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RESUMEN
Fundamentos: El VIH/Sida es una infección crónica que trasciende

el dominio biológico, afectando a las relaciones sociales, la salud mental,
los aspectos económicos y la calidad de vida. El objetivo del estudio fue
evaluar la percepción de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) en personas con VIH/sida.

Métodos: Revisión sistemática con meta-análisis. Se realizó una bús-
queda bibliográfica en las bases Pubmed, Science direct, Lilacs y Scielo
con los siguientes términos de búsqueda: WHOQOL-BREF, WHOQOL-HIV-
BREF, WHOQO-LBREF-HIV. Se evaluó la calidad de los artículos por dos in-
vestigadores para garantizar la exhaustividad y reproducibilidad. La
CVRS se midió en una escala de 0 (peor resultado) a 100 puntos. El aná-
lisis se basó en frecuencias, medidas de resumen, intervalos de confianza
y prueba t student.

Resultados: Se incluyeron 19 investigaciones con 3.348 personas de
11 países. Se obtuvo un promedio de CVRS entre 59 y 64 puntos, el menor
puntaje se encontró en la dimensión ambiental (59) y el mayor en la salud
psicológica (64). En el análisis de sensibilidad se hallaron cambios entre
0 y 5 puntos entre el puntaje global y el observado al excluir los datos de
cada estudio individual. Se halló buena validez convergente en las dimen-
siones comunes a los dos instrumentos evaluados, con diferencias meno-
res a 3 puntos.

Conclusión: Los puntajes de CVRS en personas con VIH/sida fueron
mayores a 50, lo que implica que su adecuado manejo puede disminuir
los efectos negativos sobre la salud física, psicológica, social, ambiental,
el nivel de independencia y la espiritualidad.

Palabras clave: VIH. Sida. Calidad de vida. Salud. Organización
Mundial de la Salud.

Correspondencia
Jaiberth Antonio Cardona Arias
Calle 67 Número 53 – 108, Bloque 5, oficina 103
Medellín, Colombia
Teléfono 2198486. Fax 2195486.
Correo electrónico jaiberthcardona@gmail.com

ABSTRACT
Impact of HIV /AIDS on Quality of Life:

Meta-Analysis 2002-2012
Background: HIV/AIDS is a chronic infection that transcends the

biological domain and affects social relations, mental health, financial
aspects and quality of life. The objective of the study was to assess the per-
ception of Health Related Quality Of Life (HRQOL)) in people with HIV
/ AIDS.

Methods: Systematic review with meta-analysis. We applied a rese-
arch protocol in four multidisciplinary databases: Pubmed, Science direct,
Lilacs y Scielo; with search terms WHOQOL-BREF, WHOQOL-HIV-BREF, WHO-
QOLBREF-HIV. Quality assessment of articles was done by two researchers
to ensure the completeness and reproducibility. HRQL was measured on a
scale of 0 (worst outcome) to 100 points. The analysis was based on fre-
quencies, summary measures, confidence intervals, and Student t test.

Results: The study included 19 studies with 3,348 people from 11
countries. The average of HRQL was between 59 and 64 points, the lowest
score was the environmental dimension with 59 points and the greater
psychological health with 64 points. In the sensitivity analysis we found
changes of 0 and 5 points between overall score and the observed data by
excluding each individual study. We found good convergent validity on the
dimensions common to both instruments evaluated, with differences of
less than 3 points.

Conclusion: HRQL scores in people with HIV/aids were good (greater
than 50) which implies that proper management can reduce the negative
effects on the physical health, psychological health, socials relations, the
environment, independence level and spirituality.

Keyword: HIV. AIDS. Quality of life. Health. World Health Organi-
zation.
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INTRODUCCIÓN

La infección por el VIH/sida afecta a
cerca de 34 millones de personas en el
mundo de las que 23,5 millones se
encuentran en África subsahariana y los
10,5 millones restantes se distribuyen en
Oceanía (53.000), Oriente Medio, África
septentrional (300.000), Europa (2,3
millones), las Américas (2,8 millones) y
Asia (4,8 millones)1. Debido al elevado
número de personas y familias afecta-
das, a su carácter epidémico y al elevado
costo de su atención, el VIH/sida es con-
siderado como una prioridad en salud
pública. Además, todas las actividades
de diagnóstico, tratamiento, seguimiento
y control están contempladas en los sis-
temas de seguridad social, lo que ha deri-
vado en la ampliación del acceso a la
terapia antirretroviral y con ello a un
descenso cercano al 50% de los falleci-
mientos relacionados con el sida1,2.

De acuerdo con lo anterior, la expecta-
tiva de vida de los sujetos infectados ha
aumentado considerablemente y la
infección ha pasado a ser una enferme-
dad crónica tratable, cuya atención
transciende el dominio biológico,
tomando mayor importancia para el
manejo integral del paciente y el mejora-
miento de su calidad de vida y la de sus
familiares, aspectos como la estigmati-
zación, la discriminación, la desigualdad
entre sexos, las relaciones sociales, la
salud mental, la independencia económi-
ca, la seguridad del entorno, entre otros,
que constituyen grandes necesidades y
en algunos contextos obstáculos1,3,4.

Existen divergencias respecto a la
definición del concepto calidad de vida y
también respecto a su medición. Algu-
nos investigadores la conciben como la
calidad de las condiciones de vida de una
persona, otros hacen alusión a la satis-
facción experimentada por la persona
con dichas condiciones vitales y un ter-

cer grupo combina los componentes
objetivos y subjetivos, es decir, las con-
diciones materiales de vida de una perso-
na y la satisfacción que ésta experimen-
ta5s. Estos aspectos aplicados a personas
enfermas dan lugar al concepto de Cali-
dad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS). En este orden de ideas, se han
establecido unas características trans-
versales a la definición de calidad de
vida y CVRS que permiten abordar de
manera multidimensional la percepción
del sujeto frente a su salud física, mental,
sus relaciones sociales y el entorno en el
que vive5. Estos lineamientos han sido
utilizados como referencia para el diseño
de instrumentos que permiten medir la
CVRS y que son utilizados en la práctica
clínica para dar cuenta del impacto de
una intervención médica, detectar cam-
bios en el estado de salud, facilitar la
comunicación entre personas afectadas y
el personal sanitario y generar informa-
ción relevante sobre la adherencia tera-
péutica6.

Entre los múltiples instrumentos que
se han diseñado para medir la CVRS des-
tacan el World Health Organization
Quality Of Life versión breve (WHOQOL-
BREF) y el World Health Organization
Quality Of Life versión breve para perso-
nas con VIH/sida (WHOQOL-HIV-BREF), los
cuales presentan una excelente estructu-
ra conceptual y operativa, buen desarro-
llo psicométrico y confiabilidad, han
sido adaptados a múltiples países y dife-
rentes idiomas, presentan validación
transcultural e incluyen las dimensiones
de la CVRS que la Organización Mundial
de la Salud (OMS) considera más relevan-
tes7-8.

El WHOQOL-BREF es un instrumento
genérico que produce un perfil de CVRS
en 4 dimensiones: salud física, psicoló-
gica, relaciones sociales y medio am-
biente. Se puede aplicar en personas en-
fermas y sanas, lo que permite realizar
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comparaciones, establecer valores de re-
ferencia, identificar desviaciones en los
valores esperados en una población y se
utiliza como marco de referencia para
establecer objetivos terapéuticos7. El
WHOQOL-HIV-BREF es un instrumento es-
pecífico para personas con VIH/SIDA, in-
cluye las 26 preguntas del WHOQOL-BREF
más 5 ítems específicos para VIH/sida: 1)
problemas físicos relacionados con la
infección, 2) culpabilización, 3) temor
al futuro, 4) preocupación por la muerte
y 5) aceptación. Con estos se genera un
perfil de CVRS con 2 dimensiones adi-
cionales al WHOQOL-BREF: el nivel de in-
dependencia y la espiritualidad, lo que
lo hace más sensible para detectar cam-
bios y particularidades asociadas a la in-
fección8.

Diferentes investigaciones han repor-
tado que el abordaje de la CVRS en perso-
nas con VIH/sida, a través de este tipo de
instrumentos resulta relevante para dar
cuenta de aspectos importantes que cir-
cundan la infección y para identificar las
dimensiones que pueden condicionar la
adherencia al tratamiento, la forma de
percibir la enfermedad, el desarrollo de
enfermedades concomitantes y la pro-
gresión o curso de la infección9-12.

A pesar de que existe un elevado
número de investigaciones realizadas en
CVRS de personas que viven con VIH/sida,
presentan resultados divergentes en
cuanto al impacto de la infección en las
dimensiones del WHOQOL-BREF y el WHO-
QOL-HIV-BREF y discrepancias en lo refe-
rido a las dimensiones más afectadas.
Asimismo, los estudios individuales tie-
nen algunas limitaciones relacionadas
con la validez externa de las conclusio-
nes por pequeño tamaño de muestra y
potencia estadística, no dan cuenta de
diferencias relacionadas con el lugar de
estudio o no presentan comparaciones
entre los resultados del instrumento
genérico y el específico. Razones que

sustentan la necesidad de combinar los
resultados de estudios individuales y en
general resumir las publicaciones sobre
este tema.

El objetivo de este trabajo fue analizar
el impacto del VIH/sida sobre la calidad
de vida relacionada con la salud durante
el período 2002-2012.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio: Revisión sistemática
de la literatura con meta-análisis.

Instrumentos de medición de cali-
dad de vida: El WHOQOL-HIV-BREF es un
instrumento genérico derivado del WHO-
QOL-100, que consta de 26 puntos, 24 de
ellos generan un perfil de calidad de vida
en 4 dimensiones: salud física, psicoló-
gica, relaciones sociales y medio
ambiente, en una escala de 0-20 ó 0-100,
siendo 0 el peor resultado y 20 ó 100 el
mejor. Es aplicable a sujetos sanos y
enfermos y su puntaje ha sido utilizado
para observar los cambios en la calidad
de vida debido a la enfermedad, para
establecer valores pronósticos de la
enfermedad y para valorar algunas inter-
venciones7. El WHOQOL-HIV-BREF es un
instrumento específico que incluye 5
preguntas adicionales al WHOQOL-HIV-
BREF con las cuales aumenta la sensibili-
dad para detectar cambios asociados a la
infección por VIH/sida. En total contiene
31 puntos que se agrupan en 6 dominios:
salud física, salud psicológica, relacio-
nes sociales, ambiente, nivel de indepen-
dencia y espiritualidad, proporcionando
una puntuación similar a la descrita con
el WHOQOL-HIV-BREF; sin embargo, se
debe precisar que la forma de calcular el
puntaje de cada dimensión en ambos ins-
trumentos es diferente, por ejemplo la
salud física en el WHOQOL-HIV-BREF se
evalúa con siete ítems: energía, dolor,
sueño, movilidad, capacidad de trabajo,
dependencia a medicamentos y activida-
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des de la vida diaria. De estos, sólo los
tres primeros conforman el dominio de
salud física en el WHOQOL-HIV-BREF y los
cuatro últimos contribuyen al dominio
de independencia7-8. Ambos instrumen-
tos evalúan las percepciones del indivi-
duo en las dos o cuatro semanas previas
a su aplicación, han sido traducidos a
varios idiomas y validados transcultural-
mente7-8. La validación de la escala de la
OMS en personas con VIH/sida presentó
un α de Cronbach para la consistencia
interna entre 0,74 y 0,85 en las dimen-
siones evaluadas, fiabilidad test-retest
entre 0,64 y 0,79 y con respecto a la vali-
dez convergente/divergente se hallaron
correlaciones mayores a 0,5 frente a
escalas que avalúan estado de salud y
felicidad8.

Protocolo de investigación: Se reali-
zó una búsqueda de literatura científica
en las bases de datos PubMed, Science
direct, Lilacs y Scielo utilizando los tér-
minos de búsqueda WHOQOL-BREF, WHO-
QOL-HIV-BREF, WHOQOL-BREF-HIV. De
manera adicional se revisaron las refe-
rencias bibliográficas de los artículos
seleccionados para identificar otros que
no se encontraron en la búsqueda inicial
y se enviaron correos electrónicos a
varios autores para recuperar artículos
no disponibles en las bases de datos,
todo ello con el fin de garantizar la
exhaustividad de la investigación.

Los criterios de inclusión fueron los
siguientes: 1) investigaciones con térmi-
nos de búsqueda en el título y/o resu-
men; 2) publicadas entre enero de 2002 y
octubre de 2012; 3) estudios publicados
en español, inglés o portugués; 4) que
fueran artículos originales; 5) podían ser
estudios observacionales transversales y
longitudinales, 6) que evaluaran todas
las dimensiones del WHOQOL-BREF y/o el
WHOQOL-HIV-BREF y 7) investigaciones
realizadas en personas con VIH/sida.
Como criterios de exclusión se definie-
ron: 1) estudios en los que no se docu-

mente la puntuación de cada dominio del
instrumento, 2) estudios de validación o
en los que los instrumentos fueran
empleados para validar otras escalas, 3)
artículos con problemas de validez inter-
na por un manejo estadístico inadecua-
do, resultados incongruentes con el obje-
tivo del estudio, sin información sobre
control de sesgos o que no presentaran
todos los componentes de un estudio epi-
demiológico según lo planteado en las
guías Strengthening the Reporting of
Observational studies in Epidemiology
(STROBE)13 y 4) investigaciones en perso-
nas con dos o más infecciones.

Recogida de la información: Para
garantizar la exhaustividad del protocolo
de investigación se realizó una búsqueda
por sensibilidad, sin circunscribirla a tér-
minos de los tesauros Descriptores de
Ciencias de la Salud (DeCS) o Medical
Subject Headings (MeSH), lo que per-
mitió la obtención de un mayor número
de estudios frente a la búsqueda por
especificidad. Los artículos obtenidos
fueron exportados al programa Endnote-
Web para la eliminación de duplicados.
La aplicación del protocolo de investiga-
ción se llevó a cabo por dos investigado-
res de forma independiente para garanti-
zar la reproducibilidad de la revisión, las
discrepancias se resolvieron por consen-
so y con referencia de un tercero. La
extracción de la información se realizó
con base en unas instrucciones que con-
tenían las variables a evaluar, con su
naturaleza, codificación y nivel de medi-
ción y se almacenó en una base de datos
Excel, lo que realizó cada investigador
en dos ocasiones diferentes (en el inter-
valo de un mes) de forma independiente,
con el fin de garantizar la reproducibili-
dad intra e inter-observador de la infor-
mación recolectada y analizada.

Análisis de la información. Para eva-
luar el acuerdo inter e intra-codificado-
res se calculó el coeficiente kappa para
las variables año de publicación (kap-
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pa=1,00) y lugar de estudio (kap-
pa=1,00), y coeficiente de correlación
intraclase (CCI) para los puntajes de
salud física (CCI=0,98), salud psicológi-
ca (CCI=0,99), relaciones sociales
(CCI=0,96), ambiente (CCI=0,97), inde-
pendencia (CCI=0,98) y espiritualidad
(CCI=0,98).

Para describir los artículos se calcula-
ron frecuencias absolutas, relativas e
intervalos de confianza del 95% para
proporciones, según las variables de
tiempo (año de estudio), lugar (país) y
persona (frecuencia de sujetos infecta-
dos incluidos) y promedio ponderado
para la edad de los individuos incluidos.
Para calcular el promedio ponderado se
empleó el siguiente estadístico

Ẋ=Σni-1WiXi/Σ
n

i-1Wi

Dado que algunos estudios reportaban
el puntaje promedio de cada dimensión
del WHOQOL-BREF y el WHOQOL-HIV-BREF
en una escala de 0 a 20 se unificó en un
rango de 0 a 100 según recomendaciones
del Grupo de Salud Mental de la OMS7.
Para los artículos que presentaban la des-
viación estándar de los puntajes de CVRS
en una escala de 0-20 se transformó a
una de 0-100 a partir del siguiente esta-
dístico:

Desviación estándar=Coeficiente de variación*Media

con la media unificada en escala 0-100
según la guía de la OMS previamente cita-
da.

Para describir la CVRS de la población
de estudio se calcularon promedios pon-
derados para los puntajes de salud física,
psicológica, social, ambiental, indepen-
dencia y espiritualidad, cada uno de
estos se acompañó de la desviación
estándar ponderada. En cuatro estudios
que no reportaban la medida de disper-
sión esta fue imputada a través del méto-

do de “imputación simple con estima-
ción por máxima verosimilitud”14.

Para comparar el puntaje ponderado
de cada dimensión de CVRS con el resul-
tado de los estudios individuales y deter-
minar su homogeneidad o heterogenei-
dad, se calcularon intervalos de confian-
za para la media con el siguiente estadís-
tico:

IC95%=Media±[Zα/2*(Desviación estándar /√muestra)]

Con estos resultados se realizó el
Forest Plot (gráfico de cotizaciones en
Excel). Previamente se hizo un análisis
de sensibilidad para explorar la influen-
cia de cada estudio sobre el puntaje glo-
bal, para lo que se calculó la media pon-
derada y el cambio frente a la puntuación
total (con su intervalo de confianza)
excluyendo cada investigación.

Se realizaron intervalos de confianza
para la diferencia de medias bajo el esta-
dístico:

con el fin de comparar los puntajes de
las dimensiones comunes a ambos ins-
trumentos: salud física, salud psicológi-
ca, relaciones sociales y ambiente, para
evaluar la validez convergente/diver-
gente de ambos instrumentos.

Los análisis se realizaron con el pro-
grama para análisis epidemiológico de
datos tabulados de la Organización Pan-
americana de la Salud (Epidat) versión
3.0 y con Statistical Package for the
Social Sciences for Windows, software
SPSS versión 21,0® con una significación
del 0,05.

RESULTADOS

En la búsqueda inicial se identifica-
ron 164 artículos de los cuales se elimi-
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naron 131 debido a la identificación de
duplicidades y a la aplicación de los cri-
terios de temporalidad, idioma y pala-
bras claves en título y/o resumen. Se
realizó la revisión completa de 33 estu-
dios. De estos se eliminaron 14 porque
no incluyeron las puntuaciones del ins-
trumento, no se circunscribieron a suje-
tos con VIH/sida o abordaron personas
con coinfecciones (figura 1).

El estudio incluyó 19 investigaciones
que describieron la CVRS de 3.348 perso-

nas con VIH/sida, de 11 países diferen-
tes, con un promedio de edad de 38 años
y un rango entre 18 y 81 años (tabla 1).

Del total de artículos incluidos, 12
evaluaron CVRS con el WHOQOL-HIV-
BREF, 6 utilizaron el WHOQOLBREF y 1
aplicó ambos instrumentos. En las
investigaciones que emplearon el WHO-
QOL-HIV-BREF se obtuvo un promedio
ponderado para el dominio de salud físi-
ca de 60±8,3 con un rango entre 50 y 72
puntos, en salud psicológica 61±7,7

Figura 1
Algoritmo de selección de artículos



(rango=50-81), en relaciones sociales
61±8,2 (rango=56-69), en ambiente
59±6,7 (rango=50-75), en indepen-
dencia 64±7,5 (rango=50-75) y en
espiritualidad 63±8,2 (rango=56-75).
En referencia al WHOQOL-BREF, el
promedio ponderado en el aspecto
físico fue 62±13,6 (rango=46-69), en
el psicológico 64±14,4 (rango=49-
69) , en las relaciones sociales
60±16,5 (rango=44-64) y en el domi-
nio ambiental 59±14,6 (rango=50-
68) (tabla 2).

En la tabla 3 se presenta el análisis
de sensibilidad del estudio en el que
se observó que el promedio global de
las dimensiones CVRS cambian al
excluir algunos estudios, aunque
dichos cambios no fueron superiores
a 3 puntos en el WHOQOL-HIV-BREF ni

a 5 puntos en el WHOQOL-BREF, lo que
resultó clínicamente bajo, dado que
la escala de ambos instrumentos osci-
la entre cero y cien y variaciones de 5
o menos puntos no resultan significa-
tivas.

En la figura 2 se presentan los pro-
medios y sus intervalos de confianza
de los dominios de CVRS del WHOQOL-
HIV-BREF, tanto los globales como el
de los estudios individuales, los cua-
les presentaron valores globales entre
59 (ambiente) y 64 (independencia),
mientras que los estudios individua-
les presentaron puntajes en un rango
entre 50 y 75 puntos, en las seis
dimensiones se observaron diferen-
cias estadísticamente significativas
(dadas las diferencias en los interva-
los de confianza) entre la puntuación
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Tabla 1
Descripción de los estudios

Autor ñA o Lugar Edad media
(rango)

Sujetos
n % (IC5)

Pereira M15 2011 Portugal 40,7 (18-81) 1.191 35,6 (33,9-37,2)
Morandi E16 2007 Brasil 39,3 (sin dato) 365 10,9 (9,8 - 11,9)
Mahalaskshmy T17 2011 India 35 (>18) 200 5,9 (5,1- 6,8)
Ucker C18 2008 Brasil 38,5 (19-67) 200 5,9 (5,1 - 6,8)
Cardona J19 2011 Colombia >18 187 5,6 (4,8 - 6,4)
Bach X20 2012 Vietnam 31,4 (sin dato) 155 4,6 (3,9 - 5,4)
Mkangara O21 2009 China 31,5 (18-55) 136 4,1 (3,4 - 4,7)
Sakthong P22 2009 Tailandia ≥36,2 ( 18) 120 3,6 (2,9 - 4,2)
Kovacevic S23 2006 Croacia 39,6 (sin dato) 111 3,3 (2,7 - 3,9)
Reis R24 2012 Brasil ≥20 106 3,1(2,6 - 3,8)
Sheng Y25 2010 China 41,8 (sin dato) 93 2,8 (2,2 - 3,3)
Da Silva J26 2012 Brasil 43 (20-81) 85 2,5 (2,0 – 3,1)
Chandra P27 2006 India 30,7 (20–44) 82 2,4 (1,9 – 3,0)
Imam M28 2011 Bangladesh 34,8 (18-40) 82 2,4 (1,9 – 3,0)
Naveet W29 2006 India 32,4 (19-59) 68 2,0 (1,5 – 2,5)

zSou a N30 2012 Brasil 40 (18-62) 58 1,7 (1,3 – 2,2)
Yen C31 2004 China 33,4 (22-66) 41 1,2 (0,8 – 1,6)
Allen J32 2009 Australia ≥Sin dato ( 18) 41 1,2 (0,8 – 1,6)
Zaidi W33 2012 Malasia 43,9 (sin dato) 27 0,8 (0,5 – 1,1)
TOTAL 38,2 (18-81) 3.348
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global y las individuales, demostrando
una gran diversidad de perfiles de CVRS
y heterogeneidad entre las mediciones.
La mejor puntuación se obtuvo en las
dimensiones de independencia con 64
puntos y espiritualidad con 63 puntos.
De igual manera, en la figura 3 se ilus-
tran dichos estadísticos para las investi-
gaciones que aplicaron el WHOQOL-
BREF. En este caso también se hallaron
diferencias entre el puntaje global y
algunos estudios individuales (lo que
ponía de manifiesto la heterogeneidad
de las mediciones). Así, en la salud físi-

ca se obtuvo una puntuación global de
62 puntos, con un rango entre 46 y 69 en
los estudios individuales e intervalos de
confianza que evidencian la diferencia
estadística entre éstos, hallazgo similar
al obtenido en las dimensiones de salud
psicológica (rango=49-69), relaciones
sociales (44-64) y ambiente (50-68).

Finalmente, la comparación entre la
puntuación global de los dominios
comunes al WHOQOL-HIV-BREF y al WHO-
QOL-BREF presentó diferencias estadísti-
camente significativas en la salud física

Autor n
±WHOQOL-HIV-BREF (Media óDesviaci án est ndar)

íF sica íPs quica Social Ambiente Indepa. Espirb.
Pereira M15 1.191 ±63 2 ±59 2 ±60 2 ±56 1 ±64 2 ±60 2
Mahalaskshmy T17 200 ±56 19 ±56 18 ±63 17 ±63 13 ±69 19 ±56 11
Ucker C18 200 ±72 15 ±58 11 ±63 12 ±63 9 ±61 12 ±75 14
Cardona J19 187 ±60 16 ±65 17 ±66 24 ±69 19 ±72 18 ±71 23
Bach X20 155 ±56 8 ±63 12 ±56 9 ±50 11 ±60 7 ±59 8
Kovacevic S23 111 ±63 8 ±69 7 ±63 8 ±63 6 ±69 7 ±63 8
Reis R24 106 ±65 21 ±61 19 ±60 20 ±55 15 ±59 18 ±66 24
Sheng Y25 93 ±63 14 ±63 10 ±69 12 ±50 13 ±50 9 ±63 13
Da Silva J26 85 ±69 8 ±81 7 ±63 8 ±63 6 ±75 7 ±75 8
Chandra P27 82 ±63 12 ±63 10 ±63 8 ±69 7 ±69 12 ±56 14
Imam M28 82 ±50 12 ±50 11 ±56 10 ±50 7 ±50 9 ±56 13

zSou a N30 58 ±69 15 ±69 13 ±63 14 ±63 13 ±63 12 ±69 16
Zaidi W33 27 ±69 8 ±63 7 ±63 8 ±75 6 ±69 7 ±63 8
Subtotal 2.577 ±60 8 ±61 8 ±61 8 ±59 7 ±64 7 ±63 8

WHOQOL-BREF
Morandi E16 365 ±69 13 ±69 14 ±63 16 ±63 10 NA NA
Cardona J19 187 ±65 16 ±67 17 ±64 27 ±68 19 NA NA
Mkangara O21 136 ±50 11 ±56 13 ±56 15 ±50 10 NA NA
Sakthong P22 120 ±63 14 ±63 14 ±56 16 ±56 15 NA NA
Naveet W29 68 ±50 11 ±56 13 ±56 15 ±50 10 NA NA
Yen C31 41 ±56 8 ±56 11 ±56 10 ±63 9 NA NA
Allen J32 41 ±46 19 ±49 20 ±44 25 ±55 21 NA NA
Subtotal 958 ±62 13 ±64 14 ±60 16 ±59 15

Tabla 2
Perfil de CVRS según el WHOQOL-BREF y el WHOLQOL-HIV-BREF

a Independencia. bEspiritualidad. NA: No aplica.
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Autor
WHOQOL-HIV-BREF

íF sico íPs quica Social Ambiente Independencia Espiritualidad
X Cambio X Cambio X Cambio X Cambio X Cambio X Cambio

Pereira M15 62 2,0*
(1,2;2,8) 62 3,0*

(2,2;3,7) 62 1,0*
(0,2;1,8) 61 2,0*

(1,3;2,7) 64 0
(-0,6;0,6) 65 2,0*

(1,2;2,8)

Mahalaskshmy T17 63 3,0*
(2,5;3,4) 61 0

(-0,4;0,4) 61 0
(-0,4;0,4) 58 -1,0*

(-1,3;-0,6) 64 -0,3
(-0,7;0,1) 63 0

(-0,4;0,4)

Ucker C18 62 2,0*
(1,5;2,4) 61 0

(-0,4;0,4) 61 0
(-0,4;0,4) 58 -1

(-1,3;0,6) 64 0
(-0,4;0,4) 61 -1,5*

(-1,9;-1,1)

Cardona J19 63 3,0*
(2,5;3,4) 60 -1,0*

(-1,4;-0,5) 61 0
(-0,4;0,4) 58 -1

(-1,3;0,6) 63 -1,0*
(-1,3;-0,6) 62 -1,0*

(-1,4;-0,5)

Bach X20 63 3,0*
(2,5;3,4) 61 -0,3

(-0,7;0,1) 62 1,0*
(0,5;1,4) 59 0

(-0,3; 0,3) 64 0
(-0,4;0,4) 63 0

(-0,4;0,4)

Kovacevic S23 62 2,0*
(1,5;2,4) 60 -1,0*

(-1,4;-0,5) 61 0
(-0,4;0,4) 58 -1,0*

(-0,3;-0,6) 64 0
(-0,4;0,4) 62 -1,0*

(-1,4;-0,5)

Reis R24 62 2,0*
(1,5;2,4) 61 0

(-0,4;0,4) 61 0
(-0,4;0,4) 59 0

(-0,3;0,3) 64 0
(-0,4;0,4) 62 -1,0*

(-1,4;-0,5)

Sheng Y25 62 2,0*
(1,5;2,4) 61 0

(-0,4;0,4) 61 0
(-0,4;0,4) 59 0

(-0,3;0,3) 65 1,0*
(0,5;1,4) 62 -1

(-1,4;-0,5)

Da Silva J26 62 2,0*
(1,5;2,4) 60 -1,0*

(-1,4;-0,6) 61 0
(-0,4;0,4) 58 -1,0*

(-1,3;-0,6) 64 0
(-0,4;0,4) 62 -1,0*

(-1,4;-0,5)

Chandra P27 58 -2,0*
(-2,4;1,5) 61 0

(-4,2;4,2) 61 0
(-4,2;4,2) 58 -1,0*

(-1,4;-0,6) 64 0
(-0,4;0,4) 63 0

(-0,4;0,4)

Imam M28 63 3,0*
(2,5;3,4) 61 0

(-0,4;0,4) 59 -2,0*
(-2,4;-1,5) 59 0

(-0,3;0,3) 64 0
(-0,4;0,4) 63 0

(-0,4;0,4)

zSou a N30 62 3,0*
(2,5;3,4) 61 0

(-0,4;0,4) 61 0
(-0,4; 0,4) 58 -1,0*

(-1,4;-0,6) 64 0
(-0,4;0,4) 62 -0,6*

(-1,0;-0,1)

Zaidi W33 62 2,0*
(1,5;2,4) 61 0

(-0,4;0,4) 61 0
(-0,4; 0,4) 58 -1,0*

(-1,3;-0,6) 64 0
(-0,4;0,4) 63 0

(-0,4;0,4)

WHOQOL-BREF

Morandi E16 57 -5,0*
(-6,4;-3,5) 60 -4,0*

(-5,5;-2,5) 58 -2,0*
(-3,9;-0,1) 58 -1,0

(-2,5;0,5) NA NA NA NA

Cardona J19 61 -1
(-2,2;0,2) 63 -1

(-2,3;0,3) 59 -1
(-2,5;0,5) 55 -4,0*

(-5,2;-2,7) NA NA NA NA

Mkangara O21 64 2,0*
(0,7;3,2) 65 1

(-0,3;2,3) 60 0
(-1,6;1,6) 59 0

(-1,3;1,3) NA NA NA NA

Sakthong P22 62 0
(-1,2;1,2) 64 0

(-1,3;1,3) 60 0
(-1,6;1,6) 58 -1,0*

(-2,2;-0,2) NA NA NA NA

Naveet W29 63 64 0
(-1,3;1,3) 60 -1,0*

(-2,6;-0,6) 58 -1,0*
(-2,2;-0,2) NA NA NA NA

Yen C31 62 0
(-1,2;1,2) 64 0

(-1,3;1,3) 60 0
(-1,6;1,6) 57 -2

(-3,2;-0,7) NA NA NA NA

Allen J32 62 0
(-1,2;1,2) 64 0

(-1,2;1,2) 60 0
(-1,5;1,5) 57 -2

(-3,2;-0,7) NA NA NA NA

Tabla 3
Análisis de sensibilidad

*Se hallaron cambios estadísticamente significativos en el 0,01. NA: No aplica.
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Figura 2
Análisis de la CVRS según las dimensiones del WHOQOL-HIV-BREF



con 2 puntos (IC95%=1,1;2,9. p=0,000) y
l a p s i c o l ó g i c a c o n 3 p u n t o s
(IC95%=2,1;3,9. p=0,000), siendo mayor
el obtenido con el WHOQOL-BREF; mientras
que en relaciones sociales (IC95%=-
0,1;2,1. p=0,064) y ambiente (IC95%= -
1,0;1,0. p=1,000) no se hallaron diferen-
cias estadísticamente significativas.

DISCUSIÓN

Con los resultados de este estudio se evi-
dencia que la CVRS en personas con
VIH/sida es un tema de interés para los
investigadores en el ámbito mundial, ya
que se ha estudiado en un número impor-
tante de sujetos de 11 países diferentes y
con instrumentos tanto genéricos como
específicos. Estos hallazgos ponen de
manifiesto que en la actualidad la infec-
ción por el VIH se considera que trasciende
el plano físico-biológico e impacta aspec-
tos económicos, socioculturales, psicoló-
gicos y ambientales de quien padece la
infección.

En ese contexto, se evidencia la necesi-
dad de ampliar las medidas clásicas del
proceso salud-enfermedad que se centran
en la morbilidad, la mortalidad y la disca-
pacidad, para abordar instrumentos que
den cuenta de la complejidad de la infec-
ción y que permitan identificar las dimen-
siones que condicionan el cumplimiento
del tratamiento, la forma de percibir la
enfermedad, el desarrollo de enfermeda-
des concomitantes y la progresión de la
infección9-12.

El estudió evidenció que existe predilec-
ción por la evaluación de la CVRS con ins-
trumentos específicos (el WHOQOL-HIV-
BREF presentó mayor frecuencia de resulta-
dos frente al WHOQOL), debido a que son
valorados por su sensibilidad para detectar
cambios y particularidades asociadas a la
infección34. Sin embargo, en la compara-
ción de los puntajes obtenidos en las cuatro
dimensiones comunes a los dos instrumen-
tos evaluados se observó excelente validez
convergente/divergente para los dominios
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de relaciones sociales y ambiente y buena
para la salud física y psicológica. En estas
últimas, a pesar de hallar diferencias esta-
dísticamente significativas, no fueron
superiores a 3 puntos, lo que resulta bajo,
dado el amplio rango de las escalas
empleadas (0 a 100).

Lo anterior implica que ambas escalas
de CVRS se pueden emplear en VIH/sida y
que la elección de una u otra depende de
los objetivos del estudio, es decir, si la
finalidad es la comparación con personas
sanas o comparar el efecto de varias
enfermedades sobre la CVRS se debe optar
por el WHOQOL-BREF. Mientras que en
estudios que busquen la evaluación de los
efectos atribuibles a la infección se debe
emplear el WHOQOL-HIV-BREF, dado que
agrega dos dimensiones de gran significa-
do para los sujetos infectados, el nivel de
independencia y la espiritualidad.

En este estudio el puntaje de la espiri-
tualidad fue bueno (65), lo que resulta
relevante, ya que otros autores han referi-
do que la espiritualidad impacta la calidad
de vida porque mitiga situaciones de
estrés, provee ímpetu y esperanza para
sobreponerse a las dificultades, induce el
autocuidado por la concepción del cuerpo
como templo y la participación en cultos
grupales genera calma, paz interior, facili-
ta y fortalece las relaciones sociales35.

El dominio de independencia subsume
la movilidad, la capacidad de trabajo, la
dependencia de los medicamentos y las
actividades de la vida diaria. Algunos
autores sostienen que ésta es una dimen-
sión fundamental para las personas que
viven con VIH/sida porque en estadios
avanzados de la enfermedad presentan
altas frecuencias de morbilidad, lenta res-
puesta al tratamiento y requieren cuidado-
res, lo que coincide con los hallazgos de
este estudio, ya que los sujetos que pre-
sentaron puntajes más bajos en este domi-
nio (50±8,8) eran personas sintomáticas

según la clasificación o que habían des-
arrollado sida25,28.

El dominio de la salud física del WHO-
QOL-BREF evalúa 7 puntos que incluyen
los 4 del WHOQOL-HIV-BREF que confor-
man el dominio de independencia, más 3
adicionales, energía, dolor y sueño. Los
puntajes en ambos instrumentos fueron
buenos, lo que reafirma la concepción que
el acceso oportuno a los servicios de salud
y a la terapia anti-retroviral de gran activi-
dad (TARGA) hacen del VIH/sida una infec-
ción crónica manejable36.

En el dominio psicológico se obtuvo un
puntaje elevado con ambos instrumentos.
Algunas investigaciones sugieren que los
puntajes de este dominio están relaciona-
dos con el tiempo de diagnóstico de la
infección debido a que se ha descrito que
en las etapas que circundan el diagnóstico
se presentan sentimientos negativos con
mucha frecuencia, como shock, miedo,
ideas suicidas y negación. Sin embargo,
en las fases posteriores al diagnóstico asu-
men su identidad como sujetos infecta-
dos, participan en comunidades de perso-
nas que viven con VIH, realizan activida-
des de integración social y superan creen-
cias erróneas sobre la infección, lo que
mejora la percepción de la calidad de
vida37.

En las relaciones sociales el promedio
ponderado no superó los 61 puntos. En
este dominio se encontraron investigacio-
nes con el menor puntaje como el estudio
de Allen J et al. (44±20), lo que podría
explicarse por el estigma y la discrimina-
ción, ya que el VIH/sida generalmente se
desarrolla en contextos donde prima la
connotación moral y/o religiosa y al
comunicar el diagnóstico se deteriora la
interacción con los miembros de la fami-
lia, se presentan rupturas abruptas de la
relación con los amigos, se afecta la rela-
ción con los compañeros de trabajo e
incluso se presenta la pérdida del empleo,
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lo que deriva en abandono y alteración de
la funcionalidad familiar y social de los
sujetos infectados38.

El dominio ambiental presentó el pun-
taje global más bajo entre las dimensiones
de los dos instrumentos, este resultado
supone que los aspectos financieros se
reflejan en este dominio debido a que en
algunos casos la infección deriva en aban-
dono de la actividad económica, inhabili-
dad para encontrar empleo y aumento de
los gastos de prestación de servicios de
salud38,39.

Entre las principales limitaciones de
este estudio destaca que no fue posible
realizar análisis bivariado entre la CVRS y
aspectos importantes de la infección,
como el recuento de linfocitos CD4, el
tiempo de diagnóstico, el acceso y adhe-
rencia al tratamiento antirretroviral, el
soporte social y la estabilidad económica,
dado que la mayoría de estudios no repor-
taban dichas variables. No se evaluó la
heterogeneidad u homogeneidad entre los
estudios individuales con pruebas como
Dersimonian y Laird’s, el gráfico de Gal-
braith o el gráfico de L’Abbé, dado que la
naturaleza de los datos de las investiga-
ciones originales no lo posibilitaron. Algo
similar ocurrió con el sesgo de publica-
ción, el cual no se pudo establecer a través
del funnel plot.

Finalmente, se concluye que los punta-
jes de CVRS en personas con VIH/sida fue-
ron superiores a 50, lo que implica que su
adecuado manejo puede disminuir los
efectos negativos sobre la salud física,
psicológica, social, ambiental, el nivel de
independencia y la espiritualidad. Ade-
más, se reafirmó la concepción de la
infección como una enfermedad crónica
tratable que se debe abordar desde un
enfoque multidimensional y que la CVRS
es de interés mundial para el seguimiento
de las personas que viven con VIH/sida.
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