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Se condujo un estudio transversal que tuvo como objetivo evaluar un modelo psicolégico en la prediccion
de las conductas de adhesion en 105 personas VIH/SIDA del estado de Sonora, en el noroeste de México.
Los participantes respondieron a dos instrumentos: 1) Variables psicoldgicas y conductas de adhesion, y
2) Situaciones vinculadas con estrés. Para el analisis de los datos se utiliz6é una regresion lineal multiple por
pasos. En la semana previa al estudio, 63.8% de los participantes report6 ser 100% adherente al tratamiento
prescrito, mientras que 36.2% incumpli6 con el mismo en alguna medida (x’ [1] = 8.010; p < 0.005).
Resultados. La regresion lineal multiple arrojo como predictores de la adhesion a tres variables del modelo:
los bajos niveles de estrés en su modalidad de tolerancia a la ambigiiedad, una elevada motivacién y un
optimo desempefio competencial en el presente (F [3, 101] = 19.599; p <0.001), que en conjunto explican
34.9% de la varianza (coeficiente de determinacion R* corregida = 0.349). Tres variables de un modelo
psicoldgico, que evaltan la historia mas mediata (tolerancia a la ambigiiedad) e inmediata (motivos y
competencias), influyeron en la practica de las conductas de adhesion al TAR. Discusion. Se discute sobre la
importancia de estas variables para el disefo de programas de intervencion, tendientes a promover y
mantener a lo largo del tiempo las mencionadas conductas.
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The main objective of this study was to investigate the predictive ability of a psychological model regarding
adherence behaviors. Participants. The sample included 105 individuals living with HIV/AIDS in
Northwest, Mexico, who answered two self-administered instruments: a) Psychological Variables and
Adherence Behaviors and b) Stress-Related Situations. Data were analyzed with a multiple regression
models. Results showed that 63.8% reported an adherence of 100% to ART, while 36.2% did not show full
adherence (x’ [1] = 8,010; p < 0,005). The regression model found three variables of the psychological
model as predictors of adherence behavior: low levels of stress in its modality of tolerance to ambiguity,
high motivation and optimal current competencies (F [3, 101] = 19,599; p < 0,001). Conclusions. It was
concluded that three psychological variables from a psychological model related with the mediate (stress

related situations) and immediate (motives and competencies) history influence the adherence behavior. The
relevance of these variables in the design of intervention programs is discussed.

Keywords: adherence, ART, ambiguity, motivation, competencies.

El éxito del tratamiento antirretroviral (TAR) depende de si las
personas que viven con el VIH o el sida (PCVS) practican las con-
ductas de adhesion de manera tanto consistente como eficiente, esto
es, si consumen los medicamentos en los horarios, las dosis y con la
frecuencia especificadas (Bosworth, 2010). El problema, tal y como
se desprende de los resultados que han arrojado diversos estudios
conducidos alrededor del orbe, es que aquéllas no estan practicando
esas conductas de acuerdo con las indicaciones del equipo de salud
(Harris, Pillinger, Fromstein, Gomez, Garris, Kanetsky, Tebas et al.,
2011; Malow, Dévieux, Stein, Rosenberg, Jean-Gilles, Attonito et
al., 2013; Tiyou, Belachew, Alemseged, & Biadgilign, 2010; Tran,
Nguyen, Nguyen, Hoang, & Hwang, 2013).

Correspondencia: Cordillera Karakorum No. 536. Colonia Lomas, 3a Sec-
cion. San Luis Potosi, San Luis Potosi, C.P. 78216 (México). Correo electro-
nico: ismaelgace@yahoo.com.mx.
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Dicha situacion, de acuerdo con la evidencia de que se dispone, no
es diferente en México. Por ejemplo, en un trabajo que incluy6 una
muestra de 54 PCVS del estado de Sonora, con base en un cuestiona-
rio autoadministrado que mide variables psicoldgicas y conductas de
adhesion, el porcentaje de adhesion reportado en la semana previa al
estudio ascendi6 a 65.6% (Pifia, Davila, Sanchez-Sosa, Togawa, &
Cazares, 2008). En uno mas que se llevo al cabo en el estado de Ta-
maulipas y que contd con la participacion de 117 PCVS, utilizando un
instrumento que mide creencias sobre el TAR se encontrd que la tasa
de adhesion fue de 50% en los cuatro dias antes del estudio y de 48%
en los cuatro meses también previos (Pefarrieta, Kendall, Martinez,
Rivera, Gonzales, Flores et al., 2009). En otro, que contempld una
muestra de 42 con PCVS de la ciudad de México, apoyandose en el
instrumento de Moriski-Green y en indicadores sobre las citas y el
consumo de medicamentos, se sefiala que 43% presentd entre baja y
moderada adhesion (Bautista-Samperio & Garcia-Torres, 2011). Fi-
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nalmente, en uno mas que se realizo en el estado de San Luis Potosi,
de un total de 46 PCVS que respondieron a preguntas formuladas en
una entrevista a profundidad, 93% manifestd problemas para adherir-
se al TAR en algun nivel (Garcia-Cedillo, Alfaro-Castro, Rodri-
guez-Delgado, & Sanchez-Armass, 2011).

Ante la imperiosa necesidad de que en paises como el nuestro se
procure un balance entre la generacion de conocimiento cientifico y
tecnoldgico, los recursos humanos disponibles y el cuidado clinico
que se dispensa a las PCVS en el seno mismo de las instituciones de
salud (Calmy, Pizzocolo, Pizarro, Briicker, Murphy, Katlama et al.,
2010; Hosseinipour & Schechter, 2010), es tarea obligada que en éstas
se dé un especial impulso al disefio, instrumentacion y evaluacion de
programas que combinen la investigacion y la intervencion, con el fir-
me proposito de traducir los hallazgos en propuestas de intervencion
que sean pertinentes en lo que da en llamar el mundo clinico real (Si-
moni Amico, Smith, & Nelson, 2010) y que se distingan por su alto
impacto social (Sanchez-Sosa, 2009). De lo que finalmente se trata es
de facilitar que las PCVS aprendan a desplegar patrones conductuales
de ajuste tanto a la enfermedad como a los tratamientos, de cara a re-
ducir los riesgos de la progresion clinica de la enfermedad, y con ésta,
los riesgos de hospitalizacion y de la muerte (Cohen, Meyers, &
Davis, 2013).

Partiendo de esta premisa y con el objeto de coadyuvar con las
autoridades de salud de México en el abordaje del problema de la ad-
hesion a los tratamientos, en afios recientes un grupo de profesiona-
les de la psicologia nos planteamos un programa de investigacion,
cuyo soporte tedrico descansa en un modelo para el estudio de las
conductas de adhesion en PCVS (Pifia & Sanchez-Sosa, 2007). El
supuesto general que subyace al modelo es que la practica consisten-
te y eficiente de las conductas de adhesion puede verse afectada por
la interaccion entre un conjunto de variables psicologicas y biologi-
cas —de proceso, estado y resultado— que se ubican en cuatro fases
(Figura 1).

En la fase 1 se encuentran tres variables psicologicas de proceso:
las situaciones vinculadas con estrés en sus modalidades de toma de
decisiones, tolerancia a la ambigiiedad y tolerancia a la frustracion;
asimismo, los motivos que subyacen a la practica de las conductas de
adhesion, asi como el desempefio competencial pasado y presente. En
la fase dos se tienen a la infeccion por el VIH y otras afecciones, las
conocidas como infecciones oportunistas. En la tres se incluyen dos
tipos de conductas, las de adhesion y las asociadas a la enfermedad.
Por altimo, en la cuatro a los marcadores bioldgicos convencionales

(cuentas de linfocitos CD4 y niveles de carga viral) y otros resultados
de salud.

Por situaciones vinculadas con estrés nos referimos a una va-
riable en la que la conducta de una persona, configurada historica-
mente, hace menos o mas probable la aparicion de reacciones de es-
trés cuando se enfrentan situaciones que segiin Ribes (1990) se ca-
racterizan porque: a) las consecuencias al practicar determinada
conducta son impredictibles y opcionales —impredictibilidad; b)
las sefiales de estimulo a las que hay que responder son ambiguas
—ambigiiedad, y c) las consecuencias de estimulo al responder, o
su pérdida, son independientes de lo que se haga —incertidumbre.
Son situaciones que se caracterizan porque harian posible identifi-
car un perfil funcional o idiosincrasico de conducta, a partir de la
manera en que cada PCVS ha interactuado en el pasado con situa-
ciones funcionalmente similares de la vida cotidiana, o bien con
aquellas que se relacionan con otras enfermedades y sus correspon-
dientes tratamientos.

Por motivos se entiende a una inclinacioén o propension a com-
portarse de cierta forma en circunstancias socialmente valoradas;
esto es, cuando una persona quiere hacer algo porque lo considera
oportuno y pertinente, en virtud de que la practica de una conducta
—i.e., consumir los medicamentos antirretrovirales— se ha visto
acompanada de alguna consecuencia de estimulo reforzante, que
puede adoptar la forma de un halago, una expresion manifiesta de
apoyo, una recompensa economica, etcétera. Por su parte, las com-
petencias conductuales se definen como el conjunto de conocimien-
tos, habilidades y destrezas adquiridas por una persona, que le per-
miten responder de manera ajustiva en situaciones en las que se pres-
criben criterios explicitos sobre qué hacer; cuando se dice que una
persona es competente, se parte del entendido de que dispone de los
recursos necesarios y suficientes para poder hacer aquello que se es-
pera (Ribes, 2005).

Una vez que una persona ha sido diagnosticada con la infeccion
por el VIH y dependiendo de si practica o no consistente y eficiente-
mente las conductas de adhesion, o en su defecto las asociadas a la en-
fermedad (tradicionalmente enmarcadas en los rubros de ansiedad,
depresion, ira, impulsividad, etcétera), serd menos o mas probable que
se mantenga estable la funcionalidad bioldgica como parte de la fase
cuatro, es decir, que se obtengan o no dptimos resultados de salud. Si
no se practican las primeras, bien por la influencia de las variables de
proceso de la fase uno o por la manifestacion también practica de las
conductas asociadas a la enfermedad, se facilitara la progresion clini-
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Figura 1. Modelo psicologico de adhesion de Pifia y Sanchez-Sosa.
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ca de la enfermedad y la eventual aparicion de otras afecciones, pro-
pias de la fase dos, dentro de las que destacan el sarcoma de Kaposi, la
neumonia por Preumocystis jirovecii, la tuberculosis y la
toxoplasmosis cerebral.

En sintesis, se trata de un modelo teérico que conjunta a variables
psicologicas y biologicas, a las que recientemente se ha sumado la del
apoyo social, como variable exdgena. Segun se desprende de los re-
sultados de diversos estudios en los que se ha utilizado el modela-
miento con ecuaciones estructurales, es un modelo que ha demostrado
ser valido, con varianzas explicadas que oscilan entre el 49 y el 68%
(Gonzalez & Pifa, 2011; Pifla & Goénzalez, 2010; Rosas & Gonzalez,
2012). Teniendo como referente el mencionado modelo, este trabajo
de corte transversal se plante6 con el objetivo de probar la capacidad
de prediccion del modelo tedrico referido sobre las conductas de
adhesion en una muestra conveniente de PCVS del estado de Sonora,
en el noroeste de México.

Método

Participantes y Procedimiento

Para el presente estudio se invito a participar de manera voluntaria
aun total de 130 PCVS adscritas al Centro para la Prevencion y Aten-
cion a VIH/SIDA vy otras ITS (CAPASITS), con sede en la ciudad de
Hermosillo, capital del estado de Sonora. La seleccion de los partici-
pantes se realizd con base en los siguientes criterios de inclusion: a)
que contaran con el diagndstico de seropositividad al VIH confirmado
con base en los estudios de laboratorio correspondientes; b) que tuvie-
ran 18 6 mas afios de edad, y ¢) que se encontraran bajo algun esque-
ma de tratamiento con medicamentos antirretrovirales (TAR). A quie-
nes aceptaron participar y cumplieron con los criterios de inclusion se
les pidio que leyeran y firmaran el consentimiento informado, en el
que se detallaban los objetivos que se perseguian en el estudio y los

Tabla 1.
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compromisos que tendrian que cumplir las partes. Se les aclard que
sus respuestas a los instrumentos serian andnimas y confidenciales,
ademés de que los resultados serian utilizados con fines de
investigacion.

Finalmente, se les mencion6 que seria necesario contar con su au-
torizacion para revisar sus expedientes clinicos y obtener informacion
sobre los ultimos resultados de laboratorio en los que se especificaran
las cuentas de linfocitos CD4 y los niveles de carga viral. Puesto que
de aquel total 25 personas no cumplieron con algunos de los criterios
de inclusion, la muestra definitiva quedd conformada por 105 partici-
pantes, con una edad promedio de 32.8 afios (DE = 9.4); asimismo, 61
(58.1%) eran hombres y 44 (41.9%) mujeres; en general, los partici-
pantes tenian viviendo con la seropositividad al VIH un promedio de
58.3 meses (DE =39.1). Las restantes caracteristicas sociodemografi-
cas y clinicas se resumen en la Tabla 1. No se entregd remuneracion
alguna por participar en el estudio. El protocolo fue previamente
aprobado por el Comité de Investigacion y Calidad de la Secretaria de
Salud Publica del estado de Sonora.

Instrumentos

Los participantes respondieron a dos instrumentos autoadmi-
nistrados. El primero corresponde al Cuestionario de Variables
Psicologicas y Conductas de Adhesion (VPAD-24), disefiado y va-
lidado en México (Pifia, Corrales, Mungaray, & Valencia, 2006).
Consta de 24 preguntas agrupadas en cuatro factores: el factor uno
tiene que ver con tres tipos de conductas de adhesion (consumo de
medicamentos, asistir puntualmente a las citas y evitar el consumo
de sustancias como alcohol/drogas) y variables relacionadas con el
tratamiento; el dos, con los motivos que subyacen a aquellas con-
ductas; tanto el tres como el cuatro, con el desempefio competen-
cial presente y pasado, respectivamente. Para los fines que se per-
seguian en este estudio, del factor uno se considerd la pregunta que

Estadisticas descriptivas de las variables sociodemogrdficas y clinicas (n = 105).

Variables X DE Rango N %
Edad 32.8 94  18-69
Género
Masculino 61 58.1
Femenino 44 419
Estado civil
Solteras(os) 52 49.5
Casadas(os) 38 36.2
Unién libre 10 9.5
Separadas(os) 3 2.9
Viudas(os) 2 1.9
Tiempo de infeccion en meses 583 39.1 7-176
Linfocitos CD4 (células/mm’) 227.8 1834 72-1091
Carga viral (copias/ml)
Indetectable 37 35.2
Menos que 30 mil copias 50 47.6
Mais que 30 mil copias 18 17.1
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tenia que ver con las conductas de adhesion relacionadas con el
consumo de medicamentos, que fue definida en un formato tipo Li-
kert con cinco opciones de respuesta, que iban de uno (no los con-
sumi ningun dia de la semana) a cinco (los consumi los siete dias de
la semana). Por su parte, el factor dos, motivos, incluia cuatro pre-
guntas en un formato tipo Likert con cuatro opciones de respuesta,
que iban de uno (no fue un motivo determinante) a cuatro (fue un
motivo determinante); un ejemplo de pregunta fue el siguiente:
“De los motivos que se listan a continuacion, jnos podria decir qué
tan determinante fue cada uno para que usted consumiera los medi-
camentos todos los dias de la semana?” (porque he experimentado
sus beneficios, porque mi médico me lo pidid, lo hice por personas
cercanas a mi y porque quiero mantenerme saludable el mayor
tiempo posible); a menor puntuaciéon, menor la motivacién para
comportarse, y viceversa. El factor desempeiio competencial pasa-
do incluia cinco preguntas en un formato tipo Likert con cinco op-
ciones de respuesta, que iban de uno (nunca) a cinco (siempre); un
ejemplo de pregunta fue el siguiente: “Antes de recibir el diagnos-
tico de seropositividad al VIH, si usted enfermaba de gripe, del es-
tdmago, etcétera, ;jconsumia usted los medicamentos tal y como lo
indicé su médico?” Por ultimo, el factor desempeiio competencial
presente incluia cuatro preguntas definidas en un formato tipo Li-
kert con cuatro opciones de respuesta, que iban de uno (muy difi-
cil) a cuatro (nada dificil); a menor puntuacion menor el desempe-
flo competencial, y viceversa.

El segundo corresponde a la Escala de Situaciones Vinculadas
con Estrés (SVE-12), también disenada y validada en México (Pifa,
Valencia, Mungaray, & Corrales, 2006). Contiene 12 preguntas agru-
padas en tres subescalas: toma de decisiones (tres), tolerancia a la am-
bigiiedad (tres) y tolerancia a la frustracion (seis). Cada pregunta se
encontraba definida en una escala de 10 puntos, donde uno represen-
taba una situacion valorada como nada amenazante y 10 como dema-
siado amenazante. Un ejemplo de pregunta sobre folerancia a la am-
bigiiedad fue: “A usted se le diagnostico una enfermedad que no sabe
si tendra cura en el corto o mediano plazos, pero aun asi debe seguir
un tratamiento; entonces ello le resulta...”. Una sobre toma de decisio-
nes fue la siguiente: “Usted se encuentra recibiendo tratamiento y su
médico le da instrucciones que debe seguir al pie de la letra, pero us-
ted decide seguir un tratamiento alternativo (consumir remedios case-
ros o naturistas); entonces ello le resulta...”. Una sobre tolerancia a la
frustracion fue: “Usted se encuentra recibiendo tratamiento y hace
todo lo que se le indica, pero no recibe consecuencias positivas por
parte del personal de salud; entonces ello le resulta...”. A menor
puntuacion, menor la valoracion del estrés en cada situacion, y
viceversa.

Finalmente, de los expedientes clinicos se obtuvo informacion
acerca del régimen antirretroviral en el que se encontraban los partici-
pantes y de las variables bioldgicas, que incluian al tiempo de infec-
cién en meses a partir del diagndstico de seropositividad al VIH, asi
como los resultados de los ultimos estudios de laboratorio en los que
se detallaran las cuentas de linfocitos CD4 y los niveles de carga viral,
que fueron incluidos un dia posterior a la administracion de los
instrumentos.

Analisis estadistico

Para el tratamiento estadistico de los datos se procedid con el
siguiente orden. En primer término se obtuvieron las estadisticas
descriptivas (medias, desviaciones estandar, rango de respuestas,
frecuencias y porcentajes) de las variables sociodemograficas, cli-
nicas y psicologicas de interés. La chi al cuadrado (x?) de Pearson
se utilizo con el propodsito de probar alguna diferencia estadistica-

mente significativa entre quienes reportaron problemas de adhe-
sion y quienes fueron 100% adherentes al TAR. Con el objeto de
examinar el peso de cada una de las seis variables independientes
(situaciones vinculadas con estrés, motivos y competencias con-
ductuales) sobre la variable dependiente (conductas de adhesion
relacionadas con el consumo de medicamentos) se utilizé un anali-
sis de regresion lineal multiple por pasos. Es un procedimiento ido-
neo cuando se trata de probar, una por una, el peso de las variables
predictoras en la ecuacion, eliminandose aquellas que no contribu-
yen significativamente en la prediccion de la variable dependiente
(Gardner, 2003; Silva, 1998). Para minimizar los efectos de la mul-
ticolinealidad se tomaron en consideracion los valores de la media
de cada una de las variables independientes, segun las recomenda-
ciones de Aiken & West (1991). Para evaluar la bondad de ajuste
de los datos al modelo se utilizo al coeficiente de determinacion R?
ajustado, que constituye un estimado de qué tan bien los datos se
ajustan al modelo en una poblacion estudiada. Para los diferentes
analisis se utilizo el paquete estadistico SPSS para Windows, ver-
sion 19.0.

Resultados

Del total de participantes, tinicamente 2 (1.9%) reportaron no ha-
ber consumido sus medicamentos algun dia de la semana; 5 (4.8%) lo
hicieron pocos dias de la semana; 13 (12.4%) aproximadamente la mi-
tad de los dias de la semana; 18 (17.1%) la mayoria de los dias de la
semana, en tanto que 67 (63.8%) los siete dias de la semana. Con fines
de comparacion, los participantes se agruparon entre quienes no y si
consumieron sus medicamentos los siete dias de la semana, con la
prueba de la chi al cuadrado de Pearson arrojando una diferencia esta-
disticamente significativa (’[1] = 8.010; p < 0.005), atribuible a las
PCVS 100% adherentes. Por lo que hace a los valores obtenidos para
cada una de las variables independientes, en la Tabla 2 se resumen los
resultados. Considerando los valores minimos y maximos posibles
para cada variable, las puntuaciones individuales para las tres situa-
ciones vinculadas con estrés fueron de bajas a intermedias; respecto
de las variables de la historia mas inmediata, acumulable y continua-
mente modificable, las puntuaciones promedio tanto de los motivos
como de los dos tipos de competencias fueron de intermedias a altas.
En ambos casos se podria afirmar que las puntuaciones fueron las
optimas, segin se expuso en la parte final de cada uno de los
instrumentos.

En lo tocante al analisis de regresion lineal multiple por pasos
(Tabla 3), en el modelo 1 se encontré como tnico predictor de la
adhesion a la variable motivos (F [1, 103] =27.916; p <0.001); en
el 2 a las variables motivos y competencias presentes (F [2, 102] =
22.147;p<0.001); por ultimo, en el 3 a ambas variables y a los ba-
josniveles de estrés en su modalidad de tolerancia a la ambigiiedad
(F[3,101]=19.599; p <0.001), con un valor del coeficiente de de-
terminacion R? corregida de 0.349, explicando las tres variables
34.9% de la varianza. Para la deteccion de colinealidad entre varia-
bles, en la misma Tabla se puede observar que los valores del indi-
ce de tolerancia (IT) y del factor de inflacion de la varianza (FIV)
fueron cercanos a 1, lo que estaria indicando que las variables no
estan correlacionadas y que por tanto no se cumple con el supuesto
de colinealidad.

Adicionalmente, el estadistico de Durbin-Watson ascendié a
1.208, que aun cuando se ubico ligeramente por debajo del rango es-
perado entre 1.500 y 2.500, sugeriria independencia entre los resi-
duos, tal y como se confirma en la Tabla 4, cuya media para este grupo
fue de 0 (valores minimos = -2.363; valores maximos = 1.777; DE =
0.796).
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Tabla 2.
Estadisticas descriptivas y valores del alfa de Chronbach de las variables independientes.

Percentiles
Variables X DE  Minimosy 25 50 75 o
maximos

Historia mediata

Tolerancia a la ambigiiedad 12.1 8.6 3-30 36 105 199 0.82
Toma de decisiones 10.3 8.5 3-30 3.1 7.1 16.8 0.84
Tolerancia a la frustracion 17.9 11.5 6-51 8.7 14.5 245 0.80
Historia inmediata

Motivos 14.0 1.9 7-16 12.6 14.3 156 0.84
Competencias pasadas 18.0 53 5-25 14.1 194 221 0.79
Competencias presentes 15.8 3.5 5-20 13.5 16.0 19.1 0.63

#Valores obtenidos para la muestra del presente estudio.

Tabla 3.
Modelos de regresion lineal multiple (por pasos) en la prediccion de las conductas de adhesion.

Estadisticas de colinealidad

Modelos B t p IT™  FIV® Durbin-Watson
M

Constante 1.735 0.086 1.000 1.000

Motivos 0.462 5284 0.001
2

Constante 0.096 0.924

Motivos 4.015 4966 0.001 0.977 1.024

Competencias presentes 0303  3.619 0.001 0.977 1.024
3)

Constante 1.010 0.315

Motivos 0.388 4.819 0.001 0.966 1.036

Competencias presentes 0.293 3.664 0.001 0.975 1.025

Tolerancia a la ambigiiedad -0.237 -3.227 0.002 0986 1.014 1.208

*Indice de tolerancia; ° Factor de inflacién de la varianza.

Tabla 4.
Estadisticos sobre los residuos en el andlisis de regresion.

N X DE Minimos Maximos
Valor pronosticado 105 4.36 0.607 221 537
Residual 105 0.000 0.796 -2.363 1.777
Valor pronosticado tipico 105 0.000 1.000 -3.537 1.652

Residuo tipico 105 0.000 0985 -2926 2.200

129
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Discusion

En el presente estudio se utilizd un analisis de regresion lineal
multiple por pasos, con el objeto de probar la capacidad de prediccion
de las variables de un modelo psicoldgico sobre las conductas de ad-
hesion en una muestra de PCVS del noroeste de México, de las cuales
poco menos de dos terceras partes (63.8%) reportaron ser 100% adhe-
rente al TAR. Una a una, las variables que se incluyeron en los dife-
rentes modelos, fueron los motivos que subyacen a la practica de las
mencionadas conductas, un optimo desempefio competencial en el
presente y los bajos niveles de tolerancia a la ambigiiedad.

De acuerdo con el modelo teodrico que sirvié de sustento a este es-
tudio, la de tolerancia a la ambigiiedad es una variable que tiene que
ver con la historia mas mediata y distal en la vida de las personas, defi-
nida en términos de si éstas se encuentran en posibilidad de discrimi-
nar o advertir larelacion entre un conjunto de eventos en un momento
o0 a lo largo del continuo de interaccion (Bayés & Ribes, 1992). En el
caso de la infeccion por el VIH y el sida, es bien sabido que para mu-
chas de las PCVS se desconoce: a) si la enfermedad tendra cura o no
en el mediano o largo plazos; b) si los tratamientos serdn ciento por
ciento efectivos para controlar el curso clinico de la enfermedad, o c)
si algunos de los medicamentos prescritos les provocaran efectos se-
cundarios o desagradables. Si las PCVS discriminan o advierten esa
relacion, existe una menor probabilidad de que los eventos que la con-
figuran adquieran propiedades estresantes producidas por la ambigiie-
dad, de manera tal que se reduciran los riesgos de que se presenten
reacciones emocionales que compitan con un buen ajuste tanto hacia
la enfermedad como los tratamientos. Esto tltimo es particularmente
cierto cuando se trabaja con PCVS cuyo tiempo de infeccion en meses
a partir del diagndstico de seropositividad es lo suficientemente largo
—como por e¢jemplo los 50 6 mas meses—, segin hemos podido
constatar aflos atras (Pifia, Déavila, Sanchez-Sosa, Cazares, Togawa,
& Corrales, 2009) y en cuya direccion también se han pronunciado
otros autores (Godin, Coté, Nachega, Lambert, & Trottier, 2005; Iron-
son, O’Cleirigh, Schneiderman, Weiss, & Costa, 2008).

Lo que queremos subrayar con lo antes dicho, es que en la medida
en que transcurre el tiempo del diagnostico de seropositividad y que
las PCVS se van apropiando de una importante y adecuada cantidad
de informacion sobre la enfermedad y los tratamientos —i.e., cuantos
son y cuando iniciar su consumo, cuantas pastillas hay que consumir,
cuales provocan efectos secundarios y como hay que atacarlos, etcéte-
ra—, cabria esperar que ello se traduzca en una menor ambigiiedad y,
por consiguiente, en un despliegue de patrones conductuales de ajuste
que haran mas probable no sélo las conductas de adhesion, sino tam-
bién de elevados niveles de motivacion para poner en practica diver-
sas competencias que son indispensables para hacer frente y atenuar
lo que se describe genéricamente como conductas asociadas a la en-
fermedad, tales como la ansiedad, la depresion, la ira y la impulsivi-
dad (Gordillo, Fekete, Platteau, Antoni, Schneiderman, & Nostlinger,
2009; Wagner, Goggin, Remien, Rosen, Simoni, Bangsberg et al.,
2011).

Es decir, puesto que la tolerancia a la ambigiiedad se inscribe den-
tro de las variables de la historia mas distal y mediata en la vida de las
personas, el rol funcional que cumple en el modelo tedrico es el de
modular los niveles motivacionales y al desempefio competencial
(Bayés & Ribes, 1992). Estas dos tltimas variables fueron las que jus-
to obtuvieron en lo individual los valores del coeficiente estandariza-
do de beta mas altos, lo cual a la luz de nuestro modelo tedrico resulta
comprensible, en virtud de que poco menos de dos terceras partes de
las PCVS reportaron ser 100% adherentes al TAR. Esto significa que
a la par que se encontraban especialmente motivadas para practicar
las conductas de adhesion, disponian también de los recursos compe-

tenciales para hacerlo de manera consistente y eficiente. Constituye
éste un dato que encuentra soporte en otros estudios de corte transver-
sal (Gonzalez, Ybarra, & Pifia, 2012; Pifa, Garcia, Ybarra, & Fierros,
2012) y longitudinal (Sanchez-Sosa, Fierros, Cazares, & Pifia, 2011)
conducidos por nuestro equipo de investigacion en los que se contd
con la participacion de PCVS que eran en su mayoria o su totalidad
100% adherentes al TAR.

Se trata, pues, de dos variables que no se pueden entender una sin
la otra. En efecto, cuando se dice que las PCVS estan motivadas para
practicar las conductas de adhesion es porque lo quieren hacer, en la
medida en que lo consideran oportuno y pertinente, y ademas, porque
existe una mayor probabilidad de obtener consecuencias de estimulo
positivas intrinsecas o extrinsecas, en la forma de un halago, una re-
compensa, el posterior conocimiento que se asocia con la propia con-
dicion de salud —i.e., ausencia de infecciones oportunistas, cuentas
elevadas de linfocitos CD4 y bajos niveles de virus circulante en el or-
ganismo. Por tanto, tal y como se puede deducir a partir de los resulta-
dos que arrojo el presente estudio, no basta con querer hacer algo,
sino también es necesario poder hacerlo, 1o que se traduce en que se
practican las conductas de adhesion porque se estd motivado y se dis-
pone de los conocimientos, habilidades y destrezas para hacerlo
(Pifia, 2009; Ribes, 2005).

Ciertamente, es importante llamar la atencién que infortunada-
mente no existen en la literatura especializada estudios en los que se
aborde el problema de la adhesion considerando a variables como la
tolerancia a la ambigiiedad, entendida como variable de proceso que
alude de manera directa al fendmeno de personalidad (Ribes, 1990,
2005). Por esta razon, resulta dificil contrastar parte de los hallazgos
aqui reportados. En lo tocante a las variables de la historia mas inme-
diata, acumulable y continuamente modificable, los motivos y el de-
sempefio competencial, la primera se definio en este estudio como una
variable de proceso relativa a querer hacer algo en una circunstancia
particular, dependiendo de su relaciéon funcional con determinadas
consecuencia de estimulo positivas, de manera diferente a como se le
define, por ejemplo, en el modelo de informacion-motivacion-habili-
dades conductuales, en el que en ocasiones se le define igualandolo
con los conceptos de intencidn, actitudes o percepcion del riesgo
(Pina, 2009, 2012). En la misma direccion que respecto de la variable
tolerancia a la ambigiiedad, ello impone algunas restricciones para
poder comparar el peso de esa variable tal cual se le utiliza en dicho
modelo teorico.

Donde si cabria la posibilidad de hacer algtn tipo de comparacion
seria con la variable competencias conductuales, en la medida en que
su definicion comporte algunos de los elementos contenidos en el re-
ferido modelo de informacion-motivacion-habilidades conductuales
(Amico, Barta, Konkle-Parker, Fisher, Cornman, Shuper et. al.,
2009). Con base en éste se ha establecido que, una vez que las PCVS
poseen una buena informacion sobre la enfermedad y los tratamien-
tos, es mas factible que ésta se traduzca en habilidades conductuales
concretas relacionadas con el consumo de los medicamentos, el segui-
miento de instrucciones, la asistencia a las citas, etcétera (Fisher,
Fisher, Amico, & Harman, 2006; Peltzer, Friend-du-Preez,
Ramagian, & Anderson, 2010).

En sintesis, tres variables de nuestro modelo tedrico predijeron las
conductas de adhesion en una muestra representativa de PCVS del es-
tado de Sonora bajo TAR: los bajos niveles de estrés en su modalidad
de tolerancia a la ambigiiedad, una elevada motivaciéon y un 6ptimo
desempefio competencial. La primera es una variable que enfatiza la
historia mas distal y mediata en la vida de las personas, cuyo rol fun-
cional es el de modular la operacion tanto de los motivos como de las
competencias conductuales. Estas, a su vez, forman parte de la histo-
ria mas inmediata, acumulable y continuamente modificable en la
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vida de las personas, con un impacto directo sobre la posterior practi-
ca de las conductas de adhesion. En conjunto, las tres variables
explicaron la varianza total en un porcentaje igual al 34.9%.

Finalmente, sobre el presente estudio hay que hacer notar dos li-
mitaciones. Primera, que por razones operativas y de tiempo no fue
posible incluir a poco mas de 150 PCVSS que también son atendidas en
el propio CAPASITS y en un par de Hospitales de primer nivel que se
localizan en las ciudades de Hermosillo y Obregon. Segunda, que tra-
tandose de un estudio de corte transversal que se justificé en un mode-
lo tedrico y un analisis de regresion lineal multiple, los predictores se
circunscribieron a tres variables del modelo, lo cual impone algunas
restricciones para sugerir otras posibles explicaciones a los hallazgos
aqui reportados. Para subsanar estas limitaciones sera necesario con-
ducir nuevos estudios, en los que se trabaje con muestras mas amplias,
de preferencia de diferentes entidades federativas del pais, asi como el
que se incluyan el conjunto de variables del modelo, sobre todo las
que forman parte de la categoria conductas asociadas a la enfermedad
propias de la fase tres y la que hemos caracterizado como variable
“exodgena”, la de apoyo social.

El objetivo que se persigue con esta nueva serie de estudios es la
de integrar los hallazgos obtenidos con el modelo psicoldgico en pro-
puestas de corte interdisciplinario para el disefio, instrumentacion y
evaluacion de programas de intervencion orientados a utilizar estrate-
gias, procedimientos y técnicas para: a) elevar los niveles motivacio-
nales; b) promover el entrenamiento en las competencias que son ne-
cesarias para garantizar la adhesion a los tratamientos; c) facilitar el
ajuste psicologico y social a las demandas que imponen tanto la enfer-
medad como el tratamiento, y d) facilitar también el que las PCVS sin
problemas de adhesién mantengan a lo largo del tiempo y entre
situaciones la practica consistente y eficiente de estas conductas.

Conclusion

El presente estudio, que se justifico en un modelo psicologico
para la investigacion de las conductas de adhesion en PCVS, el cual
evidencié un buen nivel de prediccion, con una varianza explicada
que ascendid a 34.9%. De las variables del modelo, tres figuraron
como predictoras de aquellas conductas, a saber, los bajos niveles vin-
culados con tolerancia a la ambigiiedad, asi como los elevados niveles
de motivacion y un 6ptimo desempeilo competencial. Son variables
que tienen que ver con la historia mas distal y mediata en la vida de las
personas (tolerancia a la ambigiiedad) y con las mas cercana e inme-
diata (motivos y competencias), y que, por tanto, son criticas al mo-
mento de predecir cudn probable es que las PCVS practicaran o no las
conductas de adhesion de manera consistente y eficiente, a lo largo
del tiempo y entre situaciones.
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