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Abstract

Resumen

A cross-sectional study was carried out with the
main objective to assess the effects of psychologi-
cal variables on quality of life in terms on the clini-
cal stage of the infection among 51 HIV+ persons,
whom were 100% adherent. The physical health di-
mension yielded results as follows: in clinical stage
A an effect of current behavioral competencies was
observed (F[1, 13]=13,372; p<0,001); in stage B,
effects included low stress-related factors with of
tolerance to ambiguity and tolerance to frustration
(F [2, 17] =19,648; p < 0,001), and in stage C no
effect was apparent. For the dimension of psycho-
logical health, results revealed: in clinical stage A,
an effect of current behavioral competencies (F
[1,13]1=4,899; p <0,05); in B, stage no effect was
found, whereas in stage C low stress-related tole-
rance to ambiguity had an effect (F [1, 14]=4,906;
p < 0,05). The study suggests definitely effects of
psychological variables on quality of life, including
both physical and psychological dimensions, with
differential role in function of the clinical stage of
the infection. Some implications are discussed for
the development of intervention programs, aimed
at improving adherence to medical treatment and
quality of life among HIV+ persons.

Keywords: HIV+ persons, behavioral compe-
tences, stress, quality of life, intervention.

Se realiz6 un estudio transversal que contd con la
participacion de 51 personas VIH+ 100% adhe-
rentes, cuyo objetivo fue evaluar los efectos de un
conjunto de variables psicoldgicas sobre la calidad
de vida, en funcidn del estadio clinico de infeccion.
Para la dimension salud fisica los resultados fueron:
en el estadio clinico A se encontré un efecto de las
competencias conductuales presentes (F [1, 13]
=13,372; p <0,001); en el B, de bajos niveles de
estrés vinculados con tolerancia a la ambigiiedad
y tolerancia a la frustracion (F [2, 17] = 19,648; p
<0,001), y en el C no se encontraron predictores.
Para la dimension salud psicologica los resulta-
dos fueron: en el estadio A hubo un efecto de las
competencias conductuales presentes (F [1, 13] =
4,899; p <0,05), en el B no hubo efecto de ningu-
na variable, mientras que en el C se presentd como
respuesta de bajos niveles de estrés, vinculado con
tolerancia a la ambigiiedad (F [1, 14] =4,906; p <
0,05). El presente estudio sugiere que los efectos
de diversas variables psicoldgicas sobre la calidad
de vida en sus dimensiones de salud fisica y psico-
logica, ejercen un efecto diferenciado en funcion
del estadio clinico de infeccion. Se discuten algunas
implicaciones de los hallazgos para el disefio de
programas de intervencion interdisciplinaria diri-
gidos a mejorar tanto la adhesion a la terapéutica
médica, como la calidad de vida en personas VIH+.
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Introduccion

El concepto de “Calidad de Vida” (CV) es de na-
turaleza inter y/o multidisciplinaria, referido a
cOmo una persona valora su funcionamiento en
los planos psicolégico —Optimo desempefio com-
petencial, emocional y cognoscitivo—y social —re-
laciones adaptativas con personas significativas
de su entorno inmediato, asi como su satisfaccion
con los servicios de salud y la disponibilidad de
oportunidades educativas y socioculturales (Carr
y Higginson, 2001; Fernandez-Ballesteros, 1998;
Trujillo, Tovar y Lozano, 2004).

Desde un punto de vista psicologico, se ha pro-
puesto que el abordaje de la CV se entienda como
el estudio de los modos en que los procesos de con-
figuracion historica de lo psicolégico devienen en
formas eficientes de comportamiento, tendientes a
satisfacer determinados criterios que imponen los
multiples requerimientos asociados tanto con la
propia condicion de salud, como con el ambiente en
sus modalidades fisica y social (Carpio, Pacheco,
Flores y Canales, 2000). En otras palabras, la CV
no constituye sino la resultante funcional del estado
conjunto de las condiciones biolégicas, sociocul-
turales y psicoldgicas en los que se encuentra una
persona, en un momento particular del continuo
de interaccion; dicho estado afectara el modo y la
medida en que la persona se ajuste a tales condi-
ciones, influyendo sobre ¢€llas en sentido positivo
0 negativo.

Si, como consecuencia de los diversos proce-
sos psicoldgicos una persona aprende a desplegar
patrones de comportamiento que satisfacen los
requerimientos antes mencionados y se puede de-
cir, entonces, que es competente. Ser competente,
por consiguiente, supone que una persona VIH+
disponga de los recursos de conocimientos, habi-
lidades y destrezas, para desplegar conductas ade-
cuadas de manera eficiente, las cuales se traduciran
en: a) practicar los comportamientos de adhesion
relacionados con el consumo de medicamentos, b)
asistir puntualmente a las citas programadas con
el personal de salud, c) realizarse sus estudios de
laboratorio periédicamente y d) evitar situaciones
negativas de la vida cotidiana que la pongan en
riesgo de padecer condiciones como estrés y de-
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presion, entre otras (Moreno, Robles y Mendoza,
2008). Siguiendo la ldgica de este razonamiento,
cabria esperar que esa misma persona valore en
mejores términos su calidad de vida, tanto en sus
dimensiones fisicas, como psicologicas.

En el ambito de la infeccion por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana —VIH-, los estudios
sobre la CV han adoptado varias modalidades. En
algunos casos se ha evaluado su relacion con varia-
bles sociodemograficas tales como la edad, el géne-
ro, el estatus socioeconomico y el nivel educativo;
también se ha hecho desde variables psicologicas,
que incluyen los estados de ansiedad y depresion,
y con la naturaleza social, caso de la disponibilidad
de redes de apoyo en sus modalidades informati-
vo, emocional y de confianza (Fianchi y Wenzel,
1998; Gore-Felton, Koopman, Spiegel, Vosvick,
Brondino y Winningham, 2006; Liu, Johnson, Os-
trow, Silvestre, Visscher y Jacobson, 2006; Remor,
2002). Asimismo, se ha considerado su relacion
con variables clinicas relevantes, como el tiempo
de infeccion, la progresion clinica de la enfermedad
y el estadio clinico de infeccion, principalmen-
te (Carrieri, Spire, Duran, Katlama, Peyramond,
Francois, Chene, et al., 2003; Gill, Griffith, Jacob-
son, Skinner, Gorbach y Wilson, 2002; Gonzalez-
Puente y Sanchez-Sosa, 2001; Huanguang, Uphold,
Zheng, Wu, Chen, Findley et al., 2007; Liu, Ostrow,
Detels, Hu, Johnson, Kingsley y Jacobson, 2006).

De especial interés son dichas variables clini-
cas, en particular por dos razones: primero, porque
permiten identificar como la valoracién de laCV se
ve afectada por esas variables, y segundo, porque a
su vez permiten identificar en qué medidala CV'y
aquellas variables afectan a, y son afectadas por va-
riables psicologicas diversas, asi como por la prac-
tica misma de los comportamientos de adhesion a
la terapéutica antirretroviral (Gonzalez-Puente y
Sanchez-Sosa, 2001; Powers, Marden, McConnell,
Leidy, Campbell, Soeken et al., 2006; Yen, Tsai, Lu,
Chen, Chen, Chen et al., 2004).

Practicar consistente y eficientemente los com-
portamientos de adhesion depende de la compleja
interaccion entre multiples variables de proceso,
estado y resultado, tal y como se ha sugerido en
un modelo psicoldgico de reciente creacion (véase
Pifa y Sanchez-Sosa, 2007). Esas variables inclu-
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yen las situaciones vinculadas con estrés, las com- tigacion han revelado que, dependiendo del tipo
petencias conductuales pasadas y presentes, los de analisis realizado —regresion lineal multiple de
motivos y diversos estados transitorios definidos manera directa, o bien considerando a la edad, el
como ansiedad, depresion, ira, impulsividad, en- género y el tiempo de infeccion como variables
tre otros, agrupados en lo que se ha descrito como  criterio—, los predictores mas sobresalientes de los
comportamientos asociados a la enfermedad (véase comportamientos de adhesion incluyen las varia-

la Figura 1). bles motivos, desempefio competencial pasado y
Se trata de un modelo interactivo y funcional  presente, bajos niveles de estrés en las modalidades
en el que se propone, en su fase uno, que la prac- de tolerancia a la ambigiiedad, toma de decisiones

tica consistente y eficiente de los mencionados y bajas puntuaciones en sintomatologia depresiva.
comportamientos dependera de: a) si una persona  Los valores de la varianza explicada han sido eleva-
enfrenta situaciones relacionadas con la enferme- dos: han oscilado entre 30,6 y 62,9% (Davila, Pifia
dad y el tratamiento con bajos niveles de estrés; y Sanchez-Sosa, 2008; Pifia, Davila, Sanchez-Sosa,
b) si dispone de los recursos competenciales para Cézares, Togawa y Corrales, 2009; Pifia, Davila,
hacer las cosas de manera eficiente porque asi lo Sanchez-Sosa, Togawa y Cazares, 2008; Sanchez-

ha hecho en el pasado, y ¢) si se encuentra motiva- Sosa, Cazares y Pifia, en prensa; Sanchez-Sosa,
da para hacerlas. Empero, es posible también que ~ Pifia y Corrales, 2008).

dichos comportamientos se vean afectados por los A partir de los elementos anteriores y funda-
asociados a la enfermedad (fase tres del modelo). mentado en un modelo psicologico para la inves-
De practicarse los mencionados comportamientos  tigacion de los comportamientos de adhesion, se
eficientemente, cabria esperar un adecuado fun- realizo el presente estudio de corte transversal,

cionamiento del organismo en el plano biolégico  con el objetivo de evaluar variables psicologicas
(fase cuatro en el modelo), lo que reduce de manera  predictoras de la calidad de vida en sus dimensio-
considerable la probabilidad de que ocurra alguna  nes salud fisica y salud psicoldgica en un grupo de
de las infecciones oportunistas usuales (fase dos  personas VIH+, con el estadio clinico de infeccion
en el modelo). como variable criterio.

Resultados arrojados por estudios basados en el
modelo conducidos por nuestro equipo de inves-

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
Variables
psicologicas de :
proceso: Comportamientos Comportamientos de
a) Situaciones | de prevencién \ adhesion

Infeccion
por el VIH
y otras

Funcion
biologica
y salud

vinculadas con

estrés;
b) Motivos, y

¢) Competencias Comportamientos de afecciones Comportamientos
funcionales —>1 riesgo — \ asociados a la /
pasadas y enfermedad

presentes

...............................................

Figura 1. Modelo psicolégico para la investigacion de los comportamientos de adhesion (Pifia & Sanchez-Sosa, 2007)
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Método
Participantes

El estudio se inici6 en abril de 2007 en las instala-
ciones del Centro Ambulatorio para la Prevencion y
Atencion a VIH/SIDA e ITS —CAPASITS—, depen-
diente de la Secretaria de Salud Publica del estado
de Sonora, en el noroeste de México. La seleccion
de los participantes se realizo con un muestreo tipo
censo (Silva, 2000), cuya poblacién la constituyd
la totalidad de personas VIH+ que cada seis meses
acude a realizarse los estudios de laboratorio para
la determinar las cuentas de linfocitos T CD4+y los
niveles de carga viral. Como criterios de inclusion
se adoptaron: a) tener mas de 18 afios, b) estar en
tratamiento con medicamentos antirretrovirales, c)
ser 100% adherentes y d) responder a la totalidad de
preguntas de los instrumentos del estudio.

De la muestra original conformada por 72 per-
sonas VIH+, 21 no cumplieron alguno de esos cri-
terios, por lo que el grupo definitivo quedo consti-
tuido por 51 participantes, con una edad media de
37,08 afios (DE = 11,03), y edades minima y maxi-
ma de 20y 69 afios, respectivamente. Las restantes
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
participantes se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrificas y clinicas de
los participantes (n = 51)
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Variables X DE Rango N %

Ingresos economicos

No tienen 9 17,6
< de $2,000.00 16 31,4
Entre $2, 000.00 y 13 255
$4,000.00
> de $4,000.00 13 255
Tiempo de infeccion 54,76 40,15 6-157
(en meses)
T CD4+
<200 células/mL 29 56,9
Entre 201-400 17 333
células/mL
> 401 células/mL 5 9.8

Carga viral

<400 copias/mL 18 353
Entre 401-30 mil 24 47,1
copias/mL
> 30 mil copias/mL 9 17,6
Estadio clinico de
infeccion
A (asintomatico) 15 294
B (sintomatico) 20 39,2
C (caso de sida) 16 314

Variables X DE Rango N %
Edad 37,08 11,03 20-69
Género
Hombres 35 68,6
Mujeres 16 31,4
Pareja
Con pareja estable 33 64,7
Sin pareja estable 18 3573

Nivel educativo

Primaria 16 314
Secundaria 15 294
Bachillerato o mas 35 392

Continta

Instrumentos y medidas biologicas
Instrumentos

Se utilizaron tres instrumentos. El VPAD-24, di-
sefiado y validado en México por Pifa, Corrales,
Mungaray y Valencia (2006), evaltua variables
psicologicas y comportamientos de adhesion al
tratamiento. Es un cuestionario autoadministrado
de 24 reactivos, agrupados en cuatro factores: 1)
comportamientos de adhesion presentes y variables
relacionadas con el tratamiento, 2) motivos que
subyacen a la practica de los comportamientos de
adhesion, 3) competencias conductuales presentes
y 4) competencias conductuales pasadas. Todos los
reactivos tienen estructura escalar tipo likert con
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cuatro o cinco opciones. Para los propoésitos del
presente estudio se incluyeron las preguntas de los
tres ultimos factores.

El factor motivos, con alfa de Cronbach = 0,70
para esta muestra, incluye cuatro preguntas con
cuatro opciones de respuesta, las cuales oscilan de
uno (“no es un motivo determinante’) a cuatro (“es
un motivo bastante determinante”). Un ejemplo de
pregunta es: “[...] si usted consumid todos sus me-
dicamentos la semana pasada, nos podria decir qué
tan determinante fue cada uno de los motivos que se
enlistan a continuacion: ‘quise consumirlos porque
he observado sus beneficios’, ‘porque mi médico
me lo pidié’, ‘lo hice por personas cercanas a mi’
y ‘lo hice porque quiero mantenerme saludable el
mayor tiempo posible’”.

El factor competencias conductuales presentes,
con alfa = 0,77 para esta muestra, contiene cuatro
preguntas con cinco opciones de respuesta, que van
de uno (“bastante dificil”) a cinco (“nada dificil”).
Un ejemplo de pregunta es: “;qué tan dificil se le
hace a usted evitar situaciones que lo depriman o
le provoquen tristeza?”

Finalmente, el factor competencias conduc-
tuales pasadas, con alfa = 0,81 para esta muestra,
consta de cinco preguntas con cinco opciones de
respuesta, que van de uno (“ningln dia de la se-
mana’’) a cinco (“todos los dias de la semana”).
Un ejemplo de pregunta es: “antes de que a usted
le diagnosticaran la infeccion por el VIH, si enfer-
maba y el médico le prescribia determinado trata-
miento, seguia usted al pie de la letra con éste, es
decir, por ejemplo, consumia los medicamentos tal
y como se lo indic6 su médico?”

El segundo instrumento utilizado —disefiado y
validado en México por Pifia, Valencia, Mungaray
y Corrales (2006)— fue la escala SVE-12, la cual
evalua situaciones vinculadas con estrés. Es una
escala que consta de doce preguntas, agrupadas
en tres factores: el primero es estrés vinculado
con toma de decisiones, con alfa = 0,92 para esta
muestra, que incluye tres preguntas que pueden ser
respondidas en una escala que va de uno (“no es
nada amenazante™) a 10 (“es demasiado amenazan-
te”). Un ejemplo de pregunta es: “usted se encuen-
tra recibiendo tratamiento y otras personas de su
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entorno cercano le sugieren seguir un tratamiento
alternativo o complementario, entonces usted debe
tomar una decision que le resulta...”.

El segundo factor de la escala es el estrés vin-
culado con ambigiiedad, con alfa = 0,82 para esta
muestra. Tiene tres preguntas que se responden en
los mismos términos que las del factor anterior. Un
ejemplo de pregunta es: “usted se encuentra reci-
biendo tratamiento, pero no sabe si éste le ayudara
a controlar el curso de la enfermedad, entonces ello
le resulta...”.

Finalmente, el tercer factor de la escala SVE-12
es el estrés vinculado con tolerancia a la frustra-
cion, con alfa = 0,85 para esta muestra. Este factor
conta de cinco preguntas que se evaluaron de la
misma forma que las anteriores. Un ejemplo de
pregunta es: “a pesar de que usted sigue al pie de
la letra las instrucciones que le dio el médico sobre
el tratamiento, por parte de éste no recibe ninguna
consecuencia positiva, entonces ello le resulta...”.

El tercer instrumento utilizado en el estudio fue
el CV-VIH-26, disefiado y validado en México por
Félix y Pifia (2008). Este cuestionario, que evalua la
calidad de vida en personas VIH+, tiene 26 pregun-
tas distribuidas en cuatro factores: 1) salud fisica
y problemas agudos, 2) salud fisica y problemas
cronicos, 3) salud psicologica y 4) habilidades per-
sonales y sociales. Para los propositos del presente
estudio se consideraron tinicamente los tres prime-
ros factores. El primero y el segundo se agruparon
en uno solo. El factor salud fisica, con alfa = 0,69
para esta muestra, incluye 11 preguntas en un for-
mato tipo Likert, con cuatro opciones de respuesta,
que van de uno (“no me ha afectado nada’) a cuatro
(“me ha afectado demasiado”). Un ejemplo de pre-
gunta es: “de los siguientes problemas de salud, en
el transcurso del ultimo mes, ;qué tanto se ha visto
afectado usted por nauseas?”’.

El factor salud psicologica, con alfa=0,84 para
esta muestra, contiene ocho preguntas en un forma-
to tipo Likert, cuyas posibilidades de respuesta son
las mismas que en el factor anterior; un ejemplo
de pregunta es: “en el transcurso del tltimo mes,
,qué tanto se ha visto afectado usted por estados
de irritabilidad o ira?”



Medidas biologicas

De los expedientes clinicos se obtuvo la informa-
cion relacionada con el tiempo de infeccion en me-
ses, las cuentas de linfocitos T CD4+ y los niveles
de carga viral. Con base en la informacién de estos
dos ultimos marcadores bioldgicos y la ausencia o
presencia de infecciones oportunistas, se determin6
el estadio clinico de infeccion en sus tres catego-
rias A —asintomatico—, B —sintomatico—y C —caso
declarado de sida—.

Procedimiento

Una vez aprobado el proyecto por el Comité de In-
vestigacion y Ensefianza de la Secretaria de Salud
Publica del estado de Sonora, México, se invito a
las personas VIH+ a participar en el presente estu-
dio de manera voluntaria. Después de explicarles
las razones del estudio y sus objetivos, a quienes
aceptaron colaborar se les pidi6 que leyeran y fir-
maran el consentimiento informado. Enseguida se
les hizo entrega de los instrumentos y las hojas de
respuesta y se les ofrecieron las instrucciones sobre
como responder; se les aclard que sus respuestas
serian anénimas y confidenciales, y que en caso de
alguna duda podian acercarse a los responsables
de la administracion de los instrumentos. El pro-
ceso de respuesta de las pruebas oscilo entre 55 y
80 minutos.

Analisis estadistico

Para el tratamiento de los datos se utilizaron los
siguientes procedimientos en orden sucesivo. En
primer término se obtuvieron estadisticas descrip-
tivas para cada uno de los factores. Para analisis
posteriores las preguntas de los dos instrumentos
se agruparon en sus respectivos factores —motivos,
competencias conductuales pasadas y presentes, y
situaciones vinculadas con estrés—, respetando en
todo momento la estructura factorial de los estudios
de validacion correspondientes. Se considero la su-
ma total de preguntas en cada factor, se extrajeron
los indices globales, asi como los valores minimos
y maximos esperados y observados.

Se aplico un ANOVA, a fin de examinar posibles
diferencias entre los factores en los tres instrumen-
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tos, en funcidn del estadio clinico de infeccion. Por
ultimo, y con el propdsito de identificar qué facto-
res predecirian la calidad de vida relacionada con
problemas de salud fisica y psicologica, se empled
un analisis de regresion lineal multiple (método
hacia atras), con el estadio clinico de infeccion
como variable criterio. Finalmente, para probar
la bondad de ajuste de los datos al modelo, se em-
pled el coeficiente de determinacion R? ajustado
(Gardner, 2003).

Resultados

ndices globales —X de respuestas— de factores psi-
cologicos y los relacionados con la calidad de vida

Los indices globales para cada uno de los factores
en los tres instrumentos se muestran en la Tabla 2.
Se puede observar que las puntuaciones minimas y
maximas observadas coincidieron en gran medida
con las esperadas, toda vez que las puntuaciones
medias observadas en los factores motivos (15,27),
competencias conductuales pasadas (18,00) y com-
petencias conductuales presentes (18,05) fueron
cercanas a las puntuaciones maximas posibles —a
mayor puntuacion, mayor motivacion y mejor el
desempeiio competencial en el pasado y el presen-
te—. En cuanto situaciones vinculadas con estrés, en
los tres casos las puntuaciones medias se inclinaron
alos minimos posibles: toma de decisiones (10,47),
tolerancia a la ambigiiedad (10,96) y tolerancia a la
frustracion (16,31), de modo que a menor puntua-
cion, se experimenta menos estrés en cualquiera de
las tres modalidades. Algo similar se encontr6 en
las dimensiones salud fisica (14,50) y psicologica
(12,19), cuyos promedios se acercaron mas a las
puntuaciones minimas posibles.

Tabla 2. Estadisticas descriptivas de los factores
psicologicos y de la calidad de vida

Factores X DE Ran'go Rango
posible observado
Motivos 15,27 1,42 4-16 10-16

Competencias pasadas 18,00 5,73 5-25 5-25

Competencias

presentes 18,05 2,79  4-20 8-20

Contintia
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Rango  Rango

Fact X DE
actores posible observado

Toma de decisiones 1047 7,59  3-30 3-30

Tolerancia a la

ambigiiedad 10,96 9,69  3-30 3-30

Tolerancia a la 1631 12,18  6-60 6-51

frustracion
Salud fisica 14,50 2,75 11-44 11-21
Salud psicologica 12,19 3,80 8-32 8-23

Estadisticas descriptivas de los factores
psicolégicos y calidad de vida en funcion del
estadio clinico de infeccion

El comportamiento de la totalidad de factores en
funcion del estadio clinico de infeccion se muestra
en la Tabla 3. Salvo ligeras variaciones, dicho com-
portamiento se mantuvo practicamente constante,
pues entre los estadios A, B y C las diferencias en
las puntuaciones se mantuvieron dentro de una
gama de + tres, razon por la cual la prueba ANO-
VA no revel6 ninguna diferencia estadisticamente
significativa. En funcion de esto ultimo se omite la
descripcion pormenorizada de los resultados.

Predictores psicoldgicos de la calidad de vida en
funcion del estadio clinico de infeccién

La Tabla 4 resume los resultados de los analisis de
regresion lineal multiple. La calidad de vida, en
sus modalidades salud fisica y psicologica, fun-
ciona como variable dependiente, y las variables
psicoldgicas motivos, competencias conductuales
y situaciones vinculadas con estrés, como variables
independientes; el estadio clinico de infeccion fun-
ciona como variable criterio.

Para el factor salud fisica, en el estado clinico de
infeccion A el tinico predictor fue la variable com-
petencias conductuales presentes, con valor ANO-
VA significativo (F [1,13] = 13,372; p < 0,005),
y un coeficiente de determinacion R* ajustado =
0,476, lo que implica que la mencionada variable
explica 47,6% de la varianza. En el estadio clinico
B de infeccion, aparecieron dos predictores: bajos
niveles de estrés vinculados con tolerancia a la am-
bigiiedad y tolerancia a la frustracion, con ANOVA
significativo (F [2,17]=19,648; p <0,001), con co-
eficiente de determinacion R? ajustado = 0,312, lo
que explica el 31,2% de la varianza. Finalmente, en
el estadio clinico de infeccion C no se encontraron
predictores, confirmado con el ANOVA no signifi-
cativo de (F [5,10] = 0,649; p = 0,669).

Tabla 3. Estadisticas descriptivas de los factores psicologicos y las dimensiones de la calidad de vida, en funcién del

estadio clinico de infeccion

Estadio A Estadio B Estadio C
Factores X DER® XDER XDER
Motivos 15,40 1,18 12-16 15,70 0,73 13-16 14,62 2,02 10-16

Competencias pasadas
Competencias presentes
Toma de decisiones
Tolerancia a la ambigiiedad
Tolerancia a la frustracion
Salud fisica

Salud psicologica

19,20 4,98 9-25
18,06 2,34 13-20
9,339,293-30
9,93 6,94 3-23
18,00 12,21 6-44
14,33 3,22 11-20
11,602,77 8-16

18,40 5,84 5-25
17,60 3,57 8-20
12,50 11,09 3-30
9,957,023-25
15,30 12,64 6-51
14,35 1,78 12-18
11,853,328-19

16,37 6,20 5-25
18,62 2,02 14-20
10,56 9,35 3-30
11,62 9,09 3-30
16,00 12,19 6-45
14,87 3,36 11-25
13,18 5,03 8-23

* Rango de puntuaciones observado.
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Tabla 4. Analisis de regresion de predictores psicolégicos
de la calidad de vida en funcion del estadio clinico de
infeccion

Calidad de
vida

Predictores s t P

(Dimensiones) psicolégicos

Estadio clinico de infeccion A

. C tenci
Salud fisica ~ PCERCES 6 917 3,706 <0,005
presentes
Constante 5,839 <0,001
1 ico- tenci
S'a }1d psico Competencias 0523 2213 <005
logica presentes
Constante 4,475 <0,001
Estadio clinico de infeccion B
. Tolerancia a la
Salud fisica . -0,939 -5,244 <0,001
ambigiiedad
Toleranciaala 500 4 935 <0001
frustracion
Constante 16,455 <0,001
S'al}ld psico- Ninguno
l6gica
Estadio clinico de infeccion C
Salud fisica ~ Ninguno
1 ico-  Tol iaal
S'a }1d psico 0 e.railcm ala 0500 2215 <005
logica ambigiiedad
Constante 5,337 <0,001

Para la dimension salud psicologica, en el esta-
dio clinico A de infeccion aparecié como predictor
la variable competencias conductuales presentes,
con ANOVA significativo de (F [1,13] = 4,899; p
<0,05) y coeficiente de determinacion R? ajustado
= 0,218, lo que explica el 21,8% de la varianza.
Para el estadio clinico B de infeccion no se encon-
tr6 predictor alguno (F [5,14] =0,775; p=0,584),
mientras que en el estadio clinico C de infeccion
el tnico predictor fue la variable bajos niveles de
estrés vinculados con tolerancia a la ambigliedad
(F[1,14]=4,906; p <0,05), con coeficiente de de-
terminacion R? ajustado = 0,207, lo que explica el
20,7% de la varianza.
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Discusion

Las puntuaciones medias para cada una de las va-
riables incluidas en los tres instrumentos se acerca-
ron a los valores maximos —motivos, competencias
pasadas y presentes— y minimos —estrés, en sus tres
modalidades, y calidad de vida, en sus dos moda-
lidades—. En términos generales, esto refleja un
buen ajuste psicoldgico hacia la enfermedad y una
buena valoracion de la calidad de vida. Ello podria
deberse al hecho de que se trabajé con un grupo
de personas VIH+ 100% adherentes, que vivian
con VIH desde hacia poco més de cuatro afios y
medio, y que s6lo 31,4% de ellos habia recibido el
diagnostico de caso declarado de sida.

En principio, son entendibles los predictores
psicologicos de las dos dimensiones de la calidad
de vida en funcién del estadio clinico de infec-
cion. En efecto, en el estadio clinico A, para cada
una de las dimensiones el tnico predictor fue la
variable competencias conductuales presentes, lo
que sugiere que practicar de manera consistente y
eficiente los comportamientos necesarios en razon
de la enfermedad, en efecto atentia la presencia de
problemas de salud —como dolor, cansancio, nau-
seas, etcétera—y favorece, buenos niveles de ajuste
psicoldgico —en términos de un mejor control sobre
su vida y de saber manejar situaciones potencial-
mente adversas relacionadas con desesperacion,
miedo, irritabilidad, etc.— (Jia, Uphold, Wu, Chen
y Duncan, 2005; Protopopescu, Marcellin, Spire,
Préau, Verdon, Peyramond et al., 2007; Remor y
Ulla, 2002).

Ser competente significa, como se apunt6 an-
tes, que una persona dispone de los recursos de
conocimientos, habilidades y destrezas para hacer
las cosas, porque puede hacerlas (Ribes, 2005). En
el contexto de nuestro modelo teorico, la catego-
ria conceptual de competencias conductuales nos
ayuda a entender una parte de la historia psicolo-
gica de las personas VIH+. Se trata de una historia
cambiante con el transcurrir del tiempo y a partir de
las demandas que imponen, la enfermedad por un
lado, y el ambiente por el otro. No seria aventurado
plantear que a medida que esas demandas apare-
cen y crecen en importancia, las personas precisan
de cambios que favoreceran en todos los casos un
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mejor ajuste psicologico. Por ello, no es de extrafar
que las puntuaciones observadas de la variable en
los tres estadios clinicos de infeccion fueran ele-
vadas (18,06 en el A, 17,60 en el B y 18,02 en el
(), considerando los rangos minimos y maximos
posibles, que llegaron a 4 y 20, respectivamente.

Este hallazgo es consistente con los obtenidos
en estudios de corte transversal y longitudinal
conducidos con grupos similares, que muestran
distintos grados de avance (por ejemplo Félix y
Pifia, en revision; Pifla, Sanchez-Sosa y Cazares,
en preparacion; Sanchez-Sosa, Fierros, Cazares y
Pifia, en preparacion). Sin embargo, contrastan con
los de otros estudios que han comparado personas
no adherentes y 100% adherentes, en los que la
competencia no pareciera jugar un papel de pri-
mer orden como predictor de los comportamientos
de adhesion (Pifa et al., 2008; Pina et al., 2009).
Todo parece sugerir, pues, que la variable de com-
petencias es critica y adquiere singular relevancia
cuando la muestra esté constituida por participantes
altamente adherentes.

Las competencias conductuales entrafian un
concepto que explica una parte de la historia psi-
coldgica, habria ahora que entender el papel des-
empefiado por otras variables. Una de ellas es la
de las situaciones vinculadas con estrés, categoria
conceptual que deriva de la teoria de la personali-
dad propuesta por Ribes y Sanchez (1990). En tanto
que el de personalidad es un concepto biografico
relativo al perfil funcional de cada persona, la ma-
nera como se afronte cada situacion dependera de
como haga las cosas, porque asi lo ha hecho consis-
tentemente en el pasado (Ribes, 2005).

Como se recordara, en los analisis relativos a
los estadios clinicos de infeccion B y C los predic-
tores fueron dos situaciones vinculadas con bajos
niveles de estrés, en sus modalidades de tolerancia
a la ambigiiedad y tolerancia a la frustracion. En la
primera modalidad, las personas VIH+ enfrentan
situaciones en las que existen demandas concretas,
tales como consumir los medicamentos prescritos,
a lo cual responden, no obstante sepan que even-
tualmente la mejora en su condicion de salud podria
presentarse en el mediano o largo plazo. Es decir,
ese grupo de personas no suele experimentar estrés
importante en dichas situaciones, aunque valora la
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ausencia de efecto inmediato del consumo de me-
dicamentos en su salud, ya que puede pasar mas
de un afio antes de que se incrementen las cuentas
de linfocitos T CD4+ y disminuyan los niveles de
carga viral.

Desde la optica del modelo aqui utilizado, el
papel de la tolerancia a la ambigiiedad figura como
una de las claves para entender por qué, a pesar de
que tal correlacion entre demandas y consecuencias
se desplaza en el tiempo, se siguen practicando di-
chos comportamientos. De hecho, las tres pregun-
tas que conforman ese factor en el instrumento se
plantearon justamente con el objeto de valorar qué
tan factible seria que diversas situaciones tipicas
relacionadas con el tratamiento, su efectividad y
los eventuales efectos secundarios asociados con
el consumo de los medicamentos facilitaran (y en
qué grado) la aparicion o no de estrés. En efecto, los
resultados descritos en la Tabla 3 muestran que las
puntuaciones en tolerancia a la ambigiliedad fueron
bajas en los tres estadios clinicos, particularmente
enel Byenel C(9,95y 11,62, respectivamente),
de rangos minimos y maximos posibles de 3 y 30,
respectivamente, con aquellas ubicandose entre el
tercer y cuarto percentiles.

En este mismo sentido, se planted el papel de
las situaciones vinculadas con estrés, en su modali-
dad de tolerancia a la frustracién. Aqui se propone
que las personas VIH+ enfrentan una situacion en
la cual su comportamiento no guarda relacion con
determinadas consecuencias de estimulo, tales co-
mo aprobacion y halagos por parte del personal de
salud o de otras personas significativas. Esto puede
ocurrir por diversas razones, por ejemplo, dichas
consecuencias son menores de lo esperado, se le
demoran, no se otorgan, se le retiran sin razoén o
se le exige mas para obtenerlas (Ribes, 1990). En
otras palabras, a pesar de que practican de manera
consistente y eficiente los comportamientos de ad-
hesion, esas consecuencias de estimulo positivas no
se les relacionan ni directa ni inmediatamente. Esto
sugiere que ese grupo de personas ha aprendido a
responder a consecuencias positivas que ocurren
en el mediano plazo, en la forma de consecuencias
demoradas. Conviene recordar que las preguntas
que conformaban éste factor se orientaban a eva-
luar el grado de estrés a partir de si el tratamiento



demandaba un esfuerzo mayor de los participantes
y si éstos recibian o0 no consecuencias positivas del
personal de salud u otras personas significativas del
entorno social.

Con respecto a las dos situaciones vinculadas
con estrés, los resultados apuntan a que, tratandose
de un grupo de personas VIH+ 100% adherentes y
que experimentaban niveles de estrés relativamente
bajos a lo largo del proceso de la enfermedad, lo
que se tiene es precisamente a personas que han
aprendido a ajustarse gradualmente a los multiples
requerimientos impuestos tanto por la enfermedad,
como por el tratamiento antirretroviral en si mismo
(véase Chiou, Kuo, Lee, Chen, Chuang y Lin, 2006;
Park, Choe, Kim, Jo, Bang, Kim et al., 2007). Esto
ultimo es especialmente importante porque, tal y
como se ha documentado en varios estudios (Alon-
so, Ferrer, Gandek, Ware, Aaronson, Mosconi et al.,
2004; Berger, Schad, von Wyl, Ehlert, Zellweger,
Furrer et al., 2008; Uribe, 2005), es posible que la
instrumentacion de programas de intervencion de
tipo conductual favorezca tanto ajustes basados
en la habituacion, como mejoria en el funciona-
miento biologico. Este ultimo se veria reflejado
en mantener bajos los niveles de virus circulante
en el organismo y altos los niveles de linfocitos
T-CD4+, con la consiguiente posposicion de infec-
ciones oportunistas (Badia, Podzamczer, Garcia,
Lépez-David, Consiglio y The Spanish MOS-HIV
y MQOL-HIV Validation Group, 1999; Phalazde,
Human, Dlamini, Hulela, Hadebe, Sukati et al.,
2005; Sanchez-Sosa y Gonzalez-Puente, 2002).

Sin embargo, conviene asumir una posicion de
mesura en la interpretacion de hallazgos como los
presentes, ya que se carece de informacion meto-
dologicamente pertinente y sujeta a verificacion
acerca de como es que se han instrumentado esos
programas en la institucion en la que se realizan los
estudios. Lo que se desea subrayar, es que ante la
carencia de tales controles metodologicos, solo se
puede inferir que, eventualmente, los programas de
intervencion que rutinariamente se llevan a cabo en
la institucién donde se relaliz6 el presente estudio
han coadyuvado en alguna forma a mantener esta-
ble el funcionamiento psicologico de las personas
VIH+.
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Por ello, seria esperable el papel de los predic-
tores psicoldgicos de las dimensiones de la calidad
de vida aqui analizadas. Pareciera que conforme
transcurre el tiempo de infeccion y a las personas
VIH+ se les ubica en alguno de los tres estadios
clinicos, se van haciendo ajustes diferenciales se-
gun los requerimientos que va imponiendo la en-
fermedad a lo largo del proceso de infeccion. Asi,
no es dificil entender por qué en el estadio clinico
A los predictores de ambas dimensiones de la ca-
lidad de vida evidenciaran un 6ptimo desempefio
competencial, y que ocurran bajos niveles de estrés
relativos a tolerancia a la ambigiiedad y tolerancia
a la frustracion en los estadios By C.

En sintesis, se puede afirmar que las variables
psicologicas no operan de la misma manera, ni ne-
cesariamente se mantienen constantes en el tiempo.
Eventualmente sera posible observar el peso espe-
cifico de algunas de ellas en momentos concretos
del continuo de interaccidn, sobre todo cuando se
analiza su peso relativo en funcion, por ejemplo,
del estadio clinico de infeccion. Justamente por
ello habria que evaluar periédicamente como es
que variables como las consideradas aqui, u otras
no incluidas en el presente estudio (por ejemplo
sintomatologia depresiva y apoyo social), varian,
en qué sentido y debido a la influencia de qué even-
tos, incluyendo la propia historia psicologica de las
personas VIH+ o bien por la instrumentacion de
programas de intervencion.

Siguiendo la linea de argumentacion de
Nieuwkerk, Tollenaar, Oort y Sprangers (2007),
habria que ser cautos en la interpretacion de los ha-
llazgos, en particular si se tiene en cuenta un hecho
atodas luces inequivoco con relacion a la medicion
de la calidad de vida: no es lo mismo su medicion
en términos retrospectivos, que prospectivos.

No obstante se reconocen aqui limitaciones co-
mo las comentadas, consideramos que el presente
estudio aporta informacion relevante sobre como
un conjunto de variables, definidas con base en un
modelo psicologico para la investigacion de los
comportamientos de adhesion (Pifia y Séanchez-
Sosa, 2007) ayuda a entender su influencia sobre la
manera en que un grupo de personas VIH+ 100%
adherentes hace frente a la enfermedad a lo largo
del proceso de infeccion, iniciando con su diag-
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noéstico, pasando por la etapa de sintomatologia
menor, hasta concluir con el diagnostico de caso
de sida como tal.

En aras de ampliar dicha informacion serd ne-
cesario incorporar estudios de corte longitudinal,
con el objeto de examinar hasta qué punto y en
funcion de qué factores de naturaleza psicologica
cambian las diversas dimensiones de la calidad de
vida. En la misma direccion sera conveniente, y de
acuerdo con los controles metodologicos propios
de la investigacion cientifica, evaluar de manera
sistematica el efecto de los programas de inter-
vencion interdisciplinaria que rutinariamente se
instrumentan en el CAPASITS.
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