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Resumen: Los objetivos de este estudio fueron
dos: 1) Observar si el sindrome de lipodistrofia en
personas VIH positivas se relaciona con su calidad
de vida, 2) conocer qué estrategias de afrontamiento
utilizan las personas con lipodistrofia y analizar si
existe alguna relacién entre el tipo de estrategia uti-
lizada y la calidad de vida. Se evaluaron a 134 per-
sonas infectadas con el VIH que posteriormente se
dividieron en dos grupos: sujetos sin lipodistrofia
(n=73, 54%) y sujetos con lipodistrofia (n= 61,
46%). Al comparar la calidad de vida entre los dos
grupos, se encontr6 una diferencia significativa (p =
.042) en la subescala “malestar emocional” del cues-
tionario. Los sujetos con lipodistrofia utilizan distin-
tas estrategias de afrontamiento tanto positivas co-
mo negativas frente a sus problemas de salud, entre
las que predominan “no buscar ayuda en los de-
mas”, “seguir las prescripciones médicas”, “pensar
en superarlo uno mismo”, y “mantener la esperanza
y sentirse optimista”. Se hallaron relaciones signifi-
cativas entre las estrategias de afrontamiento utiliza-
das y todos los niveles de calidad de vida (sintomas,
autonomia personal, satisfaccion familiar y social y,
estado emocional) analizados mediante las corres-
pondientes subescalas del cuestionario de calidad de
vida. En conclusion, la lipodistrofia puede disminuir
la calidad de vida a nivel emocional, ante la presen-
cia de determinadas estrategias de afrontamiento.

Palabras Clave: calidad de vida, estrategias de
afrontamiento, virus de inmunodeficiencia adquirida
(VIH), lipodistrofia.

Introduccion

El sindrome de lipodistrofia se ha con-
vertido en un problema comun entre las
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Abstract: The aims of this study were two: 1) To
observe if lipodystrophy syndrome in HIV positive
people is related to their quality of life, and 2) to
analyze the coping strategies used by people with
lipodystrophy and if these have any connection with
their quality of life. One hundred and thirty four
people infected with HIV were assessed and divided
into two groups: subjects without lipodystrophy
(n=73, 54%) and subjects with lipodystrophy (n=61,
46%). When comparing the two groups’ quality of
life, a significant difference (p = .042) in the sub-
scale “‘emotional discomfort” of the questionnaire
was found. When dealing with health problems,
subjects with lipodystrophy use different coping
strategies, both positive and negative. The most
common are “not requesting help from others”, “fol-
lowing the doctor’s prescription”, “think about
overcoming it on your own”, and “feeling hopeful
and optimistic”. Significant relations were found be-
tween the coping strategies used and all the quality
of life questionnaire subscales. In summary, li-
podystrophy may reduce quality of life at an emo-
tional level when certain coping strategies are
adopted.

Key words: Quality of life, coping strategies, hu-
man immunodeficiency virus (HIV); lipodystrophy.
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personas infectadas con el Virus de Inmu-
nodeficiencia Humana (VIH) que reciben
tratamiento antirretroviral de gran activi-
dad (TARGA). Este efecto secundario sue-
le aparecer en promedio diez meses des-
pués de iniciado el tratamiento, su etiologia
se considera multifactorial al asociarse tan-
to a los inhibidores de la proteasa (Carr,
1999; Carr, Samaras, Thorisdottir, Kauff-
mann, Chisholm et al.1999) como a los in-
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hibidores de la transcriptasa inversa, ana-
logos de nucledsidos (Saint-Marc, Partisa-
ni, Poizot-Martin, Rouviere, Bruno et al.
2000). Otros factores propios del huésped
como la edad, la raza blanca y el sexo fe-
menino también se han asociado a un ma-
yor riesgo de desarrollar lipodistrofia
(Bogner, Viealhauer, Beckmann, Michl,
Wille et al. 2001; Martinez, Mocroft, Garc-
ia-Viejo, Pérez-Cuevas, Blanco et al.
2001).

La lipodistrofia produce alteraciones
metabolicas (hiperlipemia y resistencia a la
insulina) y redistribucién de la grasa corpo-
ral, la cual puede aumentar (lipohipertrofia)
o disminuir (lipoatrofia). Tanto el aumento
como la disminucion de la grasa pueden
coexistir en un mismo paciente y no nece-
sariamente implican una variacion en el pe-
so corporal, sino una distribucién diferente
de la grasa. La lipohipertrofia se puede ob-
servar en la acumulacion de grasa en el ab-
domen, en la region dorso-cervical y el pe-
cho. En la lipoatrofia, la pérdida de grasa
se aprecia en la cara, los brazos, las piernas
y los gliiteos.

La valoracion objetiva con algunos ins-
trumentos para medir la acumulacion o pér-
dida de grasa, como las técnicas radiologi-
cas, la ecografia, la tomografia computeri-
zada, la resonancia magnética y las medi-
das antropométricas, por citar algunas, pre-
sentan diversos inconvenientes por su falta
de estandarizacion en algunas de ellas, en
otras porque su evaluacion se realiza a tra-
vés de estimaciones indirectas, o bien por
su elevado coste en cada exploracién, lo
que dificulta su uso en la rutina médica
(Domingo, 2002).

Ante la falta, por ahora, de un consenso
en la definicion diagnéstica de la lipodis-
trofia, la estrategia mas comun es la infor-
macion que aporta el paciente acerca de su
percepcion de los cambios fisicos con con-
firmacion del médico o bien cuando es
identificada por el médico y aceptada por

el paciente (Carr y cols. 1999). No obstan-
te, continian los esfuerzos por establecer
criterios validos y objetivos en la defini-
cion (Carr, Emery, Law, Puls, Lundgren et
al. 2003), aunque, hasta la fecha, parece
que todavia no se ha logrado (véase, por
ejemplo, las conclusiones del trabajo de
Guaraldi y colaboradores, 2006).

Por otro lado, se ha observado que la li-
podistrofia no es completamente reversible;
por lo que se han propuesto diferentes in-
tervenciones con el fin de obtener benefi-
cios que contrarresten sus efectos como,
por ejemplo, el cambio de tratamiento o su
interrupcion controlada, la cirugia para los
trastornos morfolégicos o bien programas
de dieta y ejercicios (Chastain, Chastain y
Coleman, 2001; Gervasoni, Ridolfo, Rova-
ti, Vaccarezza, Carsana et al. 2002; Jones,
Doran, Leatt, Maher y Pirmohamed, 2001;
Martin, Smith, Carr, Ringland, Amin et al.
2004; Martinez, 1999; Moyle, Baldwuin y
Phillpot, 2001).

Las repercusiones a largo plazo de las
alteraciones metabdlicas asociadas a la li-
podistrofia no son del todo conocidas, no
obstante, la hiperlipemia y la resistencia a
la insulina constituyen factores de riesgo
cardiovascular para al menos la mitad de
pacientes que reciben inhibidores de pro-
teasa (Behrens, Stoll y Schmidt, 2000;
Barbaro, 2006). En cuanto a los cambios
corporales producidos por la redistribucion
de la grasa, pueden generar problemas lo-
cales como dificultad en los movimientos
cervicales (en casos de acumulo de grasa
cervical), molestias de distension y dispep-
sia (en casos de obesidad abdominal) e in-
comodidad al sentarse, por la pérdida de
grasa en los gliteos (Martinez y Gatell,
1999). Por otro lado, diversos estudios
empiricos han demostrado que los cambios
en la imagen corporal atribuidos a la lipo-
distrofia producen un grave impacto psico-
social en las personas infectadas con el
VIH (Corless, Nicholas, McGibbon y Wil-
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son, 2004) problemas relativos a la autoes-
tima, relaciones sociales, ansiedad y depre-
sién (Collins, Wagner y Walmsley, 2000;
Power, Tate, McGill y Taylor, 2003), difi-
cultades en la conducta sexual y el bienes-
tar (Dukers, Stolte, Albrecht, Coutinho y
De Wit, 2001), asi como la estigmatizacién
social al sentirse reconocibles como porta-
dores del VIH por su apariencia fisica (Ja-
mes, Carruthers y Carruthers, 2002; Oette,
Juretzko, Kroidl, Sagir, Wettstein et al.
2002), o el empeoramiento de la calidad de
vida en general (Echavez y Horstman,
2005; Nicholas, Kirsey, Corless y Kempai-
nen, 2005; Sax, P.E. y Gathe, J.C., 2005).
En cuanto a la adhesion al tratamiento, ésta
puede resultar particularmente vulnerable
al fracaso en aquellas personas VIH positi-
vas que perciben cambios corporales rela-
cionados con la lipodistrofia (Duran,
Savés, Spire, Cailleton, Sobel et al. 2001),
aunque todavia no se conoce con precision
el papel moderador de variables mas estu-
diadas como la ansidad, la depresion y el
estrés (Orejudo et al. 2006).

Ante los problemas fisicos y psicosocia-
les de la lipodistrofia que acabamos de se-
flalar, no se descarta la existencia de un po-
sible deterioro en la calidad de vida coti-
diana de las personas seropositivas al VIH
que la presentan. De acuerdo con Mead,
van den Boom y van Dam (1994), “calidad
de vida” en relacion con la salud es un
constructo hipotético que necesita ser ope-
racionalizado. En este estudio, se entiende
por calidad de vida la valoracion que hace
el paciente respecto a en qué medida cree
que el estado de su salud ha afectado a su
vida cotidiana en un periodo concreto de
tiempo (Font, 1988, 1994).

Actualmente hay pocos estudios publi-
cados que hayan evaluado objetivamente la
calidad de vida en personas con lipodistro-
fia, lo que posiblemente se deba a las limi-
taciones inherentes de los cuestionarios
hasta ahora disponibles (Burgoyne et al.

2005). En su mayoria, los cuestionarios es-
pecificos para el VIH/SIDA fueron disefia-
dos antes de la aparicion del tratamiento
antiviral TARGA vy la lipodistrofia, cuando
el SIDA aun no se le consideraba como en-
fermedad cronica. Por ejemplo, el MOS-
HIV (Medical Outcomes Study-HIV) que
es el instrumento de referencia en estudios
clinicos, no contiene ningun item relacio-
nado con la imagen corporal (Martinez,
Garcia-Viejo, Blanch y Gatell, 2001), el
cual es un factor crucial al momento de va-
lorar el impacto de la lipodistrofia, asi co-
mo cualquier otra afectacion corporal pro-
ducida por los nuevos tratamientos o el
curso mismo de la enfermedad.

En algunos estudios se han tratado de
adecuar algunos instrumentos estandariza-
dos para evaluar el impacto de la lipodis-
trofia sobre la calidad de vida, como el rea-
lizado por Blanch, Rousaud, Martinez, De
Lazzari, Peri, Milinkovick, et al. (2002).
En este estudio se utilizo el cuestionario
PECVEC (Perfil de Calidad de Vida en En-
fermos Cronicos) en su version espafiola
del PCL (Profil der Lebensqualitit Chro-
nischkranker). Sus resultados no mostraron
diferencias en el PECVEC entre los pacien-
tes con y sin lipodistrofia. Sin embargo al
estratificar a los sujetos en categorias se
observo que los hombres que tienen rela-
ciones sexuales con hombres, los sujetos
desempleados y aquellos con tratamiento
psiquidtrico mostraron un gran deterioro en
algunas escalas de calidad de vida relacio-
nadas con el bienestar psicologico si ellos
se encontraban afectados por la lipodistro-
fia. Los autores de este estudio concluyen
que posiblemente al no haber encontrado
diferencias entre quienes tenian lipodistro-
fia y quienes no, se debiera, por un lado, a
que el instrumento no era el apropiado para
medir tales diferencias y, por el otro, a que
el impacto sobre la calidad de vida depende
de ciertas caracteristicas de los sujetos, mas
que a la presencia de la lipodistrofia en si
misma.
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Ante la posibilidad de que la lipodistro-
fia no altere de la misma manera la calidad
de vida de las personas seropositivas al
VIH, se tendrian que considerar otros fac-
tores que posiblemente estén modulando la
calidad de vida, como seria el caso de las
estrategias de afrontamiento.

Diversas investigaciones han evaluado
el afrontamiento en relacién al VIH/SIDA,
hallindose por ejemplo, que el afronta-
miento de evitacion esta asociado a un au-
mento de estrés psicolégico (Carrobles,
Remor y Rodriguez-Alzamora, 2003; Na-
mir, Wolcott, Fawzy y Alumbaugh, 1987;
Stein y Rotheram-Borus, 2004; Storosum,
Van-den-Boom, Van-Beuzekom y Sno,
1990), mientras que el afrontamiento con-
ductual activo esta asociado con una dis-
minucion de estrés psicolégico (Nicholson
y Long, 1990). Otros autores, como Basa-
be, Iraurgi, Paez e Insua (1996) después de
una revision de 24 investigaciones empiri-
cas que evaluaban el afrontamiento en el
contexto del VIH, llegaron a las siguientes
conclusiones generales: tanto en las inves-
tigaciones de tipo transversal como longi-
tudinal, el afrontamiento de evitacién au-
menta la sintomatologia y la depresion y
disminuye la respuesta inmune, mientras
que el afrontamiento activo disminuye la
depresion y la sintomatologia.

Respecto a las estrategias de afronta-
miento y su relacion con la calidad de vida
en personas seropositivas al VIH, algunos
estudios han hallado que el afrontamiento
centrado en el problema se asocia con una
mejor calidad de vida, no asi cuando el
afrontamiento estd centrado en la emocion
y la evitacién o ante el uso de estrategias
inadecuadas (Swindells, Mohr, Justis,
Berman, Squier, et al. 1999; Vosvick, Ko-
opman, Gore-Felton, Thoresen, Krumboltz,
et al. 2003).

Considerando la problematica descrita
anteriormente, en cuanto al posible impacto
de la lipodistrofia en la calidad de vida de

las personas infectadas con el VIH, a las
limitaciones de los instrumentos especifi-
cos de calidad de vida para el VIH/SIDA
—al no contemplar los cambios corpora-
les— y la no inclusion de las estrategias de
afrontamiento como posibles variables mo-
duladoras de la calidad de vida, surgi6 la
inquietud en este estudio de evaluar la ca-
lidad de vida en personas VIH positivas
con lipodistrofia, utilizando para ello un
cuestionario de calidad de vida para enfer-
medades crénicas que incluyera algunas
preguntas relacionadas con la imagen cor-
poral, asi como un cuestionario de estrate-
gias de afrontamiento sobre problemas de
salud.

De esta manera se plantearon dos obje-
tivos:

1) Observar si el sindrome de lipodis-
trofia en personas VIH positivas se relacio-
na con su calidad de vida.

2) Obtener informacién que permita
conocer qué estrategias de afrontamiento
utilizan las personas con lipodistrofia y
analizar la posible relacion de éstas con la
calidad de vida.

Método

Farticipantes

La muestra total del estudio se constituyo
de 134 (85%) de 157 sujetos primeramente
considerados, todos ellos pacientes que
acudian al area de infecciones de consulta
externa del Hospital Clinico de Barcelona.
El 54% (n = 72) eran hombres y el 46% (n =
62) mujeres que cumplieron los siguientes
criterios: ser mayores de 18 afios, seropositi-
vos al VIH, historia antirretroviral de mas de
un afio, estar clinicamente estables y tener
capacidad de entender las preguntas de la
entrevista y los cuestionarios. Los sujetos no
incluidos a la muestra (n = 23, 14.7%), no
recibian en su mayoria tratamiento antirre-
troviral o tenian menos de un afio de trata-
miento (n = 14, 61%), no disponian de tiem-
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po (n = 6, 26%) o no tenian interés de parti-
cipar (n =3, 13%).

Instrumentos
Variables sociodemograficas (Entrevista
estructurada): sexo, edad, orientacion

sexual, situacion actual de pareja (con pareja
0 sin pareja) y ocupacion (trabaja o no).

Efectos secundarios: presentacion o no
de efectos secundarios producidos por el tra-
tamientos antirretroviral distintos a la lipo-
distrofia (por ejemplo, molestias gastrointes-
tinales, erupciones en la piel y dolor de ca-
beza, entre otros).

Percepcion de cambios corporales y pre-
sencia 0 no de lipodistrofia: percepcion si o
no de cambios corporales en muslos, glite-
o0s, caderas, estomago, brazos, cintura, pe-
cho, cara, piernas, espalda, otras partes.

Datos clinicos (historial médico): tiempo
de conocimiento del diagnostico en meses,
la posible via de transmision del virus, el ni-
vel de linfocitos CD4 y la carga viral, asi
como el haber padecido o no enfermedades
oportunistas.

Calidad de vida: se utilizo el cuestionario
QL-CA-AFex para enfermedades cronicas
de Font (1988). El QL-CA-AFex consta de
27 preguntas o escalas andlogo-visuales, de
las cuales 26 evalGan cuatro dimensiones
(sintomas, dificultades en los habitos coti-
dianos, dificultades familiares y sociales y
malestar psicologico), y una escala la valo-
racion general de la calidad de vida. El suje-
to responde haciendo una sefial sobre una
linea de 100 mm. Una mayor puntuacion en
una determinada escala significa mayor
pérdida de calidad de vida relacionada con
un aspecto concreto. Las subescalas de ma-
lestar emocional y de dificultades familiares
y sociales contienen preguntas que valoran
algunos aspectos observados en la aparicion
del sindrome de lipodistrofia, tales como

“ansiedad”, “depresion”, “insatisfaccion so-

cial” y “dificultades en las relaciones de pa-
reja y familiares”. Ademas, incluyen dos

preguntas relacionadas directamente con la
imagen corporal: “sentirse menos atractivo”
e “insatisfaccion con el aspecto fisico™. El
cuestionario posee adecuadas propiedades
psicométricas, como son la fiabilidad y dife-
rentes tipos de validez (Font y Bayés, 1993).
Aunque este cuestionario se ha utilizado
ampliamente en pacientes con diversos tipos
de céancer, también es factible que valore la
calidad de vida de otras enfermedades croni-
cas, por cuanto las preguntas se correspon-
den con aspectos concretos de la vida coti-
diana de las personas en relacién con su es-
tado de salud (Font y Bayés, 1993). En la
muestra del presente estudio se han obtenido
los siguientes valores alfa (Cronbach) de
fiabilidad: Escala global: 0,96, subescala de
sintomas: 0,7, subescala de dificultades en
los habitos cotidianos: 0,86, subescala de di-
ficultades familiares y sociales: 0,85, y ma-
lestar emocional: 0,87.

Estrategias de afrontamiento: se utilizo el
cuestionario de estrategias de afrontamiento
desarrollado por Font (1990) quien lo adapt6
a partir de los esquemas conceptuales de La-
zarus y Folkman (1984) y Moos y Billings
(1982). El cuestionario esta formado por 25
items. Todas las preguntas estan formuladas
de manera parecida ofreciendo cuatro posi-
bilidades de respuesta: “nunca”, “a veces”,
“con frecuencia™ y “siempre”. Las preguntas
se refieren a: a) lo que hace una persona ante
sus problemas de salud (afrontamiento
orientado al problema). Por ejemplo:
«Cuando tengo problemas de salud, decido
yo mismo ir al médico inmediatamente»; b)
lo que la persona piensa cuando tiene pro-
blemas de salud (afrontamiento orientado a
la valoracion). Por ejemplo: «Busco un sen-
tido a mi enfermedad» y c¢) Aspectos emo-
cionales en relacion a la salud (afrontamien-
to orientado a la emocion). Por ejemplo:
«hablo de mi enfermedad con algun familiar
o amigo». La seleccion de este cuestionario
se debe a dos razones: 1) su adecuacion a los
problemas de salud y, 2) porque ha ofrecido
resultados interesantes en relacion a la cali-




86 Maria Dolores Gareia Sanchez y Antoni Font Guiteras

dad de vida aplicandose a pacientes con
cancer (Font, 1990). En la presenta muestra
hemos obtenido un valor alfa de Crombach
global para los 25 items de 0,63.

Procedimiento

Las entrevistas y la aplicacién de los
cuestionarios se realizaron durante siete
meses en el area de infecciones de consulta
externa del Hospital Clinico de Barcelona,
en un despacho dispuesto para tal fin. Los
pacientes eran entrevistados después de la
visita con su médico.

El diagnéstico de lipodistrofia se defi-
nié en términos clinicos, es decir, cuando
el paciente y el médico estaban de acuerdo
con los cambios percibidos por el propio
paciente. Los pacientes con lipodistrofia
podian presentar al menos un cambio mor-
folégico en alguna de las siguientes partes
del cuerpo: cara, espalda, pecho, brazos,
piernas, muslos, gliteos y abdomen. Para
la obtencién de los datos clinicos de los
pacientes se consultaron los historiales cli-
nicos. El tiempo medio de la entrevista y la
aplicacion de los cuestionarios fue de 20
minutos.

Analisis

Para el analisis estadistico de los datos
se utilizo el programa StatView (1992) ver-
sién 4.1. Para las variables sociodemogra-
ficas, la percepcion de cambios fisicos y las
caracteristicas clinicas de los sujetos, se
utilizé el anélisis de distribucion de fre-
cuencias y estadisticos descriptivos (media,
desviacién estdndar, rangos minimo y
maximo) para las variables continuas. Se
utilizé la prueba t de Student para compa-
rar a los pacientes con y sin lipodistrofia.
Respecto a las variables nominales corres-
pondientes a las estrategias de afrontamien-
to, se utilizé una distribucion de frecuen-
cias con las cuatro posibilidades de res-
puesta (nunca, a veces, con frecuencia,
siempre). Posterior a este anélisis descrip-

tivo, las respuestas se reagruparon en dos
categorias: la primera categoria se formd
con las respuestas «nunca o a veces» y la
segunda con las respuestas «con frecuencia
o siempre». Tal acomodo se hizo con la fi-
nalidad de equilibrar las respuestas de los
extremos “nunca” y “siempre” con las res-
puestas intermedias que son mas flexibles,
asi como para simplificar el manejo de los
datos. Para dicho analisis se utilizé la
prueba t de Student. Por Gltimo, se conside-
raron significativos los valores de p < 0.05.

Resultados

Para los objetivos de este estudio, la
muestra total de 134 sujetos se dividié en
dos grupos, el primero formado por sujetos
que no presentaban lipodistrofia (grupo
control) y el segundo con sujetos diagnos-
ticados clinicamente con lipodistrofia. El
grupo sin lipodistrofia lo constituyeron 73
sujetos (54%) y el grupo con lipodistrofia
61 (46%). En la tabla 1 se muestran las ca-
racteristicas sociodemogréficas y clinicas
de los sujetos de ambos grupos.

Respecto a los cambios corporales per-
cibidos por los sujetos con lipodistrofia, el
16% (n = 10) presenté cambios corporales
en una sola parte del cuerpo, mientras que
en el 84% (n = 51) aparecian en dos 0 mas
partes. Dichos cambios se agruparon en
cinco dreas o zonas corporales afectadas:
cara, extremidades (piernas, muslos, glite-
08 y brazos), abdomen, pecho y espalda. La
tabla 2 muestra las distintas proporciones
segun las zonas afectadas y su distribucion
por género. Las extremidades y la cara fue-
ron las zonas mayormente afectadas para
este grupo de pacientes, siguiendo el ab-
domen, el pecho y, en menor proporcién, la
espalda. También se puede observar que
hubo un mayor niimero de mujeres afecta-
das por los cambios corporales que los
hombres, excepto en la zona de la cara, en
donde ellos mostraron una mayor propor-
cion.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los sujetos de estudio (n = 134).

Sujetos sin Sujetoscon
Caracteristicas lipodistrofia lipodistrofia
(n=73) (n=61)
Edad, media (desviacion estandar) 38,7 (7.2) 41,9 (7,6)
Género:
Hombres n (%) 41 (56,1) 31 (50,9)
Mujeres n(%) 32 (43,9) 30 (49,1)
Orientacion sexual:
Homosexual, n (%) 43 (58,9) 40 (65,6)
Heterosexual, n (%) 29 (39,8) 20(32,8)
Bisexual, n (%) 1(1,3) 1(1,6)
Con pareja, n (%) 42 (57.5) 30 (49,1)
Con trabajo, n (%) 44 (60,2) 38 (62,3)
Via de transmision:
Actividad sexual, n (%) 52 (71) 46 (75)
Drogas intravenosas, n (%) 18 (25) 8(13)
Otras/desconocido, n (%) 34 7(12)
Presentacion de efectos
Secundarios, n (%) 9(12,3) 13 (21,3)
Meses de diagnostico VIH, media (desviacion estan-
dar) 92,2 (59,9) 1105 (52,1)
Carga viral, n (%)
<200 copias/mL 46 (63) 41 (67)
200-7000 copias/mL 13 (18) 14 (23)
>7000 copias/mL 14 (19) 6 (10)
CD4, n (%)
>500/mm’ 22 (30) 30 (49)
200-499/mm’ 36 (50) 26 (43)
<199/mm’ 13 (18) 2(3)
Desconocido 2(2) 3(5)
Presentacion de enfermedades
Oportunistas, n (%) 23 (31) 23 (38)

Tabla 2.Cambios corporales en el grupo de pacientes con lipodistrofia.

Zonas afectadas Totales Hombres Mujeres
Cara, n (%) 44(72,1) 27 (44,2) 17 (27,9)
Extremidades, n (%) 53 (86,8) 24 (39,3) 29 (47,5)
Abdomen, n (%) 27 (44,2) 11(18) 16 (26,2)
Pecho, n (%) 20 (32,7) 3(4,9) 17 (27,8)

Espalda, n (%) 8 (13,1) 3(5) 5(8,1)
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Para cubrir el primer objetivo, se com-
pararon a los sujetos sin lipodistrofia y con
lipodistrofia en el cuestionario de calidad
de vida. En todas las subescalas las perso-
nas con lipodistrofia presentan mayor pér-
dida de calidad de vida, diferencia que lle-
ga a ser estadisticamente significativa en la
subescala de malestar emocional (p= .042).
Al analizar cada uno de los items, se halla-
ron tres diferencias significativas en
“pérdida de atractivo™ (p <.001), “insatis-
faccion con el aspecto fisico” (p <.001) y
“miedo” (p =.029).

Por otra parte, las mujeres con lipodis-
trofia mostraron mas afectacion por la pér-
dida de atractivo que los hombres (p=.032).
Los valores medios de pérdida de calidad
de vida fueron de 20,2 puntos en los hom-
bres y de 38,6 en las mujeres (escala de 0 =
ningtin cambio, a 100 = maxima afecta-
cion).

En el segundo objetivo se trato de iden-
tificar qué estrategias de afrontamiento uti-
lizan las personas con lipodistrofia y, si és-
tas se relacionan con su calidad de vida.
Dentro de las distintas estrategias utiliza-
das, caben destacar las siguientes: Respec-
to a los pensamientos acerca de la enfer-

Tabla 3. Prueba t: comparacién de las personas con y sin lipodistrofia, segiin las puntuaciones en

medad el 51% de los sujetos piensan siem-
pre en superar la enfermedad por ellos
mismos. El 58.5% nunca suelen pensar que
sus problemas de salud pasaran y s6lo un
9.4% piensan siempre que la enfermedad
tenga algun aspecto positivo. En cuanto a
las estrategias conductuales relacionadas
con los problemas de salud, el 79.3% a ve-
ces buscan informacién y ayuda en otras
personas. Por otro lado, muy pocos (9.4%)
son los que nunca logran distraerse con el
trabajo o con otras cosas. El 90.6% dicen
cumplir siempre con las prescripciones
médicas. En relacion a los aspectos emo-
cionales pocos son los sujetos que siempre
hablan de su enfermedad con algin fami-
liar o amigo (18.9%). También son minoria
aquellos sujetos que siempre se aislan o
evitan hablar con otras personas (9.5%). El
62.2% siempre se sienten optimistas y
mantienen la esperanza.

Posterior a la descripcion de las estrate-
gias de afrontamiento empleadas, se utilizd
la prueba t de Student considerando la pun-
tuacion en disminucion media de las subes-
calas del cuestionario de calidad de vida y
la reagrupacion de los sujetos con lipodis-
trofia en base a las opciones de respuestas

pérdida de calidad de vida, obtenidas las diferentes subescalas.

sin lipodistrofia

con lipodisptrofia

Subescala media desv. std. media desv. std. ek gl 4
Sintomas 12,8 15,4 14,4 18,4 -0,5 131 590
Dif. hébitos coti- 3.7 87 44 11,6 -0.3 131 698
dianos
Dif. familiares y 9 13.2 13.1 14.8 -1,6 128 102
sociales
Malestar 147 18,4 21,9 22,3 2 132 042
emocional
Valoracién afect. 9.4 193 152 274 i 132 159

gral.
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Tabla 4. Estrategias de afrontamiento y disminucion media de calidad de vida en la subescala de

malestar emocional.

ESTRATEGIAS nunca o a veces con frecuencia o siempre

n media n media

Pensamientos acerca de la enfermedad

1. pensar en superarlo uno mismo 13 31.4* 40 | G

2. pensar que tiene algin aspecto positivo 31 26,1* 22 14*

3. pensar que podria ser peor 29 27.2* 24 13,6*

4. buscar un sentido a la enfermedad 43 18,8 10 30,7

5. no pensar en ello 23 18,1 30 23.3

6. buscar una explicacion en el pasado 45 ESVER 8 R

7. prepararse para cosas peores 43 17,6* 10 35,8*

8. pensar que ya pasara 45 20,2 8 25,7

Conductas relacionadas con el problema

9. buscar informacion 35 20,2 18 22.9

10. buscar ayuda en otras personas 42 22 11  f

11. solucionar los problemas por si mismo 13 15 40 23

12. ir al médico inmediatamente 9 22:1 e 20,8

13. distraerse 14 279 39 18,6

14. cumplir exactamente las prescripciones médicas 2 54* 3l 19,8%

15. confortarse con la comida o la bebida 12 32,6* 41 17.1%

16. disfrutar aspectos relacionados con la enfermedad 36 23,6 16 16,6

Aspectos emocionales

17. hablar de ello 34 22,6 19 18,3

18. aislarse 41 15,50%% 12 kL

19. resignarse 19 26,6 33 18,3

20. mantener la esperanza, sentirse optimista 9 Jars 44 17,4**

21. sentirse culpable 45 i 7 8 43,6%*

22. expresarse abiertamente 23 211 30 21

23. disimular el estado de animo 33 o 20 274

24. sentirse pesimista 47 /% Lol 6 473%*

25. hacer bromas o ironizar 39 23,3 14 14,7

Niveles de significacion: *=p<.05, **=p<.01, ***=p<.001

«nunca o a veces» y con «frecuencia o
siempre» del cuestionario de estrategias de
afrontamiento. Se obtuvieron diferencias
significativas en todas las subescalas y en
el item de la valoracion general de la cali-
dad de vida. El mayor niimero de diferen-
cias significativas se hallaron en la subes-
cala de malestar emocional (11 de 25 estra-
tegias). Las asociadas a una peor calidad de

vida fueron: cuando los sujetos «con fre-
cuencia o siempre» buscan una explicacio-
nen el pasado (p <.001), piensan en prepa-
rarse para cosas peores (p < .05), se aislan
(p < .01) y se sienten pesimistas (p < .01).
Por el contrario, aquellas estrategias que
estuvieron asociadas a una menor disminu-
cién de la calidad de vida fueron: cuando
los sujetos «con frecuencia o siempre»
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Tabla 5. Estrategias significativas y su relacion positiva (+) y negativa (-) en las subescalas de

calidad de vida.
SUBESCALAS
ESTRATEGIAS Sint. Hab. Fam. Emoc. Gral
Cot. Soc.

Pensamientos acerca de la enfermedad

pensar en superarlo uno mismo +) +) ) ()

pensar que tiene algiin aspecto positivo ) (+) (6] (+)
pensar que podria ser peor ) ) ™
buscar un sentido a la enfermedad )

buscar una explicacién en el pasado (-) ) (=) )
prepararse para cosas peores ) ) ) )
Conductas relacionadas con el problema

distraerse )

cumplir exactamente con las prescripciones médicas (+) +) (+) (+)
confortarse con la comida o la bebida +) +)

Aspectos emocionales

aislarse = (=)

mantener la esperanza (+) (+) ) ()
sentirse culpable (=) (=) (-) ) )
sentirse pesimista ) (=) )

Sint: subescala de sintomas fisicos. Hab.Cot: Subescala de dificultades en los habitos cotidianos
Fam. Soc.: Subescala de dificultades a nivel familiar y/o social. Emoc.: Subescala de dificultades emocio-
nales. Gral.: Subescala de valoracion general de la pérdida de calidad de vida

piensan en superarlo ellos mismos, que la
enfermedad tiene algin aspecto positivo,
que podria ser peor, cuando cumplen con
las prescripciones médicas y cuando comen
o beben cosas que les gustan (todas ellas
con una p < .05), asi como también el sen-
tirse optimistas con una p <.01. En la tabla
4 se muestran las medias, resaltindose en
negrita aquellas que resultaron significati-
vas. Recuérdese que a mayor puntuacion
media, peor calidad de vida (mas pérdida
de calidad de vida).

Los resultados obtenidos muestran la
existencia de relaciones entre determinadas
estrategias y la calidad de vida en los suje-
tos con lipodistrofia. Asi mismo cada una
de esas estrategias tiene un impacto dife-
rente sobre la calidad de vida, ya sea para
favorecerla o empeorarla. En la tabla 5 se
indican tinicamente las estrategias con dife-

rencias significativas (p < .05), asi como su
relacion positiva o negativa en cada una de
las subescalas del cuestionario de calidad
de vida.

Como se podra apreciar en la tabla 5,
los pensamientos acerca de la enfermedad
fueron las estrategias que mayormente se
relacionaron con la calidad de vida, si-
guiéndoles los aspectos emocionales y las
conductas. Por otra parte, las subescalas
que resultaron tener mayor niimero de rela-
ciones con las estrategias de afrontamiento
(tanto en forma positiva como negativa)
fueron las subescalas de malestar emocio-
nal y dificultades familiares y sociales. Por
su parte, la estrategia que tuvo una reper-
cusion negativa en todas las subescalas (in-
cluida la valoracién general) fue el sentirse
culpable.
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Discusion

Del total de 134 sujetos bajo tratamien-
to antirretroviral que participaron en esta
investigacion, casi la mitad (61 sujetos,
46%) presentaron clinicamente lipodistro-
fia. En otros estudios se han hallado pro-
porciones semejantes (Blanch et al. 2002;
Bogner et al. 2001; Lichtenstein, Ward,
Moorman, Delaney, Young et al. 2001). No
obstante, existen discrepancias en cuanto a
los indices de prevalencia del sindrome,
hallandose en algunos estudios valores del
17% (Martinez, Mocroft, Garcia-Viejo, Pé-
rez-Cuevas, Blanco et al. 2001) y en otros
hasta del 74.5% (Gallego, Blanco, Gordi-
llo, de la Cruz, Garcia-Benayas et al.
2000). Tal variabilidad posiblemente se
deba a que aun no existen criterios objeti-
vos ampliamente aceptados para el
diagnostico de la lipodistrofia. La mayor
parte de los estudios, incluido el presente,
se basan en el diagnodstico clinico observa-
cional de la lipodistrofia. De tal manera
que los cambios corporales mas evidentes
no presentan ningun problema para su
identificacion, no asi los cambios mas suti-
les que pueden pasar desapercibidos inclu-
so por el propio paciente. Ante esta situa-
cién, seria muy adecuado llegar a un con-
senso en la definicion de la lipodistrofia
con medidas objetivas, a fin de evitar la
amplitud de divergencias en el diagnostico.

En los sujetos con lipodistrofia se ob-
servd que la mayoria tuvieron dos o mas
cambios corporales, asi como una mayor
afectacion por lipoatrofia —pérdida de gra-
sa en cara y extremidades—, situacion que
también se ha podido observar en otras
muestras estudiadas (Blanch et al., 2002;
Bogner el atl., 2001; Joly, Flandre, Mei-
freddy, Leturque, Harel et al., 2002; Marti-
nez, Mocroft, Garcia-Viejo, Pérez-Cuevas,
Blanco et al., 2001). Resultados prelimina-
res sugieren que la incidencia de lipoatrofia
aumenta en aquellos pacientes que reciben
estavudina (d4T), uno de los inhibidores de

la transcriptasa inversa analogos de nucled-
sidos (Joly et al. 2002; Mallal, John, Moo-
re, James y McKinnon, 2000; Polo, Verde-
jo, Martinez, Madrigal y Gonzéalez-Mufioz,
2000).

De acuerdo a los resultados obtenidos
en el cuestionario de calidad de vida, éstos
indican que las personas con lipodistrofia
se ven mas afectadas en la subescala de
malestar emocional que aquellas sin lipo-
distrofia. Aunque los pacientes con lipodis-
trofia tienden a presentar peor calidad de
vida a todos los niveles, el que sélo aparez-
ca alterado de manera significativa el nivel
emocional, quizéas se deba a que la lipodis-
trofia incide de manera directa sobre el ma-
lestar psicosocial de los sujetos y no en
otros aspectos mas fisicos o funcionales de
su calidad de vida. Por ejemplo, ello no les
afecta en cuanto a la posibilidad de realizar
normalmente sus habitos y actividades co-
tidianas. Al parecer, los sujetos seropositi-
vos al VIH con lipodistrofia tienen una
percepcion hasta cierto punto positiva so-
bre su estado de salud y funcionamiento
general; no obstante, los cambios corpora-
les pueden producirles gran preocupacion
en torno al trabajo y la familia (Fumaz,
Tuldra, Ferrer, Negredo, Gel et al, 2001) o
al sentirse reconocibles como VIH positi-
vos por su apariencia fisica, con el efecto
estigmatizador que esto conlleva (Oette et
al, 2002). La percepcion de bienestar y
funcionamiento general es probable que
sea debido, al menos en parte, a la eficacia
del tratamiento antirretroviral. Algunos es-
tudios indican que los niveles indetectables
de carga viral, asi como un aumento de lin-
focitos, tienen una repercusion positiva so-
bre el funcionamiento fisico y de salud en
los sujetos seropositivos (Call, Klapow,
Stewart, Westfall, Mallinger, et al, 2001;
Gill, Griffith, Jacobson, Skinner, Gorbach
et al, 2002). Particularmente se ha observa-
do que los sujetos con lipodistrofia obtie-
nen usualmente una supresion virologica y
una respuesta inmunologica a la terapia
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més completas (Martinez, Mocroft, Garcia-
Viejo, Pérez-Cuevas, Blanco et al, 2001;
Wurtz y Caesar, 2001). Aunque en el pre-
sente estudio no se llevo a cabo un analisis
estadistico que asociard tales parametros
clinicos a la lipodistrofia, se puede advertir
en esta muestra de sujetos que en su ma-
yoria presenta cargas virales indetectables,
asi como una mayor respuesta inmunologi-
ca. En cuanto a esta tltima, el recuento de
CD4<199/mm’ fue de 3% en el grupo con
lipodistrofia, en contraste con el 18% del
grupo sin lipodistrofia (cfr. Tabla 1).

En relacion a los efectos secundarios
agudos que presentan algunos pacientes
con lipodistrofia, como por ejemplo dia-
rreas, dolor de cabeza, erupciones en la
piel, entre otros, los resultados indican un
impacto negativo en las subescalas de habi-
tos cotidianos y de calidad de vida en gene-
ral, pero que no llegan a producir dificulta-
des en los aspectos psicosociales. Esta si-
tuacion nos lleva a la reflexion de que,
probablemente, los efectos secundarios
agudos producidos por el TARGA provo-
can malestar fisico en la vida cotidiana de
las personas seropositivas con lipodistrofia,
en tanto que los efectos secundarios a largo
plazo como la lipodistrofia, producen ma-
lestar psicosocial en la vida cotidiana de las
personas infectadas con el VIH. Es decir,
aunque ambos efectos secundarios estén
presentes en el paciente, inciden de forma
diferente en su calidad de vida.

En nuestra investigacion, al comparar a
hombres y mujeres con lipodistrofia, no se
hallaron diferencias significativas en las
subescalas de calidad de vida; sin embargo,
las mujeres percibieron mayor pérdida de
atractivo que los hombres. En el estudio
realizado por Testa, Thompson, Turner,
Nuurahainen y Gertner (2002) tampoco
hallaron diferencias significativas entre
hombres y mujeres con lipodistrofia res-
pecto a la calidad de vida, no obstante, se
encontraron puntuaciones significativa-

mente mas bajas en la calidad de vida de
las mujeres al correlacionar el estrés con la
apariencia fisica y cuando ésta interferia
con las actividades funcionales. Por su par-
te, y en un estudio realizado tnicamente
con mujeres seropositivas, Huang y colabo-
radores (2006) encuentran que la percep-
cion de lipodistrofia se relaciona con una
peor imagen corporal. Tales resultados en
las mujeres son hasta cierto punto con-
gruentes con los imperativos estéticos de la
sociedad occidental actual. Segin Raich
(2001), la sociedad recompensa a las muje-
res por el atractivo fisico y las entrena a
preocuparse por su apariencia externa y a
valorarse principalmente por ella, en cam-
bio a los hombres se les gratifica otras ca-
racteristicas distintas, como la fuerza fisica
y la destreza, entre otras. En este sentido, si
las mujeres le otorgan un gran valor a su
atractivo fisico, entonces es posible que los
cambios corporales producidos por la lipo-
distrofia aumenten su preocupacién. Por
otra parte, hay que tener en cuenta que en
esta muestra un mayor nimero de mujeres
se veian afectadas tanto por la pérdida co-
mo por la acumulacion de grasa en compa-
racion con los hombres, lo que también
podria indicar mayor percepcion y preocu-
pacion por estos cambios.

Al identificar las estrategias de afron-
tamiento que utilizan las personas seroposi-
tivas con lipodistrofia frente a sus proble-
mas de salud, se ha podido observar el des-
pliegue de un gran nimero de estrategias,
cuya frecuencia en su utilizacion puede ser
variable tanto en los pensamientos, las
conductas y las emociones. Observaciones
similares se han sefialado en investigacio-
nes previas con pacientes seropositivos
(Remien, Rabkin y Williams, 1992) y en
pacientes con cancer (Font, 1990). Por otro
lado, nuestros resultados indican la exis-
tencia de relaciones entre determinadas es-
trategias de afrontamiento y la calidad de
vida en personas seropositivas al VIH, lo
que mantiene concordancia con diversos
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estudios, incluso a pesar de la amplia va-
riedad de instrumentos empleados (Fried-
land, Renwick y McColl, 1996; Leiberich,
Engeter, Olbrich, Rubbert, Schumacher el
al., 1997; Safren, Radomsky, Otto y Salo-
mon, 2002; Seidl, 2002; Swindells, Mohr,
Justis, Berman, Squier et al., 1999; Vos-
vick, Koopman, Gore-Felton, Thoresen,
Krumboltz et al., 2003). En dichas investi-
gaciones se puede distinguir entre estrate-
gias ineficaces, es decir, que tienen una re-
lacion significativa con una baja calidad de
vida y a la inversa, estrategias eficaces:
aquellas cuya utilizacion se relaciona signi-
ficativamente con un mayor mantenimiento
de la calidad de vida, lo que también se co-
rrobora en la muestra aqui estudiada.

El haber realizado el analisis con cada
una de las subescalas del cuestionario de
calidad de vida, nos ha permitido obtener
una doble informacién. Por un lado, identi-
ficar como se relacionan cada una de las
estrategias con cada subescala y, por el
otro, identificar qué subescalas son las que
mayormente se relacionan con las estrate-
gias de afrontamiento tanto en forma posi-
tiva (eficaz) como negativa (ineficaz). Por
gjemplo, la estrategia conductual de dis-
traccion tuvo una relacion positiva tnica-
mente en la subescala de habitos cotidia-
nos, lo que sugiere que es una estrategia
eficaz para disminuir las dificultades en es-
ta area, pero no lo suficiente para incidir en
otros aspectos de la calidad de vida. Por el
contrario, la estrategia se sentirse culpable
tuvo un impacto negativo en todas las sub-
escalas y la valoracion general de la cali-
dad de vida. Por tanto, se puede decir que
es una estrategia ineficaz capaz de provo-
car un deterioro en cada aspecto de la cali-
dad de vida.

Respecto a las subescalas que resultaron
ser mas vulnerables a las estrategias de
afrontamiento (tanto en forma positiva co-
mo negativa) fueron las de malestar emo-
cional y la de dificultades familiares y so-

ciales. Esto puede deberse a que siendo
precisamente las estrategias de afronta-
miento variables psicologicas moduladoras,
incidan mayormente sobre los aspectos
psicosociales mas que en los aspectos fisi-
cos de los sujetos. Sin embargo, se tendrd
que continuar investigando sobre esta linea
para aclarar el papel que juegan las estrate-
gias de afrontamiento en los distintos as-
pectos de la calidad de vida.

Por otro lado, los pensamientos acerca
de la enfermedad, fueron las estrategias
que principalmente se relacionaron con la
calidad de vida, siguiendo en segundo lu-
gar los aspectos emocionales y por Gltimo
los conductuales. Resultados similares
también se han observado en pacientes con
cancer de mama utilizando los mismos ins-
trumentos de medicion (Font, 1990, 1994).
Todos estos resultados son coherentes con
el modelo de afrontamiento desarrollado
por Lazarus y colaboradores en multitud de
trabajos: ante una situacion de enfermedad
cronica que no podemos cambiar, el afron-
tamiento conductual es menos efectivo que
el cognitivo (reestructracion cognitiva en
términos de Lazarus). Dentro de los pen-
samientos acerca de la enfermedad, desta-
can tres estrategias con un impacto positivo
en la calidad de vida cuando se utilizan
«con frecuencia o siempre»: “pensar en su-
perarlo uno mismo’’; “que tiene un aspecto
positivo” y el “que podria ser peor”. Lo
que caracteriza estas cogniciones es la in-
terpretacion positiva de la situacion, misma
que también se ha observado como estrate-
gia de adaptacion en los supervivientes a
largo plazo con SIDA (Remien et al,
1992).

Por su parte, los pensamientos que tu-
vieron un impacto negativo fueron cuando
«con frecuencia o siempre» “se busca un
sentido a la enfermedad”, “se busca una
explicacion en el pasado™ y el “prepararse
para cosas peores”, resultados casi idénti-
cos a los obtenidos con pacientes de cancer
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(Font, 2000). Las dos ultimas estrategias
reflejan hasta cierto punto distorsiones
cognitivas y evasivas, como la no acepta-
cién de la situacion presente recurriendo al
pasado y, la anticipacion de eventos nega-
tivos. En otros estudios se ha podido ob-
servar que la evasion cognitiva como estra-
tegia de afrontamiento tiene una asociacion
negativa con la calidad de vida (Safren et
al., 2002).

En cuanto a los aspectos emocionales,
el “mantener la esperanza o sentirse opti-
mistas” «con frecuencia o siempre» tuvo
un impacto positivo en todas las subescalas
de calidad, excepto en la de dificultades
familiares y sociales. En cambio el pesi-
mismo, el aislamiento y el sentirse culpable
tuvieron un impacto negativo. Estudios
previos sefialan que el afrontamiento emo-
cional-paliativo, como en este caso el op-
timismo, se relaciona con una mejor cali-
dad de vida, tanto a corto como a largo
plazo (Leiberich et al., 1997), mientras que
las estrategias de evitacién o aislamiento
tienen una relacion negativa con la calidad
de vida (Safren et al., 2002; Swindells et
al., 1999). “El sentirse culpable” resulto ser
la tinica estrategia ineficaz que se relaciond
con todas las subescalas y el item general
del cuestionario de calidad de vida. De
acuerdo con Bombardier, D’ Amico y Jor-
dan (1990) el culparse a si mismo es una
estrategia de afrontamiento emocional que
impide la adaptacién en enfermedades
cronicas. Por su parte Houldin, Jacobsen y
Lowery (1996) observaron que en pacien-
tes con cancer de mama que obtenian altos
niveles de auto-culpa, fueron las que obtu-
vieron peores puntajes sobre las escalas de
adaptacion global y psicolégica a la enfer-
medad.

Al parecer, en el contexto del
VIH/SIDA, es comin que las personas tra-
ten de buscar una explicacion del por qué
de su seropositividad a través de pensa-
mientos atribucionales, es decir buscar una

atribucion interna (auto-culpa), una atribu-
cién externa (culpar a los otros) y una 1lti-
ma atribuida a la fatalidad. Teniendo en
cuenta estas consideraciones, Clement y
Schonnesson (1998), analizaron dichas
atribuciones con las estrategias de afronta-
miento y el funcionamiento psicolégico en
sujetos seropositivos al VIH. Hallaron que
la atribucién de auto-culpa se asocié con el
afrontamiento de evitacién y que éstos dos
aspectos juntos correlacionaron con depre-
sion e insatisfaccion en la vida. Al conside-
rar lo hallado en este estudio y en investi-
gaciones previas, se considera la necesidad
de ofrecer ayuda psicolégica a través de
psicoterapia, a aquellos pacientes seroposi-
tivos con lipodistrofia que se sienten cul-
pables de su enfermedad con el fin de ate-
nuar sus efectos negativos sobre la calidad
de vida.

Las conductas relacionadas con los
problemas de salud, aunque en menor
nimero, resultaron tener un impacto positi-
vo sobre la calidad de vida. Entre ellas se
encuentran la distraccion, el cumplir exac-
tamente con las prescripciones médicas y
confortarse con la comida. En general, el
afrontamiento centrado en el problema se
ha asociado con una significativa mejor ca-
lidad de vida en pacientes infectados con el
VIH (Swindells et al., 1999), y de forma
particular las estrategias de distraccién son
efectivas para afrontar el VIH (Alonso,
1999). La estrategia conductual de cumplir
con las prescripciones médicas es eficaz
para el mantenimiento de la calidad de vi-
da, tanto en sus aspectos fisicos como psi-
cosociales y en la percepcion general de la
calidad de vida. Aunque en este estudio no
se ha evaluado directamente la adherencia
al tratamiento de los sujetos, puede supo-
nerse que éste es un buen indicador de ella.

La no adherencia, que por supuesto im-
plica el no cumplir exactamente con las
prescripciones médicas, puede deberse ante
la aparicion de sintomas y efectos secunda-
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rios (Ammassari, Murri, Pezzotti, Trotta,
Ravasio et al., 2001); al distrés psicoldgico,
la falta de apoyo social, la complejidad del
régimen antirretroviral y la baja autoefica-
cia (Ammassari, Trotta, Murri, Castelli,
Narciso et al., 2002) y también a la apari-
cion de cambios corporales producidos por
la lipodistrofia, que para algunos pacientes
es motivo suficiente para reducir su
adherencia (Ammassari, Antinori, Cozzi-
Lepri, Trotta, Nasti et al., 2002; Duran,
Saves, Spire, Cailleton, Sobel et al., 2001,
Santos, Felipe, Braga et al., 2005). En el
grupo con lipodistrofia estudiado aqui, tan
solo se hallaron dos sujetos que «nunca o
solo a veces» cumplen exactamente con las
prescripciones médicas, lo que significa
que la mayor parte de los sujetos afin con
lipodistrofia intentan mantener su adheren-
cia al tratamiento, lo que por otra parte no
impide que mas adelante y segun la severi-
dad de los cambios corporales modifiquen
su estrategia conductual.

Como se ha podido observar, los sujetos
seropositivos al VIH con lipodistrofia utili-
zan tanto estrategias positivas como nega-
tivas para afrontar sus problemas de salud
y la forma como éstas se relacionan con
distintos aspectos de su calidad de vida. En
este sentido, la intervencion psicologica
podria abordar las distintas estrategias de
afrontamiento, fortaleciendo aquellas que
resultan eficaces y modificar aquellos pen-
samientos, sentimientos y conductas que
impidan el bienestar de las personas sero-
positivas afectadas por la lipodistrofia.

Por ultimo, una vez obtenidos estos
primeros resultados indicativos de que la
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