“IE Revista Iberoamericana de Psicologia y Salud

ISSN: 2171-2069

rips@usc.es

Sociedad Universitaria de Investigacion en
Psicologia y Salud

Espafa

Pifa, Julio Alfonso; Gonzalez, Ménica Teresa
UN MODELO PSICOLOGICO DE ADHESION EN PERSONAS VIH+: MODELAMIENTO CON
ECUACIONES ESTRUCTURALES
Revista Iberoamericana de Psicologia y Salud, vol. 1, nim. 2, julio, 2010, pp. 185-206
Sociedad Universitaria de Investigacion en Psicologia y Salud
A Corufia, Espana

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=245116406006

Coémo citar el articulo [ &\ /!

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2451
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=245116406006
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=245116406006
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=2451&numero=16406
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=245116406006
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2451
http://www.redalyc.org

Revista Iberoamericana de Psicologia y Salud, 2010, 1(2): 185-206

WWW.USC.es/suips

UN MODELO PSICOLOGICO DE ADHESION EN PERSONAS
VIH+: MODELAMIENTO CON ECUACIONES
ESTRUCTURALES

Julio Alfonso Pifia” y Ménica Teresa Gonzéalez**

* Investigador Independiente (Hermosillo, México)
** Facultad de Psicologia. Universidad Auténoma de Nuevo Ledn (México)

(Recibido 1 de mayo de 2010; revisado 5 de Mayo 2010; aceptado 7 de Mayo 2010)

Abstract

A cross-sectional study was conducted
with the main objective to assess a
psychological model for adherence in 82 HIV+
people, whom answered two self-administered
questionnaires: a) adherence behaviors and
psychological variables, and b) stress-related
situations. The final structural model showed a
strong influence of two stress-related situations
(decision-making and tolerance to frustration)
on motives to behave, which in turn had a
relevant effect on behavioral competencies and
adherence behaviors as well. This study
confirms the theoretical and empirical potency
of our psychological model for understanding
and predicting why HIV+ people are practicing
or not adherence behaviors, both consistently
and efficiently. These results should be taken
into account for designing intervention
programs in the context of health care
institutions in Mexico.

Keywords: Psychological model, Adherence,

HIV, Antiviral therapy, Intervention programs.

Resumen

Se condujo un estudio transversal que
tuvo como objetivo evaluar un modelo
psicoldgico de adhesion en 82 personas VIH+,
quienes respondieron a dos instrumentos: a)
comportamientos de adhesién y variables
psicolégicas, y b) situaciones vinculadas con
estrés. EI modelo estructural final revelé la
influencia de dos situaciones vinculadas con
estrés (toma de decisiones y tolerancia a la
frustracion) sobre los motivos para adherirse al
tratamiento, variable que a su vez influy6 sobre
el desempefio ~ competencial y  los
comportamientos instrumentales de adhesion.
Este estudio permite confirmar la potencia
tedrico-empirica del modelo tedrico utilizado
para entender y predecir por qué las personas
VIH+ practican o no los comportamientos de
adhesion de manera consistente y eficiente. Se
discute sobre algunas implicaciones
relacionadas con el disefio e instrumentacion de
programas de intervencion interdisciplinaria en
el contexto de las instituciones del sector salud
en México.

Palabras clave:  Modelo  psicoldgico,
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Programas de intervencién.
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Introduccion

La introduccién de la conocida como terapia antirretroviral (TARV) ha traido
consigo considerables beneficios para las personas que viven con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), dentro de los cuales destacan fundamentalmente
dos: el marcado incremento en el tiempo de sobrevida y la mejora sustancial en la
evaluacion que hacen las personas VIH+ de su calidad de vida (Crum et al., 2006;
De Bruin et al., 2010).

Ciertamente, habriamos de reparar en el hecho de que se podran obtener esos
beneficios tan solo en la medida en que las personas VIH+ consuman los
medicamentos antirretrovirales en estricta correspondencia con las instrucciones
provistas por el personal de salud, es decir, en la medida en que practiquen los
comportamientos de adhesion de manera consistente y eficiente. Infortunadamente y
a juzgar por la evidencia disponible, aquellas personas no estan practicando dichos
comportamientos en los mismos términos, facilitando asi la progresion clinica de la
enfermedad y el riesgo de morir prematuramente a causa del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, sida (Fischer et al., 2010; Reisner et al., 2009).

Algunas de las variables que en parte explican las fallas en la practica de los
mencionados comportamientos incluyen a los propios regimenes de tratamiento y los
efectos secundarios producidos por los medicamentos (Nachega, Trotta, Nelson, y
Ammassari, 2009), a los elevados niveles de ansiedad, estrés y depresion (Gaviria,
Quiceno, Vinaccia, Martinez, y Otalvaro, 2009; Nogueira, Drew, Crosland, y
Remien, 2010), asi como a la cantidad y calidad de apoyo emocional y social
recibidos en el curso de la enfermedad (Gordillo et al., 2009).

Tal y como se desprende de lo hasta aqui dicho, el de adhesion al tratamiento
sigue siendo hoy dia un problema particularmente complejo, que por razones obvias
demanda soluciones efectivas y duraderas en el tiempo. Estas deben derivar de la
investigacion aplicada, en especial de una que cumpla con al menos dos
condiciones: a) que su disefio se justifique en modelos tedricos parsimoniosos y
debidamente articulados en lo conceptual, y b) que adicionalmente permitan traducir
los hallazgos en propuestas viables de intervencion, susceptibles de ser evaluadas

sistematicamente (Noar y Zimmerman, 2005).



Modelo psicol6gico y adhesion 187

Respecto de lo consignado en el primero de los incisos, no hay que pasar por
alto que lo psicoldgico comprende una diversidad de fendmenos en la forma de
procesos, estados y resultados, que al operar en distintos niveles de complejidad
hace necesario delimitar con precision la funcién ldgica que habra de asignarsele a
cada categoria conceptual. Esto Gltimo no tiene otra finalidad que la de evitar hacer
un uso incorrecto de los conceptos, con los que justo se pretende explicar por qué
una persona se comporta como lo hace, para luego predecir con un grado razonable
de certeza cuan probable es que esa misma persona se comportara de determinada
manera segun lo haya hecho antes en circunstancias funcionalmente similares.

Un modelo tedrico que se ajusta a esas caracteristicas lo constituye el de
investigacion para los comportamientos de adhesion en personas que viven con
enfermedades cronicas (Pifia y Sanchez-Sosa, 2007), deudor del modelo psicologico
de salud bioldgica de Ribes (1990). En dicho modelo (Figura 1) se parte del
supuesto de que las variables psicolégicas interactia con distintas variables
bioldgicas a lo largo de cuatro fases, dos propiamente psicolégicas (fases uno y tres)

y dos bioldgicas (fases dos y cuatro).

Figura 1. Modelo Psicoldgico para la Investigacion de los Comportamientos de

Adhesién en personas con VIH (Pifia y Sdnchez-Sosa, 2007).
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En la primera se incluyen tres variables psicolégicas de proceso: las
situaciones vinculadas con estrés (SVE), los motivos y el desempefio competencial.
Las SVE se relacionan con el concepto de personalidad en los términos planteados
por Ribes y Sanchez (1990), mismas que se definen como los modos Unicos,
singulares e idiosincraticos de comportarse; comprenden situaciones tanto de la vida
cotidiana como las relacionadas con la enfermedad y el tratamiento, en las que: a)
las consecuencias al comportarse son impredictibles 'y  opcionales
(impredictibilidad); b) las sefiales de estimulo a las que hay que responder son
ambiguas (ambigledad), y c¢) las consecuencias de estimulo al responder, nocivas
biologicamente, o su pérdida, son independientes del comportamiento de las
personas (incertidumbre).

Por lo que hace a los motivos, éstos se definen como inclinaciones o
propensiones para comportarse en situaciones socialmente valoradas. Cuando se dice
que una persona se encuentra motivada, equivale a decir que se inclina o es propensa
a hacer algo, siempre y cuando quiera hacerlo en circunstancias funcionalmente
similares a las que antes ha obtenido consecuencias positivas (recompensas, halagos
0 expresiones verbales de apoyo, entre otras). El elemento clave que le da sentido al
concepto es el de querer hacer las cosas una vez que se ha evaluado tanto la
oportunidad como la pertinencia para hacerlas (Pifia, 2009; Ribes, 2005).

Finalmente, las competencias conductuales tienen que ver con la
funcionalidad adquirida en el pasado, la que permite a una persona interactuar de
manera eficiente en situaciones en donde se demanda hacer algo; en el caso que nos
ocupa, consumir los medicamentos, asistir puntualmente a las citas programadas,
evitar el consumo de sustancias como alcohol o drogras, etcétera. Las competencias
presuponen que una persona puede hacer algo, en la medida en que sabe qué hacer y
como hacerlo; de ahi que las competencias conductuales constituyan la organizacion
funcional de los conocimientos, habilidades y destrezas para satisfacer una demanda
0 ajustarse a determinado criterio (Moreno et al., 2007).

Tal y como muestra en la Figura 1, estas variables psicoldgicas de proceso
(SVE, motivos y competencias) pueden afectar directamente la préactica de los
comportamientos de adhesion (ver la linea punteada en la parte superior), los cuales
también pueden ser afectados por otros comportamientos, los denominados aqui
como asociados a la enfermedad (propios de la fase tres y que agrupan a fenGmenos

conocidos en la literatura como ansiedad, depresidn, ira e impulsividad, entre otros).
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En sintesis, si las personas VIH+ practican los comportamientos de adhesion
al TARV de manera consistente y eficiente, es probable que se mantengan estables
las funciones bioldgicas y que se alcancen dptimos resultados de salud (fase cuatro),
lo que traerda consigo que se reduzcan los riesgos de la progresion clinica de la
enfermedad y el diagnostico de otras afecciones (fase dos). De no hacerlo, es
probable que se hagan manifiestos problemas en la funcionalidad biol6gica,
volviendo vulnerable al organismo y haciendo también mas probable la aparicion de
esas afecciones incluidas en la fase dos, como serian los casos del sarcoma de
Kaposi, la tuberculosis pulmonar y la neumonia por Pneumocistis Carinii, por
mencionar tres de las mas conocidas.

Con el objeto de evaluar la capacidad de prediccion de un modelo
psicologico para la investigacion de los comportamientos de adhesion con base en el
modelamiento con ecuaciones estructurales se planted el presente estudio de corte
transversal, que cont6 con la participacion de una muestra conveniente de personas

VIH+ del estado de Sonora, en el noroeste de México.

Método

Participantes

Previo a su instrumentacion, el protocolo fue revisado y aprobado por el
Comité de Investigacion y Calidad de la Secretaria de Salud Pdblica del estado de
Sonora, en Hermosillo, México. La seleccion de los participantes se realizé con base
en un muestreo por disponibilidad del total de personas VIH+ que cada seis meses
acuden a una institucion del sector salud en la ciudad de Hermosillo (capital del
estado de Sonora) a realizarse los estudios de laboratorio para la determinacion de
las cuentas de linfocitos T CD4+ y los niveles de carga viral.

Como criterios de inclusidn se consideraron los siguientes: a) ser mayor de
edad; b) tener viviendo con el VIH al menos un afio a partir de la fecha de
diagnostico de seropositividad; c) encontrarse bajo un régimen de tratamiento con
medicamentos antirretrovirales, y d) no presentar problemas médicos y/o
psicoldgicos que impidieran responder a los instrumentos. De la muestra original de
96 personas VIH+ se eliminaron 14 en virtud de que no cumplieron con alguno de

esos criterios, por lo que la muestra definitiva incluyé a 82 personas VIH+, de las
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cuales 46 (56,1%) eran hombres y 36 (43,9%) mujeres, con una edad promedio de
36,2 afios (DT = 9,9). Las restantes caracteristicas sociodemogréaficas,

comportamentales y clinicas se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, comportamentales y clinicas de los

participantes (n = 82).

Variables M DT Rango N %
Edad 36,2 99 21-69
Sexo
Masculino 46 56,1
Femenino 36 43,9
Estatus marital
Sin pareja 51 62,2
Con pareja 31 37,8
Nivel de estudios
Sin estudios 4 4,9
Primaria 23 28,0
Secundaria 27 32,9
Bachillerato 19 23,2
Universidad 9 11,0
Tiempo de infeccidn (en meses) 615 394 12-173
Comportamientos de adhesion
No 38 46,3
Si 44 53,7
CD4+
< 200 células 40 40,8
Entre 201 y 400 células 26 31,7
> 400 células 13 15,9
Cargaviral
< 400 copias 57 69,5
401-30 mil copias 12 14,6
> 30 mil copias 13 15,9

Instrumentos y variables

Para la medicion de las variables de interés se utilizaron dos instrumentos. El
primero corresponde al Cuestionario de Variables Psicoldgicas y Comportamientos
de Adhesion (VPAD-24), disefiado y validado en México (Pifia, Corrales, Mungaray,
y Valencia, 2006). Consta de 24 preguntas agrupadas en cuatro factores, de los
cuales para los propdésitos del presente estudio se tuvieron en cuenta los factores dos

(motivos), tres (competencias presentes) y cuatro (competencias pasadas).*

! El factor uno incluye una serie de preguntas sobre otros comportamientos de adhesion (i.e., consumo de
alimentos contraindicados o de alcohol y/o drogas) y las dificultades inherentes para practicarlos. Debido
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En el factor motivos se incluyen cuatro preguntas en un formato tipo Likert,
con 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 mencionan a continuacién, ¢nos podria decir qué tan determinante
fue cada uno para que usted consumiera los medicamentos todos los dias de la
semana? (i.e., porque he experimentado sus beneficios o porque deseo mantenerme
saludable el mayor tiempo posible). El factor competencias conductuales presentes
consta de cuatro preguntas que tienen que ver con el desempefio consistente y
eficiente para evitar situaciones negativas de la vida cotidiana y/o para relacionarse
de manera adecuada con personas significativas del entorno social. Cada pregunta se
encuentra definida en un formato tipo Likert con cinco opciones de respuesta, que
iban de uno (bastante dificil) a cinco (nada dificil); un ejemplo fue el siguiente:
¢Qué tan dificil se le hace a usted evitar situaciones que le provoquen tristeza o que
lo depriman? En lo tocante a la competencias conductuales pasadas, este factor tiene
cinco preguntas en un formato tipo Likert con opciones de respuesta que iban de uno
(nunca) a cinco (siempre); un ejemplo de pregunta fue: antes de que se le
diagnosticara la infeccion por el VIH, si usted enfermaba de gripe o del estomago,
por mencionar dos casos, ¢nos podria decir con qué frecuencia consumia los
medicamentos prescritos por su médico? A mayor puntuacion, mayor el nivel
motivacional y mejor el desempefio competencial en ambos momentos, y viceversa.

El segundo instrumento es la escala Situaciones Vinculadas con Estrés (SVE-
12), disefiada y validada en México (Pifia, Valencia, Mungaray, y Corrales, 2006).
Estd conformada por 12 preguntas que se agrupan en tres subescalas: toma de
decisiones, tolerancia a la ambigledad y tolerancia a la frustracion. Cada pregunta se
encuentra definida en una escala de 10 puntos, donde uno representa una situacion
que fue valorada como nada amenazante y 10 como demasiado amenazante. Un
ejemplo de pregunta sobre toma de decisiones fue el siguiente: “usted se encuentra
recibiendo tratamiento y su médico le da instrucciones que debe seguir al pie de la
letra, pero usted toma la decision de seguir un tratamiento diferente, como por
ejemplo consumir remedios caseros o naturistas; ¢entonces ello le resulta...?". Por su

parte, uno sobre tolerancia a la ambigiedad fue: "a usted se le diagnosticé una

a nuestro interés de estudiar en concreto los comportamientos de adhesion relacionados con el consumo
de los medicamentos ARV, se decidié no tomar en cuenta el factor en cuestion en el presente estudio.



192 J. A. Pifiay M. T. Gonzalez

enfermedad que no sabe si tendrd cura en el corto o mediano plazos, pero debe
seguir un tratamiento, ¢entonces ello le resulta...?". Finalmente, uno sobre tolerancia
a la frustracion fue: "usted se encuentra recibiendo tratamiento y hace todo lo que se
le indica, pero no recibe respuestas favorables o positivas por parte del personal de
salud, ¢centonces ello le resulta...?". A menor puntuacion, menor la valoracion de las
situaciones como potencialmente estresantes, y viceversa.

Por ultimo, de los expedientes clinicos se obtuvo informacion sobre el tiempo
de infeccion en meses a partir del diagndstico de seropositividad al VIH, las cuentas

de linfocitos T CD4+ y los niveles de carga viral.

Procedimiento

En una primera instancia se pidi6 a cada uno de los participantes su
colaboracion de manera voluntaria. A quienes aceptaron hacerlo se les describieron
los objetivos que se perseguian con el estudio y se les hizo entrega del
consentimiento informado, que leyeron y firmaron. Posteriormente se les hizo
entrega de los instrumentos y las respectivas hojas de respuesta, ofreciéndoles de
manera colectiva las instrucciones sobre como responder; se les aclaré que sus
respuestas serian anénimas y confidenciales y que los resultados del estudio serian
utilizados con fines de investigacion. En este estudio ninguno de los participantes

recibié remuneracién econémica.

Analisis de datos

Para el analisis de datos se utilizaron los programas SPSS (versién 15,0) y
AMOS (version 5,0). Un primer andlisis arrojé las medias, desviaciones estandar y
el rango de valores para cada variable independiente (SVE, motivos y competencias
conductuales). Para estimar la consistencia interna de cada subescala se utilizo el
coeficiente a (alfa) de Cronbach; asimismo, para ajustar un modelo que pronosticara
mejor la influencia de las variables independientes sobre la dependiente se trabajo
con modelos de ecuaciones estructurales (MEE), utilizando el método de méxima
verosimilitud (MMV).

Los MEE permiten incluir variables latentes que deben ser inferidas a partir
de un conjunto de indicadores o variables observadas, que a su vez son cuantificadas
con base en las medidas obtenidas en los diferentes instrumentos. Para confirmar la

capacidad de prediccién de nuestro modelo tedrico se adoptd una estrategia analitica
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que incluyo6 sendos pasos: el primero contemplé un analisis del modelo conjunto, tal
y como se muestra en la Figura 1; es decir, evaluando la interaccion entre las
variables psicoldgicas de proceso de la fase uno (SVE, motivos y competencias
conductuales) y las bioldgicas de las fases dos y cuatro (tiempo de infeccion a partir
del diagnéstico de seropositividad al VIH, cuentas de linfocitos T CD4+ y niveles de
carga viral).

Enseguida se evalu6 la bondad de ajuste del modelo; de resultar éste
aceptable, se procederia con la interpretacion de los coeficientes estimados. Los
estadisticos de bondad de ajuste fueron: la razén entre el x* y los grados de libertad
(x*/gl, cuyo valor debe ser menor que 3, que indicaria un ajuste adecuado), asi como
los indices de bondad del ajuste (IBA), de bondad del ajuste corregido (IBAC), de la
raiz del cuadrado medio del error de aproximacion (RCMEA), de ajuste incremental
(1Al) y de ajuste comparativo (IAC).

Se esperaba que el valor del x* fuera bajo y no significativo (p > ,05). Con
relacién a los indicadores practicos de la bondad de ajuste, se esperaban valores
menores que ,08 en el RCMEA y superiores a ,90 en los 1Al e IAC, que reflejarian la
pertinencia de los datos al modelo (Browne y Cudeck, 1993).? En el supuesto de que
no se confirmaran parametros significativos en el modelo, o bien que se obtuvieran
valores en los estadisticos de bondad de ajuste que sugirieran que el modelo podria
ser mejorado, el siguiente paso consistiria en conducir subsecuentes analisis con el
propdsito de ir probando modelos mas restringidos de interaccidn entre variables; el
unico criterio del que se parti6 para proceder en tal sentido, fue que los subsecuentes
analisis no trajeran consigo una sobresimplificacion del modelo tedrico, es decir,

que éste se limitara a la eventual interaccidn entre dos o tres variables.

Resultados

En la Tabla 2 se presentan las estadisticas univariadas para cada una de las

variables independientes, asi como los valores del a de Cronbach para las subescalas. ES

2 No obstante que el x* se emplea también como un indicador de la bondad de ajuste, el mismo sugiere un
ajuste adecuado cuando su valor es de p > 0,05. El problema es que se trata de un indicador especialmente
susceptible al tamafio de la muestra (a un valor mayor de N mayor la probabilidad de que el x* resulte
significativo), por lo que es preferible apoyarse en otros indicadores individuales, tales como el RCMEA,
el IAly el IAC (véase Bentler y Chou, 1987).
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interesante hacer notar que en términos generales se encontraron puntuaciones bajas en
las tres situaciones vinculadas con estrés (Ms = 12,6, 13,0 y 19,0 para toma de
decisiones, tolerancia a la ambigiedad y tolerancia a la frustracion, respectivamente), si
para tal efecto se tienen en cuenta los rangos posibles en cada situacion. Asimismo, se
encontraron tanto una elevada motivacion para comportarse (M = 11,9) como un
optimo desemperfio competencial en el presente (M = 16,1) y en el pasado (M = 17,8).

Por lo que respeta a la fiabilidad de las medidas, todos los valores del o de Cronbach

fueron 6ptimos.

Tabla 2. Estadisticas univariadas y confiabilidad de las subescalas.

Subescalas M DT Rango posible a

SVE: Toma de decisiones 12,6 10,3 3-30 ,90
SVE: Tolerancia a la ambiguedad 13,0 9,4 3-30 ,89
SVE: Tolerancia a la frustracion 19,0 12,8 6-60 79
Motivos 11,9 3,4 4-16 ,98
Competencias pasadas 17,8 5,0 5-25 78
Competencias presentes 16,1 3,4 4-20 A7

Nota. SVE = situaciones vinculadas con estrés.

Con relacion a los modelos estructurales, en el modelo uno no se encontré un
efecto estadisticamente significativo de las situaciones toma de decisiones (p =,291; p =
,051), tolerancia a la ambigiiedad (B = ,244; p =,342) y tolerancia a la frustracion (p = -
,528; p = ,054) sobre los motivos para comportarse (Figura 2); tampoco, de los
comportamientos de adhesion sobre los marcadores bioldgicos linfocitos T CD4+ (f =
,059; p = ,593) y los niveles de carga viral (B = -,101; p = ,363), ademéas de que la
pregunta dos de la variable latente tolerancia a la frustracion no fue significativa (p =
,194; p = ,097). Adicionalmente, los indicadores del modelo no fueron los apropiados,
toda vez que se obtuvo una puntuacion superior a ,08 en el RCMEA e inferiores a ,90 en

los 1Al e IAC, sugiriendo que el modelo era susceptible de ser mejorado.
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Figura 2. Modelo psicoldgico de adhesion: Modelamiento inicial.
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Nota. TD = toma de decisiones; TA = tolerancia a la ambigliedad; TF = tolerancia a la
frustracion; Mot = motivos; C-Pas = competencias pasadas); C-Pres = competencias presentes.

Estos ultimos resultados, que se resumen en la Tabla 3, justificaron la necesidad
de otros analisis. Asi, el modelo dos inicié con la eliminacién de dos variables
bioldgicas (linfocitos T CD4+ y niveles de carga viral); si bien es cierto que se observd
una mejoria en los indices de bondad de ajuste, no se alcanzaron los valores ideales,
ademas de que se siguid poniendo de manifiesto un efecto no significativo de las
situaciones vinculadas con estrés sobre los motivos [toma de decisiones (f = ,291; p =
,051), tolerancia a la ambigiiedad (B = ,244; p =,342) y tolerancia a la frustracion (p = -
,528; p = ,054)]; también se encontrd que una de las seis preguntas que miden tolerancia
a la frustracion no se constituyo en un indicador significativo (B = ,194; p = ,097). En
virtud de lo anterior, se decidié iniciar el modelo tres fijando este parametro en cero,
incluyendo s6lo cinco indicadores para la variable latente; en términos generales se
observd una mejoria leve aunque no sustancial en los indices de bondad de ajuste (Tabla
3).



196 J. A. Pifiay M. T. Gonzalez

Tabla 3. Estadisticas de bondad de ajuste de los modelos estructurales de prediccion de
los comportamientos de adhesion.

indices de ajuste absoluto e incremental

Modelo X2 gl p x’/gl  IBA IBAC RCMEA 1Al IAC
1 611,424 341 001 179 70 64 ,09 85 84
2 517,665 290 001 1,78 72 66 ,09 87 .86
3 447339 266 001 1,68 ,73 67 ,09 89 89
4 353,491 203 001 1,74 75 69 ,09 89 89
5 299,005 202 001 146 77 |72 ,07 93 93
6 295577 204 001 144 77 72 ,07 93 93

Nota. IBA = Indice de bondad de ajuste; IBAC = Indice de bondad de ajuste corregido;
RCMEA = Raiz cuadrado medio del error de aproximacion; 1Al = Indice de ajuste incremental;
IAC = Indice de ajuste comparativo.

Al evaluar el efecto de las variables exdgenas sobre los motivos en funcion de
los valores de los pesos de regresion, se hizo evidente que tolerancia a la ambigtiedad
presentaba un aporte menor (B = ,244; p = ,342), por lo que se procedié a fijar este
parametro en cero y estimar un modelo en el que ambigledad no fuera un predictor de
los motivos. En el modelo cuatro todos los parametros analizados fueron significativos
y el porcentaje de la varianza explicada para los comportamientos de adhesion ascendid
a 41,0%, no obstante que los indices de bondad de ajuste seguian demostrando que el
modelo podria mejorarse (Tabla 3).

Considerando que en ese modelo el efecto de los motivos sobre los
comportamientos de adhesion fue indirecto, se desarrollo un nuevo modelo (modelo
cinco), en el que se esperaba que la variable en cuestion evidenciara un efecto directo
sobre la variable dependiente; se encontrd que el efecto de los dos tipos de
competencias sobre los mencionados comportamientos no fue significativo:
competencias presentes (p = -,030; p = ,722) y competencias pasadas (p = ,055; p =
,498), lo que estaria sugiriendo que la variable motivos influye sobre los dos tipos de
competencias de manera directa y éstas lo hacen sobre los comportamientos de adhesion
de manera indirecta.

Por ultimo, en el modelo seis (final) se encontrd que, si bien es cierto que los
indicadores préacticos IBA e IBAC no alcanzaron el criterio de ,90 que se recomienda en

la literatura (Bentler, 1993), los restantes indices de bondad de ajuste fueron adecuados,
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en particular los IAl e IAC, cuyos valores fueron satisfactorios y en ambos casos
ascendieron a ,93 (ver Tabla 3). Ademas, todos los parametros fueron significativos.

En dicho modelo, segln se puede observar en la Figura 3, hay una influencia
directa de las situaciones toma de decisiones y tolerancia a la frustracion sobre los
motivos para comportarse (f =,322; p =,029 y B = -,342; p =,032, respectivamente),
variable ésta que fue predictora de un 6ptimo desempefio competencial en el presente (B
= ,523; p = ,001), en el pasado (B = ,445; p = ,008) y de los comportamientos
instrumentales de adhesion (B = ,824; p = ,001); el modelo final explica 68,0% de la
varianza total; asimismo, todos los pesos factoriales fueron altos y significativos (p <
,05).

Figura 3. Modelo psicolégico de adhesion: Modelamiento final.

TD1 D2 TD3
Y 33 R
¢ ; 7
@ y C-Pas

FIRHE
m ||
5 SIE:
A28 182
GACNENERE

> ® @ e g s
2

i

E\o!h Ilot 82 > CIS.,
@ adhesion
&)
«dp
Ik
€
84
'\" @ C-Pras 24—¢£T6)
AT > i
z @l T )
(2o TF3 | . —
R T
S

Nota: TD (toma de decisiones); TF = tolerancia a la frustracion; Mot = motivos; C-Pas =
competencias pasadas); C-Pres = competencias presentes).

Discusioén

Si bien es cierto que el modelo psicolégico aqui utilizado ya habia

demostrado su capacidad de prediccion de los comportamientos de adhesidon en
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personas VIH+ expuestas a TARV (i.e., Davila, Pifia, y Sanchez-Sosa, 2008; Pifia,
Déavila, Sanchez-Sosa, Togawa, y Cézares, 2008; Sanchez-Sosa, Cazares, Pifia, y
Déavila, 2009; Sanchez-Sosa, Pifia, y Corrales, 2008), los andlisis estadisticos
realizados habian incluido basicamente dos tipos de regresion: lineal multiple y
logistica multivariada. Considerando que el modelamiento con ecuaciones
estructurales representa una aproximacién mas completa en comparacién con ambos
analisis, es que se plante6 el presente estudio.

De acuerdo con la estrategia analitica adoptada se encontré que un primer
modelamiento no resulté ser el apropiado, es decir, en el que se incluyeron las
variables psicologicas (de proceso) y biolégicas (de proceso y resultado) del modelo
teorico. No fue sino hasta el modelamiento seis, mediante la eliminacion de
preguntas especificas contenidas en los factores tolerancia a la ambigiedad vy
tolerancia a la frustracidn, asi como de las tres variables bioldgicas (tiempo de
infeccion en meses, linfocitos T CD4+ y carga viral), que fue posible derivar un
modelo que cumpliera tanto con los criterios de significacion estadistica como con
los valores aceptables en los diferentes indices de bondad de ajuste, en particular los
de RCMEA, 1Al e IAC. Dicho modelo puso en evidencia el peso de la variable SVE
(en sus modalidades de toma de decisiones y tolerancia a la frustracidn) sobre los
motivos para comportarse, y de éstos sobre el desempefio competencial y los
comportamientos instrumentales de adhesion.

Se trata de unos resultados que, no obstante confirman la capacidad de
prediccion del modelo tedrico (recuérdese que las variables latentes explicaron aqui
68,0% de la varianza total), nos plantean una serie de cuestiones particularmente
intrigantes. En efecto, siguiendo la légica del modelo tedrico se esperaba que esas
mismas variables psicoldgicas de proceso (SVE y motivos) influyeran directamente
sobre el desempefio competencial, y a su vez éste hiciera lo propio sobre los
comportamientos de adhesion, lo cual no ocurri6 asi, al menos en lo que corresponde
a la relacion entre las dos ultimas variables.

Este hallazgo pareciera no solo contradecir lo encontrado en el modelo de
informacion-motivacion-habilidades conductuales (Amico et al., 2009; Fisher,
Amico, Fisher, y Harman, 2008) y en el psicologico de adhesion (Pifia et al., 2009;

Sanchez-Sosa et al., 2009), en el sentido de la influencia de las habilidades
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conductuales o el desempefio competencial sobre los mencionados comportamientos,
respectivamente.’

Empero, hemos de aclarar que no hay contradiccion alguna, pues el problema
que habria que discutir es el relativo a qué variables son finalmente las que influyen
(directa e indirectamente) sobre los comportamientos de adhesion, lo cual dependera
de las caracteristicas de las personas VIH+ con las que se estd trabajando; nos
referimos en concreto a si éstas presentan problemas o no de adhesion (en el caso de
esta muestra se encontré que 46,3% tenia ese problema y 53,7% fue 100% adherente
al TARV).

Esto altimo es particularmente cierto, pues en un estudio longitudinal a los
seis meses en el que se contd con la participacion de personas VIH+ 100%
adherentes (Sanchez-Sosa, Fierros, Cazares, y Pifia, inédito), se encontrd que los
mejores predictores de los comportamientos de adhesién fueron los motivos y los
dos tipos de competencias conductuales, con efectos inclusive en la reduccién de los
niveles de carga viral; en efecto, entre la primera y la segunda mediciones se observd
un decremento considerable en la cantidad promedio de copias del virus por persona,
equivalente a poco mas del 60,0% (32, 679 vs. 22, 086 copias, respectivamente).

De ahi que, respecto de los resultados obtenidos en el presente estudio, sea de
suyo interesante la influencia que se observd de esas dos SVE sobre la variable
motivos. Las primeras sintetizarian la historia psicolégica mas mediata de las
personas VIH+, como los modos Unicos, idiosincrasicos y singulares con los que
hacen frente a las situaciones de la vida cotidiana y las relacionadas con la propia
enfermedad y el tratamiento. Aqui, es oportuno recordar que en la escala con que se
midieron las SVE, todas las preguntas eran especificas sobre cuan amenazante
valoraban las personas VIH+ el hecho de entrar en contacto con situaciones en las
que se encontraban presentes cuestiones tales como impredictibilidad, ambigliedad o
incertidumbre en las sefiales de estimulo o en las consecuencias al responder.

En lo tocante a la SVE en su modalidad de toma de decisiones

(impredictibilidad), se trata de un fendmeno psicolégico en el que una persona

® Aun cuando en nuestro modelo tedrico el de competencias conductuales es una categoria que incluye a
los conocimientos, habilidades y destrezas, no es reductible ni equivalente a ninguno de éstas. Por ello, tal
categoria no se puede comparar con la que se utiliza en el modelo de informacion-motivacion-habilidades
conductuales; ademas, en éste al concepto de habilidades se le iguala con el de autoeficacia, lo que no es
correcto, porque disponer de habilidades (que por definicion implican respuestas con morfologia
determinada e invariante que estan hay en el repertorio de las personas) es diferente de “creer” que se
dispone de las mismas.
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enfrenta una situacion que demanda una opcidn (i.e., consumir los medicamentos) y
ésta es percibida, de manera tal que se actla en consonancia con la misma, es decir,
consumiendo los medicamentos tal cual le fueron prescritos. Un elemento clave en
el proceso de toma de decisiones tiene que ver con la disponibilidad de informacién
respecto de los medicamentos, sus posibles efectos secundarios y los beneficios a
corto, mediano o largo plazos que derivaran de su consumo (Slovic, Peters,
Finucane, y MacGregor, 2005). En la medida en que las personas VIH+ evaltan la
informacién como clara y oportuna (Gellaitry et al., 2005), es en la misma medida en
que tomar decisiones no se torna un proceso complicado y que por consiguiente no
se asocia con la presencia de estados de estrés mas o menos prolongados.

Por lo que hace a la SVE en su modalidad de tolerancia a la frustracion
(incertidumbre), el elemento clave en ésta es que la persona VIH+, no obstante que
se le demanda algo (i.e., consumir los medicamentos) y actla en consonancia, las
consecuencias por practicar el comportamiento resultan ser menores que lo
esperado, se le demoran, se le retiran sin razon, etcétera (Ribes, 1990). Dicho de otra
forma, a pesar de que existe la necesidad de hacer algo y que se espera obtener
consecuencias positivas por parte de otras personas significativas del entorno social
(pareja, familiares, amigos, personal de salud, etcétera), el hecho de que se presente
alguna de esas condiciones no se tradujo en una fuente productora de estados de
estrés.

Ahora bien, cdmo explicar la influencia de ambas situaciones sobre los
motivos para comportarse y, en la misma direccion, sobre el desempefio
competencial y los comportamientos de adhesion como tales. Parrafos atras se
comentd que las SVE representan, por decirlo de manera coloquial, la historia méas
mediata (a largo plazo), en tanto que los motivos y el desempefio competencial
representarian la historia mas inmediata y cambiante. En tal sentido, la probabilidad
de que las SVE afecten a estas dos ultimas variables serd mayor, lo cual se hizo
evidente en nuestro estudio; se trata, en esencia, de la interaccion entre un conjunto
de variables psicoldgicas de proceso, donde unas afectan funcionalmente a las otras:
las dos SVE a los motivos, y éstos al desempefio competencial. Es decir, si tomar
decisiones y aprender a ser tolerante a la frustracion conlleva practicar una
diversidad de comportamientos que reducen los riesgos de padecer estados de estrés
mas o menos prolongados, lo que cabria esperar es que adicionalmente un 6ptimo

nivel motivacional (acompafiado de consecuencias positivas que refuercen los
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comportamientos de adhesion) no harian sino mejorar sustancialmente la
probabilidad de que ese desempefio competencial se traduzca en comportamientos
especificos de adhesién (Moreno, Robles, y Mendoza, 2008; Sanchez-Sosa et al.,
2009).

En virtud de lo previamente expuesto, para entender por qué y en qué
circunstancias sociales existe una probabilidad razonable de que las personas VIH+
practiquen los comportamientos de adhesién de manera consistente y eficiente, lo
primero que habria que entender es la historia psicolégica de comportamiento
respecto de otras enfermedades: qué se ha hecho o dejado de hacer, frente a qué
personas y en qué circunstancias. Dicha historia, mediata (SVE) e inmediata
(motivos y competencias conductuales), bien podria revelar como es que en funcion
de los tipos de personas (no y 100% adherentes) con los que se esté trabajando su
influencia sera menor o mayor. Los resultados aqui analizados han puesto en
evidencia justo qué variables son mejores predictores de los comportamientos de
adhesion dependiendo las caracteristicas de las personas VIH+.

Sin duda alguna todo ello advierte sobre la relevancia que las variables
psicoldgicas juegan al momento de disefiar, instrumentar y evaluar programas de
intervencion interdisciplinaria, cuyo objetivo no es otro que el de facilitar y en su
caso mantener el mayor tiempo posible los comportamientos de adhesion que son
necesarios en razon de la enfermedad. De ahi que, como consecuencia ldgica, no sea
deseable disefiar e instrumentar programas al margen de un entendimiento de lo
psicoldgico, es decir, de aquello que hace a una persona VIH+ diferente del resto,
bajo el entendimiento de que no hay dos pacientes con la misma historia de
comportamiento psicolégico.

Ciertamente, esto Gltimo demanda un nuevo modelo de intervencion en el
contexto de las instituciones del sector salud en nuestro pais, fundado en una
verdadera logica de trabajo interdisciplinario, que responda y se ajuste a las
necesidades mas apremiantes en materia de salud (fisica y psicologica) de las
personas que viven con la enfermedad (Kushel et al., 2006; Sampiao-Sa et al.,
2008).

No obstante los resultados descritos, en el presente estudio es necesario
reconocer dos limitaciones. Por un lado, el tamafio de la muestra, que se
circunscribié a poco mas de la mitad de las personas VIH+ que al momento de

realizado el mismo se encontraban recibiendo atencion en una instituciéon del sector
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salud en Hermosillo, en el noroeste de México. Constituye ésta una limitacion de
suyo importante, considerando que al utilizar el modelamiento con ecuaciones
estructurales se pueden ver afectados algunos indices de bondad de ajuste, en
particular los del X%, IBA e IBAC (Hu y Bentler, 1999), tal y como ocurrié aqui.

Por otro lado, que no fue posible incluir otras variables, unas consideradas
explicitamente en el modelo (depresion, por ejemplo, que forma parte de los
comportamientos asociados a la enfermedad en la fase tres) y otras consideradas
como exogenas, caso del apoyo social, fundamentalmente. Se trata de dos variables
que en la literatura han demostrado ser claves para entender y predecir la practica de
los comportamientos de adhesién al tratamiento antirretroviral (Byakika-Tusiime et
al., 2009; Gonzalez et al., 2004; Teva, Bermudez, Hernandez-Quero, y Buela-Casal,
2005), cuya cadena de hechos podria resumirse de la siguiente forma: unos bajos
niveles de depresion y unos elevados niveles de apoyo social podran afectar
positivamente la practica consistente y eficiente de los comportamientos de
adhesion, lo que eventualmente se traduciria en un mejor ajuste en los planos
psicoldgico y social, asi como en una mejor evaluacion de la calidad de vida
(Sanchez-Sosa y Gonzélez-Puente, 2002; Yadav, 2010).

Con la finalidad de subsanar ambas deficiencias, recién acaba de dar inicio
un estudio de amplio espectro, que involucra por el momento a siete entidades
federativas (Aguascalientes, Chihuahua, Distrito Federal, Sinaloa, Sonora,
Tamaulipas y Zacatecas) de México, que se localizan en las zonas noroeste, noreste
y centro. Se pretende trabajar con una muestra representativa que oscile entre las
1,500 y 2,000 personas VIH+ expuestas a regimenes de TARV, evaluando las
variables del modelo y el apoyo social (referido como comportamiento para-social
en las modalidades de comunicacién y/o de cooperacion) con relacion a la calidad de

vida.
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