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Antecedentes 

 

De las 36.7 millones personas que vivían con el 

Virus de la Inmunodeficiencia Humana / Síndrome 

de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH / SIDA) en 

2015, 5.8 tenían 50 años o más (1). En Chile, el 

primer caso se diagnosticó en 1984 y el número ha 

aumentado constantemente desde entonces, siendo 

las personas entre 20 y 39 años las más afectadas 

(2). La mayoría de los afectados contraen el VIH 

por transmisión sexual, especialmente entre 

hombres que tienen relaciones sexuales con 

hombres, que contagian a sus parejas femeninas 

(2,3). Desde el 2003, el Ministerio de Salud ha 

proporcionado terapia antirretroviral altamente 

activa (TARGA) gratuita para las personas 

viviendo con VIH (PVIH), como parte del 

programa a nivel nacional (4). Desde que comenzó 

la provisión de terapia antirretroviral se ha 

producido una disminución de la mortalidad y un 

retraso en la aparición del SIDA, así como una 

descenso de las principales complicaciones 

relacionadas con el VIH y las hospitalizaciones 

(5,6). Además, las PVIH con acceso a un 

tratamiento eficaz están envejeciendo (7,8), 

mientras que más personas adquieren el VIH a una 

edad más avanzada (9,10). Como ocurre con las 

personas que tienen otras enfermedades crónicas, 

se han realizado estudios para evaluar el impacto 

del VIH / SIDA en la calidad de vida de las PVIH 

(1). 

 

En relación con el manejo de una enfermedad 

crónica, la autoprotección se refiere al “proceso de 

mantener vigilancia sobre uno mismo, la 

enfermedad, el régimen de tratamiento, la 

prestación de cuidados y las relaciones 

importantes” (11); y puede desempeñar un papel 

fundamental en la comprensión de cómo las PVIH 

lidian con su enfermedad crónica. Además, la 

infección por el VIH sigue siendo una condición 

estigmatizada a nivel mundial, y el estigma del 

VIH sigue siendo un concepto complejo (12-15) 

asociado con la culpa, la vergüenza, la deshonra y 

la marginación social (16). Una barrera crítica que 

deben afrontar las PVIH es el estigma del VIH, el 

cual puede ser devastador, con resultados 

emocionales, psicológicos, relacionales o 

materiales que inhiben la vida (17). Además, 

puede estar presente una preocupación constante 

sobre la divulgación (18) y la incertidumbre sobre 

cómo el envejecimiento, el VIH y los tratamientos 

tratamiento afectan la salud (19). 

 

Por otro lado, el concepto de calidad de vida se 

refiere a una evaluación subjetiva de varios 

aspectos de la vida, que son importantes para el 

individuo; estos aspectos son los factores 

principales que afectan la percepción de su calidad 

de vida general (20). Estudios previos informan 

haber encontrado una relación negativa entre la 

calidad de vida en grupos de mayor edad (21-24), 

especialmente en los dominios físico, de 

independencia y de relaciones sociales (22). 
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Las preocupaciones sobre las dificultades de la 

memoria y los sentimientos depresivos y de 

ansiedad se han asociado fuertemente con una 

menor calidad de vida (22-24). Además, el auto-

aislamiento o la disminución de la participación 

social (25) y la falta de ánimo para participar en 

programas de tratamiento y asistir a centros de 

atención (26) pueden llevar al aislamiento social, 

así como la pérdida real o percibida de amigos. 

Adicionalmente, la percepción de incomodidad en 

aquellos con quienes están en contacto, los 

síntomas de depresión y los sentimientos de 

ansiedad (12), la desesperanza y la falta de 

atractivo, son importantes para las PVIH (27). 

Todos estos aspectos contribuyen a una menor 

calidad de vida, como resultado del estigma del 

VIH para las PVIH (16). 

 
Si bien muchos estudios brindan información 
importante sobre las estrategias de autocuidado en 
la percepción de la calidad de vida de las PVIH, 
pocas investigaciones han examinado el concepto 
de autoprotección y su impacto en la calidad de 
vida. Este estudio examina la relación entre la 
autoprotección y la calidad de vida, controlando 
características individuales, de redes sociales, 
factores de enfermedad y síntomas de VIH. 
También identifica los factores que distinguen a 
las personas con niveles bajos y altos de 
autoprotección y las implicancias de este 
comportamiento para la calidad de vida. 
 

Esta investigación se basa en el modelo conceptual 

de calidad de vida relacionada a la salud 

desarrollado por Wilson y Cleary en 1995 (28). La 

calidad de vida de las PVIH se conceptualiza 

como influenciada por cinco niveles de 

características del individuo: sociodemográficas, 

redes sociales, factores relacionados con la 

enfermedad, estado de los síntomas del VIH y 

autoprotección. Estos cinco niveles pueden 

considerarse como bloques de construcción, cada 

uno de los cuales contribuye a la calidad de vida, 

pudiendo también estar interrelacionados entre sí. 

El modelo conceptual de calidad de vida interactúa 

con la salud y trata cada característica de las PVIH 

(es decir, el individuo, la red social, los factores 

relacionados con la enfermedad, el estado de los 

síntomas del VIH y  las características de 

autoprotección) con igual importancia, haciendo 

que cada bloque de variables sea una contribución 

única a la calidad de vida de las PVIH. 

Materiales y Métodos 
 

Diseño, participantes y entorno 

 

Este estudio utilizó un diseño correlacional 

transversal. Se reclutó a una muestra por 

conveniencia de 209 PVIH en una clínica 

ambulatoria en Santiago, Chile, entre diciembre de 

2009 y marzo de 2010. La clínica ambulatoria 

atiende aproximadamente a 580 clientes infectados 

por el VIH, con un promedio de 100 pacientes por 

mes. Las PVIH reciben evaluaciones clínicas a 

intervalos regulares (tres o cuatro veces al año), 

que incluyen el seguimiento de la terapia 

antirretroviral estándar y los medicamentos 

relacionados, la realización de pruebas de 

laboratorio, tales como el recuento de células T 

CD4+ y la carga viral, y el seguimiento de salud 

como parte de las pautas estándar nacionales 

chilenas de atención de PVIH (5). 

 

Para ser elegible para el estudio, las personas 

tenían que: (a) haber tenido status positivo de 

VIH; (b) tener 18 años de edad o más; (c) haber 

recibido terapia antirretroviral durante más de tres 

meses para estabilizar sus primeros efectos 

secundarios; (d) no poseer antecedentes médicos 

de demencia; y (e) no haber tenido ninguna 

hospitalización durante el último mes. El tamaño 

de la muestra del estudio se calculó en 209 PVIH 

para permitir una potencia de 0.95 con un nivel α 

establecido en 0.05 y un tamaño de efecto medio 

(0.15) para una regresión lineal múltiple 

jerárquica. 

 

Consideraciones éticas 

 

El equipo de investigación obtuvo la aprobación 

ética para realizar el estudio, tanto de los Consejos 

de Revisión Institucional de la Universidad de 

Illinois en Chicago como de la Pontificia 

Universidad Católica de Chile. Los potenciales 

participantes recibieron información general sobre 

el estudio, de parte de sus proveedores de atención 

médica en el momento de su cita médica de rutina. 

Se les dijo que la participación era completamente 

voluntaria y que su decisión de aceptar o negarse a 

participar no afectaría su tratamiento de ninguna 

manera. En los casos en que el paciente accedió a 

ser contactado, el investigador principal se reunió 

con éste para verificar los criterios de elegibilidad 
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en una habitación privada de la clínica. El equipo 

de investigación explicó a todos los participantes 

elegibles la naturaleza del estudio, incluidos los 

procedimientos para mantener la confidencialidad. 

El equipo de investigación obtuvo el 

consentimiento de quienes aceptaron participar. 

Luego, se realizó una entrevista en persona en la 

clínica ambulatoria con un cuestionario 

estandarizado, posterior a su cita médica, seguido 

de una revisión de la historia clínica para obtener 

información sobre las características de la 

enfermedad. 

 

Medidas: recolección de datos 

 

Calidad de vida, la variable dependiente, se midió 

utilizando la versión de 34 ítems de la escala de 

calidad de vida dirigida al VIH / SIDA (HAT-

QOL, por sus siglas en inglés) (29). Cada ítem se 

califica en una escala Likert de cinco puntos, que 

va del 1 (todo el tiempo) al 5 (nunca). HAT-QOL 

tiene nueve subescalas: funcionamiento general, 

funcionamiento sexual, preocupaciones sobre la 

divulgación, preocupaciones sobre la salud, 

preocupaciones financieras, preocupaciones sobre 

los medicamentos, dominio del VIH, satisfacción 

con la vida y confianza del proveedor.  

 

Las subescalas de preocupaciones sobre los 

medicamentos y el funcionamiento sexual fueron 

excluidas del puntaje total porque no todos los 

participantes contestaron las preguntas 

correspondientes. No tomar medicamentos contra 

el VIH (22%) y no estar sexualmente activo (20%) 

en el momento de la entrevista fueron las 

principales razones dadas por los participantes que 

no respondieron las preocupaciones sobre los 

medicamentos y las preguntas sobre la función 

sexual.  

 

Por lo tanto, para este estudio, HAT-QOL 

consistió en 27 ítems con un rango de puntuación 

total en una escala de 27 a 135. El coeficiente de 

confiabilidad (α) fue de 0.86 con una puntuación 

más alta indicando mayor calidad de vida. 

 

Las variables independientes fueron la 

autoprotección, los síntomas relacionados con el 

VIH, así como las características 

sociodemográficas y de la enfermedad. La Escala 

de autoprotección - proceso de gestión del 

autocuidado (SCMP-G, por sus siglas en inglés) 

(30) está diseñada para medir la autoprotección 

como un proceso que las personas utilizan para 

manejar el autocuidado de la enfermedad.  

 

La autoprotección mide la percepción de 

vulnerabilidad, controlabilidad, ensimismamiento 

y sentido de obligación que tienen las personas 

con enfermedades crónicas al realizar conductas 

de autocuidado. El SCMP-G mide estos cuatro 

aspectos de la protección. La escala SCMP-G 

original tiene 35 ítems divididos en dos 

subescalas: autoprotección (20 ítems) y vigilancia 

social (15 ítems). Cada ítem se califica en una 

escala Likert de cinco puntos que va del 1 

(totalmente en desacuerdo) al 5 (totalmente de 

acuerdo). El análisis factorial exploratorio para 

este estudio mostró que las dos subescalas estaban 

altamente interrelacionadas y solo se identificó un 

factor. Por tanto, el equipo de investigación utilizó 

la puntuación total de la escala SCMP-G para 

medir la protección. Después de la prueba 

preliminar del instrumento en una población 

chilena, se eliminaron cuatro ítems relacionados 

con el autocuidado y un ítem relacionado con el 

resguardo social porque estos ítems no se 

aplicaban a la cultura chilena. El puntaje total 

posible revisado de la escala, con 30 ítems, varía 

de 30 a 150. Un puntaje más alto indica un mayor 

uso del autocuidado (30). El coeficiente α de 

Cronbach para este estudio fue de 0.85. 

 

La Lista de verificación revisada de signos y 

síntomas para personas con la enfermedad del 

VIH (SSC-HIVrev, por sus siglas en inglés) (31) 

es un instrumento de 45 ítems que se utiliza para 

evaluar el estado de los síntomas del VIH 

(frecuencia e intensidad de los síntomas 

relacionados con el VIH); consta de 11 factores: 

fatiga, entumecimiento, miedo, malestar 

gastrointestinal, hematomas / sangrado, dolor de 

cabeza, dolor de garganta, picazón rectal, fiebre, 

cambios físicos y falta de aire. Cada ítem se 

califica en una escala Likert de cuatro puntos que 

va del 0 (no presente) al 3 (grave). La puntuación 

final se calcula mediante la suma de los 11 

factores. Cada factor se calcula sumando las 

puntuaciones de los elementos (0-3) y 

dividiéndolos por el número de elementos de cada 

factor. La puntuación total se utilizó para medir el 

estado de los síntomas del VIH, ya que sintetiza la 
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frecuencia y la intensidad de los síntomas 

relacionados con el VIH en una sola puntuación. 

La puntuación total de la escala va del del 0 al 33. 

Una puntuación más alta indica un estado de los 

síntomas del VIH más preocupante. La 

consistencia interna de la escala SSCHIVrev para 

este estudio fue de 0.88. 

 

La información sociodemográfica y de redes 

sociales se obtuvo del formulario de datos 

sociodemográficos. Se hicieron preguntas sobre 

las variables de edad, género, orientación sexual, 

nivel educativo, situación laboral, tener hijos, 

tener comorbilidades, además del VIH, número de 

amigos cercanos o familiares y convivencia con el 

cónyuge o pareja. La información relacionada con 

la enfermedad se extrajo de la revisión de los 

registros médicos: por ejemplo, el tiempo 

transcurrido desde el diagnóstico del VIH y en el 

tratamiento con terapia antirretroviral, el estadío 

de la enfermedad del VIH en el momento del 

diagnóstico, según los criterios de los CDC de 

1993, los marcadores de inmunosupresión 

(recuento de células T CD4+) y carga viral del 

VIH (carga viral). 

 

Los instrumentos originales de SCMP-G, HAT-

QOL y SSC-HIVrev se tradujeron del inglés al 

español utilizando el método de traducción / 

retrotraducción descrito por Guthery & Lowe (32). 

Primero, los instrumentos originales de SCMP-G, 

HAT-QOL y SSC-HIV fueron traducidos del 

inglés al español por una persona bilingüe que es 

un hablante nativo de español. En segundo lugar, 

los instrumentos en español fueron traducidos al 

inglés por un hablante nativo de inglés. Luego, los 

autores de esta investigación compararon la 

versión original y la retrotraducida en inglés para 

proporcionar la versión final en español. 

 

Un equipo de seis expertos chilenos en atención al 

VIH determinó la validez del contenido adecuado 

de las medidas para una población chilena y 

evaluó posibles problemas normativos (33). 

Luego, las versiones en español del SCMP-G, 

HAT-QOL y SSC-HIVrev se probaron con 10 

entrevistadores cognitivos chilenos para evaluar la 

claridad semántica y la coherencia de los 

elementos. 

 

Análisis de los datos 

 

Se utilizó el Paquete Estadístico para Ciencias 

Sociales (SPSS) para Windows, versión 19.0, para 

analizar los datos. Se calcularon estadísticas 

descriptivas (frecuencias, porcentaje, medias y 

desviaciones estándar) para resumir las 

características demográficas y las variables de 

estudio. Se realizaron análisis de correlación 

bivariados para evaluar las correlaciones entre 

variables. 

 

Se llevó a cabo una regresión lineal múltiple 

jerárquica para evaluar la relación entre la 

autoprotección y la calidad de vida de las PVIH al 

controlar las características individuales, de las 

redes social, de la enfermedad y del estado de los 

síntomas del VIH, con base en el marco 

conceptual propuesto de este estudio. Los 

resultados de la evaluación cumplieron con los 

supuestos de linealidad, errores normalmente 

distribuidos y errores no correlacionados (35). Las 

variables nominales se registraron como variables 

ficticias para su inclusión en este análisis, tal como 

se especifica en cada bloque. 

 

Se utilizaron cinco bloques para realizar una 

regresión múltiple jerárquica que predice la 

variable dependiente, CV. El orden de ingreso de 

las variables en los bloques se basó en el marco 

conceptual de este estudio. Características 

demográficas, incluidas la edad, el género 

(femenino o masculino), la orientación sexual 

(hombres que tienen relaciones sexuales con 

hombres / bisexuales o heterosexuales), el nivel de 

educación (nivel universitario completo o inferior 

al nivel universitario), el tener empleo (sí o no), y 

el tener hijos (sí o no), se ingresaron en el Bloque 

1. El número de amigos cercanos y familiares y el 

vivir con cónyuge o pareja (sí o no) se ingresaron 

como características de la red social en el Bloque 

2. Las características de la enfermedad - por 

ejemplo, el tiempo de vida con el VIH, la 

clasificación de los CDC en el momento del 

diagnóstico (SIDA o VIH), si la persona esta 

tomando TARGA (sí o no), el último recuento de 

células T CD4 +, la última carga viral (nivel 

detectable o indetectable) y el tener una 

comorbilidad (sí o no)- se ingresaron en el modelo 

de regresión en el Bloque 3. El estado de los 
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Tabla 1 

Características sociodemográficas, de redes sociales, de la enfermedad, del estado de los síntomas del 

VIH, de autoprotección y de calidad de vida de la muestra del estudio (N = 209) 
 

Variables Media (SD) % 

Características individuales   

Edad (años)                                      41.0 (11.4)  

Hombre  90.0 

Heterosexual   23.4 

Nivel de educación 

Menor que secundaria 

Secundaria 

Escuela Técnica 

Estudios Universitarios 

 

 

3.9 

23.4 

26.3 

46.4 

Empleado  78.0 

Tener hijos  27.8 

Características de redes sociales   

Cantidad de familiares/amigos cercanos 5.5 (7.8)  

Convive con pareja o esposa  61.7 

Características de la enfermedad   

Tiempo de estar infectado por VIH (años) 4.1 (4.5)  

VIH en el momento del diagnóstico  46.9 

En tratamiento con terapia antiretroviral  78.5 

Conteo actual de células CD4
+
 T 433.2 (224.4)  

Carga viral actual indetectable  68.9 

Tener comorbilidad adicional al VIH  27.3 

Estatus de síntomas de VIH   

Puntuación de estatus de síntomas de VIH 3.8 (2.8)  

Autoprotección   

Puntuación de autoprotección 102.6 (16.1)  

Calidad de vida    

Puntuación de calidad de vida 102.6 (16.0)  

Fuente: elaboración propia con los datos de la investigación. 

síntomas del VIH se agregó en el Bloque 4. La 

protección se ingresó en la regresión en el Bloque 

5. Este procedimiento permite examinar la 

variación adicional explicada por cada nuevo 

bloque. 

 

Además, se compararon las diferencias entre los 

grupos con protección alta y baja. Se realizaron 

pruebas de chi-cuadrado para variables categóricas 

y pruebas t para variables continuas para 

determinar las diferencias entre los dos grupos. Se 

utilizó un nivel de significancia de 0.05 para 

determinar si las diferencias entre los dos grupos 

eran estadísticamente significativas. 

Resultados 

 

Características de la muestra 

 

La Tabla 1 informa las características de la 

muestra. La edad media de los participantes fue de 

41 años (rango = 18 a 76). El 90% de la muestra 

estuvo compuesta de hombres. El 46% de los 

participantes había completado al menos una 

educación universitaria. El 78% tenía empleo en el 

momento de la entrevista. El número medio de 

amigos cercanos o familiares fue de 5.5. 

 

La edad media de los participantes en el momento 
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del diagnóstico de VIH fue de 37 años. El 52% de 

ellos tenía SIDA en el momento del diagnóstico, 

según la clasificación de los CDC. El 79% tomaba 

TARGA al momento del estudio y el 68% tenía 

una carga viral indetectable (<80 copias / mL). El 

27% de los participantes tenía al menos una 

comorbilidad, además del VIH. Las enfermedades 

del sistema circulatorio y las endocrinas, 

nutricionales y metabólicas fueron las 

comorbilidades más frecuentes reportadas por las 

PVIH. La puntuación media de autoprotección de 

los participantes fue de 102.6 (DE = 16.1; rango 

56-135); la media de la puntuación de calidad de 

vida fue de 102.6 (DE = 16.0; rango 48-135) y la 

puntuación media del estado de los síntomas del 

VIH fue de 3.8 (DE = 2.8; rango 0-17). 

Correlaciones entre las variables del estudio 

 

Se encontró que haber completado la universidad 

y tener varios amigos cercanos se asociaron 

positivamente con la calidad de vida. Por el 

contrario, las puntuaciones, tanto del estado de los 

síntomas del VIH, como de la protección, se 

correlacionaron negativamente con ésta. Ninguna 

de las características de la enfermedad medidas en 

el estudio resultó ser estadísticamente significativa 

en asociación con dicha calidad de vida. 

 

Relación entre la protección y la calidad de vida 

 

Los resultados de la regresión múltiple jerárquica 

se presentan en la tabla 2. Aunque las 

 

Tabla 2 

Resumen del análisis de regresión lineal múltiple jerárquica para la contribución de la 

autoprotección a la calidad de vida, controlando el estado de los síntomas del VIH, de la 

enfermedad, de la red social y del individuo (N = 209) 
 

Paso y Variables B R
2
 ∆R

2
 

Paso 1: Características individuales  .028 .028 

Edad .009   

Hombre .008   

Heterosexual   .025   

Completó nivel universitario -.002   

Desempleado .022   

Tener hijos .012   

Paso 2: Características de redes sociales  .108 .081* 

Vivir con esposa o pareja .020   

Cantidad de familiares/amigos cercanos .211*   

Paso 3: Características de la enfermedad  .114 .006 

Tiempo de estar infectado con VIH -.009   

Clasificación de CDC al momento del 

diagnóstico: SIDA 
-.093   

En tratamiento con terapia antiretroviral -.025   

Conteo actual de células CD4
+
 T -.068   

Carga viral actual detectable -.002   

Tener comorbilidades -.016   

Paso 4: Características de los síntomas de VIH  .381 .266* 

Puntuación de estatus de síntomas de VIH -.351*   

Paso 5: Características de autoprotección  .588 .208* 

Puntuación de protección  -.513*   

Constante 164.604   

Fuente: Elaboración propia.  
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características sociodemográficas (excepto 

educación superior) y de enfermedad no se 

asociaron con la calidad de vida en el análisis 

bivariado, estas características se incluyeron en la 

regresión porque son variables teóricamente 

relevantes. 

 

El modelo de regresión explicó el 58.8% de la 

variabilidad en la calidad de vida, F (1, 166) = 

83.8, p <.0001. Solo tres variables - el número de 

amigos cercanos, el estado de los síntomas del 

VIH y la protección- fueron estadísticamente 

significativas para explicar la variación en la 

calidad de vida. La protección representó el 20.8% 

de la variabilidad en la calidad de vida, después de 

que se agregaran todas las demás variables en el 

modelo, y el estado de los síntomas del VIH 

representó el 26.6% de la variabilidad en la 

calidad de vida.  

 

Por el contrario, las características 

sociodemográficas (es decir, edad, género, 

orientación sexual, nivel educativo, nivel de 

empleo y tener hijos) y las características de la 

enfermedad (tiempo de estar infectado por el VIH, 

recuento actual de células T CD4 +, carga viral 

actual, la clasificación de los CDC en el momento 

del diagnóstico, estar en tratamiento con TARGA 

y tener comorbilidad además del VIH), no 

contribuyeron significativamente a la variación en 

la calidad de vida. 

 

Discusión 

 

Este estudio mostró que un comportamiento 

menos autoprotector, tener más amigo / parientes 

cercanos, así como un menor estado de síntomas 

del VIH, se relacionaron significativamente con 

una mayor calidad de vida. No se encontró una 

relación entre la calidad de vida y las 

características demográficas / de enfermedad. 

Juntas, las variables del estudio explicaron el 

58.8% de la varianza en la calidad de vida. 

 

Enfrentar una nueva condición, junto con las 

dificultades únicas que presenta el estado 

serológico para la vida del individuo, ha sido uno 

de los desafíos que enfrentan las PVIH, 

especialmente las de 50 años o más (1, 36-38). 

Una posible interpretación de esta relación puede 

ser que la constante vigilancia y control 

implicadas en la autoprotección implican una gran 

cantidad de auto-sabotaje y movilización de 

energía. En PVIH, niveles más altos de 

autoprotección o vigilancia pueden resultar en un 

autocontrol excesivo de su enfermedad y su red, 

aumentando así la preocupación y la carga de la 

enfermedad. Como ocurre con otras enfermedades 

crónicas incurables, la progresión de la 

enfermedad del VIH es incierta e impredecible 

(39), lo que contribuye a una mayor carga de la 

enfermedad. Además, las PVIH con mayor 

resiliencia tuvieron un mejor bienestar físico, 

emocional y funcional, lo que indica que la 

resiliencia puede disminuir los efectos adversos 

del estrés (40). Por tanto, la disminución de los 

niveles de estrés puede ayudar a las PVIH a 

sentirse menos amenazadas por su condición de 

VIH. 

 

Otra explicación de este fenómeno es que las 

PVIH pueden sentirse amenazadas debido a la 

discriminación que experimentan en relación a su 

condición de VIH. La relación entre la baja 

calidad de vida y la preocupación por la 

divulgación puede tener que ver con el miedo a la 

discriminación, así como a los sentimientos de 

culpa y vergüenza asociados a la imagen negativa 

del VIH, que pueden tener un impacto 

significativo en el aumento de la ansiedad, la 

depresión y el deseo de muerte de las PVIH (1, 36-

38). La carga práctica y psicológica del estigma 

crea obstáculos formidables para la prevención 

eficaz del VIH. Las personas en riesgo, en 

particular las que pertenecen a grupos marginados 

y en riesgo, pueden internalizar el estigma; con un 

impacto asociado a creencias y acciones 

autoestigmatizantes. Además, este estigma ha sido 

identificado como una barrera que impacta 

negativamente la calidad de vida (26) y contribuye 

a un impacto perjudicial en una variedad de 

resultados relacionados con la salud de las PVIH 

(41). 

 

Las intervenciones para mejorar la calidad de vida 

de las PVIH deben considerar el establecimiento y 

mejora de la resiliencia mediante la promoción de 

estrategias de afrontamiento activas y el 

afrontamiento autoeficaz, la construcción de apoyo 

social y el fomento de la esperanza para el futuro. 

Más específicamente, tres componentes del 

afrontamiento activo (la búsqueda de apoyo social, 
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la espiritualidad y el afrontamiento centrado en 

soluciones) deben incorporarse en las 

intervenciones que se centran en fortalecer las 

estrategias de afrontamiento activo entre las PVIH 

(40). 

 

La relación entre tener un mayor número de 

amigos cercanos o familiares y la calidad de vida 

sugiere que los participantes que cuentan con más 

personas en sus redes, tienen mejor calidad de 

vida. Estos hallazgos son consistentes con estudios 

previos que encontraron que las PVIH con una red 

social más extensa se sienten más apoyadas que 

las PVIH con pocos amigos cercanos o parientes 

con quienes podrían contar como apoyo (23) o con 

quienes hablar sobre su enfermedad (42). Además, 

las PVIH, que tienen pocas relaciones cercanas, 

pueden haber experimentado rechazo a partir de su 

diagnóstico. Asimismo, tener una pareja es un 

fuerte predictor de la calidad de vida, y la soledad 

es un factor esencial en cuanto a los sentimientos 

depresivos en las PVIH mayores; no tener una 

pareja puede contribuir de manera similar a una 

menor calidad de vida asociada con el aislamiento 

(22). 

 

En cuanto a la práctica de la religión, el aumento 

de la calidad de vida puede estar relacionado con 

el papel de la religión como fuente de apoyo y 

esperanza para enfrentar los problemas (43). Sin 

embargo, el riesgo de revelar la condición 

diagnóstica puede reforzar el VIH como pecado, 

aumentando la responsabilidad de los actos y la 

culpa por el contagio (1,44), llegando incluso a ser 

considerado como un castigo divino (45). 

 

Entre las PVIHA chilenas, el estado de los 

síntomas del VIH tenía una relación 

moderadamente negativa con la calidad de vida. 

Las PVIH con niveles más altos de síntomas 

relacionados con el VIH informaron una peor 

calidad de vida. Estos resultados son consistentes 

con los hallazgos previos de que los síntomas 

relacionados con el VIH juegan un papel crítico y 

están fuertemente asociados con la calidad de vida 

(39,42). Además, en este estudio no se encontró 

ninguna relación entre la calidad de vida y las 

características de los marcadores de enfermedad 

del VIH. Una posible explicación de esto es la 

excelente atención brindada en la clínica donde se 

realizó el estudio. Las PVIH son atendidas tres o 

cuatro veces al año; teniendo un control virológico 

adecuado. En esta muestra de PVIH con un 

manejo clínico efectivo que resultó en una mejora 

inmunológica a largo plazo, las características 

relacionadas con la enfermedad no afectaron la 

calidad de vida, mientras que la autoprotección 

desempeñó un papel crucial en la calidad de vida 

de las PVIH. Otros investigadores tampoco han 

encontrado relación entre la calidad de vida y el 

recuento de células T CD4 + y la carga viral (46). 

 

Deben reconocerse varias limitaciones. La relación 

entre la calidad de vida y la autoprotección puede 

ser dinámica y, por tanto, se necesitan estudios 

longitudinales para explorar más a fondo la 

autoprotección en esta población. Una proporción 

significativa de los participantes del estudio estuvo 

compuesta de hombres, reflejando la alta 

prevalencia de hombres infectados con VIH / 

SIDA en Chile. Por tanto, los resultados de esta 

investigación pueden tener una generalización 

limitada para las mujeres, aunque el desarrollo de 

la epidemia indica un aumento en su número (2). 

Para ellas, los roles sociales de género, como la 

maternidad y el cuidado de los demás, pueden 

jugar un papel en su calidad de vida. El sentido de 

responsabilidad de cumplir con el rol de género 

esperado puede influir no sólo en el estado de 

autoprotección, sino también en su calidad de 

vida. 

 

Se necesitan más estudios para medir el impacto 

de los roles de género en la calidad de vida de las 

mujeres. Estos resultados también se limitan a 

pacientes ambulatorios de una sola clínica. Los 

participantes pueden representar una subpoblación 

de personas infectadas por el VIH en Chile que 

tienen un control virológico adecuado, bajas tasas 

de complicaciones y una adherencia aceptable al 

TARGA. 

 

Conclusiones 

 

Este estudio apoya y amplía la investigación 

previa sobre la autoprotección entre las PVIH. 

Primero, estos resultados ayudaron a aclarar la 

relación entre la autoprotección y la calidad de 

vida. Este estudio es novedoso, al sugerir que la 

autoprotección tiene una relación negativa con la 

calidad de vida. Esta relación negativa con la 

calidad de vida sugiere que las PVIH con alta 
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autoprotección pueden gastar energía en 

protegerse a sí mismas y a sus redes sociales de las 

consecuencias de su enfermedad crónica por VIH. 

 

Los proveedores de atención médica tienen la 

oportunidad de desarrollar educación para las 

PVIH con niveles más altos de autoprotección. La 

disminución del nivel de autoprotección que las 

PVIH tienen sobre su condición de VIH puede 

tener el potencial de mejorar la calidad de vida de 

las PVIH. Las enfermeras se encuentran en una 

posición única para influir en la calidad de vida de 

un paciente porque tienen contacto directo con el 

paciente y con su red social cercana. Si existían 

circunstancias estresantes de la vida antes de 

contraer el VIH, los factores estresantes 

relacionados con el VIH solo agregan más 

desafíos de afrontamiento. Para abordar los 

múltiples factores estresantes experimentados, se 

necesitan intervenciones eficaces que permitan 

abordar estos desafíos psicosociales (47). Conocer 

las necesidades actuales de las personas infectadas 

por el VIH podría ayudar a reducir sus niveles de 

angustia. 

 

Además, las enfermeras pueden proporcionar 

información y enseñar estrategias para el manejo 

de los síntomas del VIH. Adicionalmente, se debe 

explorar la viabilidad y eficacia de las 

intervenciones individuales o grupales para ayudar 

a reducir los niveles de estrés y aumentar el apoyo 

social. Esas estrategias pueden ayudar a las PVIH 

a sentirse menos amenazadas por su condición de 

VIH y, por tanto, a tener el potencial de reducir 

sus niveles de autoprotección. 
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