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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la relacion entre la calidad de vida relacionada con la salud
y el apoyo social funcional en 50 pacientes de ambos géneros con diagnostico de VIH/SIDA de la ciudad
de Medellin, Colombia. Se utilizaron los cuestionarios: MOS-SF-30 que mide Calidad de Vida y el DUKE-
UNK que evaltia Apoyo Social Funcional. Los resultados evidenciaron una calidad de vida favorable en
todas las subescalas del MOS-SF-30 con excepcion de la subescala de Malestar respecto a la salud. De otro
lado se encontraron niveles altos de apoyo social. Por tlltimo, todo el estudio tuvo alta consistencia interna
con un Alfa de Cronbach superior a 0.7.
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Abstract

The aim of this study was to evaluate the relationship between health-related quality of life and the social

functional support in 50 patients of both genders with diagnosis of HIV/AIDS of the city of Medellin, Co-

lombia. The questionnaires were in use: MOS-SF-30 that measures Quality of Life and the DUKE-UNK

that it evaluates Social Functional Support. The results evidenced a quality of life good in all the subscale of

MOS-SF-30 except for the subscale of Uneasiness regarding the health. Of another side it was high levels of

social support. Finally, all the study had internal high consistency, with superior Crobach’s alpha to 0.7
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Introduccion

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida SIDA, no
es consecuencia de un trastorno hereditario, es una enfer-
medad que se desarrolla por la destruccion progresiva del
sistema inmunitario o de los linfocitos o células T (defensas
del cuerpo), presentandose en el organismo infecciones
y/o tumores oportunistas que se aprovechan del sistema
inmunoloégico debilitando el cuerpo. Estas infecciones son
producidas por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
VIH (HIV, siglas en inglés), descubierto aproximadamente
dos décadas atras en 1983 (OPS, 1999; 2004).

Cuando la persona adquiere la enfermedad por el VIH se
le puede llamar portador o enfermo del SIDA; el primero no
manifiesta sintomas de ninguna clase, mientras el segundo
padece algunos de los procesos criticos antes dichos (infec-
ciosos, tumorales, etc). A ambos se les denomina seroposi-
tivos, porque tienen anticuerpos contra el virus que pueden
reconocerse en la sangre con una prueba de laboratorio.
Desde la infeccion con el VIH hasta el desarrollo del SIDA,
existe un periodo asintomatico que puede durar unos 10
afios, degenerandose progresivamente el sistema inmune y
terminando en el momento de criticidad. Se estima que, por
término medio, existen alrededor de 8 (de 5 a 12) portadores
por cada enfermo de SIDA (OPS, 1999; 2004).

Las tres vias principales de transmision son: la parenteral
(transfusiones de sangre, intercambio de jeringuillas entre
farmacodependientes ¢ intercambio de agujas intramuscu-
lares), la sexual (homosexual masculina o heterosexual) y
la materno-filial (transplacentaria, antes del nacimiento,
en el momento del parto o por la lactancia después). De
otro lado, con menor frecuencia se han descrito casos en
el medio sanitario (de pacientes a personal asistencial y
viceversa) y a través del contacto de fluidos corporales
(sangre, semen u otros). La importancia de estos modos
de transmision del virus es escasa desde el punto de vista
numérico (OMS, 2003).

Los sintomas mas caracteristicos son: fiebre con una
duracion de dias hasta mas de un mes, pérdida de apetito
o disminuciéon de mas del 10% del peso corporal espe-
cialmente, prolongada diarrea (si dura mas de un mes) sin
ninguna otra afeccion presente; periodos de escalofrios y
sudoracion; fatiga, dolor de garganta, muscular y articular
cronico; ganglios linfaticos con tumefaccion inexplicable;
infecciones de levaduras repetitivas graves en la boca o
vagina; llagas o cambios en la piel (herpes) que duran mas
de cuatro semanas. Entre las infecciones oportunistas que
afectan con mas frecuencia a la persona con SIDA figuran el
sarcoma de Kaposi, la neumonia por Pneumocystis Carinii
(en inglés, PCP), la tuberculosis, la meningitis, y las infec-
ciones por herpes simple (De Cobo, 2003).

En el mundo, hasta diciembre de 1999 se habian
notificado cerca de 2 millones de casos de SIDA y se calcula
que hay mas de 32 millones de personas infectadas por Virus
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de la Inmunodeficiencia Humana, de ellos 1.3 millones
son menores de 15 afios y mas del 90% de las infecciones
ocurren en paises de Asia, Africa, América Latina y el
Caribe. Sin embargo el comportamiento, las tendencias
y las rutas de transmision de la epidemia presentan gran
heterogeneidad en los diferentes paises (DSSA, 2000).

Las enfermedades infecciosas son el grupo de afecciones
que mayor impacto ha tenido en la historia de la humanidad
y que aun constituyen el principal motivo a nivel sanitario.
Un informe de la OMS resalta que en el afio de 1995 las
infecciones atin constituian la principal causa de muertes
prematuras en el mundo, agrupando casi un tercio del total
de fallecimientos (17 de un total de 52 millones), mas de la
mitad de los cuales (9 de los 17 millones) afectaban a nifios.
De otro lado, la mitad de los habitantes del mundo contintian
expuestos a infecciones endémicas de diversa indole como
el VIH/Sida en los tGltimos 25 afios, afectando de manera
significativa la calidad de vida (CV) de las personas que la
padecen (Arrizabalaga, 2000).

El concepto de “calidad de vida” es complejo, global,
inclusivo y multidisciplinario (Schwartzmann, 2003),
especialmente cuando se trata de una enfermedad cronica
como el VIH/SIDA. El término calidad de vida data desde
comienzos de la historia de la humanidad, pero su estudio
cientifico se hace relevante a partir de los afios cincuenta
del siglo pasado, y por otro lado, s6lo hasta los afios ochenta
tiene un gran auge como forma de preocupacion individual y
social por la mejora de las condiciones de vida. A través del
tiempo el término tuvo diversas connotaciones: inicialmente
hacia referencia al cuidado de la salud personal, luego
se incluy6 en la salud e higiene publica, en los derechos
humanos, laborales y ciudadanos, en la capacidad de
acceso a los bienes econdmicos, hasta convertirse en la
preocupacion por la experiencia del sujeto, la vida social,
la actividad cotidiana y la propia salud (Schwartzmann,
2003). Este término proviene principalmente de la medicina
y se extendio a otras disciplinas como la sociologia y la
psicologia, sustituyendo a otros conceptos dificiles de
operativizar, como “felicidad” y “bienestar” (Buela-Casal,
Caballo & Sierra, 1996).

La salud y el bienestar, conceptos relacionados con
la calidad de vida, son afectados cuando aparece una en-
fermedad cronica, ya que el paciente puede experimentar
desmejoramiento de las actividades diarias y el progresivo
o permanente acortamiento de las propias posibilidades,
afectando asimismo al autoconcepto, el sentido de vida
y provocando estados depresivos (Gil-Robles, 2004).
Schwartzmann (2003) sostiene que el aumento en la espe-
ranza de vida hace que la calidad de vida sea el objetivo
primordial en la atencidn de estos pacientes.

Es evidente que el concepto de calidad de vida, aunque
depende de muchos factores (socioculturales, politicos,
emocionales, fisicos, espirituales, entre otros), es en tltima
instancia una apreciacion del individuo, lo que obliga a
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incluir el elemento subjetivo en su valoracion (Padilla,
2005) que implica su percepcion de bienestar, satisfaccion
en las distintas dimensiones de vida y con el tratamiento, los
recursos que estime poseer y el apoyo social que perciba,
esto es, su valoracion de las redes sociales que podrian
favorecer la adaptacion a dicho acontecimiento vital (Grau
y Gonzales, 1997; Moreno & Ximénez, 1996).

Anivel general las enfermedades cronicas suelen afectar
de manera importante varios aspectos de la vida de los pa-
cientes (Oblitas, 20006), desde la fase inicial aguda, en la que
los pacientes sufren un periodo de crisis caracterizado por
un desequilibrio fisico, social y psicologico, acompaiado de
ansiedad, miedo y desorientacion (Brannon & Feist, 2001),
hasta la asuncion del caracter cronico del trastorno, que im-
plica en mayor o menor medida, cambios permanentes en la
actividad fisica, laboral y social de los pacientes, condicion
que suele durar toda la vida (Simén, 1999).

Se ha encontrado ademas, que los pacientes con diversas
enfermedades cronicas que tienen un alto nivel de satisfac-
cién en relacion al apoyo social presentan un mejor grado
de adaptacion a la enfermedad (Affleck, Tennen, Pfeiffer,
Fifiecol & Rowc, 1988) y es mas importante la percepcion
que tiene el paciente de lo adecuado del soporte social que
el soporte que realmente recibe (Katz & Neugebauer, 2001).
Algunos estudios han podido comprobar, de acuerdo con la
teoria de la amortiguacion, que la percepcion de disponer
de apoyo protege a las personas de los efectos patogénicos
de los eventos estresantes (Cohen & Herbert, 1996, citado
en Gomez, Pérez & Vila, 2001; Remor, 2002).

Estos datos confirman la importancia de las variables
psicosociales en la manera como las personas asumen
su enfermedad y como estas afectan su calidad de vida.
Partiendo de lo anterior, numerosas investigaciones se
han interesado en estudiar el impacto de esta enfermedad
sobre la calidad de vida y el apoyo social en las personas
que la padecen.

Al respecto, Hekman, Somlai, Sikkema, Kelly y Fran-
z0i (1997), en el estado de Wisconsin desarrollaron una
investigacion con el objetivo de identificar los predictores
psicosociales de satisfaccion general con la vida en 275
personas que padecian VIH/SIDA. Seglin los resultados de
la investigacion las variables predictivas asociadas a niveles
elevados de satisfaccion de vida general de las personas con
VIH/SIDA fueron las relacionadas con un mejor bienestar
fisico y funcional, un mejor apoyo social, un uso adecuado
de estrategias de afrontamiento adaptativas, y que de parte
de la comunidad fueran menos rechazados y estigmatizados
socialmente.

Por consiguiente, Heckman (2003) planted un modelo
para evaluar la calidad de vida en enfermedades cronicas
(CIQOL), donde teoriza que la satisfaccion en la vida de
las personas que viven con una enfermedad crénica como el
VIH por ejemplo, depende de factores relacionados con la
discriminacion social, las barreras de la asistencia médica

y servicios sociales, el bienestar fisico, el apoyo social y
la adaptacion a la enfermedad. Este modelo (CIQOL) fue
evaluado usando datos de 275 personas que viven con la
enfermedad del virus de inmunodeficiencia humana. Las
mujeres relataron menos satisfaccion de vida y enfren-
taron mas las barreras de asistencia médica y servicios
sociales que los hombres, y los participantes de origen
étnico caucasico reportaron tener percepciones mas altas
de discriminacion relacionada con el Sida que participantes
afroamericanos.

Crook, Browne, Roberts y Gafni (2005), en Canada
examinaron el impacto de las variables sociodemograficas,
la calidad de vida, el apoyo social sobre la utilizacion del
servicio de salud en personas que viven con el VIH/SIDA.
Se encontr6 que la mayoria de las personas que acudian a
los servicios sanitarios vivian solas y que su salud en general
era mas deteriorada, pero el hecho de acudir con mayor
frecuencia a la atencion médica lograba que los niveles de
depresion y de salud funcional fueran equivalentes a las
personas que utilizaban poco los servicios de salud y tenian
mayor apoyo social, aunque esto implicaba considerable-
mente mas gastos para los servicios de sala de urgencias y
terapias complementarias.

Phaladze, Humans, Dlamini, Hulela, Hadebe, Sukati,
et al. (2005), desarrollaron una investigacion para conocer
la percepcion de la calidad de vida en personas infectadas
con el VIH/SIDA, en cuatro paises de Africa sub-Sahariana
(Botswana, Lesotho, Sudafrica, y Swazilandia). En una
muestra de 753 personas infectadas con VIH/SIDA se
encontrd que las personas con niveles de satisfaccion de
vida mas altos eran aquellos con niveles educativos mas
bajos, que tenia menos preocupaciones econoémicas y
financieras, que no tenian un diagnostico clinico de VIH/
SIDAu otras condiciones de comorbilidad, que tenian baja
sintomatologia y menos preocupaciones de salud. Ninguno
de estos participantes tomaba medicacion antirretroviral en
el momento de este estudio.

En el norte de Tailandia, Ichikawa y Natpratan (2006)
llevaron a cabo un estudio para evaluar el impacto de la cali-
dad de vida en 200 pacientes infectados con el VIH/SIDA.
Utilizaron el cuestionario MOS-HIV para evaluar la calidad
de vida y concluyeron que el apoyo social, especialmente
la aceptacion de la comunidad, es una variable moduladora
en las dimensiones de calidad de vida asociadas a la salud
mental, independientemente de la fase de desarrollo de la
enfermedad, siendo mas significativo en mujeres por el rol
que desempefian en la tradicion familiar tailandesa.

Burgoyne y Renwick (2004) llevaron a cabo un estudio
en Canada, cuyo objetivo era estudiar la calidad de vida
en 41 personas con VIH/SIDA en tres periodos de tiempo
especificos (T1, 1997; T2, 1999 y T3, 2001), medida por el
cuestionario SF-36, y el apoyo social medido por el Study
Social Support Survey (SSS). Los resultados evidenciaron
en el tiempo que hubo mejorias en el sistema inmunoldgico
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de estos pacientes debido al tratamiento farmacologico. De
otro lado, se observaron niveles moderados en el SSS y el
SF-36 en el periodo de los cuatro afios, menos de un 40%
de la muestra. Ademas, los bajos niveles en las dimensiones
de salud mental del SF-36 se encontraron asociados con
poco apoyo emocional recibido y percibido. Las relaciones
entre el SSS y las dimensiones del SF-36 no aparecieron ser
reciprocas, especialmente en T2 en comparacion con T3.
En el T1-T2 las relaciones con SSS fueron asociadas con
cambios en la dimension del SF-36 Salud Mental, y en el
T2-T3 las relaciones con SSS fueron asociadas con cambios
en la dimension del SF-36 Funcién Fisica. En conclusion,
los autores reportaron no encontrar relaciones concluyentes
en el tiempo entre el apoyo social y la calidad de vida en
las personas con VIH/SIDA.

Yang, Chen, Kuo y Wang (2003) en Taiwan, realizaron
un estudio con el propdsito de identificar las variables rela-
cionadas con la calidad de vida en 114 personas que padecen
VIH/SIDA. Se les aplico los cuestionarios PRQ85-II que
mide sintomas fisicos, estrés, perturbacién emocional y re-
cursos personales, y el Indice de Calidad de Vida (QLI). Los
resultados revelaron que los puntajes mas altos de calidad de
vida estaban asociados con menos perturbacion emocional
y sintomas de estrés fisiologico y con los niveles mas altos
de apoyo social. En los pacientes con VIH/SIDA la calidad
de vida estuvo asociada con alteraciones emocionales, el
apoyo social, sintomas de estrés fisiologico, la autopercep-
cién en la forma de transmision de la enfermedad y el apoyo
financiero. E1 60,9% de la varianza de calidad de vida puede
explicarse por estas variables en el estudio.

Crystal, Akincigil, Sambamoorthi, Wenger, Fleishman,
Zingmond, etal. (2003), en los Estados Unidos, desarrollaron
un investigacion con el objetivo de obtener un perfil
nacional del nivel socioeconémico en adultos jovenes
y mayores que padecen VIH/SIDA y evaluar luego las
variaciones en el apoyo social y la calidad de vida a través
de la edad y subgrupos socioeconémicos, controlando los
indicadores de progresion de enfermedad. Los resultados
del estudio indicaron que los adultos mayores son en su
mayoria homosexuales masculinos de etnia caucésica, con
mejores seguros de salud, empleados y con altos ingresos
laborales en comparacion con los adultos jovenes. De otro
lado, los usuarios que utilizaron con mayor frecuencia los
servicios de salud publica fueron las personas de etnia
afroamericana, quienes tuvieron mayores desventajas en
cuanto a posibilidad de empleo y de ingresos respecto
a los caucasicos. Los afroamericanos adultos mayores
tuvieron niveles mas bajos en relacion al funcionamiento
fisico y apoyo emocional en comparacion con los adultos
jovenes, mientras que los adultos mayores homosexuales
no se diferenciaron de los adultos jovenes homosexuales
en estos aspectos.

En consideracion a lo antes mencionado, el objetivo de
este estudio descriptivo correlacional exploratorio mediante
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encuesta de tipo transversal (Montero & Leon, 2002), fue
evaluar la relacion entre la calidad de vida relacionada con la
salud y el apoyo social funcional en pacientes con diagnos-
tico de VIH/SIDA de la ciudad de Medellin, Colombia.

Método

Participantes

Se realiz6 un muestreo por conveniencia no-aleatorio,
seleccionando a todos los sujetos disponibles de la muestra
accesibles. En el estudio participaron 50 pacientes diagnos-
ticados con VIH/SIDA, 11 mujeres (22%) y 39 hombres
(78%) en tratamiento antirretroviral adscritos a la Fundacion
Positivos por la Vida de la ciudad de Medellin, Colombia.
La edad de los sujetos del estudio oscild entre los 15 y 56
afios, cuyo intervalo mas representativo estuvo en edades
comprendidas entre los 36 y 55 afios (42%). En cuanto al
estrato socioecondmico, la mayoria se encontr6 en un nivel
medio, representado por el estrato 3 y 4 (50%), un 32% se
ubico en el nivel bajo (1 y 2) y un 18% se agrupd en un
nivel alto (5 y 6). Respecto al grado de escolaridad se en-
contré que la mayoria de los sujetos (56%) tenian un nivel
académico comprendido entre universitarios y estudios
técnicos, y solo un 44% tuvo estudios basicos (primaria y
secundaria). De otro lado, en cuanto a la variable ocupacion,
se evidencié que un mayor grupo de personas realizaban
alguna actividad laboral (46%), seguido de un 38% que
estaban desempleadas; el resto se agrupé en las categorias
estudiante, incapacitado y jubilado (16%). El estado civil en
su mayoria estuvo conformado por solteros (40%), segui-
dos de los separados/divorciados (22%), la diferencia de
la muestra se agrup6 entre casados, union libre y viudo
(38%). Independientemente del estado civil se observa que
la gran mayoria de la muestra (80%) viven en compaiiia
de alguien. Respecto al tiempo de diagndstico se visualiza
que el porcentaje mas alto se encuentra en el rango de 1 a
2 afios (34%), seguido de un 28% para el rango de 6 meses
a 1 afio y de 2 afios en adelante (ver Tabla 1).

Tabla 1.Caracteristicas sociodemograficas de los participantes
del estudio.

Frec. (%)

Frec. (%)

Hombre 39 (78%) Solo 10 (20%)
Con

Género quien Acompa-

Mujer 11 (22%) vive sado

40 (30%)
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Instrumentos

La calidad de vida se evalué mediante el cuestionario
MOS-SF-30 en la version espafiola de Remor (2003). Es
un cuestionario formado por 30 items tipo likert, donde 22
items comprenden a una escala ordinal de 5 puntos (0 a 4)
y ocho items con 3 puntos (0 a 2). Los items se subdividen
en 11 subescalas que miden salud general percibida, dolor,
funcionamiento fisico, funcionamiento social, salud mental,
energia/fatiga, actividad diaria, malestar respecto a la salud,
funcionamiento cognitivo, calidad de vida percibida y tran-
sicion de salud. Por tltimo se obtiene una puntuacion directa
de CVRS global, que tiene un rango de 0 a 100 puntos, el
0 indica el grado mas bajo de calidad de vida y 100, el mas
alto. La consistencia interna del MOS-SF-30 en su version
espaiiola fue entre 0.84 y 0.91 para las distintas subescalas,
con un alfa de Cronbach para los 30 items de 0.93.

El apoyo social fue medido por el cuestionario de apoyo
social funcional DUKE-UNK en la version espaiiola De
la Revilla, Baylon y De Dios (1991). Este instrumento
psicométrico es un cuestionario de auto-evaluacién
formado por 11 items que recogen la opinion del individuo
sobre la disponibilidad de las personas capaces de ofrecer
ayuda ante las dificultades, facilidades para la relacion
social y para comunicarse de forma empatica y emotiva.
Estos aspectos se evaluan mediante una escala likert con
5 opciones de respuesta que se puntuan de 1 (mucho
menos de lo que deseo) hasta 5 (tanto como deseo). El
punto de corte establecido por los autores para considerar
percepcion de apoyo social fue de 32 puntos en adelante.
El alfa de Cronbach de la validacion espafiola en diferentes

investigaciones tuvo puntajes que oscilaron entre 0.80 y
0.90.

Procedimiento

Los pacientes, quienes acudian a consulta externa a las
instalaciones Fundacion Positivos por la Vida de la ciudad
de Medellin, Colombia, fueron informados acerca de los
objetivos de la investigacion. Una vez brindada la infor-
macion, se solicito a los pacientes el consentimiento para
participar en el estudio, comentandoles acerca del secreto
ético de la informacion y que podrian retirarse de la inves-
tigacion cuando ellos lo consideraran. Una vez obtenido el
consentimiento informado, se diligencio la ficha de datos
sociodemograficos y se les entregaron los dos instrumentos
(MOS-SF-30 y DUKE-UNK), los cuales fueron autodili-
genciados por los pacientes con la supervision del entrevis-
tador, con una duracion aproximada de 25 minutos.

Resultados

Se observa en la Tabla 2 las diferentes medidas de
tendencia central como lo son la media, la moda, la Des-
viacion Tipica, los puntajes minimos y maximos y el alfa
de Cronbach de cada uno de los instrumentos psicométricos
y sus diferentes dimensiones. Se encontrd a nivel general
una alta confiabilidad y validez en todo el estudio con un
Alfa de Cronbach superior 0,7

Se observa que entre las diferentes subescalas del
MOS-SF-30 hay algunas medidas de tendencia con valores
medios y altos, con excepcion de la subescala de Malestar
respecto a la salud, que tiene una puntuacién baja. A nivel

Tabla 2. Estadisticas descriptivas de las variables del estudio: Calidad de Vida y Apoyo Social.

Media Moda D.T. Minimo Maximo Alfa
MOS-SF-30
Salud general Percibida 2.10 2.0 0.81 0 0.79
Dolor 2.66 3.0 0.93 0 0.79
Funcionamiento fisico 9.02 12.0 2.54 0 12 0.78
Actividad diaria 3.24 4.0 1.06 0 0.79
Funcion social 2.64 3.0 1.10 0 0.78
Salud mental 10.2 6.0 4.72 0 20 0.75
Energia/fatiga 8.36 12.0 3.72 0 16 0.76
Malestar respecto a la salud 6.66 8.0 4.78 0 16 0.76
Funcionamiento cognitivo 12.4 16.0 3.88 0 16 0.77
Calidad de vida Percibida 2.46 3.0 0.78 0 4 0.79
Transicion de salud 2.56 2.0 0.97 0 4 0.78
Escala completa C.V.R.S 62.3 48.0 18.6 0 100 0.78
DUKE-UNK
Apoyo social 34.1 39.0 11.4 11 55 0.75
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general los sujetos del estudio aunque hayan sentido
malestar respecto a su salud, tuvieron una percepcion de su
calidad de vida de buena a muy favorable, indicando que la
adecuada salud mental, fisica y emocional que percibieron
les favorecio para estar activos y llevar a cabo sus roles de
la vida diaria como trabajar, estudiar, realizar actividades
deportivas/recreativas, estar atentos de su autocuidado
personal, colaborar en el hogar y relacionarse con los demas
sin dificultad.

En cuanto al apoyo social funcional medido por el cues-
tionario DUKE-UNK se tuvo un puntaje de 34.1 por encima
de 2 puntos del punto de corte (32 puntos) planteado por
De la Revilla, Baylon y De Dios (1991), para considerar
una adecuada valoracion de apoyo social, indicando que
los pacientes de nuestro estudio tuvieron alta disponibili-
dad de las personas mas cercanas como amigos, familiares
y compaieros de trabajo para recibir apoyo emocional,
afecto y empatia.

En cuanto a los resultados de la aplicacion del Coefi-
ciente de Correlacion de Pearson a todas las variables
del estudio, encontramos que hubo correlaciones altas
positivas (p>0.5) entre la Escala completa C.V.R.S. del
cuestionario MOS-SF-30 con la mayoria de las subescalas
que comprenden el mismo cuestionario. Igualmente, se
encontraron correlaciones altas positivas (p>0.5) entre la
Escala completa C.V.R.S. del cuestionario MOS-SF-30 con
el cuestionario DUKE-UNK que mide apoyo social, como
se describe en la Tabla 3.

Discusion

En el presente estudio se trabajo con una muestra de
50 pacientes, mayoritariamente adultos jévenes de ambos

géneros con diagndstico de VIH/SIDA en tratamiento
antirretroviral de la ciudad de Medellin, Colombia. Se
administraron los Cuestionarios MOS-SF-30 y DUKE-
UNK, encontrandose una alta consistencia interna en todo
el estudio con un Alfa de Cronbach superior a 0,7

Respecto a la calidad de vida se encontr6 en nuestros
pacientes que aunque percibian malestar respecto a su salud
tuvieron una muy buena calidad de vida en todas las demas
subescalas del cuestionario MOS-SF-30, como Salud
general Percibida, Dolor, Funcionamiento fisico, Actividad
diaria, Funcion social, Salud mental, Energia/fatiga,
Funcionamiento cognitivo, Calidad de vida Percibida,
Transicion de salud. Viéndose reflejado lo anterior en la
puntuacion total de 1a Escala completa C.V.R.S. Igualmente
se evidencid una valoracion favorable respecto al apoyo
social por parte de los sujetos de nuestro estudio. Lo
anterior se ve corroborado por las fuertes correlaciones
encontradas entre la variable Apoyo Social y la subescala
completa C.V.R.S. del cuestionario MOS-SF-30.

De acuerdo a un estudio realizado por Remor (2003)
en Espafia, los resultados indican que existen diferencias
significativas en la calidad de vida de las personas con
infeccion por el VIH segun el nivel de apoyo social que
presentan (bajo o normal). EI nivel de apoyo social ha
demostrado ser una variable predictora de la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS). Especificamente
comparando nuestros resultados con los de Remor (2003),
se observan diferencias significativas de mejor calidad de
vida en nuestro estudio en las subescalas: Salud percibida,
Actividad diaria, Energia/fatiga y Funcion cognitiva. Se
encuentra niveles mas bajos de calidad de vida en las subes-
calas: Funcion Social, Salud Mental y Malestar respecto a la
salud. Y se encuentran resultados similares en las subescalas

Tabla 3. Correlacion de las diferentes dimensiones de Calidad de Vida del instrumento MOS-SF-30

Salud general Dolor Actividad diaria Energia/fatiga Escala completa C.V.R.S.

Dolor *0.71 *0.76
Funcion social *0.72
Salud mental *0.76 *0.84
Energia/fatiga *0.85
Malestar respecto a la salud *0.77
Funcionamiento cognitivo *0.71 *0.71

Calidad de vida Percibida *0.72
Transicion de Salud *0.77
Apoyo Social *0.68

*p>0.5
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de: Dolor, Funcionamiento fisico, Calidad de vida percibida
y Transicion de salud. Con respecto a la subescala total del
cuestionario C.V.R.S. ésta se encuentra en un nivel superior
a los promedios bajos de la investigacion de Remor (2003)
y muy cercana a los niveles normales encontrados por el
mismo autor en su estudio.

De otro lado, en numerosos estudios ha sido significativo
el papel del Apoyo Social como variable fuertemente rela-
cionada con la percepcion de la calidad de vida en enfermos
cronicos y mas especificamente en pacientes con VIH/
SIDA (Hekman, et al. 1997; Crook, et al. 2005; Yang, et al.
2003; Crystal, et al. 2003; Ichikawa y Natpratan 2006). A
diferencia del estudio desarrollado por Burgoyne y Renwick
(2004), quienes no encontraron relaciones significativas en
el tiempo entre el apoyo social y la calidad de vida en las
personas con VIH/SIDA.

En nuestra investigacion los factores de apoyo social
fueron valorados por los sujetos de nuestro estudio como
significativos especialmente aquellos de tipo afectivo-
emocional asociados a una comunicacidon empatica y
comunicativa con su grupo de referencia como familiares,
amigos y compaifieros de trabajo. El hecho que gracias a la
presencia de medicamentos antirretrovirales ha trasformado
el VIH/SIDA de una enfermedad infecciosa aguda a una
enfermedad cronica exige todavia mas el mantenimiento de
un régimen de tratamiento constante de parte del paciente,
en el cual el apoyo social, especialmente aquel de tipo emo-
cional, puede influir de una forma directa en la cantidad y
profundidad de los cambios en los habitos de vida que debe
llevar a cabo necesariamente, quien padece esta enfermedad
para poder seguir viviendo (Gil-Robles, 2004).

Por tultimo, seria importante seguir realizando estu-
dios enfocados en medir el valor o el peso relativo de
algunas variables sociodemograficas y clinicas como el
género, la edad, el nivel educativo, la ocupacion, estrato
socioecondmico, el estado civil, tiempo de diagndstico y
tratamiento médico de la enfermedad de VIH/SIDA, ya
que estas variables pueden influir en la calidad de vida
general de las personas que la padecen. Como se observa en
nuestro estudio la mayoria de nuestros participantes fueron
hombres, adultos jovenes, con nivel educativo alto, de clase
media colombiana, solteros pero que vivian acompaifiados,
quienes realizaban una actividad laboral y quienes tenian un
tiempo de diagnostico de la enfermedad de 1 a 2 afios. Igual
que en otros estudios se ha encontrado que las variables
sociodemograficas relacionadas con los ingresos laborales,
el estar activos o en edad productiva relacionada con metas
y planes de vida, el estatus social y la presencia de buenas
redes sociales, son importantes predictores de calidad de
vida y ajuste social en pacientes con VIH/SIDA (Heckman,
Kochman, Sikkema, Kalichman, Masten y Goodkin, 2000;
Crystal, et al. 2003).

Referencias

Affleck, G., Tennen, H., Pfeiffer, C., Fifiecol, J. & Rowc, J. (1988). Social
support and psychosocial adjustment to rheumatoid arthritis. Arthritis
Care Research, 1,71-77.

Arrizabalaga, J. (2000). Las «enfermedades emergentes» en las
postrimerias del siglo XX: El sida. Politica y Sociedad, 35, 93-100.
Buela-Casal, G., Caballo, V.E. & Sierra, J.C. (Eds.) (1996). Manual
de evaluacion de la psicologia clinica y de la salud. Madrid: Siglo

Veintiuno.

Brannon, L. & Feist, J. (2001). Psicologia de la Salud. Madrid:
Paraninfo

Burgoyne, R. & Renwick, R. (2004). Social support and quality of life over
time among adults living with HIV in the HAART era. Social Science
Medicine, 58, 1353-1366.

Crystal, S., Akincigil, A., Sambamoorthi, U., Wenger, N., Fleishman,
J.A., Zingmond, D.S., Hays, R.D., Bozzette, A.S. & Shapiro, M.F.
(2003). The diverse older HIV-positive population: a national profile
of economic circumstances, social support, and quality of life. Journal
Acquir Immune Deficit Syndrome, 33, 76-83.

Crook, J., Browne, G., Roberts, J. & Gafni, A. (2005). Impact of support
services provided by a community-based AIDS service organization
on persons living with HIV/AIDS. Journal Association Nurses AIDS
Care, 16, 39-49.

De Cobo Martinez, F. (2003). Aspectos clinicos y microbiologicos de la
infeccion por VIH: nuevos avances en el tratamiento del SIDA (2 ED).
Jaén: Alcald la Real.

De la Revilla, L., Baylon, E. & De Dios, J. (1991). Validacion de una
escala de apoyo social funcional para su uso en la consulta del médico
de familia. Atencion Primaria, 9, 668.

Direccion Seccional de Salud (2000). Mortalidad por tumores. Revista
Epidemioldgica de Antioquia, 25, 103-105.

Gomez, L., Pérez, M. & Vila, J. (2001). Problematica actual del apoyo
social y su relacion con la salud. Psicologia Conductual, 9, 5-38.

Heckman, T.G. (2003). The chronic illness quality of life (CIQOL) model:
explaining life satisfaction in people living with HIV disease. Health
Psychology, 22, 140-147.

Hekman, T.C., Somlai, A.M., Sikkema, K.J., Kelly, J.A. & Franzoi, S.L.
(1997). Psychosocial predictors of life satisfaction among persons liv-
ing with HIV infection and AIDS. Journal Association Nurses AIDS
Care, 8, 21-30.

Heckman, T.G., Kochman, A., Sikkema, K.J., Kalichman, S.C., Masten,
J. & Goodkin, K. (2000). Late middle-aged and older men living with
HIV/AIDS: race differences in coping, social support, and psychological
distress. Journal National Medicine Association, 92, 436-444.

Ichikawa, M & Natpratan, C. (2006). Perceived social environment and
quality of life among people living with HIV/AIDS in northern Thailand.
AIDS Care, 18, 128-132.

Gil-Robles, J. (2004). Psicologia de la salud. Madrid: Pirdmide.

Grau, J. & Gonzélez, U. (1997). Etica, calidad de vida y psicologia de la
salud. Ponencia presentada en el IV Congreso Nacional de Psicologia,
Santiago de Chile, Chile

Katz, P.P. & Neugebauer, A. (2001). Does satisfaction whith abilities
mediate the relationship between the impact of rheumatoid arthritis
on values activities and depressive symptoms? Arthritis Rheumatism,
45,263-269.

Montero, 1. & Ledn, O. (2002). Clasificacion y descripcion de las
metodologias de investigacion en psicologia. International Journal of
Clinical and Health Psychology, 2, 503-508.

Moreno, B. & Ximénez, C. (1996). Evaluacion de la calidad de 1a vida. En:
G. Buela-Casal, V.E. Caballo & J.C. Sierra (Eds.): Manual de evaluacion
en psicologia clinica y de la salud. Madrid: Siglo XXI.

Oblitas, L. (2006). Psicologia de la Salud y calidad de vida. México :
Editorial Thompson Learning.

Organizacion Panamericana de la Salud (2004). EI VIH/SIDA en paises
de América Latina. Los retos futuros. PAHO: Washington.

TERAPIA PSICOLOGICA 2008, Vol. 26, N°1, 123-130



132 Vinaccia / FERNANDEZ / QUICENO / LOPEZ / OTALVARO

Organizacion Mundial de la Salud (2003). Situacion de la epidemia de
SIDA. WHO: New York.

Organizacion Panamericana de la Salud (1999). Confronting AIDS -
Revised edition: Public Priorities in a Global Epidemic. Oxford:
University Press.

Padilla, G. (2005). Calidad de vida: panoramica de investigaciones clinicas.
Revista Colombiana de Psicologia, 13, 80-88.

Phaladze, N.A., Humans, S., Dlamini, S.B., Hulela, E.B., Hadebe, .M., Su-
kati, N.A., Makoae, L.N., Seboni, N.M., Moleko, M. & Holzemer, W.L.
(2005). Quality of life and the concept of “living well” with HIV/AIDS
in sub-Saharan Africa. Journal Nursing Scholarsh, 37, 120-126.

Remor, E. (2002). Apoyo social y calidad de vida en la infeccion por el
VIH. Atencion Primaria, 30, 143-149.

Remor, E. (2003). Fiabilidad y validez de la version espafiola del
cuestionario MOS-SF-30 para evaluar la calidad de vida de personas
infectadas por el VIH. Atencion Primaria, 32, 1-10.

Schwartzmann, L. (2003). Calidad de vida relacionada con la salud:
aspectos conceptuales. Ciencia y Enfermeria, 2, 9-21.

Simoén, M.A. (1999). Tratado de psicologia de la salud. Madrid: Biblioteca
Nueva.

Yang, M.H., Chen, Y.M., Kuo, B.I. & Wang, K.Y. (2003). Quality of life
and related factors for people living with HIV/AIDS in Northern Taiwan.
Journal Nursing Research, 11,217-226.

TERAPIA PSICOLOGICA 2008, Vol. 26, N°1, 123-130



