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ABSTRACT

The present paper proposes a psychological model for research on treatment adherence behavior in persons with HIV.
The elements of the model are grouped in four stages, two psychological and two biological. The first includes
dispositional vatiables such as interactive situations related to stress, functional competencies and motives, as well
instrumental risk and preventive behaviors. The second includes the disease generated by HIV and others resulting in
diverse pathologies. In the third phase, once pathology sets its course, the model involves the role of two types of
behaviors, treatment adherence and those typically associated to the disease itself. The fourth includes the potential

effects of the psychological components as modulators of both biological vulnerability and the development of
further HIV-related pathology.
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RESUMEN

Se presenta un modelo psicolégico para la investigacion de los comportamientos de adhesion al tratamiento en
personas con VIH, cuyos elementos se agrupan en cuattro fases, dos psicolégicas y dos biologicas. La primera incluye
variables disposicionales —situaciones interactivas vinculadas con estrés, competencias funcionales y motivos—y com-
portamientos instrumentales de riesgo y prevencién; la segunda contempla, en una primera instancia, la enfermedad
por VIH y otras resultantes en diferentes patologias; la tercera, el papel que juegan dos tipos de comportamientos, los
de adhesioén al tratamiento y los asociados a la enfermedad; la cuarta y Gltima, comprende los efectos potenciales que
ambos comportamientos tienen sobre la modulacién y vulnerabilidad biolégicas, y su posterior impacto sobre el
desarrollo de otras patologfas relacionadas con el VIH, consideradas en la segunda fase.

Palabras clave: modelo psicolégico, comportamientos de adhesion, VIH, estrés, competencias funcionales.

Aun cuando el problema de la adhesion al tratamiento se
remonta a poco mas de cincuenta afios (DiMatteo, 2004;
Osterberg & Blaschke, 2005), no ha sido sino hasta las
ultimas dos décadas que ha pasado a ocupar un lugar
especial en la agenda de la discusion entre los profesiona-
les dela salud (Bayés, 1998; Christensen & Johnson, 2002;
Hotz, Kaptein, Pruitt, Sainchez-Sosa & Wiley, 2003;
Sanchez-Sosa, 2002; Villa & Vinaccia, 2006; WHO, 2003).
En general, tal discusion ha girado en torno de dos aspec-
tos: la definicién de los términos de cumplimiento y ad-
herencia, y la busqueda de mejores estrategias que
favorezcan la practica de comportamientos de adhesion
en las personas que viven con alguna enfermedad cronica.

Con relacion al primer aspecto, aun cuando tacita o
explicitamente se ha aceptado el uso indistinto de am-
bos términos, es preciso aclarar que tanto en el lenguaje
ordinario como en el técnico denotan cosas distintas.
En el lenguaje ordinario cumplimiento es un sustantivo
masculino que se define como la accién y efecto de cum-
plir o cumplirse (Real Academia Espafiola, 1985), mien-
tras que en el lenguaje técnico se le define como el grado
con el cual el comportamiento del paciente, en términos
de tomar medicamentos, seguir una dieta o practicar cam-
bios en los estilos de vida, coincide con la prescripcion
médica (Sackett, 1970).

De entrada, es conveniente sefialar que por razones
obvias el uso del término cumplimiento no es pertinen-
te, al menos en la psicologia, pues no se trata de una
cosa, y, por tanto, no es posible hacer referencia a él como
a un objeto cualquiera. Pero tampoco resulta adecuado
si se acepta la definicién de cumplimiento —retomada
posteriormente por Haynes (1979) y Miechenbaum y
Turk (1986)—, porque hablar del grado con el que se prac-
tica determinado comportamiento es incorrecto. En efec-
to, grado en el lenguaje ordinario es un sustantivo
masculino que, en sentido figurado, se refiere a “cada
uno de los diversos estados, valores o cualidades que, en
relaciéon de menor a mayor, puede tener una cosa” (Real

Academia Espafiola, 1985); por otro lado,
gramaticalmente se refiere a la manera de significar la
intensidad relativa de los calificativos. Aseguramos que el
comportamiento no puede analizatse a partir de la no-
ci6n de grado, porque el uso del término implicatia afir-
mar que una persona se adhiri6 al tratamiento porque se
comport6 con mayor intensidad, y ésta se correspondio
con la intensidad con la cual el médico o el equipo de la
salud le prescribieron clinicamente qué y coémo compot-
tarse.

Por su parte, en el lenguaje ordinario, adberencia es
un sustantivo femenino que se define como “la accién o
efecto de adherir o pegarse una cosa con otra, o bien
como la unién anormal de algunas partes del cuerpo,
que naturalmente deben estar separadas” (Real Acade-
mia Espafola, 1985), mientras que en el lenguaje técnico
se le define como “la implicacién activa y voluntaria del
paciente en el curso del comportamiento aceptado de
mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado tera-
péutico deseado” (DiMatteo & DiNicola, 1982)

Aunque aqui podemos estar de acuerdo con que la
definicién de ambos autores es mucho mas compre-
hensiva que la de cumplimiento propuesta por Sackett,
antes de proseguir nos parece también oportuno reflexio-
nar sobre tres aspectos incluidos en aquella. Primero,
¢cémo habremos de entender los comportamientos de
adhesion, que no de adherencia: como una categoria rela-
tiva a procesos, estados o resultados? Si partimos del
presupuesto de que los comportamientos de adhesion
constituyen la parte final de una cadena, esta claro que no
puede concebirsele como una categotia de procesos, y
mucho menos una de estado. Por consiguiente, es una
categoria de resultados.

Entonces, los comportamientos de adhesion son,
en el sentido estricto de la palabra, de caricter instrumen-
tal, es decir, que sirven como zustrumento mediante el cual
una persona afecta la funcionalidad de su propio com-
portamiento para producir efectos particulares en el am-
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bito de lo bioldgico, ditigidos a controlar y/o evitar el
avance de una enfermedad. Tal es el caso, por ejemplo,
del consumo de medicamentos en personas con VIH,
cuyo proposito consiste en favorecer un mejor control
del curso de la enfermedad el mayor tiempo posible, y
evitar asf el avance de un estadio asintomatico (estadio
A) auno sintomatico (estadio B), o de éste a uno decla-

rado de sida (estadio C).

En segundo lugar, ¢qué se quiere decir con una im-
plicacion activa y voluntaria del paciente? Implicacion en el
lenguaje ordinario es un sustantivo femenino que se
define como “contradiccién, oposicion de los términos
entre si”, o como “relacién o repercusion que entrafa
una cosa” (Real Academia Espanola, 1985). Si partimos
de que los comportamientos de adhesién son
instrumentales, suponemos que hablar de implicacion
no tiene el menor de los sentidos, porque, obviamente,
se insiste, el comportamiento no es una cosa, ni mucho
menos se espera que el paciente, al implicarse en la rela-
cion terapéutica, entre en contradiccion con el médico o

el equipo de salud.

En tercer lugar, en la definicion de DiMatteo y
DiNicola no se establece, a partir de determinados crite-
rios, qué parametros es necesarios evaluar con la finali-
dad de probar si una persona practica o no los
compor-tamientos de adhesién, asunto que inclusive
fue estudiado afios mas tarde por el primer autor
(DiMatteo, 2004). Si como profesionales de la psicologfa
estamos interesados en el analisis del comportamiento,
lo que se requiere es la definicién correcta del término y, a
partir de ésta, la delimitacién precisa de los parametros
para evaluar los comportamientos de adhesion. Valdria
la pena preguntarnos lo siguiente: ses mas util definitlos
y medirlos a partir de la frecuencia con la que se practican,
o por su duracién o su intensidad? Debido a que la
eleccién de los parametros variara en funcion del tipo de
enfermedad y del régimen de tratamiento, para el analisis
de los comportamientos de adhesion en personas con
VIH proponemos adoptar el parametro de frecuencia.

Hacia una definicion alternativa y los porqué del
modelo psicolégico para la investigacion de los
comportamientos de adhesion

Partiendo de los argumentos expuestos antes, propo-
nemos la siguiente definicién de comportamientos de
adhesion: “T'recuencia con la que el usuario de los servi-
cios de salud practica, alo largo de un periodo variable y
a partir de las competencias de que dispone, una diversi-
dad de comportamientos que le permitan cumplir de
modo eficiente con determinados criterios, en estricta
correspondencia con las instrucciones provistas por el
equipo de salud”. Como puede observarse, en primer

lugar, aqui no estamos hablando de un paciente en el
sentido tradicional, sino de una persona que, a partir del
diagnostico de una enfermedad, requiere de una inter-
vencién profesional.

En segundo lugar, con base en los argumentos es-
bozados por Ribes (1990a, 2005b), enfatizamos la natu-
raleza competencial de los comportamientos de adhesion
al tratamiento. Para este autor, las competencias consti-
tuyen la organizacion funcional de una diversidad de
comportamientos tendientes a cumplir con un tipo de
criterio o de ajuste en una situacién particular. Una com-
petencia, pues, constituye la organizacién funcional de
las diferentes habilidades e implica siempre saber hacerlas
cosas de acuerdo con los requerimientos impuestos por
una situacion.

Finalmente, destacamos la importancia de hablar
del equipo de salud, antes que del profesional de la me-
dicina como proveedor tnico de los servicios de salud a
las personas. La propia naturaleza del concepto y de los
problemas de salud incluye diferentes dominios: el bio-
légico, el social y el psicolégico. Por esto, aun cuando
reconocemos que la psicologia es de dudosa aplicacion
directa, en el mismo sentido en que se justifica en otras
disciplinas profesionales, su aplicacién puede darse en
dos planos distintos; uno, a través de los profesionales
practicantes de una disciplina particular (medicina, enfer-
metfa, trabajo social, etc.), y otra, a través de los propios
usuatios de los servicios de salud (Ribes, 2005b).

Una vez expuestas tanto la definicion alternativa so-
bre adhesion como los elementos que ampatan su justifi-
cacion, pasaremos ahora a hacer lo propio con el modelo
psicolégico de investigacion de los comportamientos de
adhesion. Empero, antes de proseguir estamos obliga-
dos a sefialar algunas consideraciones en torno al proble-
ma del VIH y sus implicaciones con respecto al modelo
psicolégico de salud biolégica de Ribes (1990b).

Si nos atenemos de manera puntual al Sistema de
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10, por sus
siglas en inglés), la enfermedad por sida pas6 a denomi-
narse genéricamente como enfermedad por VIH (c6di-
gos B20-B24). Ess decir, desde el momento mismo en el
que una persona recibe el diagnéstico de seropositividad
al VIH, de acuerdo con el CIE-10 ya esta enferma, dela
misma forma que lo estarfa si recibiera un diagnéstico de
enfermedad isquémica del corazén (120-125), de diabe-
tes mellitus (I60-169) o de cancer pulmonar (C33-C34).

¢Por qué es importante lo anterior? Porque en el
modelo psicolégico de salud biolégica de Ribes (ver Fi-
gura 1), se contemplan tres elementos en la fase de pro-
cesos, uno de los cuales es clave previo al diagnostico de
una enfermedad; nos referimos a la modulacién biolo-
gica por contingencias. Segin este autor, si se considera
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que el comportamiento es la dimensién funcional del
cuerpo en su interaccién con el ambiente, no tiene nada
de especial asegurar que constituye la dimension critica
que regula las propiedades funcionales de los agentes del
ambiente en su accién sobre el organismo, esto es, sobre
los subsistemas reactivos bioldgicos: el inmune, el cardio-
vascular y el endocrino, principalmente.

De este modo, a personas expuestas a situaciones
enlas que, por ejemplo, ademas de las indicaciones sobre
la respuesta, se inducen ciertas disposiciones (como res-
ponder de manera impulsiva) se les estarfa generando
un tipo de modulacion del sistema cardiovascular. Este,
a suvez, de mantenetrse mas o menos consistente, facili-
tarfa determinados niveles de vulnerabilidad y harfa mas
probable el acaecimiento de enfermedades del corazén,
concretamente de infarto del miocardio. En sintesis, se
trata de lo que se conoce en la literatura como personali-
dad o patrén de comportamiento tipo A (i.e., Niaura et
al., 2002; Ranchor, Sanderman, Bauma, Buunk & Van

Ficura 1
MODELO PSICOLOGICO DE SALUD BIOLOGICA

den Heuvel, 1997; Reynoso, Alvatez, Tron, De la Torre,
& Seligson, 2002).

Notese, por tanto, que con el modelo expuesto en la
Figura 1 se ¢jemplifica de manera particular la interaccion
entre los factores psicologicos y biologicos de ambas fa-
ses, los cuales son pettinentes para el postetior acaecimiento
de una enfermedad. Sin embargo, y retomando el ejem-
plo de la enfermedad por VIH, la relacion entre esos fac-
tores no se da de manera puntual. Practicados determinados
comportamientos instrumentales de riesgo (fase de re-
sultados) —sea por la influencia del estilo interactivo ten-
dencia al riesgo (fase de procesos) o bien porque no se
disponga de los recursos competenciales (fase de proce-
s0s)—, cuando se identifica la presencia del VIH en el orga-
nismo se diagnostica la enfermedad, es decir, la enfermedad
por VIH. Hasta ese momento ni la variable modulacion
biolégica nila variable vulnerabilidad biologica juegan un
papel preponderante, pues el diagnéstico de la enferme-
dad se plantea de manera directa e independiente del esta-

Modulacion Vulnerabilidad
.
biologica “| biologica
AN
Estlos interactivos Patologia
Historia de biologica
competencias
A4

Competencias Comportamientos Comportamientos

funcionales >| De riesgoy >| Asociados a

presentes prevencion la enfermedad
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do de modulacién bioldgica en el que se encuentre el orga-
nismo y de su nivel de vulnerabilidad.

Es necesario hacer una aclaracion adicional: de nin-
guna manera estamos asegurando que las variables mo-
dulacién y vulnerabilidad biolégicas, no sean importantes
frente al problema del VIH. Lo que hemos sefialado es
que en el caso de esta enfermedad, que bien podrfamos
caracterizatr como “atipica”, la operacién funcional de esas
variables no sigue las mismas reglas, sobre todo si se le
compara con buena parte de las enfermedades crénicas
(del corazoén y los tumores malignos, principalmente),
por lo que habria de destacarse su papel una vez diag-
nosticada la enfermedad.

Hechas las aclaraciones y retomando algunos de los
elementos conceptuales aportados por el modelo psico-
légico de salud biolégica de Ribes (1990b), presentamos
un modelo psicolégico de adhesion al tratamiento, in-
corporando para ello otros elementos contemplados en
una teorfa de la conducta (Ribes & Loépez, 1985) y una
teoria de la personalidad (Ribes & Sanchez, 1990). Nos
referiremos de manera especial al de motivos.

Desarrollo del modelo psicolégico de adhesion

Con el objeto de representar conceptualmente el citado
modelo, en la Figura 2 se describen los elementos parti-
cipantes, los cuales se han agrupado en cuatro fases. En
la primera se encuentran las variables disposicionales y

Ficura 2

los resultados psicologicos, asi como su influencia pos-
terior sobre una enfermedad; en la segunda, la transicién
hacia una enfermedad, que en este caso se presentaria
como el diagnostico de enfermedad por VIH. La fase
tres incluye, una vez diagnosticada la enfermedad, el ejer-
cicio instrumental de dos tipos de comportamientos,
los de adhesién al tratamiento y los asociados a la enfer-
medad. Finalmente, en la fase cuatro se incluyen la mo-
dulacion y vulnerabilidad biolégicas y los resultados de
salud que darfan cuenta de una menor o una mayor pro-
babilidad de mantener la salud o de desarrollar otras
patologias resultantes, como por ejemplo, neumonia por
Preumocistis Carinni (B20.5), sarkoma de Kaposi (B21.0)
o sindrome de infeccién aguda por VIH (B23.0), que se
insertarfan en la fase dos.

Con respecto ala fase uno, el primer elemento es el de
las situaciones interactivas, en su modalidad vinculada con
estrés. Este elemento guarda una importante relacién con
lo que enla jerga tradicional se conoce como personalidad
(Ribes & Sanchez, 1990), que se define como los modos
consistentes de interaccion. En otras palabras, la persona-
lidad constituye la manera tnica, singular e idiosincrasica
con la que un individuo enfrenta una situacion con la que
entra en contacto por primera vez. Su papel es el de mo-
dular la oportunidad, velocidad y precisién de los com-
portamientos efectivos frente a una situacion en la que no
se prescriben criterios sobre como hay que responder.
Como tales, las situaciones interactivas no se identifican

REPRESENTACION CONCEPTUAL DEL MODELO PSICOLOGICO DE ADHESION AL TRATAMIENTO EN PERSONAS CON VIH

Fase 1 Fase 2
Cmmm e
1
1
1
\A’arila’blAes Comportamientos
psicolégicas de rics
histéricas y del € reseo \
presente: ;

1. Situaciones

vinculadas con

estrés.
. ] otras
2. Competencias Comportamientos
funcionales de prevencion
3. Motivos

Enfermedad
por VIH y

afecciones

Fase 3

Fase 4

C=-====

Comportamientos
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Modulacién y
vulnerabilidad
biolégicas:
resultados de
salud (carga
viral/CD4+)

Comportamientos
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enfermedad
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con acciones o comportamientos particulares, sino con
conjuntos o colecciones de acciones o de comportamien-
tos. Para los autores existen doce estilos interactivos, seis
que se vinculan con el fenomeno del estrés y seis con
competencias. Aqui resultan de especial interés los prime-
ros seis, considerando el papel del fenémeno de estrés
sobre el sistema inmune, que, como se sabe, es el principal
sistema que se ve afectado enlas personas con VIH (Antoni
etal., 1990; Remor, Penedo, Shen & Schneiderman, 2007;
Siegel & Schrimshaw, 2005; Weaver et al., 2005).

Las seis situaciones o estilos en cuestiéon son las
siguientes: toma de decisiones, tolerancia a la ambigtie-
dad, tolerancia a la frustracién, tendencia al riesgo,
impulsividad/no-impulsividad y reduccién de conflic-
to. Piénsese en los comportamientos de una persona
previo al diagnéstico de infeccién por VIH. Para ello el
estilo tendencia al riesgo puede servir como ejemplo. En
dicho estilo se establece que el individuo enfrenta condi-
ciones que reconoce como estables, en términos de la
probabilidad y cantidad en las consecuencias a su res-
puesta. Asi mismo, se encuentra frente a condiciones
variables e impredecibles, pero que aparentan consecuen-
cias mayores. Su respuesta consiste en optar por las alti-
mas cuando se muestran ventajosas en: a) probabilidad;
b) cantidad o magnitud, y ¢) en ambas. Un caso hipoté-
tico es el de un individuo que mantiene relaciones sexua-
les con diferentes parejas, y su elecciéon de no utilizar
preservativo representarfa una mayor probabilidad y una
mayor magnitud asociadas con las consecuencias inme-
diatas —obtener placer sexual— 2. la opcion de evitarlas o
utilizar preservativo sistematica y efectivamente. En la
primera opcién las consecuencias son constantes y esta-
bles. Sin embatgo, al desconocer los antecedentes sexua-
les de sus parejas desconoce su seroestatus, lo que, a su
vez, representarfa la practica de una diversidad de com-
portamientos altamente consistentes que lo colocarfan
en mayor riesgo de infeccion por VIH.

Ahora, piénsese en un estilo interactivo una vez ha
sido diagnosticada una enfermedad, en este caso, la in-
feccién por VIH. Se puede pensar como ejemplo en el
estilo tolerancia a la ambigiiedad, a propdsito de su
importante relacion con los comportamientos de ad-
hesion. El citado estilo se define como una situacion
en la que existe una demanda a la que el individuo
responde, pero no hay correspondencia entre la deman-
da ylas consecuencias de su comportamiento, porque
ambas: a) son independientes; b) son cambiantes; ¢) en
un momento se vuelven antagoénicas, y d) en un mo-
mento se vuelven imprevisibles. Una persona a quien
ya se ha diagnosticado la enfermedad por VIH, depen-
diendo de sus niveles de carga viral, las cuentas de
linfocitos CD4+ o la presencia de otra sintomatologfa,
requerira un plan de intervencién que contempla, entre

otras cosas, el consumo de medicamentos. Empero,
toda vez que el plan de intervencién puede incluir has-
ta mas de ocho medicinas al dia, se considerara menos
tolerante a la ambigtiedad a un individuo que no en-
cuentre correspondencia entre el consumo de los medi-
camentos y su estado de salud (bien sea porque no se
percibe bienestar fisico inmediato o por la presencia de
infecciones oportunistas). En contraposicion estaria un
sujeto mas tolerante a la ambigiiedad, en el sentido en
que sabe que el consumo de los medicamentos le traera
beneficios en el mediano o largo plazo.

Con respecto a las competencias, éstas se definen
como la diversidad de comportamientos que tienen como
objetivo cumplir o satisfacer determinado criterio o ajus-
te. Ser competente, siguiendo con el ejemplo del VIH,
implicaria saber antes del diagnéstico de la enfermedad:
qué es el VIH, qué es el sida; como se transmite el VIH;
cémo se puede evitar la infeccién por VIH, es decir, qué
comportamientos son pertinentes —por ejemplo, evitar
o posponer una relacién sexual con penetracion o utili-
zar condén. Una vez diagnosticada la enfermedad, ser
competente supondrfa, entre otros conocimientos: sa-
ber cudles son los estadios de la infecciéon por VIH; qué
medicamentos existen, cuantos hay que consumir al dia
y en qué horarios; cudles van acompanados de liquidos o
de alimentos; cémo funcionan los medicamentos sobre
las funciones del organismo, en particular, sobre el siste-
ma inmune; qué efectos secundarios producen y cémo
hay que atacatlos; por qué es importante evitar el consu-
mo de determinados alimentos o de sustancias como
alcohol o drogas; en qué consisten la resistencia viral y la
replicacion virales, etc.

Con relacién a los motivos, una variable que no se
encuentra incluida directamente en el modelo psicologico
de Ribes (1990b), se define como una propension a com-
portarse de determinada manera. Los motivos, previos a
una interaccién, le dan direccionalidad al comportamiento y
se representan como la eleccién o preferencia que se mani-
fiesta enla forma de diversas actitudes hacia objetos, even-
tos o personas con los que se entra en contacto en una
situacion socialmente valorada. Decir que una persona con
VIH se encuentra motivada para practicar comportamiento
de adhesion al tratamiento antirretroviral, supone que no
s6lo es competente —sabe hacer las cosas-, sino que
adicionalmente guiere hacetlas porque es oportuno y perti-
nente (Ribes, 2005a). Si bien es cierto que la de motivos es
una variable que no ha recibido la atenciéon debida en el caso
delas personas con VIH, en afios recientes ya se ha empeza-
do a tener en cuenta como una variable de critica que ha
permitido explicar los cambios que operan en el plano psi-
colégico (Adamian, Golin, Shain, & De Vellis, 2004; Amico,
Toro-Alfonso & Fisher, 2005; Garcia et al., 2005; Kalichman
etal, 2001; Starace, Massa, Amico & Fisher, 2000).
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Ahora bien, ¢qué es lo que ocurre una vez diagnosti-
cada la enfermedad y qué papel suponemos jugarian esas
variables incluidas en la fase uno, con respecto ala practica
de los comportamientos de adhesion al tratamiento? Se
espera que, dependiendo del estado biolégico en el que se
encuentre la persona—medido a través de dos indicadores,
los niveles de carga viral y las cuentas de linfocitos CD4+,
asi como por la presencia o ausencia de infecciones opor-
tunistas (Massa, A., Amico, K. R. & Fishet)—, inicie con el
tratamiento antirretroviral, que podtia incluir un esque-
ma doble (un inhibidor de analogos de nucledsidos y un
inhibidor de la proteasa), o uno triple (un inhibidor de
analogos de nucledsidos y dos inhibidores de la proteasa).
Dicho en otras palabras, a partir de ese momento se espe-
ra que la persona ponga en practica los comportamientos
de adhesion al tratamiento.

La probabilidad de que finalmente los practique
eficientemente dependera de la interaccion de las varia-
bles de proceso de la fase uno. Es posible que tanto un
bajo nivel de estrés como una elevada motivacion facili-
ten directamente un mejor desempefio competencial y
la practica de los comportamientos de adhesion, o que
un alto nivel de estrés y una baja motivacién afecten
ambos. Sin embargo, también habria que considerar su
interaccién con determinados comportamientos aso-
ciados a la enfermedad de la fase tres, dentro de los
cuales destacan los estados de ansiedad, aislamiento
social, depresion, ira o coraje, principalmente (Arrivillaga,
Correa, Varela, Holguin & Tovar, 2006; Godin, Coté,
Naccache, Lambert & Trottier, 2005; Hosek, Harper &
Domanico, 2005; Penedo et al., 2003; Walch, Roetzer &
Minnett, 2000).

Con base en el modelo, en un primer estudio realiza-
do recientemente (Sanchez-Sosa et al., sin fecha a) hemos
encontrado como predictores de los comportamientos
de adhesion dos vatiables: motivos (4= 0.780; p = 0.000)
y estrés vinculado con toma de decisiones (¢ =0.179;p =
0.026), con un coeficiente de determinacion [R?] ajustado
= 0.612. Es decir, que las tres variables en conjunto expli-
can una elevada varianza, equivalente a 61.2% (I [2, 64] =
50.385; p = 0.000). En otros, utilizando el tiempo de
infeccion en meses, la edad o el sexo como vatiables “con-
trol”, junto con algunas de esas variables han emergido
como predictores el estrés vinculado con toma de decisio-
nes, el estrés vinculado con alta tolerancia ala frustracion y
una baja frecuencia de comportamientos asociados a la
enfermedad (Pifia, Corrales, Mungaray & Valencia, en pren-
sa; Sanchez-Sosa et al., sin fecha b).

Esos resultados obtenidos hasta el momento nos
permiten plantear la pertinencia empirica del modelo,

aunque obviamente reconocemos que todavia hay mu-
cho camino por recorrer. Atn hace falta emprender nue-
vos proyectos en los que se examine, por ejemplo, como
interactan las variables psicolégicas dela fase 1 con esta-
dos psicolégicos como la depresion o el aislamiento so-
cial y sus efectos sobre los comportamientos de adhesion.
Por otro lado, es necesatio indagar hasta qué punto el
estadio clinico de infeccién afecta y eventualmente se ve
afectado —en el sentido de que se acelera su transito des-
decl A al B,del Bal C, del A al C.—apartir de las variables
psicologicas y, finalmente, qué impacto tienen sobre la
calidad de vida, y el bienestar fisico, psicolégico y social
delas personas con VIH (Gonzalez-Puente & Sanchez-
Sosa, 2001; Sanchez-Sosa & Gonzalez-Puente, 2002).

Conclusiones

Tal y como se advierte a partir de lo previamente expues-
to y de los resultados resefiados, no es dificil asegurar
que la practica o no de los comportamientos de adhe-
si6n al tratamiento se limite Unica y exclusivamente a la
complejidad per se de los regimenes de tratamiento y los
efectos secundatios que se le asocian. En este sentido, no
es dificil asegurar que las variables psicolégicas histéricas
ubicadas en la fase 1 del modelo probabilizan la ocurren-
cia de los comportamientos instrumentales de riesgo o
prevencién, y que, a través de ambos, ejerzan una in-
fluencia indirecta sobre los comportamientos instru-
mentales de adhesion, los cuales eventualmente podrian
ser afectados también, y de manera directa, por los com-
portamientos asociados con la enfermedad. Teniendo
en cuenta que se trata de los primeros estudios, tales
resultados no son del todo concluyentes, si bien nos
proporcionan indicios sobre la pertinencia del modelo
aqui descrito.

Siaspiramos a explicar o predecir, segtin sea el caso,
por qué las personas se adhieren eficazmente al tratamien-
to antirretroviral, nuestra obligacién como profesionales
de la psicologfa es oftrecer soluciones plausibles al proble-
ma, manteniendo a lo largo del proceso tanto congruencia
como coherencia en los niveles teérico, conceptual y empi-
rico (Pifia & Rivera, 2006). Un primer paso en esa direccién
consiste en apoyarse en modelos tedricos parsimoniosos,
que guien y le den sentido a las intervenciones psicologi-
cas que se realizan bajo el concurso interdisciplinario. Ha
sido nuestro interés discutir aqui la importancia de desa-
rrollar un modelo que contribuya a los propésitos ya co-
mentados, por lo que el siguiente paso consistiria en
ampliar la evidencia empirica de que se dispone al mo-
mento de escribir estas lineas.
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