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Soporte social en personas que viven con VIH 

Ninoshka Fasce Cayo1 

Se investiga el soporte social en un grupo de adultos con V!H: catorce mujeres y cuarenta y un 
hombres. de entre 18 y 58 años. de estrato socioeconómico bajo y medio bajo que acuden a 
centros de salud estatales, organismos no gubernamentales y grupos de ayuda mutua (GAM) de 
Lima. Se correlacionaron los resultados descriptivos de los índices soporte social percibido, so­
porte social efectivo, satisfacción con el soporte y necesidad de soporte con las variables edad, 
sexo, tiempo de diagnóstico, presencia o no de síntomas asociados al VIH, participación o no 
en un GAM y orientación sexual (hombres heterosexuales, hombres que tienen sexo ton otros 
hombres (HSH) y mujeres heterosexuales). Se encontró que los índices del soporte social se com­
portan diferente según se pertenezca a un GAM o no, según el sexo, según la orientación sexual 
y el sexo. Asimismo, el índice necesidad de soporte varía según el tiempo de diagnóstico. 
Palabras clave: Soporte social, Virus de lnmunodeficiencia Humano (VIH), grupo de ayuda 
mutua (GAM), hombre que tiene sexo con otros hombres (HSH). 

Social support in people, that live with HIV in Lima 
This research studies the social support in a group of adult persons with HIV: 14 women and 
41 men between 18 and 58 years of age, from medium- low social economic status that appeal 
to state health centers, non government entities and mutual support groups of Lima. The re­
sults of perceived social support, effective social support, social support satisfaction and social 
support need ha ve been correlated with variables age, sex, diagnostic time, presence of symp­
toms associated lo H!V, participation in a mutual support group, sex and sexual orientation 
(heterosexual males, men that have sex with other men and heterosexual women). 
The results showed that the social support indexes behaved differently according to weather 
they participated in a mutual support group or not, according to sex, according to sex and sexu­
al orientation. Also, the need for social support rate varies according to diagnostic time. 
Keywords: Social support, HIV, mutual support group, man that have sex with men. 
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tores que afectan la calidad de vida de las personas que viven con VIH. Correo electróni­
co: ninoshka@terra.com.pe. 





El VIH cuenta actualmente con 1 '987,217 casos en el ámbito mun­
dial, 951,755 en Latinoamérica (Organización Mundial de la Salud, 
1998), 16,471 en el Perú, (Ministerio de Salud, 1999) y 11,709 en Lima. 
Sin embargo, lo que se debe considerar es la calidad de vida de los se­
ropositivos que se ve afectada directamente por los efectos del virus so­
bre el sistema inmune, así como, por los sentimientos de culpa, vergüen­
za, cólera, ansiedad, depresión y miedo frente a la muerte. Se sabe que 
las emociones negativas afectan directa y negativamente la respuesta in­
munológica, lo que en el caso de los seropositivos es particularmente 
perjudicial. En este contexto el soporte social ejerce un papel relevante 
al ayudar a manejar las emociones negativas e incertidumbre que se des­
prenden de esta infección; por ello se considera importante evaluar y de­
scribir el soporte social; no solo con fines teóricos, sino, además, para 
luego tener una herramienta con la cual diseñar programas de interven­
ción en los diferentes niveles de la prevención. 

El objetivo general de la presente investigación es identificar y de­
scribir el soporte social en un grupo de adultos seropositivos asin­
tomáticos y sintomáticos. Investigaciones señalan que las personas 
con mayores índices de soporte social presentan menores probabil­
idades de experimentar emociones disfóricas, lo que se asocia con un 
mejor estatus de salud (Hays, Tumer y Coates, 1992). Los objetivos 
específicos son identificar y describir los niveles de soporte social, así 
como establecer las posibles asociaciones entre las variables demográ­
ficas y los niveles de soporte social. 

Metodología 

Nivel y tipo de investigación 

La presente investigación (Pasee, 1999) fue un estudio descripti­
vo que buscó identificar los niveles de soporte social en un grupo de 
adultos (Hemández, Femández y Baptista, 1996). 
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Participantes 

El universo de estudio de la investigación estuvo conformado 
por la población de hombres y mujeres mayores de 18 años diagnos­
ticados con VIH en Lima y que acuden a centros de salud, ONG o 
Grupos de Ayuda Mutua (GAM). Se excluyeron a aquellos portado­
res que presentaban trastornos psíquicos graves, es decir, que se hall­
aban especificados en el eje I del DSM IV y aquellos que se ubica­
ban en fase SIDA. El tipo de muestreo fue no probabilístico de tipo 
accidental. 

La muestra estuvo constituida por 55 personas adultas, hombres 
y mujeres, de 18 a 58 años de edad, VIH positivas, asintomáticas y 
sintomáticas que se atendían en instituciones estatales de Lima. El 
69% eran solteros, seguidos de los casados, el 14%. Siendo la media 
de la edad 32 años para la muestra en general (Cuadro 1). 

Cuadro 1 
Estado civil y media de la edad de los participantes 

Estado civil f 
Soltero 38 
Casado 8 
Viudo 
Conviviente 7 
Separado 

Nota. N= 55 

% 

69 
14 
2 
13 
2 

M 

32 
32 
44 
30 
46 

Sobre el siguiente cuadro tenemos que el 60% de la muestra en 
general se halla entre los 24 y 35 años, así como el 66% de los hom­
bres mientras que las mujeres tienden a encontrarse en los extremos, 
el 57% en el grupo de menores de 29 años, cumplen con esta car­
acterística solo el 37% de los hombres; asimismo, el 36% de las 
mujeres son mayores de 41 años, cumplien con esta característica el 
9% de los hombres (Cuadro 2). 
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Cuadro 2 
Rango de edades y sexo en porcentajes de los P• "ticipantes 

Edad hombres mujeres Total 
% % % 

23 o menos 10 21 13 
24-29 27 36 29 
30-35 39 7 31 
36-40 15 o 11 
41-46 7 22 11 
47-52 2 7 4 
53-58 o 7 

Nota. N= 55, mujeres n = 14, hombres n = 41 

De los datos de la de la descripción de la muestra, los más rele­
vantes son aquellos que señalan las características de las personas 
que participan en un GAM (Cuadro 3). 

Cuadro 3 
Participación en un GAM por orientación sexual en porcentajes 

Orientación Sexual Participa en GAM 

Si No 
Heterosexual 48 52 

-mujeres 50 50 
-hombres 46 54 

Homosexual 38 62 
-mujeres o o 
-hombres 38 62 

Bisexual 29 71 
-mujeres o o 
-hombres 29 71 

Nota. N= 55 

De los hombres que tienen sexo con otros hombre (HSH) tenem­
os que la mayoría no participa en un GAM. Cabe resaltar que el 49% 
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de la muestra es heterosexual, lo que refleja el veloz incremento de 
la seroprevalencia en esta población en los últimos años. 

Luego tenemos que aquellos con menor grado de instrucción 
presentan menor probabilidad de participar (Figura 1 ). 
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Figura l. Participación en un GAM según nivel de instrucción. 

Instrumentos 

1111 No 

GAM 
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Los instrumentos usados fueron el Inventario de Encuestas de 
Soporte Social de Arizona (IESSA) y la Encuesta Demográfica. Am­
bos instrumentos fueron sometidos a criterio de jueces para obtener 
la validación de contenido. El IESSA ya fue validado por Rojas 
(1991), se obtuvo un Alpha de Cronbach de .52 para el soporte social 
percibido y de .72 para el efectivo, ambos fueron instrumentos, luego 
utilizados por Becerra (1993) y por Chavez-Ferrer (1995). 

Resultados 

En relación con los resultados en el Inventario de Entrevistas de 
Soporte Social de Arizona, se pudo observar que la percepción del 
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tamaño de la red o soporte social percibido fue mayor (M = 6 perso­
nas) a la red efectiva o soporte social efectivo (M = 5 personas); asi­
mismo, el grado de necesidad de soporte social (M = 4) -mucha 
necesidad- fue ligeramente mayor a la satisfacción con este (M= 3) 
-indiferente-. Véase Cuadro 4. 

Cuadro 4 
Medias de los índices de soporte social 

Índice del Soporte Social 

Soporte social percibido 
Soporte social efectivo 
Satisfacción con el soporte 
Necesidad de soporte 

Nota. N= 55. 

M 

6 
5 
3 
4 

DE 

2 
3 
6 
4 

Las medias de los índices del soporte social variaron según sexo 
y orientación sexual. Los índices del soporte social tuvieron en gen­
eral la misma tendencia en mujeres y hombres heterosexuales; hubo 
mínimas diferencias en los índices. Los índices de soporte social en 
hombres homosexuales son comparativamente menores que la mues­
tra con orientación heterosexual. En el caso de las mujeres, la media 
del tamaño de la red percibida fue de ocho personas (M= 8), al ig­
ual que en los hombres heterosexuales (M = 8) mientras que para los 
hombres homosexuales la media fue de cuatro personas (M= 4). 

Asimismo, las medias del soporte social efectivo fueron de siete 
personas (M = 7), tanto para mujeres y hombres heterosexuales, y 
de tres personas (M = 3) para los hombres homosexuales. 

Las mujeres y hombres heterosexuales presentaron un grado de 
necesidad de cuatro (M = 4) -mucha necesidad- de soporte social 
mientras que los hombres homosexuales presentaron un grado de 
necesidad de tres (M = 3) -necesidad moderada-. 
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En cuanto a la satisfacción con el soporte, se observa que las 
mujeres y los hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH) pre­
sentaron un grado de satisfacción de tres (M = 3) -indiferencia- re­
specto de su soporte mientras que los hombres heterosexuales, de cua­
tro (M= 4) -moderadamente satisfechos-. Véase Figura 2. 

Los cuatro índices del soporte social fueron mayores para aquel­
los que sí participaron en un GAM. El soporte social percibido para 
aquellos que sí participan en un grupo de autoayuda fue en promedio 
de siete personas (M = 7) mientras que para los que no participaron 
fue de seis (M = 6). El soporte social efectivo o tamaño de la red que 
efectivamente brindó soporte fue de cinco (M= 5) para ambas pobla­
ciones. 
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Figura 2. Índices del IESSA por orientación sexual y sexo. 
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La necesidad de soporte social para aquellos que sí participan 
en un GAM fue de cuatro (M= 4) -mucha necesidad- mientras 
que para aquellos que no lo hacen, la necesidad fue de tres (M= 3) 
-necesidad moderada-. En ambos grupos, la satisfacción fue de 
tres (indiferente). Véase Figura 3. 

Las medias de los índices de soporte social para la función inter­
acción íntima mantuvieron similar comportamiento que los índices 
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generales, el tamaño de la red percibida (M = 2) fue ligeramente 
mayor que la efectiva (M= 2) y el grado de satisfacción (M= 4) 
similar a la necesidad (M= 4). Cuadro 5. 

Cuadro S 
Distribución de los índices del soporte social en la función interacción íntima 

Índices del soporte social en la 
función interacción íntima 

Soporte social percibido 
Soporte social efectivo 
Satisfacción con el soporte 
Necesidad de soporte 

Nota. N= 55. 

Sop.Soc. Perc. Sop.Soc. Efec. Satisfacción 

M 

2 
2 
4 

4 

Figura 3. Índices dellESSA según participación en GAM. 

Necesidad 

DE 

:GiSiP8rtidP31 
i 111 No participa j 

En el caso de la función de ayuda material, se observa que la red 
percibida fue mayor (M= 2) que la efectiva (M= 1 ). La satisfacción 
(M= 3) fue menor que la necesidad (M = 4) lo que significa que los 
participantes se hallaron insatisfechos (Cuadro 6). 
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Cuadro 6 
Distribución de los índices de soporte social en la función ayuda material 

Índices del soporte social en 
la función ayuda material 

Soporte social percibido 
Soporte social efectivo 
Satisfacción con el soporte 
Necesidad de soporte 

Nota. N= 55. 

M 

2 
1 

3 
4 

DE 

1 

3 

La función de consejo e información del soporte social presentó 
un comportamiento bastante uniforme respecto del índice anterior 
(Cuadro 7), donde su percepción (M = 2) fue similar al real (M = 1) 
y la satisfacción (M= 3) fue menor que la necesidad (M= 4). 

Cuadro 7 
Distribución de los índices del soporte social en la función consejo e información 

Índices del soporte social en la 
función consejo e información 

Soporte social percibido 
Soporte social efectivo 
Satisfacción con el soporte 
Necesidad de soporte 

Nota. N= 55. 

M 

2 
1 
3 
4 

DE 

En lo que a la información positiva se refiere, el tamaño de la red 
percibida (M = 3) fue, en promedio, superior a la efectiva (M = 1 ). La 
satisfacción (M = 3) y la necesidad (M = 3) estuvieron en similares 
condiciones (Cuadro 8). 
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Cuadro 8 
Distribución de los índices del soporte social en la función información positiva 

Índices del soporte social en la 
función información positiva 

Soporte social percibido 
Soporte social efectivo 
Satisfacción con el soporte 
Necesidad de soporte 

Nota. N= 55. 

M 

3 
1 
3 
3 

DE 

3 
1 
2 
1 

El promedio de la muestra percibió una red social (M= 1) simi­
lar a la que efectivamente (M= 1) tiene en lo que a la función de 
asistencia del soporte se refiere, se encontró una equivalente satisfac­
ción (M = 4) y necesidad (M = 4) (Cuadro 9). 

El promedio de la muestra percibió una red (M = 3) de partici­
pación social que efectivamente presentó (M= 3) y se encontraron 
en ella a moderadamente satisfechos con ella (M = 4) y con mucha 
necesidad (M= 4) (Cuadro 10). 

Cuadro 9 
Distribución de los índices del soporte social en la función asistencial 

Índices del soporte social en 
la función asistencial 

Soporte social percibido 
Soporte social efectivo 
Satisfacción con el soporte 
Necesidad de soporte 

Nota. N= 55. 

M 

1 
4 
4 

DE 
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Cuadro 10 
Distribución de los índices del soporte social en la función de participación social 

Índices del soporte social en 
la función de participación social 

Soporte social percibido 
Soporte social efectivo 
Satisfacción con el soporte 
Necesidad de soporte 

Nota. N= 55. 

M 

3 
3 
4 
4 

DE 

2 
2 
1 
1 

Los índices de soporte social fueron correlacionados con las 
variables demográficas de participación en un Grupo de Ayuda Mu­
tua, sexo, orientación sexual y sexo, tiempo de diagnóstico, estatus 
de la enfermedad y edad. 

La orientación sexual y el sexo presentan una gran asociación 
con el soporte social percibido y efectivo (r = .60 y r = .65, respec­
tivamente), es decir, el tamaño de la red, tanto la percibida como la 
efectiva varían significativamente, dependiendo de si se es mujer, 
hombre homosexual u hombre heterosexual. Ocurre lo mismo con la 
satisfacción con el soporte (r = .45) y la necesidad de él (r = .37). 

La variable sexo tuvo una asociación media con el tamaño de la 
red percibida (r = -.39), el tamaño de la red efectiva (r = -.39), así 
como con la necesidad de soporte social (r = -.32), es decir, estos 
índices del soporte varían según el sexo al que pertenezca la persona. 

La participación en un grupo de autoayuda tuvo una asociación 
pequeña (r = .25) con el grado de necesidad de soporte social, es 
decir, el pertenecer a un grupo de autoayuda incrementaría la deman­
da de soporte en la muestra. 

El tiempo de conocimiento del diagnóstico de seropositividad tuvo 
una correlación media y positiva con la necesidad de soporte social (r 
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= .30), es decir, a mayor tiempo de diagnosticado más necesidad de 
soporte social. 

El presentar o no alguna enfermedad asociada al diagnóstico y la 
edad no correlacionaron con ninguno de los índices del soporte social 
(Cuadro 11 ). 

Cuadro 11 
Asociaciones del IESSA con las variables demográficas 

IESSA Participación Sexo Orientación Tiempo Sintomatología Edad 
en un sexual y de 
GAM sexo diagnóstico 

Soporte social .22 -.39 * .60 * .13 .04 .09 
percibido 

Soporte social .JI -.39 * .65 * .04 -.12 .04 
efectivo 

Satisfacción con .12 -.06 .45 * -.12 -.01 -.11 
Soporte 

Necesidad de .25 * -.32 * .37 * .30 * -.11 .07 
soporte 

Nota. N= 55. * p < .05 

Discusión 

Se ensayó una aproximación a la comprensión del soporte social 
en personas seropositivas. El interés vino determinado por la conve­
niencia de apoyar a estas personas debido a que la literatura señala 
que un adecuado soporte social repercute en menores niveles de dis­
trés. Se ha señalado que la presencia de niveles elevados de ansiedad 
y depresión ejercen efectos negativos sobre la salud y la respuesta 
ante los tratamientos (Antoni et al., 1991; Rabkin et al., 1991 y 
Kemmeny et al., 1994). De aquí la importancia de conocer cómo se 
influencian las diferentes variables que afectan la salud, principal­
mente en los seropositivos pues es la población con salud más frágil. 
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Ello permitirá una mejor definición de los alcances y de la metod­
ología del apoyo psicológico. 

La muestra está constituida por adultos de ambos sexos entre 18 y 
58 años. Asimismo, el rango de edades se aproxima al 75 % de perso­
nas VIH positivas entre 20 y 39 años propuesto para el Perú por la Or­
ganización Panamericana de la Salud (1999); cabe destacar que en este 
rango de edad, la mayoría de personas se encuentran trabajando. Ulin 
(1992) señala la importancia de considerar las consecuencias económi­
cas de la epidemia a nivel social, pues no solo el seropositivo pierde 
capacidad de trabajar, sino que genera gastos a su entorno cercano y a 
la sociedad. 

Referencialmente, la proporción hombre-mujer de la muestra ob­
tenida se aproxima a la estadística oficial (3 : 1) -Ministerio de Sa­
lud, 1999-. Las mujeres constituyen el 26% de la muestra, lo que 
confirma las observaciones respecto de la progresiva feminización de 
la epidemia por lo que se las considera grupo vulnerable (Komblit, 
1997, CONTRASIDA, 1998a). Para aquellas que tienen prole, la 
maternidad y cuidado futuro de los hijos generan preocupación re­
specto del futuro. 

En este sentido, se ha visto que las mujeres tienen fortaleza para 
afrontar sus dificultades mientras tienen hijos menores de cuatro años 
(Torres, 1998) debido a que la motivación de nutrir y cuidar a los 
demás es mayor que cuando los hijos asisten a la escolaridad formal 
-cuando son más independientes- por lo que se da una tendencia a 
que la motivación sea de logro (Ragúz, 1990), aspectos que son 
difíciles de satisfacer si se es VIH positiva. 

A partir de la literatura consultada y por la experiencia de trabajo 
con mujeres seropositivas se sabe que la mayoría de estas es contagia­
da por su pareja estable, en su hogar (Torres, 1998). En este estudio ningu­
na de las mujeres de la muestra ejercía como trabajadora sexual, eso coin­
cide con las investigaciones que las ubican como grupo de reducido 
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índice de riesgo de contagio. Eso contradice la creencia general que 
las ubica como muy expuestas (Estebañez et al., 1992). 

Respecto de la orientación sexual, la muestra refleja el veloz in­
cremento de seroprevalencia entre la población heterosexual en los 
últimos años (Gómez, 1997). Los contagios por vía heterosexual en 
el Perú entre 1995 y 1997 son del 53% mientras que los contagios 
por vía homosexual son el 43%. En la muestra los casos de hetero­
sexuales alcanzan el 49% mientras que los homosexuales son el 
51%. 

En relación con el soporte social, encontramos que los resultados 
del IESSA varían según sexo, orientación sexual y asistencia o no a 
un GAM. Los heterosexuales, hombres y mujeres, presentan índices 
de soporte social mayores que la media general, se resalta el índice 
de satisfacción en los hombres heterosexuales, que es más elevada, 
mientras que los HSH presentan tres de los cuatro índices del soporte 
social por debajo del promedio, la satisfacción en ellos es igual a la 
media general. Esto coincide con los trabajos de Kelly y St. 
Lawrence ( 1986) donde señalan el rechazo del que son objeto los 
HSH como un factor importante en la disminución del soporte social. 

Respecto de la participación en un grupo de ayuda mutua, son 
aquellos que participan los que tienen mayores redes de soporte so­
cial tanto percibido como efectivo y se hallan más satisfechos. Es in­
teresante señalar que también son los que presentan más necesidad. 

En las funciones del soporte social, la media de la población pre­
senta similares índices de satisfacción y necesidad, con excepción de 
las funciones de ayuda material y consejo e información donde la in­
satisfacción es la media de la muestra. Este dato cabría tomarlo en 
cuenta pues las personas que viven con VIH demandan de infor­
mación para evitar la incertidumbre frente a la enfermedad; la caren­
cia de ella es la que impide que se tenga conductas preventivas hacia 
la reinfección y el cuidado de los otros. El que la función de ayuda 
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material no se halle satisfecha se entiende si tomamos en cuenta que 
la muestra proviene de un sector socioeconómico medio bajo y bajo 
y el tratamiento para el VIH es costoso. Hays et al. (1992) señalan 
que estas dos funciones consejo e información y ayuda material junto 
a la función de interacción íntima están inversamente correlacionados 
con la depresión. 

Sobre las asociaciones entre las variables demográficas y el IES­
SA, encontramos que la orientación sexual y el sexo se asocian en la 
muestra fuertemente con las variaciones en los índices del soporte 
social, son las mujeres y hombres heterosexuales los que presentan 
mayores redes de soporte social percibido y efectivo, los hombres 
heterosexuales la mayor satisfacción, compartiendo los grados de 
necesidad con las mujeres; ellas comparten el grado de satisfacción 
con los hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH). 

En el caso de los HSH se observa que son los que presentan las 
redes de soporte más pequeñas, menor satisfacción y menor necesidad. 
El que presenten menores redes de soporte se puede entender por la 
doble estigmatización que sufren por ser VIH positivo y tener una ori­
entación sexual no convencional (López, 1996). Debido a esta estigma­
tización, los HSH suelen formar redes donde todos son homosexuales 
(acuden a bares, cafés y discotecas que denominan de ambiente) y mu­
chos de ellos viven con VIH, por lo que es usual que vean morir a sus 
amigos, lo cual los deprime y resta fuentes de soporte (Turner, 1983). 

Kelly y St. Lawrence (1986) sostienen que la representación so­
cial negativa hacia los HSH se debe al desconocimiento del estilo de 
vida gay. Las representaciones sociales vigentes, desde los inicios de 
la epidemia, persisten en considerar a la población homosexual, epi­
demiológicamente HSH, como grupos vulnerables, esto a pesar de 
que la evolución de la epidemia pareciera demostrar lo contrario, ya 
que lo que parece ocurrir es que toda persona con una vida sexual 
activa es vulnerable al VIH. El que se siga asociado a los HSH con 
la expansión de la epidemia puede deberse al rol que juegan en la 
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memoria las representaciones sociales; las personas con una repre­
sentación social negativa frente a la homosexualidad negarán la in­
formación que contradiga sus esquemas para evitar la disonancia 
cognitiva (Morales et al., 1997). 

Durante la XII Conferencia Internacional sobre SIDA, realizada 
en Ginebra, se recomendó que para el logro del objetivo de infor­
mación y educación sobre sexo seguro en HSH se debía brindar infor­
mación sobre las medidas de prevención, pero también se debían 
abarcar acciones para elevar la autoestima, intemalizar la homofobia, 
desarrollar habilidades de comunicación y de manejo de las rela­
ciones interpersonales pues todos ellos son factores que intervienen 
en la adopción de conductas de cuidado (CONTRASIDA, 1998b); el 
que se recalque que falta trabajar habilidades de comunicación y 
manejo de las relaciones interpersonales nos indica que es una po­
blación que las presenta en déficit, lo que aunado a la estigmatiza­
ción les dificultaría tener un buen soporte social. 

El tener más tiempo de diagnosticado se relaciona con la cercanía 
a la muerte; al respecto, Kelly, Murphy, Sikkerman y Kalichman 
(1993) señalan que el acercarse a la muerte incrementa la necesidad 
de relaciones interpersonales significativas y suaviza las barreras pasa­
das del soporte familiar 

El participar en un GAM presenta una significativa asociación 
en la muestra con el incremento de la necesidad de soporte social; al 
respecto se ha visto que es importante analizar el papel de enfermo 
con el que se identifica la persona que vive con VIH. Ellos exigen 
cuidado, en algunos casos se sienten liberados de responsabilidades 
sociales, como el trabajo. Estas reuniones estimulan una mayor de­
pendencia con la enfermedad, los ayuda a vivir con ella y proporcio­
nan consejos prácticos para la vida, así como la dependencia 
económica al facilitar la obtención de ayuda y beneficios a los miem­
bros del grupo (Chavez-Ferrer, 1995). 
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Las personas que viven con ·el VIH se identifican con su papel 
de enfermo y adoptan una actitud de espera de soluciones y no de ac­
ción. Dentro del grupo se habla de sus derechos, de lo que la so­
ciedad le debe dar, lo que acrecienta su necesidad de soporte social, 
sus expectativas, una variable exógena a este comportamiento es la 
filosofía de las asociaciones que luchan constantemente por el mejo­
ramiento de la calidad de vida de los mismos. Esto influye en la acti­
tud de los portadores al creer que tienen más derechos en la atención 
de salud que otros enfermos. 

Es recomendable analizar el rol de los GAM como dadores de 
soporte, desde su efectividad aplicando, tal vez, el IESSA y el IDB al 
ingreso del portador y contrastándolo después de un período de tiem­
po pertinente de participación. Un aporte a estos grupos sería un 
estudio de las motivaciones que los impulsan a unirse a los grupos y 
de los factores que determinan los niveles de participación de sus mi­
embros, ya sea permanente, eventual o ausente. 

En los trabajos realizados por Kelly, St. Lawrence, Hood y Bras­
field (1989) se llegó a la conclusión que las intervenciones clínicas 
que empleaban grupos de soport<e, comprometiéndolos en grupos de 
soporte comunitarios disponibles, ayudaban a los individuos a es­
tablecer o restablecer relaciones con amigos y familiares, mejoraba 
sus estrategias de afrontamiento, y, por lo tanto, disminuían sus nive­
les de depresión. Por ello, es recomendable fomentar la participación 
en estos grupos tomando en cuenta lo antes discutido. 

Según diversas investigaciones, se ha podido concluir que el pre­
sentar un adecuado soporte social disminuye los efectos negativos pro­
ducto de estresores psicosociales, pues este nos permite reducir el esta­
do emocional negativo, obtener asistencia financiera, información, 
consejo, participación social y ayuda en los quehaceres diarios (Alva­
rado, 1985; Hays et al., 1992; Sarason, Sarason y Pierce, 1990; Kelly, 
1987; Kelly y S t. Lawrence, 1986; Kelly, S t. Lawrence, Hood y Bras­
field, 1989; Kelly et al., 1993; Newcomb, 1990). 
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Sería recomendable ampliar los estudios sobre la variable estudi­
ada en la población femenina debido a que se comporta de manera 
diferente y el número de seropositivas al VIH se incrementa perma­
nentemente, lo cual trae como consecuencia que existan casos de 
transmisión vertical (madre-niño) siendo el porcentaje 0.6% del total 
de gestantes en Lima. La mejor manera de prevenir la transmisión 
vertical sería reducir la infección en las mujeres en edad fértil, lo 
cual demanda de campañas de prevención focalizadas en ellas (CON­
TRASIDA, 1998a; Castro, 1998). 

Se considera necesario ampliar las investigaciones, principal­
mente, con la población heterosexual pues la mayor parte de las in­
vestigaciones sobre el tema se realizan con una muestra de HSH y, 
por lo que hemos podido observar, las necesidades no son iguales 
para los diferentes grupos de la muestra; las mujeres requieren de un 
trabajo diferente al de los hombres y las necesidades de ellos difieren 
según su orientación sexual. Es por ello que se propone hacer progra­
mas de prevención por separado y que las intervenciones sean difer­
entes para cada grupo. Asimismo, sería idóneo se realicen investiga­
ciones longitudinales e interdisciplinarias, donde se evalúe cómo el 
estatus de salud varía según varían otras áreas como el soporte so­
cial, el ánimo, los estilos de afrontamiento, el manejo de la cólera, 
así como su relación con la personalidad. El conocer cómo inter­
actúan las diferentes características de la población nos daría una 
visión más amplia de ella y las intervenciones podrían ser más cer­
canas a sus necesidades. 
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