral, la aceptación de la enfermedad y todas sus 
implicaciones, la historia previa de adhesión, la 
insatisfacción con el profesional, la situación so-
cial, el apoyo familiar y social, la estabilidad de la 
vivienda, la pobreza, el desempleo y demás varia-
bles que atañen directamente a la persona enferma, 
son factores que afectan directamente la adhesión 
terapéutica.  

En segundo lugar se encuentran los factores 
relacionados con la enfermedad; es decir, si se trata 
de una enfermedad crónica, con ausencia de sín-
tomas manifiestos (como en el caso del paciente 
seropositivo asintomático), o de una enfermedad 
aguda con sintomatología evidente, lo que afecta 
el grado de adhesión, siendo más pobre en el pri-
mer caso que en el segundo. Por lo común, el gra-
do de incapacidad y de malestar físico afecta direc-
tamente la adhesión. 

En tercer lugar se hallan los factores rela-
cionados con el tratamiento de la enfermedad. La 
complejidad del régimen de tratamiento, como la 
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cantidad de medicaciones distintas, los horarios de 
administración, los efectos secundarios y el grado 
de cambio comportamental, así como la duración 
del mismo y el modo de administración, son fac-
tores que se relacionan con la adhesión; así, entre 
mayor sea la complejidad de estos aspectos me-
nor adhesión habrá. 

El cuarto aspecto son los factores relaciona-
dos con la institución que presta el servicio de sa-
lud, entre los que se encuentran la continuidad o 
discontinuidad del cuidado médico, el tiempo de 
espera, el intervalo entre consultas, la falta de asig-
nación de tiempo para las mismas, el trato del per-
sonal, la reputación de la institución y del perso-
nal y las formas de acceso al lugar de atención.  

Finalmente, se hallan los factores relacio-
nados con la relación e interacción del personal de 
salud, entre los cuales se incluyen la comunica-
ción, las actitudes, las conductas verbales y no ver-
bales, la dificultad de los profesionales para elici-
tar las preocupaciones, sentimientos o emociones 
negativas del paciente, y la insatisfacción de este 
último con la relación o supervisión inadecuada 
del personal de salud. 

Como se puede observar, los factores que 
se consideran asociados a la adhesión terapéutica se 
relacionan con los distintos elementos que inter-
vienen en el abordaje terapéutico general de las 
ciencias de la salud y con la población que asiste 
a los servicios. Probablemente, muchos de los fac-
tores que influyen en la adhesión terapéutica de 
los pacientes infectados por VIH sean comunes a 
los propios de la adhesión de otros pacientes con 
enfermedades graves y crónicas; sin embargo, la 
infección por VIH como enfermedad tiene algu-
nas características particulares, como por ejemplo 
el estigma social asociado, el número de fármacos 
necesarios para su tratamiento, la importancia de 
sus efectos secundarios y las circunstancias que 
rodean la vida de muchos de los afectados. 
 
 
ADHESIÓN TERAPÉUTICA Y VIH 

El tratamiento médico de cualquier paciente con 
infección por VIH suele comprender, en principio, 
dos partes: por un lado, los fármacos destinados a 
defender al sistema inmune del VIH, los denomi-

nados antirretrovirales2, incluyendo los inhibidores 
de trascriptasa inversa y de proteasa; por el otro, 
los fármacos que son necesarios para el tratamiento 
de cualesquiera de las enfermedades oportunistas 
que exhibe el paciente, las que en ocasiones son 
múltiples (Ballester, 2003, 2005). Esto no siempre 
fue así, pues al principio los cuidados de estos pa-
cientes se remitían a los mínimos paliativos ya que 
se carecía de una alternativa terapéutica para ellos, 
y las intervenciones consistían en tratar de redu-
cir las consecuencias de las enfermedades oportu-
nistas asociadas a la inmunodeficiencia. La etapa 
de los ochenta y los comienzos de los noventa es-
tuvo caracterizada por el desarrollo de los denomi-
nados inhibidores de la trascriptasa inversa (AZT, o 
zidovudina, dinanosina, estavudina y lamivudina), 
enzima responsable de la producción del ADN ne-
cesario por parte del VIH para entrar al núcleo del 
linfocito e integrarse en el código genético; no obs-
tante, el VIH tiene un ciclo de vida muy corto: al 
menos diez billones de partículas son producidas 
y destruidas diariamente por el organismo, y su vi-
da media es de seis horas en una persona infectada.  

Como consecuencia de esta extraordinaria-
mente rápida replicación del VIH, el virus muta a 
gran velocidad y fácilmente se vuelve resistente 
a las terapias simples; por ello, las terapias con 
inhibidores de trascriptasa inversa eran capaces 
en un principio de reducir la replicación del virus, 
pero en poco tiempo se volvían ineficaces (Kelly, 
Otto-Salaj, Sikkema, Pinkerton y Bloom, 1998). 
Ante esta situación, se hizo necesario el desarrollo 
de nuevos medicamentos capaces de reducir drás-
ticamente el número de virus o carga viral, para con 
ello reducir también su capacidad de replicación 
y mutación. A mediados de 1996 apareció un nue-
vo tipo de antirretrovirales denominados inhibi-
dores de proteasa, enzima responsable de la repli-
cación del virus dentro del linfocito. La inclusión 
de estos fármacos (Ritonavir®, Indinavir®, Nel-
finavir® y Saquinavir®) y su combinación con los 
anteriores dio lugar a lo que hoy se conoce como 
terapia antirretroviral altamente activa (HAART en 
inglés: Highly Active Anti-Retroviral Therapy). La 
HAART ha demostrado su capacidad para supri-
mir la carga viral en los pacientes hasta niveles 
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indetectables, incrementar los indicadores de fun-
cionamiento inmunitario ―tales como recuento de 
linfocitos CD4―, mejorar el estado clínico y dis-
minuir la mortalidad. Estos resultados han hecho 
posible comenzar a hablar del sida como una en-
fermedad crónica no necesariamente fatal. 

No obstante, los nuevos y potentes trata-
mientos se enfrentan a dos grandes problemas: que 
dejan al margen a un porcentaje muy alto de los 
pacientes que viven en países subdesarrollados o 
en vías de desarrollo por sus altos costos (cfr. Ba-
llester, 2003), y que implican ingerir diariamen-
te un gran número de pastillas en pautas comple-
jas (a veces hasta de 12 a 18 pastillas en diferentes 
horas) y tal vez indefinidamente, además de que 
suelen llevar aparejados efectos secundarios de 
cierta importancia, todo lo cual lleva a explicar la 
frecuencia de poca adhesión terapéutica. En otras 
palabras —aun cuando parezca contradictorio—, 
aunque el tratamiento para el sida es hoy más efec-
tivo que nunca, clínicos e investigadores advier-
ten sobre los bajos niveles de adhesión que mues-
tran los pacientes (Aversa y Kimberlin, 1996; 
Ballester, Reinoso, García y Campos, 2000); hay 
investigaciones que informan que 50% de los pa-
cientes no sigue adecuadamente el tratamiento, y 
que 56% no acude el día de la cita a su consulta 
médica (cfr. Brannon y Feist, 2000); en otras, 14% 
sigue realizando las mismas prácticas de riesgo que 
causaron la infección, y 53% deja de tomar sus 
medicaciones por diversas circunstancias (Balles-
ter, 2005). 

El reto entonces es mayúsculo, pues si a la 
gravedad de los efectos en la salud de la infección 
por VIH/sida se le suma una adhesión inadecua-
dada, las consecuencias pueden ser funestas. In-
cluso una moderada o leve falta de adhesión re-
duce de forma muy importante los beneficios del 
tratamiento (cfr. Brannon y Feist, 2000). Las con-
ductas de riesgo en una persona infectada que se 
expone de nuevo al contacto con el virus (reinfec-
ción), además de incrementar su carga viral, mul-
tiplica sus posibilidades de resistencia al trata-
miento; un breve lapso sin tomar la medicación 
puede llevar fácilmente a la replicación del virus 
y a una resistencia a los fármacos (Ballester, 2005). 
Finalmente, la falta de adhesión y la aparición de 
resistencia ante un fármaco pueden acarrear una 

resistencia secundaria hacia otros medicamentos y 
también efectos a largo plazo sobre la salud pública 
general, ya que algunos datos comienzan a confir-
mar la posibilidad de trasmitir a través de las con-
ductas de riesgo cepas de virus resistentes, lo que 
complicaría aún más la situación, presentándose 
en la actualidad casos de pacientes resistentes a 
los antirretrovirales que nunca habían tomado 
esos medicamentos (Bayés, 2000). 

La gravedad de los problemas de adhesión 
expuestos ha hecho que se investiguen los posi-
bles factores relacionados con ellos y su efecto 
modulador en la adhesión. Los trabajos de Balles-
ter y cols. (2000), Gordillo y De la Cruz (2003), 
Martín y Grau (2004) y Remor (2002a, 2002b, 
2002c), han analizado, entre las variables relacio-
nadas, el nivel educativo, las creencias culturales, 
la valoración de la gravedad de la enfermedad, la 
percepción de la eficacia del tratamiento, la vul-
nerabilidad percibida, la intolerancia a los efectos 
secundarios, la creencia en la toxicidad de los fár-
macos, la relación terapéutica y la inestabilidad 
en la vida de los pacientes (no tener un hogar, 
por ejemplo), así como el ánimo depresivo, la an-
siedad, la falta de apoyo social, el consumo exce-
sivo de alcohol y de sustancias psicoactivas y el 
simple olvido. Tales variables se acentúan y difi-
cultan la adhesión con el paso del tiempo y el curso 
de la infección. 

En una investigación realizada en la Univer-
sidad Nacional de Bogotá, Correa, Hinestroza, 
Martínez y Estrada (2000) obtuvieron datos que su-
gieren algunos de los factores que pueden incidir 
en la adhesión de las personas que viven con VIH.  
Los factores favorecedores y no favorecedores fue-
ron evaluados desde la heteropercepción y la auto-
percepción. La heteropercepción (aspectos ambien-
tales) arrojó respuestas acerca de los favorecedores, 
como estar el paciente rodeado de su familia, cono-
cer personas en quienes hayan tenido éxito los me-
dicamentos (categoría interpsíquica), y la autoper-
cepción otras, como tener un esquema sencillo, ver-
se muy grave o en estado terminal (por oportunis-
mos) o querer detener infecciones (categoría intrap-
síquica). En cuanto a los factores no favorecedores, 
se ilustraron algunos, tales como los efectos cola-
terales, una gran cantidad de pastillas, querer sen-
tirse bien inmediatamente después de la primera to- 
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ma del medicamento, no saber cómo actúa la droga, 
falta de disciplina, autoestima baja o creer que si 
no se aplican las dosis correctamente no ocurrirá 
nada. Los pacientes entrevistados hicieron sugeren-
cias sobre posibles medidas que podrían ayudar a 
mejorar su adherencia, algunas de las cuales in-
cluyen la mejora del nivel y calidad del conoci-
miento sobre la biología del virus y los medica-
mentos (posología, efectos colaterales y su mane-
jo); fortalecimiento de la actitud proactiva de las 
personas vinculadas al programa para brindarles 
apoyo psicológico antes de empezar el tratamiento; 
horizontalización de las relaciones con el equipo 
de salud, lo que contribuiría a mejorar la confianza 
del paciente en el profesional; igualmente, dedi-
cación de más tiempo a cada cita para poder ex-
presar todas sus inquietudes, y necesidad de des-
cubrir nuevos y mejores desarrollos de los medi-
camentos que pudieran disminuir el número de 
pastillas del régimen, entre otros. Asimismo, los 
investigadores sugieren estudiar la relación de la 
adhesión con la calidad de vida de las personas 
infectadas y otras variables psicológicas. 

A pesar de los estudios mencionados, los 
problemas de adhesión son tan frecuentes y com-
plejos en estos pacientes que ninguna combina-
ción de variables sociodemográficas y psicológi-
cas ha sido capaz de predecir en un grado acep-
table qué pacientes no seguirán las prescripciones 
médicas; sin embargo, es éste un problema cuya 
solución es de vital importancia dada la existencia 
de tratamientos de alta efectividad para mejorar 
la calidad y la esperanza de vida, y además de las 
dificultades directas sobre la salud pública de no 
hacerse efectivo su control. Incluso algunos autores 
(cfr. Bayés, 2000) hablan de la etapa actual como la 
“era de la adhesión” en el tratamiento contra el VIH. 

La intervención del psicólogo y el personal 
de salud en este campo es vital si se tiene en cuenta 
lo reciente de la problemática hace apenas dos dé-
cadas, y además porque la HAART se viene po-
niendo en práctica desde 1996. Actualmente se tie-
nen suficientes datos para afirmar que es este un 
fenómeno complejo en el que intervienen multi-
tud de variables; en consecuencia, es comprensi-
ble que el tipo de intervención deberá ser uno que 
englobe todas las acciones dirigidas al entorno de 
la salud, las instituciones, los programas de aten-
ción, los profesionales que atienden dicha población 

y los propios pacientes con quienes el tratamiento 
debe ser negociado sobre la base de una relación 
terapéutica abierta y mediante intervenciones orien-
tadas a las distintas dimensiones del problema.  
 
 
ASPECTOS PSICOLÓGICOS Y VIH 

En lo que se refiere al apoyo social y familiar 
percibido, definido como la percepción subjetiva 
de apoyo en el paciente (emocional, instrumental 
e informacional), confianza e intimidad por parte 
de sus redes familiares y sociales (Remor, 2002a), 
las investigaciones lo han reportado como un co-
factor importante en la progresión de la infección 
por VIH, e inclusive se le ha relacionado de forma 
consistente, en dirección inversa, con el distrés 
emocional. 

Por otro lado, Remor (2003a) describe la re-
lación de las estrategias de afrontamiento y el apo-
yo social percibido con el distrés emocional (eva-
luado con el cuestionario HAD) en 229 hombres y 
mujeres adultos con infección por VIH de distinto 
origen cultural (español y peruano). Los resultados 
indican asociaciones entre las variables de afron-
tamiento y apoyo social percibido con el distrés. 
En cuanto este último, no se hallan diferencias 
entre los grupos con relación al apoyo familiar y 
afectivo puesto que en ambos grupos se encuentra 
que pueden acceder al apoyo y solidaridad de sus 
familiares y amigos cercanos, pero sí frente al apo-
yo sanitario, al que los españoles reportan perci-
bir más alto. Una conclusión significativa del es-
tudio es que se plantea que un afrontamiento acti-
vo, con actitudes de autocuidado, centrado en la 
solución de problemas, con búsqueda de apoyo so-
cial e información y la posibilidad de hallar perso-
nas dispuestas a brindar escucha y afecto, han sido 
identificados como factores protectores contra el 
distrés emocional y, por ende, contra la ansiedad 
y la depresión directamente.  

También Remor (2002a) da cuenta de un es-
tudio cuyo objetivo fue verificar, por una parte, la 
relación entre apoyo social y calidad de vida relacio-
nada con salud (CVRS) ―específicamente si un bajo 
apoyo social implica peores resultados en la CVRS― 
y, por otra, establecer el peso relativo del apoyo 
social en la predicción de la CVRS en una mues-
tra de pacientes infectados con VIH. Se evaluaron 
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cien pacientes adscritos mediante los cuestionarios 
autoaplicados MOS-SF 30 y Duke-UNK. Entre los 
resultados más significativos, el autor encontró di-
ferencias importantes en la calidad de vida de las 
personas con infección por VIH según el nivel de 
apoyo social que tenían; en concreto, aquellos con 
un bajo apoyo social tenían una peor salud perci-
bida, más dolor, un peor funcionamiento físico, 
una mayor dificultad en las actividades diarias, ma-
yor distrés relacionado con la salud, peor funcio-
namiento cognitivo y peor salud física y emocio-
nal que en el mes anterior. La variable de apoyo 
social ha mostrado ser predictora de la CVRS (13%) 
y de complicaciones psicopatológicas en las per-
sonas con VIH. 

Aunque las asociaciones con síntomas físicos 
están menos apoyadas empíricamente, los teóricos 
en la materia suponen que el apoyo social puede 
actuar en forma indirecta sobre la salud física dis-
minuyendo la carga emocional que se produce co-
mo consecuencia del aumento de los síntomas físi-
cos. Remor (2003b) presenta otros hallazgos por 
los que se ha constatado que las variables psico-
sociales pueden predecir el curso de la infección 
por VIH, descrito por el avance de la sintomatolo-
gía, el descenso de células CD4 y la mortalidad, y 
señala que los síntomas depresivos y pobres re-
des de apoyo social predicen la longevidad entre 
personas con sida, pero no en sujetos asintomáticos; 
es decir, que posiblemente las variables psicosocia-
les y los estados afectivos pueden tener mayor peso 
en relación a los estadios tardíos de la enfermedad, 
asunto que también se apoya en los estudios de 
psiconeuroinmunología sobre el efecto inmuno-
supresor del estrés generado por un escaso apoyo 
social y familiar y los estados depresivos y ansio-
sos. En otros estudios citados por Remor (2003c), 
se halla que un menor apoyo social y familiar se 
asocia con síntomas físicos en pacientes con sida, 
pero además un menor apoyo social “disponible” 
lo hace con una más alta desesperanza y depresión 
en todos los pacientes sintomáticos y asintomáti-
cos; que una mayor disponibilidad de apoyo so-
cial percibido implica un mayor uso de estrate-
gias de afrontamiento activo y menores trastornos 
del humor, incluyendo niveles más bajos de de-
presión y ansiedad y niveles más altos de vigor en 
los hombres, y que el apoyo social se relaciona con 
la salud física y mental (específicamente, el apoyo 

instrumental o tangible es la variable relacionada 
con ellas que más alto puntúa). En resumen, se ha 
mostrado consistentemente que el tamaño y dispo-
nibilidad del apoyo social y familiar, así como la 
satisfacción con éste, se asocia significativamente 
con los estados de salud y la calidad de vida per-
cibida en las personas infectadas.  

Ahora bien, los cambios en el apoyo social 
y familiar pueden ser también una consecuencia de 
la enfermedad, más aún tratándose de una enfer-
medad estigmatizada socialmente; por lo tanto, las 
influencias entre estas variables pueden ser recí-
procas; Burack, Barrett, Stall y cols. (1993) en-
cuentran que si bien el tamaño de la red social 
disminuye a medida que las personas van enfer-
mando, el apoyo instrumental mejora con la pro-
gresión de la enfermedad, es decir, que con el 
paso del tiempo el número de personas es menor, 
pero la calidad del apoyo social, familiar y afec-
tivo es más fuerte y eficaz. 

Múltiples investigaciones psicosociales en las 
que se han puesto en relación diversos factores 
interpersonales y el bienestar han reconocido de for-
ma generalizada al soporte social como uno de los 
factores mediadores y moduladores de importan-
cia en la salud percibida y manifiesta de las perso-
nas (Koopman, Gore-Felton, Marouf y cols., 2000), 
tal como se ha descrito; dichos estudios se han en-
focado casi de forma exclusiva sobre las dimen-
siones positivas de la interacción social; es decir, 
se ha verificado que contar con una amplia red 
social que facilite apoyo informacional, emocio-
nal e instrumental permite una mejor y mayor 
adaptación ante situaciones de enfermedad o que 
entrañan riesgos para la salud, pero en muy esca-
sas ocasiones se ha indagado sobre los aspectos 
negativos asociados a las interacciones con dicha 
red de apoyo. Resulta obvio pensar que las per-
sonas cercanas con las cuales se interactúa ofre-
cen en ocasiones ayuda o apoyo en la solución de 
problemas al actuar como amortiguadores de la 
presión del momento y permiten un afrontamien-
to más adaptativo; en otras ocasiones, sin embargo, 
pueden ser una fuente de conflicto o confrontación 
y un lastre que dificulta la resolución del proble-
ma, con posibles implicaciones negativas sobre 
el estado emocional. En el caso de la infección 
por el VIH o el sida, resulta que el impacto de tal 
situación no sólo repercute sobre el afectado sino 
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también sobre su red social. A este respecto, dis-
poner de un apoyo social que actúe de forma posi-
tiva implicará una gran ayuda para el afectado 
respecto del afrontamiento de su situación, aun-
que también existe la posibilidad de que los alle-
gados reaccionen de forma negativa y dispensen un 
apoyo social asimismo negativo. A pesar de los lo-
gros y cambios sociales alcanzados, todavía el VIH/ 
sida sigue siendo un estigma para muchos. 

Por esto, evaluar el apoyo familiar indepen-
dientemente del apoyo social es muy importante 
porque a veces las necesidades de tal apoyo y acom-
pañamiento para los pacientes son suplidas por 
amigos, instituciones, vecinos y otros, y el apoyo 
negativo es propiciado por la familia del paciente 
o simplemente se halla ausente. Ahora bien, pue-
de ocurrir lo opuesto y encontrarse que la familia 
se constituye en la única fuente de apoyo social de 
la persona infectada, mientras que las redes de apo-
yo restante son marginales y aíslan al paciente por 
su condición de infectado por VIH. 

Algunos estudios han descubierto que el apo-
yo social percibido, emocional e informacional, es 
mayor con amigos íntimos que con familiares (Bur-
goyne y Saunders, 2001), mientras que otros estu-
dios no han encontrado diferencias o peculiarida-
des entre estos dos tipos de apoyo (Serovich, Bruc-
ker y Kimberly, 2000). El estudio de Ingram, Jo-
nes, Neidig y Song (1999) identificó cuatro tipos 
de respuestas insolidarias o preocupantes que una 
persona infectada por el VIH podría recibir de 
otras: insensibilidad, separatismo, optimismo for-
zado e inculpación. En un análisis con una sub-
muestra de 96 personas con VIH, las interacciones 
sociales no solidarias estuvieron sólo moderada-
mente relacionadas con el apoyo social, lo que su-
giere que estas construcciones son relativamente 
independientes. Utilizando el análisis de regresión 
jerárquica, los autores encontraron que las inter-
acciones sociales no solidarias predecían una can-
tidad significativa de variación en la depresión, 
más allá de la variación explicada por la función 
física y el apoyo social positivo. 

Sobre los síntomas de ansiedad y depresión, 
son muchas las investigaciones que dan cuenta de 
una estrecha relación entre estas variables afecti-
vas y el curso de la infección. Remor (2001) rea-
lizó un estudio con 100 pacientes infectados por 
VIH utilizando tres escalas para medir las variables 

de percepción de control sobre la salud, ansiedad 
y depresión con el HAD (instrumento utilizado en 
dicho estudio) y la subescala de percepción de 
control sobre los eventos estresantes de la vida. 
Entre los resultados más relevantes, se encuentra 
una correlación inversa observada entre la percep-
ción de control y el tiempo de infección, lo que 
parece indicar que a medida que pasa el tiempo, 
disminuye la percepción de control que los sujetos 
parecen tener sobre los sucesos estresantes de la 
vida diaria. También se halla una correlación signi-
ficativa entre la percepción de control y la ansie-
dad, y entre percepción de control sobre la salud 
y la percepción de control sobre los eventos estre-
santes. En este sentido, los sujetos con un mayor 
grado de control sobre los eventos estresantes de 
la vida diaria también muestran un alto grado de 
percepción de control sobre su salud. Es impor-
tante decir que la ansiedad se halla en este estu-
dio como predictora de la progresión de la infec-
ción y que aumenta en especial cuando el pacien-
te pasa del estado asintomático al desarrollo de sín-
tomas menores o el sida. Es posible concluir que 
el desarrollo de la percepción de control consti-
tuye un aspecto muy importante en el ajuste psico-
lógico de los pacientes con enfermedades cróni-
cas o que amenazan la supervivencia, y que tal 
percepción puede proteger a los sujetos de posi-
bles consecuencias negativas derivadas de los even-
tos estresantes de la vida o del propio deterioro 
clínico que experimentan; finalmente, sugiere al-
gunas labores prioritarias del psicólogo de la sa-
lud para favorecer este aspecto en los pacientes. 

El diagnóstico diferencial de la depresión en 
personas con VIH es complicado porque muchos 
de los síntomas (fatiga, perturbación del sueño y 
pérdida de peso) son también síntomas frecuentes 
de la progresión de la infección, o incluso efectos 
secundarios del tratamiento con antirretrovirales 
(Remor, 2003b); sin embargo, diversas investiga-
ciones han propuesto examinar esta variable por 
las implicaciones adversas para la influencia inmu-
nosupresiva en el estado de salud. Algunos estu-
dios han estimado que de 4 a 7% de los seroposi-
tivos han tenido algún episodio de depresión (Per-
kins, Leserman, Stern y cols., 1995). Los estudios 
anteriores demuestran una relación significativa 
entre parámetros inmunológicos y declive de cé-
lulas CD4 (Burack y cols., 1993), baja adhesión 
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terapéutica (Catz, Heckman y Kochman, 1999) y 
bajo apoyo social derivado del diagnóstico (cfr. 
Sandín, 2001). 

Simoni, Frick y Lockhart (2002) realizaron 
un estudio con 230 mujeres infectadas por VIH en 
la ciudad de Nueva York y examinaron la aso-
ciación entre los informes propios retrospectivos 
de abuso sexual y físico, las estrategias actuales de 
afrontamiento y la sintomatología depresiva (pun-
tuaciones CES-D). Los resultados revelaron una alta 
prevalencia de abuso en la infancia (50%) y en la 
adolescencia (68%), y 7% reportó asalto físico o 
violación en los últimos 90 días. Como se espera-
ba, el abuso en la infancia estuvo relacionado sig-
nificativamente con traumas adultos y recientes, 
y cada tipo de trauma fue cotejado con puntuacio-
nes CES-D. El abuso en la infancia también se aso-
ció positivamente con la frecuencia de estrategias 
de afrontamiento adaptativas y de evitación, aun-
que estas últimas tuvieron una asociación negati-
va más fuerte con las puntuaciones CES-D. Los aná-
lisis de regresión jerárquica revelaron que la aso-
ciación entre los abusos en la infancia y las pun-
tuaciones CES-D persistía incluso después de con-
trolar las diferentes variables demográficas rele-
vantes, el trauma más reciente y las estrategias de 
afrontamiento. Con respecto del malestar psico-
lógico, 66% de la muestra obtuvo una puntuación 
total en depresión superior al indicador tradicio-
nal de posible depresión clínica (16 o más). Según 
diversos estudios, este porcentaje es similar al de 
los pacientes psiquiátricos. La depresión se asoció 
positivamente con el afrontamiento de evitación y 
negativamente con el adaptativo, así como con el 
suceso traumático en cada uno de los períodos ana-
lizados. Tanto en el caso de abuso sexual como fí-
sico, las puntuaciones más altas en depresión co-
rresponden al caso de las mujeres revictimizadas.  

En cuanto a la variable de afectividad y emo-
ción, se hallaron en el rastreo interesantes inves-
tigaciones que muestran su influencia en el esta-
do de salud percibido; sin embargo, no hubo estu-
dios que trataran este asunto específicamente con 
relación a la infección por VIH; de todas formas, 
los hallazgos dan cuenta de implicaciones muy 
significativas entre los estados afectivos y la sa-
lud que pueden ser de vital importancia en las 
enfermedades crónicas y el VIH.  

Aunque tal vez desde siempre se ha tenido 
la noción de que las emociones y la forma en que 
se expresan pueden relacionarse con el estado de 
salud, hasta hace poco no se tenía una compren-
sión suficiente de los mecanismos específicos que 
permiten vincular los estados emocionales con la 
salud física. Para mejorar tal comprensión, se ha 
hecho necesario considerar un rango amplio de fac-
tores fisiológicos, cognitivos, sociales y conduc-
tuales que pueden ayudar a explicar la influencia 
de las emociones en la salud. Algunas de las for-
mas en que las experiencias emocionales pueden 
influir en la salud son mediante sus efectos direc-
tos en el funcionamiento fisiológico, en el reco-
nocimiento de síntomas y búsqueda de atención 
médica, en la involucración en conductas saluda-
bles y no saludables como estrategias de regula-
ción emocional, y en la compleja relación entre 
apoyo social y salud. A continuación se revisan 
someramente las principales evidencias disponibles 
acerca de tales influencias, al tiempo que se exa-
mina la importante relación existente entre salud y 
expresión emocional, para lo cual se toman como 
referencia la revisión hecha por Barra (2003). 

Las experiencias emocionales pueden influir 
en la salud física mediante sus consecuencias fisio-
lógicas, existiendo ya muchas evidencias de que 
los estados emocionales negativos pueden prolon-
gar las infecciones y retardar la cicatrización de 
heridas (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles y Gla-
ser, 2002), así como hacer al individuo más vul-
nerable a diversas enfermedades (Salovey, Roth-
man, Detweiler y Steward, 2000).  

El estado anímico parece relacionarse con 
la liberación de inmunoglobulina secretora A, el 
anticuerpo considerado como la primera línea de 
defensa contra el resfriado común, habiendo evi-
dencias de que el ánimo positivo refuerza la res-
puesta inmune, al tiempo que el ánimo negativo la 
reduce. Así, el nivel de inmunoglobulina secretora 
A en estudiantes decae durante los exámenes fina-
les y aumenta nuevamente después de que estos 
han terminado; y cuando las personas experimen-
tan varios eventos negativos en un determinado 
período, aumenta no solamente su estrés percibido 
sino también su susceptibilidad al resfriado común 
(Cohen, Tyrrell y Smith, 2002). 
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Además, cuando los individuos son expues-
tos a un virus respiratorio en el laboratorio, se ob-
serva que aquellos que experimentan mayor áni-
mo negativo desarrollan síntomas más severos que 
los individuos cuyo estado de ánimo es más posi-
tivo (Cohen, Frank, Doyle y cols. (1998), y las per-
sonas que enfrentan estresores severos por un tiem-
po prolongado son significativamente más suscep-
tibles al resfriado inducido experimentalmente.  

Aunque se supone que la activación emocio-
nal tendría efectos inmediatos en algunos aspec-
tos del sistema inmune, no existe aún total clari-
dad acerca de cuán duraderos serían tales efectos 
y si es que las diferencias persistentes en el esta-
do anímico producen diferencias significativas en 
la resistencia de los individuos a las enfermedades; 
no obstante, hay algunas evidencias que apuntan 
en esa dirección.  

No sólo existe evidencia de la influencia del 
estado emocional sobre problemas menores de sa-
lud, sino que se ha sugerido que algunas condi-
ciones psicológicas negativas pueden estar rela-
cionadas con la génesis y progresión de enferme-
dades más serias. Como ilustración de esto, Stone, 
Mezzacappa, Donatone y Gonder (1999) encon-
traron que los niveles de antígeno prostático tenían 
una relación directa con el estrés percibido y una 
relación inversa con el apoyo social percibido, lo 
cual sugiere la posibilidad de que algunos factores 
psicosociales puedan intervenir en la enfermedad 
prostática a través de efectos fisiológicos directos. 
También se ha observado una relación entre sa-
lud física y ciertos estilos personales, la que po-
dría explicarse en parte por el estado emocional 
asociado con esos estilos y su efecto en el funcio-
namiento fisiológico.  

Algunos de esos estilos que muestran una 
relación positiva significativa con la salud son el 
optimismo (Segerstrom, Taylor, Kemeny y Fahey, 
1998) y la llamada “dureza psicológica” (hardi-
ness) (Kobasa, Maddi y Kahn, 1982). A diferencia 
del efecto positivo que tendrían sobre la salud 
esos estilos, la hostilidad sería un patrón que se re-
laciona negativamente con la salud (Miller, Smith, 
Turner, Guijarro y Hallet, 1996; Suinn, 2001). 

Las experiencias emocionales son una de las 
fuentes de información que tienen las personas 
acerca de sí mismas, y además el estado emocio-
nal es uno de los factores que determina la acce-

sibilidad de una información o pensamiento, por lo 
cual un estado de ánimo positivo o negativo hará 
más accesibles pensamientos positivos o negativos, 
respectivamente. Debido a esto, la evaluación que 
hace un individuo de su estado de salud puede variar 
dependiendo de cuál sea su estado anímico, lo que 
lleva a preguntar si el estado emocional influye en 
el reconocimiento o interpretación de síntomas fí-
sicos, y específicamente si las personas que exhi-
ben un estado anímico negativo están más predis-
puestas a interpretar un indicio fisiológico como 
un posible problema de salud, aspecto sumamente 
relevante en las personas con VIH. En cuanto al 
apoyo social, y considerando la importante relación 
existente entre apoyo social y salud (Uchino, Ca-
cioppo y Kiecolt-Glaser, 1996), otra vía mediante 
la cual los estados emocionales pueden afectar la 
salud es la interacción que existe entre tales esta-
dos emocionales y la disponibilidad de contactos 
interpersonales y apoyo social. 

Las personas que perciben menos apoyo so-
cial están más predispuestas a experimentar tras-
tornos emocionales y físicos cuando enfrentan al-
tos niveles de estrés, en comparación con las per-
sonas que disponen de ese apoyo. Además, el re-
ducido apoyo social se relaciona con ciertas con-
ductas o factores que afectan negativamente la sa-
lud, como la falta de actividad física, el sueño irre-
gular y el no usar cinturón de seguridad (Allgoe-
wer, Wardle y Steptoe, 2001). En cambio, un con-
siderable apoyo social se relaciona con una ma-
yor resistencia a las enfermedades infecciosas, una 
menor incidencia de enfermedades coronarias, 
una mejor recuperación de cirugías cardiacas y una 
menor mortalidad (Salovey y cols., 2000). Se pue-
de plantear una relación recíproca entre estado emo-
cional y apoyo social: así como la disponibilidad 
de apoyo social influye en el estado emocional, 
éste también repercute en la probabilidad de re-
cibir apoyo social, ya que sería más probable que 
las personas se acercaran e interactuaran más con 
aquellas que tienen una visión más optimista de 
la vida. Aunque algunos signos de perturbación 
emocional pueden inducir a los otros a ofrecer apo-
yo, la expresión prolongada de sentimientos ne-
gativos puede llevarlos a dejar de proporcionar ese 
apoyo y a evitar al individuo. 

La relación entre apoyo social y salud pue-
de ser mediada en parte por el estado emocional. 
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El apoyo social proporciona al individuo un senti-
do de estabilidad, predictibilidad y control que lo 
lleva a sentirse mejor y a percibir de manera más 
positiva su ambiente. Esos sentimientos pueden a 
su vez motivarlo a cuidar de sí mismo, a interac-
tuar de manera más positiva con las otras perso-
nas y a utilizar más recursos personales y sociales 
para afrontar el estrés. La combinación de estos 
factores tiene efectos positivos en su bienestar 
emocional y en su salud física, aumentando por 
una parte su resistencia a las enfermedades y, por 
otra, reforzando sus redes sociales de apoyo. Esto 
último se debe a que las personas que tienen un 
estado emocional positivo encuentran más fácil 
desarrollar y reforzar relaciones personales signifi-
cativas, en comparación con aquellas personas en 
quienes predomina un ánimo negativo. 

Con relación a la salud, dado que los estados 
emocionales negativos se asocian con alteraciones 
del funcionamiento inmunológico y con una mayor 
vulnerabilidad a la enfermedad, se podría pensar en 
la conveniencia de minimizar o suprimir tales sen-
timientos negativos, especialmente cuando no se 
relacionan con aspectos muy relevantes para el in-
dividuo. Sin embargo, aunque de esa manera po-
drían obtenerse algunos beneficios emocionales y 
tal vez inmunológicos inmediatos, la inhibición o 
supresión de emociones negativas intensas provo-
cadas por eventos significativos puede tener efec-
tos muy adversos en la salud al producir alteracio-
nes fisiológicas y aumentar la vulnerabilidad del 
organismo ante ciertas enfermedades (Gross y Le-
venson, 1997), aun cuando la magnitud de tales 
efectos puede variar dependiendo de diversos fac-
tores moderadores (Consedine, Magai y Bonanno, 
2002). Para explicar esos efectos, habría que con-
siderar que la inhibición activa de pensamientos, 
sentimientos o impulsos asociados con recuerdos 
dolorosos o traumáticos implica un trabajo fisioló-
gico que se refleja en la actividad nerviosa tanto 
central como autonómica. Esta labor inhibitoria pue-
de ser considerada como un estresor de baja inten-
sidad, pero de carácter acumulativo o crónico, que 
puede producir o exacerbar procesos psicosomáti-
cos, aumentando por tanto el riesgo de enfermeda-
des y otros problemas relacionados con el estrés (Pe-
trie, Booth y Pennebaker, 1998). Así como la in-
hibición o supresión emocional puede tener conse-
cuencias negativas para la salud, el hecho de que 

las personas procesen y confronten sucesos vita-
les traumáticos tendría efectos positivos significa-
tivos en su salud, incluyendo menos enfermeda-
des, menor uso de servicios de salud y mejor fun-
cionamiento del sistema inmune (Greenberg, Wort-
man y Stone, 1996). 

Con relación a las personas que conviven con 
VIH, estos antecedentes tienen una importancia ma-
yor, pues los eventos estresantes, luego de un diag-
nóstico de VIH y de todo el curso de la infección, 
pueden influir de forma más negativa en las per-
sonas con afecto negativo (estado y rasgo), o ser 
mejor tolerados y afrontados por las que tienen una 
afectividad positiva como rasgo de personalidad. 
Empíricamente, se ha observado que las personas, 
desde el momento en que reciben el diagnóstico 
―o incluso desde la toma de muestras para el 
examen diagnóstico―, experimentan en menor o 
mayor grado algún tipo de alteración emocional, 
con severidad, tiempo e intensidad variables 
(Remor, 2003b); tales alteraciones incluyen pérdi-
da de autoestima, sentimientos de alienación y 
aislamiento de grupos sociales, pérdida de la pa-
reja o el empleo, culpabilidad por la vida sexual 
pasada, cambios en la imagen corporal, aumento 
de la atención a síntomas o manifestaciones físi-
cas, incertidumbre frente al futuro, indefensión y 
frustración, y percepción de pérdida de control 
sobre sus vidas; sin embargo, los datos obtenidos 
en diversos estudios revelan que al cabo de seis a 
ocho semanas después de conocer el diagnóstico 
ocurre un ajuste psicológico y un retorno a esta-
dos emocionales más funcionales que les hacen 
posible afrontar mejor su nueva situación; ob-
viamente, este período de desajuste y de retorno 
posterior a un mejor estado emocional dependerá 
de otras variables psicosociales y de salud real 
―como se ha es-bozado anteriormente―, como 
el apoyo social y familiar, el estadio de la infec-
ción y el acceso rápido a los tratamientos de con-
trol de la infección, pero adicionalmente dicho 
retorno al ajuste y adaptación psicológica se supe-
ditará también a los rasgos afectivos del paciente; 
es decir, a la afectividad positiva o negativa que lo 
lleven a percibir y enfrentar de una manera particu-
lar esta nueva realidad, y que asimismo podrá 
afectar el curso de la infección en su cuerpo, co-
mo ya pudo confirmarse en los estudios antes 
expuestos. Por esta razón, en la presente revisión 
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se ha pretendido evaluar el afecto positivo y ne-
gativo como estado emocional, pero también co-
mo rasgo de personalidad, a fin de conocer su 
relación con las demás variables psicosociales y la 
calidad de vida y adhesión terapéutica en esta po-
blación, a manera de una aproxi-mación pionera 
en la búsqueda de datos que ilustren su influencia. 

Los resultados evidencian la importancia de 
la disciplina psicológica para el abordaje de una 
enfermedad actualmente crónica, como el VIH-
sida, y la necesidad de un trabajo inter y transdis-

ciplinario para su tratamiento. Se pone de mani-
fiesto la necesidad de asumir el VIH-sida desde una 
perspectiva biopsicosocial, como un sistema en que 
la modificación de una dimensión puede producir 
alteraciones en la otra. Un modelo biopsicoso-
cioambiental y cultural podría permitir entender 
más coherentemente esta enfermedad crónica mul-
tifactorial al ubicarla dentro de un espacio diná-
mico que cambia a lo largo del tiempo según se 
modifiquen las interacciones funcionales entre sus 
diferentes componentes. 
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