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Resumen

En la actualidad mundial se observa un aumento significativo de casos de infeccién por
VIH en mujeres. Las nuevas medicaciones antirretrovirales han logrado avances en cuanto
a la cantidad de vida mas no a su calidad ya que variables psicoldgicas afectan la evolu-
cién de la infeccién. Esta investigacion describe la ansiedad, depresién y percepcion de
control como variables psicoldgicas que intervienen en el proceso de infeccién. Dentro
de los hallazgos més importantes se encuentra que un considerable nimero de partici-
pantes (23,4%) present6 altos niveles de ansiedad. Algunos (10,63%) presentaron altos
niveles de depresién y en un menor nimero (6,38%) se encontrd bajos niveles de Per-
cepcidn de Control. Los resultados de esta ultima variable estdn relacionados con con-
clusiones de otras investigaciones donde se plantea su importancia en factores como:
generacion de conductas de autocuidado, sensacion de autoeficacia, entre otros. Final-
mente, se confirmo que la percepcién de control es un predictor de salud mental y fisica.
Esta investigacién fue de caridcter no experimental, de tipo descriptivo-correlacional
con disefio transversal y en ella participaron 48 mujeres diagnosticadas con VIH/Sida de
la ciudad de Cali, Colombia.
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Abstract

Nowadays there is a significant increasing number of women with HIV cases. New
medications have been developed to increase the amount of live but life quality remains
as the problem because some psychological variables have a high impact on the infec-
tion process. With in the most important findings there is a considerable number of
participants with high anxiety scores. Some people had high depression levels and in a
smaller, but not less significative number they had low perception of control scores.
With respect to perception of control levels, the results were according with others stu-
dies where issues like generation of selfcare behaviors and selfefficacy feelings, among
others, were remarked as very important. Finally, this study reaffirms the perception of
control as a mental and physical health predictor. This study was non-experimental,
correlational descriptive with transversal design and it was applied to 48 women with
HIV/Aids diagnostic from Cali, Colombia.

Keywords: anxiety, Depression, Perception of Control, Women with HIV/Aids.

Introduccion

En la actualidad mundial, la problemética
de la infeccion por VIH/Sida ha evidenciado la
necesidad de disefiar nuevas estrategias de tra-
tamiento e intervencion a los pacientes infecta-
dos, que no sélo atiendan su nivel fisico sino
que también y de manera indispensable, involu-
cren los diferentes aspectos integrales que acom-
pafian la infeccion. Sin embargo, tales interven-
ciones en Latinoamérica pueden resultar incom-
pletas debido a que existe una descripcién esca-
sa de las variables psicoldgicas que se interrela-
cionan a lo largo del proceso infeccioso por VIH.
Ademais, de acuerdo con la revisién bibliografi-
carealizada, pocos estudios descriptivos que tra-
bajan esta problematica, lo han hecho con mues-
tras s6lo compuestas por mujeres, siendo estos
estudios una tendencia reciente. (Gurung, Taylor,
Kemeny y Myers, 2004; Hudson, Lee y Portillo,
2003; Morrison, Petitto, Ten Have, Gettes et al.,
2002; Schrimshaw, 2003; entre otros).

Cada dia se observa un aumento significati-
vo de casos de infeccion por VIH en mujeres: en
América Latina las mujeres representan actual-
mente el 36% de los 1,7 millones de adultos que
viven con el VIH en América Latina (Centers
for Disease Control and Prevention, 2002); en
Colombia representan el 18% de los 40.072 ca-
sos reportados desde 1995 al afio 2003 (Minis-

terio de la Proteccidn Social - MPS, 2003), y en
la ciudad de Cali representan el 13.9% de los
nuevos casos registrados en el afio 2004 (Secre-
tarfa de Salud Publica de Santiago de Cali —
SSPSC, 2005). La mayoria de casos se observan
en mujeres en edad reproductiva, es decir, en
edades comprendidas entre los 15 y 44 afios de
edad. Estas cifras son altamente significativas
ya que no sélo nos indica una gran cantidad de
casos, sino que ademds, con las nuevas medica-
ciones antirretrovirales la cantidad y calidad de
vida de estas mujeres va en aumento, pero, de-
bido al rol que estas mujeres juegan dentro de
sus hogares y a variables psicoldgicas tales como
Ansiedad, Depresion, y Percepcion de Control
sobre la propia salud y los eventos estresantes,
esta calidad de vida se ve limitada ya que existe
poco cuidado e intervencién en estos aspectos
que afectan la vida diaria de las mujeres que vi-
ven con VIH/Sida.

La Ansiedad involucra una serie de senti-
mientos de tension y anticipacién que van acom-
pafiados de activacidn fisioldgica, todo esto re-
lacionado con los estimulos internos y externos
de cada persona. El DSM IV (American Psychia-
tric Association, 1994) contempla la ansiedad
como una serie de trastornos con caracterizacio-
nes particulares que, en general, presentan as-
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pectos comunes tales como los cambios de in-
dole fisioldgico (palpitaciones, sudoracién, en-
tre otras); de indole conductual (conductas evi-
tativas) y cambios a nivel cognitivo (hipervigi-
lancia, dificultades o errores en el procesamien-
to de informacién y productos cognitivos catas-
tréficos de temor o pérdida de control y efica-
cia). Para los pacientes con VIH/SIDA la ansie-
dad no es sélo un factor limitante debido a la
activacion fisioldgica sino que también les limi-
ta debido a la disminucién de reactividad inmu-
noldgica que se presenta durante estos episodios;
esta situacion es problemadtica debido a que la
ansiedad también se encuentra relacionada di-
rectamente con la toma de medicamentos ntirre-
trovirales; Ingersoll (2004) encontré que en 120
adultos con VIH los desérdenes de ansiedad fue-
ron factores de riesgo para la evitacién de tomas
de medicamentos antirretrovirales, 1o cual resalta
la peligrosa combinacién entre la no adherencia
al tratamiento, el aumento del nivel de la carga
viral y la disminucién del conteo de células CD4
debido a la ansiedad.

La ansiedad y el estrés juegan un papel de-
terminante y podria decirse que van de la mano
cuando hay que enfrentarse a diferentes expe-
riencias que impliquen una nueva acomodacion
del individuo. Sin embargo, a pesar de que se
considere al estrés como una activacién que an-
ticipa la posibilidad de cambio también tiene
consecuencias y alteraciones emocionales y cog-
nitivas. La alteracién emocional del estrés se
manifiesta a través de sensaciones de ansiedad,
irritabilidad, rabia, depresion y culpabilidad (Ho-
rowitz, Wilner, Kaltreid y Alvarez, 1980) sien-
do la ansiedad y la depresién las alteraciones
emocionales mas prevalentes, ansiedad como
emocion anticipatoria y depresién como emo-
cién que se produce después del esfuerzo de
afrontamiento. La alteracidn cognitiva hace re-
ferencia a las ocasiones en las que el pensamiento
se torna confuso, la memoria presenta algunos
fallos en la obtencion, retencién y recapturacion
de informacién y la concentracién sufre deterio-
ros (Broadbent, Cooper, FitzGerald y Parkes,
1982). El estrés tiene el potencial de afiadir al
patrén de pensamientos elementos de preocupa-

cién y auto evaluaciones negativas (Sarason,
1977) limitando el foco de atencién (Easterbro-
ok, 1959; Mandler, 1984).

A pesar de la existencia de diferentes estre-
sores también se considera que hay sucesos que
pueden actuar como detonantes del estrés, estos
sucesos son: Los vitales intensos y extraordina-
rios que son los cambios importantes en la vida
de las personas tales como el matrimonio o la
separacion, un nuevo trabajo o la destitucién del
mismo, un accidente y la pérdida de un ser que-
rido, entre otros; Los sucesos estresantes coti-
dianos que consisten en las demandas irritantes,
frustrantes y perturbadoras que en alguna medi-
da caracterizan las interacciones con el ambien-
te; estas demandas pueden ser multiples situa-
ciones que se repitan en el quehacer cotidiano
tales como esperar en el interior del auto a que
se despeje el trafico o discusiones con la pareja,
entre otros; Los sucesos de tensidén cronica man-
tenida consisten en situaciones que tienen la ca-
pacidad de generar estrés de forma intensa y que,
ademds, perduran durante periodos de tiempo
mas o menos prolongados, tales como una en-
fermedad crénica, un mal ambiente laboral, en-
tre otros.

En relacién con lo anterior, se ha encontra-
do que las mujeres que viven con VIH/SIDA se
ven enfrentadas a varios sucesos detonantes de
estrés, Gurung et al (2004) encontraron que las
diferentes cargas a las que debian enfrentarse las
mujeres con pruebas seropositivas eran un de-
terminante de los niveles de estrés vital, estos
hallazgos se obtuvieron en un estudio con 350
mujeres. Koopman et al. (2000) encontraron tam-
bién que las personas que viven con VIH expe-
rimentan grandes cantidades de estrés en su vida
diaria, tienen menos ingresos econdémicos, pre-
sentan un comportamiento mas impulsivo o emo-
cional como forma de afrontamiento a su enfer-
medad y sus relaciones interpersonales muestran
ser menos seguras o de un estilo mas ansioso.
Los resultados de multiples estudios han demos-
trado larelacidn existente entre la calidad de vida
y los niveles de estrés en mujeres que viven con
VIH, en este sentido Bing, Hays, Jacobsen, Chen
Gange y Kass (2000) encontraron que al dismi-
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nuir el nivel de estrés, la calidad de vida aumen-
ta y Heckman (2003) encontré que aquellos pa-
cientes VIH-positivos que utilizan estrategias
adaptativas de afrontamiento y cuentan con un
apoyo social, reportan una mayor satisfaccién
vital y por ende una disminucion significativa
del estrés aumentando asi su calidad de vida.

Al parecer los pacientes infectados con VIH
lidian diariamente con altos niveles de estrés el
cual se observa en su estado de salud (Nyama-
thi, Flaskerud, Leake y Chen, 1996) presentan-
do alteraciones endocrinas o inmunes (Futter-
man, Kemeny, Shapiro y Fahey, 1994; Stone y
Bovbjerg, 1994) afectando la infeccidon por VIH
(Kemeny, Weiner, Duran, Taylor, Visscher y
Fahey, 1995). Se encontraron investigaciones
que establecen la relacién entre el estrés y el ni-
mero de células inmunoldgicas llamadas «asesi-
nas naturales» las cuales combaten efectivamente
los anticuerpos y protegen de su accién (Carro-
bles, Remor y Rodriguez, 2003), estas células
cumplen su accién mds efectivamente cuando el
cuerpo se encuentra sin ninguna alteracién de
tipo inmunolégico y por ende, en situaciones de
estrés pierden su efectividad.

La Depresion se plantea como tristeza, im-
potencia, pérdida de autoestima, culpa, vergiien-
za, sensacion de ser insignificante, desesperan-
za, ideas suicidas, aislamiento social, dificultad
para conciliar el suefio, expresiones de «darse
por vencido» y pérdida del apetito. E1 DSM IV
(APA, 1994) la encuadra dentro de los trastor-
nos del estado de animo los cuales tienen la prin-
cipal caracteristica de presentar alteraciones del
humor. Mencionar este trastorno es indispensa-
ble para el abordaje de la problemética del VIH/
SIDA debido a que recientemente, la atencién
en el drea investigativa se ha centrado en los efec-
tos de la depresidn en la salud de las personas
que tienen afectado su sistema inmunolégico por
la infeccidn. A pesar de que atn la relacién en-
tre depresion y la progresion del VIH/SIDA no
se ha comprendido totalmente, hay estudios que
han intentado establecer relaciones claras, por
ejemplo, Sambamoorthi, Walkup, Olfson y Cris-
tal (2000) encontraron relaciones entre la depre-
sién y la infeccion por VIH estableciendo que

altos niveles de depresion disminuyen la funcién
inmune, aceleran la progresién de la enferme-
dad, incrementan la discapacidad, disminuyen
la superviviencia y aumenta la posibilidad de
morir. Establecer relaciones claras entre la de-
presion en mujeres con VIH/SIDA y la progre-
sion de esta enfermedad tiene un gran interés
debido a que: primero, los niveles de depresion
en mujeres son iguales que en los hombres de la
poblacién general (Kessler, McGonagle, Swar-
te, Blazer y nelson, 1993); segundo, las mujeres
con VIH que tienen altos niveles de sintomato-
logia depresiva tienen menos probabilidades de
utilizar adecuadamente las terapias antirretrovi-
rales (Cook, Cohen, Burke, Grey et al., 2002);
tercero, la depresion estd asociada con la poca
adherencia al tratamiento antirretroviral (Gordi-
1lo, Del Amo, Soriano y Gonzéles-Lahoz, 1999;
Kleeberger, Phair, Strathdee, Detels et al, 2001)
lo cual estd asociado directamente con la morta-
lidad (Paterson, Swindells, Mohr et al, 2000);
finalmente la depresion es un predictor signifi-
cativo de las muertes relacionadas con el VIH
en mujeres seropositivas (Cohen, French, Ben-
ning, Kovacs et al., 2002).

La Percepcion de Control ha sido definida
como la creencia individual que cada persona
presenta acerca del control que tiene sobre sus
situaciones y que puede determinar sus estados
internos, sus conductas y puede influir en el
medio en que se desenvuelve y/o producir cau-
sas o consecuencias deseadas para la satisfac-
cion de las propias necesidades (Wallston, Smi-
th y Dobbins citado por Remor et al., 2001). Se
caracteriza por su relacion con la salud y el bien-
estar y por ende, con la mortalidad; esto es de-
ducible gracias a la observacion fisioldgica re-
portada por Menec et al (1999) en donde a tra-
vés de estudios con animales demostraron que
la pérdida de control se reflejaba en reacciones
fisiologicas especificas tales como la supresion
de las respuestas del sistema inmunoldgico y la
incapacidad de rechazar la generacién de tumo-
res; ademds, investigaciones previas muestran
que la percepcion de control predice la salud y
la mortalidad (Langer y Rodin, 1976; Menec et
al., 1997b). Esta relacion con la salud es bidi-
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reccional, es decir, la percepcién de control au-
menta el bienestar y la salud y este bienestar y la
buena salud, a su vez aumentan la percepcion de
control.

Simoni y Ng Ferkauf (2002) encontraron
que el control interno actué como predictor de
la salud percibida en 230 mujeres VIH positivas
en la ciudad de New York. También observaron
que esta variable actud directamente en los ni-
veles de ansiedad y depresion que las personas
infectadas experimentaron a lo largo de su en-
fermedad; esto se observa en la presentacion del
estudio de Castillo, Garcia, Gonzales et al (1995)
cuando aplicaron un programa de asesoria psi-
coldgica para la reduccién de la ansiedad y la
depresion en sujetos que viven con VIH; a pesar
de que observaron excelentes resultados con la
intervencidn cognitiva, se encontrd que algunos
pacientes seguian presentando conductas de de-
presion, por esta razén se consideré que estas
conductas permanecian incluso después de la
reestructuracion cognitiva debido a la pobre per-
cepcién de control sobre situaciones como el
desarrollo de la enfermedad, la falta de tratamien-
to efectivo y la falta de atencidn en salud. En
general podria decirse que la percepcién de con-
trol en mujeres es importante debido a que se
relaciona directamente con el aumento o la dis-
minucion de su calidad de vida en las diferentes
dreas en que se desempefia: en el area personal
con la adherencia a la toma de medicamentos
antirretrovirales, por la generacion de conduc-
tas de autocuidado y por la sensacién de auto-
eficacia; en el area social se relaciona con la
busqueda activa de apoyo social; en el drea fa-
miliar con el cumplimiento de su doble rol como
madre y cuidadora; en el drea fisica con la pro-
gresion lenta de la enfermedad y el mantenimien-
to del conteo de células CD4; en el area emocio-
nal con la percepcién de menos situaciones de
estrés y mayores capacidades de afrontamiento
activo y adaptativo, con la disminucién de nive-
les de ansiedad y la ausencia de sintomas depre-
sivos; finalmente en el drea preventiva aumen-
tando la posibilidad de toma de conciencia acti-
va en cuanto a la evitacion de comportamientos

de alto riesgo para la transmisidn vertical y ho-
rizontal de la infeccion.

Este articulo presenta los resultados de una
investigacion que tuvo como propdsito brindar
una descripcion de algunas variables psicoldgi-
cas como son la Ansiedad, la Depresion y la Per-
cepcidn de Control las cuales, intervienen en el
proceso de infeccidn por VIH en mujeres diag-
nosticadas seropositivas en la ciudad de Cali,
Colombia.

M¢étodo

Participantes

48 mujeres diagnosticadas con VIH/Sida y
que a su vez, estaban siendo atendidas y en con-
trol médico en Instituciones de Salud, Funda-
ciones, Entidades sin Animo de Lucro (EAL) y
Empresas Promotoras de Salud (EPS) de la ciu-
dad de Cali, Colombia. La muestra fue no pro-
babilistica y seleccionada por conveniencia.

Diseno

Esta investigacion fue de caricter no expe-
rimental, del tipo descriptivo-correlacional con
disefio transversal.

Instrumentos
Se utilizaron los siguientes instrumentos:

1. Entrevista de Datos Sociodemogréficos,
Caracteristicas Biomédicas y Psico-sociales
para Mujeres Diagnosticadas con VIH/Sida:
Tomada del Grupo de Investigacion Psico-
logia, Salud y Calidad de Vida, cuenta con
18 preguntas cerradas, con opciones de res-
puesta especificas, entre las cuales las en-
trevistadas pueden escoger. Fue aplicada de
manera individual.

2. Bateria de Evaluacién de Variables Psico-
16gicas en Mujeres Diagnosticas con VIH/
Sida: Adaptada por el Grupo de Investiga-
cion Psicologia, Salud y Calidad de Vida
(2005) esta compuesta por:

Escala de Ansiedad y Depresion en el Hos-
pital (HAD): De Zigmond y Snaith (1983);



60 MARCELA ARRIVILLAGA QUINTERO, JAVIER LOPEZ MARTINEZ Y ANA MARIA OSSA TORO

estd compuesta por 14 items divididos en
dos subescalas las cuales tienen 7 items cada
una; la primer subescala es denominada
HAD-A esta disefiada para medir Ansiedad,
la segunda subescala es denominada HAD-
D la cual esta disefiada para medir Depre-
sion. Los items de ambas subescalas se ha-
llan intercalados alternativamente. Este es
un instrumento se puntda en una escala tipo
Likert desde el puntaje 0 hasta el 3. Los ite-
ms impares evaldan ansiedad y los items
pares evaldan depresion. Los puntajes en-
tre 0 y 7 son considerados como normales,
entre 8 y 10 puntos son considerados como
dudosos y un puntaje mayor a 11 es consi-
derado como un problema clinico de depre-
sién y ansiedad

Subescala de Percepcion de Control sobre
la Salud de la Encuesta General de Salud:
Tomada de Remor y Carrobles (2001), for-
ma parte de la Encuesta General de Salud.
Esta subescala estd compuesta por tres ite-
ms, cada uno se califica con una escala tipo
Likert que va desde 1 (nada) a 5 (mucho),
con la particularidad de que el segundo item
se puntia de manera inversa. Para esta in-
vestigacion se agregd un espacio para am-
pliar cada item, con el objetivo de obtener
informacion cualitativa al respecto. Los re-
sultados se interpretan en una escala de tres
valores (poco, moderado y mucho) que va
de 3 a 5 puntos e indica poca percepcion de
control; entre 6 y 12 puntos indicando mo-
derada percepcién de control y entre 13 y
15 puntos indicando mucha percepcion de
control sobre la salud.

Subescala de Percepcion de Control sobre
Eventos Estresantes de la Vida de la Escala
de Estrés Percibido: Tomada de Cohen,
Kamarck y Mermelstein (1983) estd com-
puesta por tres (3) items de la Escala de
Estrés Percibido (PSS: Perceived Stress
Scale de Cohen et al, 1983, Traducido al
espafiol por Remor y Carrobles, 2001). El
formato de respuesta consiste en una escala
tipo Likert que viene desde 1 (nunca) hasta
5 (muy a menudo) y con la particularidad

de que el segundo item se puntiia de forma
inversa. Los resultados, al igual que la sub-
escala anterior, se interpretan en una escala
de tres valores (poco, moderado y mucho)
que vade 3 a 5 puntos e indica poca percep-
cién de control; entre 6 y 12 puntos indi-
cando moderada percepcién de control y
entre 13 y 15 puntos indicando mucha per-
cepcidn de control sobre la salud.

Procedimiento

Las participantes fueron localizadas en Ins-
tituciones de Salud, Fundaciones, Entidades sin
Animo de Lucro (EAL) y Empresas Promotoras
de Salud (EPS) de la ciudad de Cali. En primera
instancia se realizaron visitas de reconocimien-
to tanto de las instituciones como del personal
encargado de los diferentes programas de aten-
cioén a personas que viven con VIH/Sida; ade-
mas, se realizaron los primeros contactos con las
posibles participantes explicando los objetivos
del trabajo, aclarando el consentimiento infor-
mado y los criterios de exclusién. Una vez co-
nocida y aceptada esta informacidn por parte de
las participantes se acordaron citas para la reali-
zacioén de las entrevistas individuales. Cada en-
trevista tuvo una duracién de aproximadamente
45 minutos, alli se volvid a informar sobre los
objetivos de la investigacién, se firmé el con-
sentimiento informado y se realiz6 la aplicacién
de los instrumentos anteriormente mencionados.

Resultados

Se realizé una clasificacion categérica de
los datos cualitativos recolectados y su poste-
rior andlisis a través de las medidas de tenden-
cia central; estas mismas medidas fueron utili-
zadas con cada una de las variables de la inves-
tigacién; posterior a esta descripcion se puntua-
ron las escalas de ansiedad y depresién del HAD
y las escalas de percepcién de control sobre la
salud y sobre los eventos estresantes.

Para las variables continuas tales como la
edad y las puntuaciones obtenidas en el HAD,
se aplicaron métodos para evaluar bondad de
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ajuste a la distribucién normal de probabilida-
des (Shapiro y Wilks). En todos los casos se ob-
tuvo buen ajuste de los datos, lo que permitié
utilizar un método paramétrico como es el caso
del coeficiente de correlacion de Pearson. Tam-
bién se realizaron tablas de distribucién simple
para las variables categdricas y tablas cruzadas
de tres variables y mas. Para establecer relacio-
nes entre las variables categdricas se utilizaron
tablas de contingencia y en los casos en los que
la cantidad de datos lo permitia, se utilizaron
pruebas chi-cuadrado. Todos los andlisis se rea-
lizaron utilizando el software SPSS Versién 13
para Windows.

El 53,2% de las participantes asistian a una
EAL, 34% a una Fundacién, 10,6% una Institu-
cién de Salud y un 2,1% a una EPS. E151,1% de
estas mujeres vivian en la ciudad de Cali y un
48,9% fuera de la ciudad siendo Buenaventura,
Florida y Buga, los municipios con mayor nu-
mero de mujeres con el 17,4%, 13% 'y 8,7%, res-
pectivamente (porcentajes tomados de la mues-
tra que vive fuera de Cali). El 42,2% vivian con
su pareja y sus hijos el 37,8% vivian con el gru-
po familiar cercano, es decir, padres y herma-
nos; el 13,3% vivian con otros familiares tales
como hijos, primos, tios y abuelos; y el 6,7%
vivian sélo con su pareja. Ninguna de ellas vi-
via con personas diferentes a su familia, tampo-
co vivian con amigos, compafieros o solas. El
45,5% pertenece al estrato socioecondmico dos
(2), el 34,1% al estrato uno (1), el 18,2% al es-
trato ndmero tres (3) y el 2,3% restante pertene-
ce al estrato socioecondmico cuatro (4), es decir
que el 79,5% de las participantes pertenecen a
un estrato socioecondémico bajo, y un 20,5% a
un estrato medio.

En cuanto a la escolaridad, el 53,2% de las
participantes estudiaron todo o algin nivel de
educacion secundaria o bachillerato, el 36,2%
logr6 cursar todo o algin grado de educacion
bésica o primaria, el 6,4% alcanzé un nivel téc-
nico, el 2,1% alcanz6 un nivel de postgrado y
s6lo el 2,1% no mostré algin grado de escolari-
dad. Respecto a las ocupaciones, el 63,8% de
las participantes son amas de casa, el 10,6% se

dedicaban a las ventas independientes, el 6,4%
al secretariado y a la consejeria respectivamen-
te y ocupaciones varias eran desempefadas por
el 2,1% de las participantes respectivamente.
Sélo otro 2,1% no realiza ninguna actividad
como ocupacién principal. En la actualidad el
55,3% tiene pareja y de este grupo, el 53,8%
estan infectados con VIH/Sida; de este porcen-
taje (55,3%) el 44,7% de las parejas conoce el
diagnéstico de las participantes. El 12,8% de toda
la muestra tiene hijos diagnosticados con VIH/
Sida.

Tratamiento ARV y efectos

El 57,4% de las participantes toma medica-
cidén Antirretroviral. Del total de la muestra el
54,8% consideran que la medicacion antirretro-
viral produce efectos fisicos tales como rash fa-
cial, mareos, somnolencia, cefalea, diarrea, ame-
norrea, vomito, nauseas, aumento de apetito, hi-
pertension, gastritis, cansancio, hormigueo, in-
somnio y escalofrio, siendo el mds comun los
mareos (15,4%). Del total de la muestra sélo el
25,8% considera que la medicacién antirretro-
viral también tiene efectos psicoldgicos tales
como la tristeza y la depresion (28,6%, respecti-
vamente), la ansiedad y la irritabilidad (14,3%,
respectivamente), el deseo de morir y los pensa-
mientos negativos (7,15%, respectivamente).

Apoyo familiar y social

Entre las personas que conocen el diagnds-
tico de las participantes se encontré que el 44,7%
de las parejas lo conocen, de igual manera el
91,5% de los familiares, el 31,9% de los amigos
y el 27,7% de otras personas tales como la ante-
rior pareja, la familia del esposo, los grupos de
apoyo, el grupo de trabajo o jefes y/o los veci-
nos conocen el diagnéstico. Sobre el apoyo real
con que cuentan las participantes se encontrd que
el 68,1% menciona que recibe apoyo de sus fa-
miliares, el 38,3% de su pareja, el 31,9% de los
grupos de apoyo a los cuales asiste, otro 21,3%
de los profesionales de la salud que les atiende
peridédicamente, el 14,9% de los amigos y s6lo
el 2,1% de sus vecinos.
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Meétodos de planificacién y razones por las cua-
les han renunciado al embarazo

El método mads utilizado por el 36,2% de la
muestra es la ligadura de trompas, seguido por
el 27,7% quien usa el preservativo. Los méto-
dos menos utilizados por el 4,3% de la muestra
respectivamente fueron la pildora y el Disposi-
tivo Intrauterino y el 2,1% utiliza la pila o Nor-
plan. Ninguna participante reporté utilizar el
método de la inyeccion o del ritmo para planifi-
car. Al encontrar que el mayor porcentaje de las
participantes se realizé la ligadura de trompas,
se evaluaron los motivos por los cuales se ha-
bian sometido a esta cirugia, encontrando que el
52,9% lo habia hecho debido a su diagnéstico,
el 41% por otras razones como el deseo de no
tener mds hijos y el 5,8% por sugerencia médi-
ca. También se encontré que el 60% de la mues-
tra habia renunciado a la posibilidad de embara-
zarse debido a su diagndstico a pesar de que no
todas las participantes tomaron medidas drasti-
cas y definitivas de planificacion como la liga-
dura de trompas. El1 92,3% de la muestra mostrd
temor al contagio de un futuro bebé lo cual fue
predominante en la toma de decision de renun-
ciar al embarazo; otras razones encontradas en

el 3,8% de la muestra respectivamente fueron la
sugerencia médica y/o la muerte de la pareja.

Comorbilidad en los dltimos tres meses

El 36,2% de la muestra ha presentado algu-
no de los siguientes sintomas y/o enfermedades:
fiebre, diarrea, escalofrio, gripa, inflamacién de
garganta, hernias, vomito, sinusitis, condilomas,
neumonia, flujo vaginal, infecciones varias y
malaria. El problema de salud més frecuente fue
la gripa (35,7%).

Alteracién emocional en los dltimos tres meses

En cuanto al drea emocional los resultados
mostraron que el 80% de la muestra tuvo un
evento dificil que la alter6 emocionalmente en
los dltimos tres (3) meses, de los cuales los even-
tos mas frecuentes del 44,7% de la muestra fue-
ron los problemas familiares, el 31,9% tuvo pro-
blemas econémicos, seguido por el 23,4% quie-
nes tuvieron problemas de pareja y problemas
de salud.

En la Tabla 1 se hace referencia a los esta-
disticos correspondientes a cada una de las va-
riables de la investigacion.

Tabla 1. Estadisticos de las variables ansiedad, depresién, PCS y PCEEV

Edad Ansiedad Depresion PCS PCEEV

N 47 47 46 47 47
Media 32,57 7,82 5,0 11,12 9,17
Mediana 32,0 8,0 4,0 11,0 9,0
Moda 25 9,0 * 11,0% 9,0
Desviacion Estandar 7,95 4,31 4,36 2,93 1,60
Puntaje Minimo 19 0 0 4,0 6,0
Puntaje Maximo 53 19,0 18,0 15,0 12,0

ES

Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores
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Ansiedad

De acuerdo a la Escala de Ansiedad y De-
presion en el Hospital (Hospital Anxiety and
Depresion Scale —-HAD; Zigmond et al, 1983),
el 23,4% de las participantes evidenciaron un
problema clinico de ansiedad, el 29,8% obtuvie-
ron puntajes dudosos (rangos que no otorgan
datos concluyentes) y el 46,8% no presento nin-

gin nivel de ansiedad. Se observé a través de la
correlacién de Pearson que esta variable corre-
laciond positivamente con depresion (r = 0,623
al P=0,01) Percepcién de control sobre la salud
(PCS —r=-,043 al P=0,01) y sobre eventos estre-
santes (PCEEV —r=,334 al P=0,05). A continua-
cién se presentan las Tablas 2 y 3 que contienen
la informacién de la correlacién entre variables.

Tabla 2. Correlacién entre Ansiedad, Depresion, Edad, PCS y PCEEV

Variables Ansiedad Depresion PCS PCEEV
Edad r=-,150 r=-,036 r=,209 r=,047
Ansiedad r=1 r=,623%* r=-,043%* r=,334%
Depresion r=,623%* r=1 r=-,665%%* r=,348%*
PCS r=-413%* r=-,665%* r=1 r=-,092
PCEEV r=334% r=,348* r=-,092 r=1
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
* La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral)
Tabla 3. Comparacién Ansiedad y Grupo de Variables
. Media | Desviacion | Puntaje Puntaje
Grupo de Variables Estandar Minimo Maximo
1. Pareja Diagnosticada SI 6,7 2,91 2,0 13,0
NO 7,5 4,46 0 14,0
.. . . SI 7,7 4,27 5,0 14,0
2. Hijos Diagnosticados NO 7.0 3.62 0 13.0
. SI 6,5 4,03 0 13,0
3. Renuncia a Embarazo NO 6.0 4.65 1.0 14.0
p cps e SI 7,5 3,98 1,0 14,0
4. Métodos de Planificacion NO 7.6 4.46 1.0 18.0
SI 6,5 4,29 0 14,0
5. Toma de ARV NO 5.0 424 2.0 8.0
6. Atribucion de Efectos SI 8,0 4,34 1,0 18,0
Fisicos a los ARV NO 6,0 4,59 0 14,0
7. Atribucion de Efectos SI 11,3 3,78 7,0 14,0
Psicolégicos a los ARV NO 5.1 3,41 0 10,0
8. Otra Enfermedad Ultimos SI 8.4 4,2 0 14,0
3 meses NO 6,0 4,55 1,0 18,0
I SI 8,3 4,2 0 18,0
9. Evento Dificil Ultimos 3 meses NO 77 2.05 1.0 70
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Depresion

En cuanto a la Escala de depresién del HAD
(Zigmond et al, 1983) se observd que sélo el
10.9% presenta un problema clinico de depre-
sion, el 15.2% obtuvo puntuaciones dudosas y
el 73.9% restante no mostré ningtn nivel de de-
presion. Esta variable correlaciond positivamente

con ansiedad (r = 0,623 al P = 0,01) y PCEEV
(r=0,348 al P =0,05). Sin embargo, depresion
correlaciono negativamente con PCS (r =- 0,665
al P = 0,01). Para comprender un poco maés la
informacion de la correlacion entre variables es
necesario remitirse a las Tablas 2 y 4.

Tabla 4. Comparacién Depresion y Grupo de Variables

. Media | Desviacion | Puntaje Puntaje
Grupo de Variables Estandar Minimo Maximo
1. Pareja Diagnosticada SI 4,6 3 1,0 10,0
NO 4,1 3,51 0 10,0
.. . . SI 5,2 1,25 4,0 7,0
2.H D 2 2 : 2
ijos Diagnosticados NO 42 3.42 0 10.0
. SI 4,5 2,78 0 10,0
3. Renuncia a Embarazo NO 27 2.87 0 7.0¢
. . .l SI 3,9 3,06 0 10,0
4. Métodos de Planificacion NO 53 5.16 0 15.0
SI 3,7 3,07 0 10,0
5. T AR 2 2 2
oma de ARV NO 4 141 3,0 5,0
6. Atribucion de Efectos SI 6,3 4,56 0 15,0
Fisicos a los ARV NO 2,6 3,02 0 10,0
7. Atribucion de Efectos SI 6,3 3,21 4,0 10,0
Psicologicos a los ARV NO 3,1 2,57 0 7.0
8. Otra Enfermedad ultimos SI 8,4 4,20 0 14,0
3 meses NO 6,0 4,55 1,0 18,0
ificil dlti SI 5,7 4,27 0 15,0
9. Evento dificil altimos 3 meses NO 1.1 2.03 0 5.0

Percepcién de Control sobre la Salud

El 55,3% de las participantes mostraron una
moderada PCS, el 38,3% mostré altos niveles y
s6lo el 6,4% mostrd bajos niveles. Las puntua-
ciones obtenidas para ésta variable presentaron

una correlacion negativa con ansiedad (r =-0.665
al P=0.01) y depresién (r=-0.413 al P=0.01).
Para comprender un poco mds la informacién
de la correlacién entre variables es necesario re-
mitirse a las Tablas 2 y 5.
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Tabla 5. Comparacién PCS y Grupo de Variables

. Media | Desviacion | Puntaje Puntaje
Grupo de Variables Estandar Minimo Maximo
1. Pareja Diagnosticada SI 11,2 2,99 4.0 15,0
NO 11,3 3,08 6,0 15,0
.. . . SI 12,0 2,44 9,0 15,0
2.H D ticad 2 - : 2
ijos Diagnosticados NO L1 309 2.0 15.0
3. Renuncia a Embarazo SI 11,5 3,12 7.0 15,0
NO 12,5 1,51 11,0 15,0
4. Métodos de Planificacion SI 11,8 2,58 7.0 15.0
NO 11,4 2,41 6,0 15,0
SI 12,5 2,21 8,0 15,0
5. T de ARV > : 2 >
oma de NO 8,5 2,12 7.0 10,0
6. Atribucion de Efectos SI 11,4 2,20 6,0 15,0
Fisicos a los ARV NO 12,2 2,52 7.0 15,0
7. Atribucion de Efectos SI 11,6 2,57 8,0 15,0
Psicologicos a los ARV NO 12,0 2,43 7.0 15,0
8. Otra Enfermedad ultimos SI 11,7 2,58 6,0 15,0
3 meses NO 11,8 2,23 7,0 15,0
e SI 11,5 2,24 6,0 15,0
9. Evento dificil altimos 3 meses NO 12,5 2.76 7.0 15.0

Discusion

Esta investigacion realiz6 varios hallazgos
importantes a nivel descriptivo y correlacional
de las diferentes variables entre los cuales los
mds sobresalientes fueron que el 23,4% de la
muestra presentd altos niveles de ansiedad o,
segun la categorizacién del HAD, mostraron pro-
blemas clinicos de ansiedad. El 10,63% de la
muestra presento altos niveles de depresién y/o
problema clinico. El 6,38% de la muestra pre-
sentd bajos niveles de PCS.

Se encontrd que un gran porcentaje de las
mujeres de la muestra viven en el drea rural o en
el estrato socioeconémico bajo lo cual fue un
factor que aumentaba la vulnerabilidad de las
participantes para que se enfrentaran a fendme-
nos tales como la pobreza, la violencia y por ende
a la infeccién por VIH; se observé que al igual
de lo planteado por ICW (2005), la pobreza li-
mita el acceso de las mujeres a una adecuada

atencion en salud ya sea porque no tienen ingre-
sos suficientes para costear el traslado a los cen-
tros asistenciales, para aportar los copagos re-
queridos para la toma de exdmenes y para la re-
cepcidon de medicamentos. Ademas de lo ante-
rior, muchas mujeres no cuentan con una buena
provisiéon de alimentos los cuales aseguran la
posibilidad de seguir cualquier tipo de tratamien-
to antirretroviral y tienen menos probabilidades
de terminar una relacidn de pareja posiblemente
peligrosa y usar métodos de barrera como el pre-
servativo ya sea por el tipo de relacién que sos-
tienen con sus parejas o por dificultades econ6-
micas en su consecucion. Estos resultados son
consecuentes con los hallazgos de Gurung, Ta-
ylor, Kemeny et al (2004) los cuales encontra-
ron que las mujeres con VIH/Sida reportan te-
ner deficiencias monetarias para cubrir sus ne-
cesidades basicas, no cuentan con ahorros sufi-
cientes o formas confiables de transporte y tie-
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nen problemas en el hogar tales como la posibi-
lidad de separacion. Todo esto confirma que la
pobreza no sélo es un factor de vulnerabilidad
sino también un potencializador de la misma
porque aumenta el riesgo de contagio debido a
la escasez econémica que no permite la conse-
cucién de métodos de planificacion de barrera,
ademds limita las opciones de cuidado como los
examenes de rutina, el traslado a los centros de
atencion médica y el mantenimiento personal y
familiar de estas mujeres ya que por lo general,
y como lo planteaba Bruhn (2000) buscan for-
mas de sostenimiento econémico informal.

Otro factor de proteccién o aspecto positi-
vo de la muestra es el grado de escolaridad de
las participantes, en su mayoria habian cursado
todo o algun grado de bachillerato o en su de-
fecto, toda o algin grado de educacién prima-
ria; se considera como factor de proteccién por-
que puede llegar a aumentar el nivel de com-
prension de las participantes acerca de la infec-
cion, las conductas de alto riesgo, la alimenta-
cion balanceada y toma de medicacién antirre-
troviral.

En cuanto a la ocupacion de las participan-
tes se observo como factor de vulnerabilidad que
en su mayoria son amas de casa y vendedoras
independientes. Esto se considera como factor
de vulnerabilidad porque estas ocupaciones ge-
neran dependencia econdémica de sus parejas
actuales o anteriores. Este tipo de situaciones
llevan a la mujer a vivir lo que planteaba Mar-
covici (2002): la obligacién de buscar y mante-
ner un empleo bajo cualquier circunstancia la-
boral; de esta manera, se presenta el fendmeno
del empleo informal (ventas independientes) que,
a pesar de brindarles libertad horaria para aten-
der sus hijos y actual estado de salud y en oca-
siones, otorgarles ingresos econdmicos suficien-
tes para su sostenimiento también genera otros
contratiempos como lo planteaba ICW (2005)
tales como la no recepcién de ninguna retribu-
cién econdémica por enfermedad o incapacidad
y la menor probabilidad de tener acceso a servi-
cios de salud y medicamentos continuos.

En cuanto al tratamiento ARV y sus efectos
se observd que es de gran impacto para el drea

psicoldgica; mds de la mitad de las mujeres par-
ticipantes toma medicacion ARV y a pesar de
que no todas toman medicacién, mds de la mi-
tad de ellas asumen que esta trae consigo multi-
ples efectos fisicos; ademds, una cuarta parte del
total de las participantes también considera que
la medicacién ARV tienen efectos psicoldgicos.
Estos hallazgos son significativos porque todas
las atribuciones psicoldgicas y algunas atribu-
ciones fisicas otorgadas a la medicacion corre-
lacionaron directamente con los puntajes de an-
siedad, depresion, PCS. Se observaron mayores
niveles de ansiedad en las participantes que to-
man medicacién ARV y que a su vez, conside-
ran que esta tiene efectos fisicos y psicoldgicos.
Seguidamente, a pesar de que los puntajes de
depresién no fueron clinicamente significativos,
se observo igualmente que las mujeres que to-
man medicacién ARV y consideran que esta tie-
ne efectos fisicos y psicoldégicos, puntuaban un
poco més alto en la escala de depresion sin lle-
gar a considerarse como un problema clinico.
Ademds, se observaron puntajes significativa-
mente mas bajos en PCS en aquellas mujeres que
no toman medicacion ARV. Entonces, se encon-
tr6 que la medicacién ARV no sélo tiene efectos
a nivel fisico tales como la disminucién de la
carga viral sino que ademads, a nivel psicolégico
y conductual también tiene ciertos efectos por-
que es una herramienta que le transmite a la per-
sona la capacidad de control sobre su infeccién
apesar de que la medicacién no ofrezca una cura
real de esta, simplemente, le permite al paciente
realizar condicionamientos o relaciones conduc-
ta-consecuente entre la toma de medicacion
(como conducta) y la disminucién de niveles de
carga viral (como consecuente).

En cuanto a la variable Ansiedad; algunos
estudios muestran una fuerte relacién entre an-
siedad y la infeccién por VIH/Sida; en un estu-
dio hecho por Morrison et al. (2002) se encon-
tr6 que las mujeres con VIH/Sida presentan ma-
yores sintomas ansiosos. Sin embargo, los ha-
llazgos de esta investigacion solo mostraron la
presencia de problemas clinicos de ansiedad en
casi la cuarta parte de la muestra lo cual puede
deberse a la limitacién de la no inclusién del
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tiempo de diagnéstico, lo que hubiese podido
ayudar a determinar la fase de duelo que esta-
ban atravesando indicando asf correlacion entre
tiempo de diagndstico y niveles de ansiedad. Sin
embargo, se consider6 como factor de protec-
cion la pertenencia a algtin grupo de poyo en las
diferentes instituciones de salud debido a que
estas capacitan constantemente; este aprendiza-
je en dichos grupos podria explicar un poco los
bajos niveles de Ansiedad encontrados lo cual
seria coherente con lo que planteaba Heckman
(2003) Aquellas personas que viven con VIH/
Sida que utilizan estrategias adaptativas de afron-
tamiento y cuentan con apoyo social, reportan
una disminucién significativa de estrés.

Se encontrd también que se presentaban al-
tos niveles de ansiedad en aquellas personas que
tenian hijos diagnosticados con VIH/Sida. En las
diferentes entrevistas fue comuin encontrar sen-
timientos de anticipacién frente a los futuros
padecimientos fisicos y emocionales de los hi-
jos debido a la infeccién, lo anterior confirmaba
lo planteado por Sarason (1977) quien plantea-
ba que los estresores tienen el potencial de afia-
dir al pensamiento de la persona elementos de
preocupacion y autoevaluacidén negativa; ade-
mas, confirma lo planteado por Horowitz, Wil-
ner, Kaltreidr y Alvarez (1980) quienes conclu-
yeron que ante los estresores se observan mani-
festaciones emocionales siendo las mds preva-
lentes la ansiedad y la depresion debido al es-
fuerzo del afrontamiento. También se encontra-
ron mayores niveles de ansiedad en mujeres que
enfrentaron algin evento dificil en los dltimos
tres meses, lo cual puede deberse a que el im-
pacto psicoldgico del VIH/Sida en la mujer es
diferente porque la mujer tiene mayor vulnera-
bilidad a diferentes estresores, ya que deben en-
frentar otros estresores que muchas veces son
percibidos como mds angustiantes que los pro-
pios de la enfermedad (Castillo Garcia, Gonza-
lez e Hincapie, 1995). Los diferentes estresores
alas que deben enfrentarse las mujeres con VIH/
Sida son un determinante de los niveles de es-
trés (Gurung et al, 2004).

La adaptacién Psicoldgica al area médica
fue una de las dreas con mds estresores ya que

cualquier aparicién de un nuevo sintoma, el cual
es considerado como un nuevo signo del avance
y desarrollo de la enfermedad, fomentaba la apa-
ricion de sintomas de estrés y ansiedad; de igual
forma sucede con las diferentes complicaciones
lo cual puede ser un indicio de un aumento en la
carga viral (Morrison et al., 2002). Los resulta-
dos de la investigacién mostraron que las muje-
res que presentaron alguna enfermedad en los
ultimos tres meses puntuaron mds alto en ansie-
dad que aquellas que no. Todo lo anterior es de
importancia debido a lo planteado por Morrison
et al (2002) quienes encontraron que a mayores
niveles de ansiedad mayor influencia de esta en
el desarrollo y evolucién del VIH/Sida.

Con respecto a la variable ansiedad se en-
contrd entonces que los sucesos detonantes de
ansiedad mas comunes fueron los sucesos estre-
santes cotidianos confirmando aquello que plan-
ted Koopman, Gore-Felton, Marouf et al (2000)
quienes concluyeron que las personas con VIH/
Sida experimentan grandes cantidades de estrés
en su vida diaria lo cual podria indicar un tipo
de afrontamiento emocional y relaciones inter-
personales menos seguras o de apego ansioso.

Entre los hallazgos fue llamativo que sé6lo
un pequefio porcentaje de la muestra mostro al-
tos niveles de depresion; es decir que en su ma-
yoria, las mujeres participantes no mostraron
niveles de depresion clinica. A pesar de que la
depresion es considerada como uno de los pade-
cimientos mas comunes en las mujeres que vi-
ven con VIH/Sida (Castillo et al, 1995; Horowitz
et al, 1980; Hudson et al, 2003), los resultados
no pueden generalizarse a toda la muestra como
lo han hecho otros estudios (Bing et al., 2000;
Carver, Pozo, Harris et al, 1993; Castillo et al.,
1995; Hudson et al., 2003; Ickovics, Hambur-
guer, Vlahov et al., 2001; Koopman et al., 2000;
Morrison et al., 2002; Simoni et al., 2002; Me-
nec et al 1999; Siegel, Raveis y Gorey, 1998;
Simoni y Cooperman, 2000). Tal vez, los resul-
tados anteriores se deban de nuevo a la perte-
nencia a grupos de apoyo.

Para explicar los hallazgos de este trabajo
con respecto a la variable depresion se encontrd
que el apoyo social de las mujeres de la muestra
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fue sobresaliente considerdndose un factor de
proteccién y que asi como planteaba Schrims-
haw (2003) las relaciones especificas de apoyo
por parte de la familia a mujeres VIH positivas,
influye directamente y predice los sintomas de-
presivos; ademads las interacciones sociales que
involucren el apoyo a las mujeres con VIH/Sida
estan altamente relacionadas con los bajos nive-
les de depresion experimentados por estas mu-
jeres.

En cuanto a los hallazgos obtenidos en la
variable Percepcién de Control sobre la Salud
se observé que s6lo un pequeiio porcentaje de la
muestra mostrd bajos niveles de PCS, es decir
que en su mayoria, las mujeres participantes
mostraron niveles altos o moderados de PCS; al
parecer esto podria explicarse nuevamente con
la pertenencia a grupos de apoyo. Entre los as-
pectos mads significativos de los resultados se
encuentran las correlaciones negativas de esta
variable con las variables depresién y ansiedad
lo cual indica que a menores niveles de PCS
mayores niveles de ansiedad y depresién son
observados confirmando que la relacién entre
percepcion de control y salud es bidireccional
tal y como lo plantearon Menec et al (1999),
Langer et al. (1976) y Menec y Chipperfield
(1997b).

Otra variable que requiere observacién fue
la presencia de eventos dificiles en los tltimos
tres meses ya que las correlaciones obtenidas
indican que aquellas mujeres que enfrentaron
algin evento dificil en los dltimos tres meses
mostraron un puntaje s6lo un poco menor en PCS
que aquellas mujeres que no se enfrentaron a un
evento dificil. Este tipo de hallazgos se conside-
r6 como una limitacién del trabajo ya que las
escalas sobre las cuales se hicieron las divisio-
nes de las categorias en el instrumento no fue-
ron lo suficientemente sensibles para esta mues-
tra en particular ya que muchos de los puntajes
son limitrofes en la distribucién de datos.

Los hallazgos de esta variable pueden con-
frontarse con las conclusiones de Menec et al
(1999) quienes planteaban que la percepcion de
control en mujeres es importante debido a que
se relaciona directamente con la generacién de

conductas de autocuidado y la sensacién de au-
toeficacia y en el drea social se relaciona direc-
tamente con la bisqueda activa de apoyo social,
en el caso de esta muestra, busqueda culminada
con el apoyo que brinda principalmente la fami-
lia. Un aspecto sobresaliente de la muestra de
este trabajo es que es congruente con los hallaz-
gos de los anteriores autores quienes plantean
que las mujeres con hijos tienen mayores nive-
les de PCS porque se relaciona con el cumpli-
miento de su doble rol como madre y como cui-
dadora de si misma lo cual le lleva a tener un
mejor desempeiio en ambos roles. Ademas, los
hallazgos son concluyentes con Mossey y Sha-
piro (1982) quienes plantearon que la percep-
cién de control estd conectada con un perfil adap-
tativo que contempla sentimientos positivos de
si mismo los cuales son protectores y determi-
nan comportamientos de autocuidado; también
los hallazgos estan acorde con Menec et al (1999)
quienes encontraron que cuando se tienen per-
cepciones positivas de salud se posee un perfil
psicolégico adaptativo el cual incluye percep-
ciones de salud y el uso de estrategias que au-
mentan el control y que implican un activo com-
promiso para el afrontamiento directo de situa-
ciones estresantes; Finalmente, se confirmé que
la percepcion de control es un predictor de sa-
lud fisica y mental, de cuidados de la salud y de
mortalidad tal y como lo plantearon Langer et al
(1976), Roberts, Dunkle y Haug (1994), Rodin
y Langer (1977), Schulz (1976), Zautra, Reich y
Newsom (1995), Krause (1988) Chipperfield
(1993b), Menec et al (1997b).
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