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APRECIACION COGNITIVA DEL VIH/SIDA: SU RELAC,I(')N CON EL ESTADO
AFECTIVO Y LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

RESUMEN

En congruencia con el modelo transaccional del estrés, la apreciacion cognitiva del
VIH/SIDA puede tener un papel mediador entre el estado afectivo y la adherencia
terapéutica. En esta direccidon, el presente estudio estuvo constituido por dos
fases. Ambas se llevaron a cabo con pacientes de la clinica de VIH del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, que aceptaron
participar de manera voluntaria y firmaron el consentimiento informado
correspondiente. El disefio de la primera fase fue transversal, correlacional, con
una muestra de180 pacientes, para validar la Escala de Apreciacion Cognitiva del
VIH en poblacion mexicana y examinar las interrelaciones entre las variables por
medio de un modelo de trayectorias que comprobd el peso de la apreciacion
cognitiva de amenaza sobre el afecto negativo y una menor adherencia
terapéutica. La segunda fase consisti6 en disefar y probar una intervencién
cognitivo-conductual dirigida a la modificacion de la apreciacién cognitiva. El
disefo fue A-B, N=1 con 5 réplicas. Los resultados analizados mediante prueba de
rangos de Friedman muestran un cambio clinico significativo posterior a la
intervencidn en la reduccion de los niveles de ansiedad, depresion y afecto
negativo y aumento en los niveles de adherencia terapéutica. La apreciacion
cognitiva de amenaza tuvo un decremento y se incrementd la apreciacion de
desafio. Para todos los casos, el seguimiento a los tres meses mostré estabilidad
en los datos. Se puede concluir que la intervencidn en apreciacién cognitiva
resulta util en la promocion de la adaptacion a la infeccion por VIH.

Palabras clave: apreciacion cognitiva, VIH, afecto, adherencia



COGNITIVE APPRAISAL OF HIV/AIDS: THE ASSOCIATION WITH AFFECT
AND ADHERENCE

ABSTRACT

Consistent with the transactional model of stress, cognitive appraisal of HIV/AIDS
can have a mediating role between affective state and adherence. In this direction,
this study consisted of two phases. Both were conducted with patients of the HIV
clinic at the National Institute of Medical Sciences and Nutrition Salvador Zubiran,
who voluntarily agreed to participate and signed an informed consent. First phase
design was a cross-sectional and correlational study. The Cognitive Appraisal
Scale was validated for mexican population with a sample of N = 180 patients.
Relationships between variables were examined using a path analysis model. The
paths assessed the weight of cognitive appraisal of threat on negative affect and
less level of adherence. The second phase was to design and test a cognitive
behavioral intervention aimed to modify cognitive appraisal. The design was A-B,
N=1 with 5 replicates. The results analyzed by Friedman rank test showed a
significant clinical change post-intervention in reducing levels of anxiety and
depression, less negative affect and increased levels of adherence. Cognitive
assessment of threat had decreased and increased appreciation of challenge. In all
cases, follow-up three months before showed maintenance of data. We conclude
that this intervention in cognitive appraisal is useful in promoting adaptation to HIV
infection.

Keywords: cognitive appraisal, HIV, affect, adherence



Introduccién

La apreciacion cognitiva del VIH/SIDA puede tener un papel mediador entre el
estado afectivo y la adherencia terapéutica. Las apreciaciones no son estaticas
van cambiando con el tiempo en funcion del grado de amenaza percibida por el
individuo sobre el estresor. Su rol es motivar las decisiones y conductas de auto

cuidado.

A partir de esta premisa surge el presente estudio que tiene como objetivo
explorar la relacion entre la apreciacion cognitiva del VIH como evento estresor y

el estado emocional o afectivo del paciente y su nivel de adherencia terapéutica.

En el primer capitulo se abordan las generalidades de la infeccion por VIH y
se dedica gran parte de este apartado a la definicidon y evaluacion de la adherencia
terapéutica. En el capitulo 2 se hace una revision de los factores psicosociales
asociados con el VIH, como lo son el estrés desde el modelo transaccional del
estrés de Lazarus y Folkman y el estado afectivo. El capitulo 3 aborda la
investigacion que se ha hecho sobre el beneficio de las intervenciones cognitivo

conductuales en la adaptacion psicoldgica a la enfermedad del VIH/SIDA.

Esta investigacién consta de dos fases. En la primera de ellas se llevo a
cabo la traduccion y el estudio de las propiedades psicométricas de la escala de

Apreciacién Cognitiva, herramienta principal para su evaluacion. Al tener una



medida confiable del constructo y a la par de los datos arrojados por otros
cuestionarios como el Cuestionario de Adhesién Terapéutica y la Escala de
Afecto Positivo y Negativo, se desarrollé el modelo de trayectorias para probar la
relacion entre variables.

En la segunda fase del estudio se comprueban de forma empirica las
relaciones establecidas en el modelo por medio del disefio y aplicacién de una
intervencidén cognitivo conductual dirigida a la modificacion de la apreciaciéon
cognitiva. Esta intervencion se caracterizd por ser de tipo individual, breve, y por
llevar un esquema de tratamiento que tiene la posibilidad de ser adaptado a las
necesidades especificas de cada paciente.

En los ultimos apartados se discuten los hallazgos y se arrojan las
principales conclusiones. Por ultimo se describen las limitaciones del estudio y se

hacen sugerencias para futuras investigaciones relacionadas.



Capitulo 1. La infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y
Sindrome de inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
1.1 Definicién y clasificacion
En 1981 Gottlieb et al., describieron los primeros casos de lo que pareciera una
infeccion que mas tarde se denominaria Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA). En 1983, se logrd aislar e identificar el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH), como el agente causal del SIDA (Jaffee, Bregmna, Selik, 1983;

MMWR, 1983).

El VIH tiene una compleja patogenia y una gran diversidad genética,
pertenece a la familia de los retrovirus citopaticos o lentivirus. Actua provocando
una afectacion del sistema inmunitario (Gatell y Zamora, 1994).
Predominantemente, es transmitido a través de contacto sexual, exposicion
parenteral con productos sanguineos contaminados, uso de drogas intravenosas y
accidentes ocupacionales, como los pinchazos con jeringas; ademas de la
transmision perinatal, pudiendo ocurrir durante el embarazo, el parto o la lactancia

materna.

El ciclo vital del VIH comienza como virion infectante (ARN) y termina como
provirus (ADN). Estas etapas permiten la integracion del virus en el genoma
huésped y se pueden tener periodos prolongados donde la persona no presenta
sintomas (latencia), a pesar de una viremia persistente. Las células huésped son

los linfocitos CD4+, macréfagos, células nerviosas de la microglia y células



dendriticas residentes en mucosas que son los encargados de la regulacion de la

respuesta inmune (Markham et al., 1985; Gallo y Montagnier, 1988).

Se han logrado identificar dos serotipos del virus: VIH-1 y VIH-2. El VIH-1
es el mas extendido en el mundo. El VIH-2 se identific6 en 1986 en Africa
Occidental. En el continente americano se han descrito casos aislados en Canada,
Estados Unidos y Brasil (Camacho, 2000). Ambos serotipos atacan al sistema
inmunologico pero difieren en su configuracién genética e historia natural. Ya que
en México predomina el VIH-1. En este trabajo se referira simplemente con la

connotacion VIH.

En la infeccion aguda por VIH la persona puede presentar fatiga cronica,
debilidad muscular, fiebre y diarrea crénica. La duracién de estos sintomas puede
manifestarse en seguida de la adquisicion de la infeccidon y persistir por varias
semanas, durante ese tiempo el sistema inmune tiene una respuesta inicial. Esto
lo suele experimentar el 70% de las personas infectadas por VIH. Otra parte no
presenta sintomas durante los primeros 5 afios 0 mas, lo cual no descarta que
durante ese tiempo se pueda transmitir el virus a otras personas (National Institute

of Health, 2009).

En la progresion de la enfermedad, el sistema inmune se ve comprometido
y las células de defensa CD4+ disminuyen y el paciente es propenso a padecer
alguna infeccién oportunista como tuberculosis, neumonia, herpes, retinitis por
citomegalovirus, candida, entre otras. Incluso pueden desarrollar algun tipo de

cancer o linfoma (National Institute of Health, 2009).



Un buen sistema de clasificacion clinica permite diferenciar las etapas de la
infeccion por VIH y facilitara el cuidado de los pacientes con guias de seguimiento
y tratamiento apropiados. Se han propuesto diferentes sistemas de clasificacion,
como el del CDC/OMS de 1986, la de 1990 (CDC, 1986, 1990) y basado en las
manifestaciones clinicas de la infeccion por VIH; la clasificacion del Instituto Walter
Reed de Estados Unidos (Redfield, Wright y Tramont, 1986) y las clasificaciones
del Center of Disease Control (CDC por sus siglas en inglés) en 1993, que tienen
en cuenta elementos clinicos y marcadores de progresion, fundamentalmente el

conteo total de linfocitos CD4+.

La clasificacidon vigente de la infeccion por el VIH es la formulada por la
CDC en 2008. Se trata de un sistema clinico-inmunoldgico por el que la infeccidon
se clasifica en funcién de su eventual sintomatologia y del recuento de linfocitos

CD4+ (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacién de la infeccién por VIH y criterios de definicion del

SIDA para adultos y adolescentes mayores de 13 ainos (CDC, 2008).

Estadio Evidencia por laboratorio Evidencia clinica

Estadio 1 Prueba confirmatoria de VIH y Sin evento definitorio de SIDA
CD4 >500 cels/mm? (229 %)

Estadio 2 Prueba confirmatoria de VIHy CD4  Sin evento definitorio de SIDA
200- 499 cels/mm? (14-28%)

Estadio 3 Prueba confirmatoria de CD4 <200 Evento definitorio de SIDA
cels/mm? (<14%)

Estadio desconocido Prueba confirmatoria de VIH y no Sin informacién de la
informacion de CD4 presencia de evento definitorio
de SIDA




El estadio clinico 1 incluye a individuos con primoinfeccion y asintomaticos.

El estadio 2 engloba a pacientes que presenten o hayan presentado sintomas

debidos a enfermedades no pertenecientes al estadio 3, pero relacionadas con la

infeccion por el VIH o cuyo manejo y tratamiento suelen verse complicados debido

a la presencia de esta ultima. En la categoria clinica 3 se integran aquellos

pacientes que presentan o han presentado alguna de las complicaciones ya

incluidas en la definicion de SIDA de 1987 mas otras tres nuevas que se

afiadieron con posterioridad y que fueron aceptadas también por la OMS (tabla 2).

Tabla 2. Situaciones clinicas diagnésticas de SIDA en el adulto (CDC 1993)

PonN

oo

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar.

Candidiasis esofagica.

Carcinoma invasor de cérvix.

Coccidioidomicosis diseminada (en una localizacion diferente o ademas de los pulmones y los
ganglios linfaticos cervicales o hiliares).

Criptococosis extrapulmonar.

Criptosporidiasis con diarrea de mas de un mes.

Infeccién por citomegalovirus, de un érgano diferente del higado, bazo o ganglios linfaticos, en
un paciente de edad superior a 1 mes.

Retinitis por citomegalovirus.

Encefalopatia por VIH.

Infeccién por virus del herpes simple que curse una ulcera mucocutanea de mas de 1 mes de
evolucién

Histoplasmosis diseminada (en una localizacion diferente o ademas de los pulmones y los
ganglios linfaticos cervicales o hiliares).

Isosporidiasis cronica (>1 mes).

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma de Burkitt o equivalente.

Linfoma inmunoblastico o equivalente.

Linfoma cerebral primario.

Infeccion por Mycobacterium avium-intracellulare o Mycobacterium kansasii diseminada o
extrapulmonar.

Tuberculosis pulmonar.

Tuberculosis extrapulmonar o diseminada.

Infeccion por otras micobacterias, diseminada o extrapulmonar.

Neumonia por Pneumocystis carinii.

Neumonia bacteriana recurrente.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Sepsis recurrente por especies de Salmonella diferentes de Salmonella typhi.

Toxoplasmosis cerebral en un paciente de mas de 1 mes de edad.

Sindrome de desgaste
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Este sistema de clasificacion es citado en numerosos trabajos y posee una
indiscutible importancia histérica. Sin embargo, ha recibido criticas basadas en
que determinados grupos étnicos poseen habitualmente un numero menor de
linfocitos CD4+ para un mismo nivel de inmunocompetencia (Ramalingam et al,
2001) y en que proporciona una vision con frecuencia muy alejada de la situaciéon
real de los pacientes, ya que una vez incluidos en una categoria determinada
permanecen en la misma aunque, por efecto del tratamiento antirretroviral mejoren
inmunoldgica y clinicamente. Este caracter "irreversible" del sistema de
clasificacion resultaba légico en el momento en el que fue disefiado, cuando no

existian posibilidades terapéuticas eficaces.

1.2 Epidemiologia mundial y en México

Se calcula que existen 34.2 millones de adultos y nifios que viven con VIH en el
mundo (ONUSIDA, 2010); aproximadamente dos tercios de estos casos se
encuentran en Africa Subsahariana (OMS, 2009). Desde los inicios de la epidemia,
mas de 18 millones de personas han muerto por enfermedades relacionadas a
SIDA. Ocho millones de personas reciben terapia antirretroviral en paises de bajos

y medianos recursos (ONUSIDA, 2010).

Con respecto a México el Centro Nacional para la Prevencion y Control del
VIH/SIDA calculé que 220 mil personas vivian con VIH en territorio mexicano
(Censida, 2010). Dos afios antes, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas

sobre el VIH/Sida (ONUSIDA, 2010) informé que alrededor de 200 mil personas
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[150 mil-310 mil] seropositivos vivian en México. De esta poblacion unicamente el

34% reciben tratamiento antirretroviral (ONUSIDA, 2010).

El grupo con mas infecciones nuevas cada afio es el de hombres que tienen
sexo con hombres (ONUSIDA, 2010). Actualmente, el VIH-SIDA es considerado
un serio problema de salud publica para gran parte de los paises del mundo y en
México. Este pais, en el 2008, se ubicd en lugar numero siete como causa de
mortalidad en personas en edad productiva, es decir en personas cuyas edades

oscilan entre los 15 y 64 afios de edad (SINAIS, 2010).

1.3 Diagnéstico y Tratamiento Antirretroviral

El VIH/SIDA se diagnostica mediante una muestra de sangre la cual es analizada
para detectar la presencia de anticuerpos del VIH. Los anticuerpos son proteinas
producidas por las células del sistema inmunitario encargadas de combatir virus,

bacterias y parasitos. En el caso del VIH se producen antigenos especificos.

Una prueba de deteccion es la técnica ELISA (enzyme-linked
immunosorbent assay), cuenta con una sensibilidad y fiabilidad alta, aunque no del
cien por ciento. En caso que el resultado sea positivo, el diagndstico debe
confirmarse mediante una segunda prueba con la técnica “Western Blot”. Esta
prueba observa la reaccion de los anticuerpos frente a proteinas estructurales
independientes del VIH (Sargadharan, DeVico, Brunch, Schupbach y Gallo, 1984).
Cuando el resultado de la segunda prueba es positivo, el diagndstico de VIH se

confirma.
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Un componente fundamental del manejo de la infeccion por VIH es el
tratamiento antirretroviral de alta actividad (TARAA) cuya meta es lograr la
supresioén de la carga viral a niveles indetectables — por debajo de las 50 copias/ml
de plasma -y la recuperacion inmunoldgica — que se traduce en el aumento en los
niveles de células T CD4+ (Hogg et al, 1997; Moore y Chaisson, 1999). El TARAA,
consistente en un esquema de por los menos tres medicamentos ARV, comenzo a
generalizarse como el tratamiento de eleccién para las personas con infeccion por
VIH a partir de la segunda mitad de la década de los afos noventa. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su reporte del 2010 sobre la
pandemia del SIDA, calculé que de las 15 millones de personas que requieren
tratamiento ARV, sélo 5.2 millones tienen acceso al mismo. A pesar de ello, el
numero de personas que reciben tratamiento antirretroviral crecié 19 veces del
2004 al 2009 y, en parte como consecuencia de ello, en el mismo periodo hubo un

descenso en la mortalidad del 19% en personas con infeccion por VIH.

Las guias actuales de tratamiento antirretroviral (Thompson et al., 2012)
recomiendan la utilizacién de un esquema que incluya dos medicamentos de la
familia de los Inhibidores de la Transcriptasa Reversa Analogos de los
Nucledsidos (ITRAN), tales como tenofovir y emtricitabina, mas un medicamento
de la familia de los Inhibidores de la Transcriptasa Reversa No Analogos de los
Nucledsidos (ITRNN) como efavirenz o un medicamento de la familia de los
Inhibidores de la Proteasa reforzado, atazanavir mas ritonavir. Sin embargo, este
esquema debe individualizarse de acuerdo con las caracteristicas de cada

paciente por ejemplo, ciertos medicamentos de primera eleccién pueden estar
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contraindicados en algunos pacientes, como el caso del efavirenz en mujeres
embarazadas y en pacientes con riesgo de comorbilidades psiquiatricas ya que
influye directamente en el sistema nervioso. Las guias de tratamiento son soélo
lineamientos generales que no eximen de la tarea de analizar cada caso particular

con el fin de lograr la meta que define al TARAA.

1.4 Adherencia al tratamiento antirretroviral

1.4.1 Definicién y factores involucrados en la adherencia terapéutica
La importancia de alcanzar una carga viral indetectable e incremento de los
linfocitos CD4 como meta terapéutica ha sido extensamente enfatizada en

diversas publicaciones (Hunt y Deeks, 2006; Bae, Guyer, Grimm y Altice, 2011).

La supresion virolégica maxima es un factor fundamental para lograr la
recuperacion inmune y la reduccién en la incidencia de infecciones oportunistas y
progresion de la enfermedad hacia la muerte (Lima et al., 2009). Al limitar la
replicacion viral con el TARAA se reducen las posibilidades del surgimiento de
mutaciones de resistencia. Las cepas virales con mutaciones de resistencia a los
medicamentos antirretrovirales no solamente pueden comprometer la eficacia del

tratamiento sino que también pueden ser transmitidas a otras personas.

El riesgo de transmision horizontal de cepas resistentes queda reducido
cuando el paciente recibe un esquema antirretroviral adecuado. Ademas de estas
ventajas del TARAA, se ha propuesto la supresién viroldégica completa como una
estrategia de prevencion para la transmision del VIH ya que individuos que estan

indetectables tienen menor capacidad de trasmitir el VIH (Smit, Hallet, Lange,



Garnett y De Wolf, 2008; Cates, 2011). Sin embargo, este impacto se ve
comprometido por diversos factores, el principal es la falta de adherencia al

tratamiento (Soto Blanco, Pérez y March, 2005).

La mayor parte de las definiciones en adherencia se han centrado en el
apego a la medicacién, en cambio la adherencia terapéutica es mas amplia.
Abarca comportamientos relacionados con la salud como conductas o cambios
que debe realizar el paciente para poder tener un tratamiento exitoso, tales como
conseguir el medicamento prescrito, tomarlo adecuadamente, cumplir con un
esquema de vacunacion, asistir a consultas de seguimiento, modificar
comportamientos como dejar de fumar, evitar comportamientos sexuales de riesgo
y establecer un estilo de vida saludable como realizar actividad fisica y llevar una

alimentacion balanceada.

En la literatura existen varias definiciones de adherencia, las cuales se

muestran en la tabla 3.

En ocasiones se utiliza el término cumplimiento o compliance. A diferencia,
la adherencia requiere la conformidad del paciente respecto a las indicaciones
médicas (Organizacién Panaméricana de Salud, 2004), con lo que este adopta un

rol activo en su propia atencion.
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Tabla 3. Definiciones de Adherencia

Autores

Definicion

Organizacién Mundial de
la Salud, Sabate, 2001

Sackett, 1976

DiMatteo y DiNicola,
1982

Meichenbaum vy Turk,
1987

Pifia y Sanchez-Sosa,
2007

El grado en que el comportamiento de una persona se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un
prestador de asistencia sanitaria.

Grado con el cual el comportamiento del paciente, en
términos de tomar medicamentos, seguir una dieta o practicar
cambios en los estilos de vida, coincide con la prescripcién
médica.

Implicacién activa y voluntaria del paciente en el curso del
comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de
producir un resultado terapéutico deseado.

Grado en que una conducta coincide con la indicacion médica
o de la salud.

Frecuencia con la que el usuario de los servicios de salud
practica, a lo largo de un periodo variable y a partir de las
competencias de que dispone, una diversidad de
comportamientos que le permitan cumplir de modo eficiente
con determinados criterios, en estricta correspondencia con
las instrucciones provistas por el equipo de salud.

Como puede observarse, las definiciones anteriores son similares, sin

embargo incluyen terminologia distinta.

Englobando las definiciones y para el propdsito de esta tesis, el término

adherencia terapéutica denota el grado y frecuencia en que las conductas que

sean necesarias para el éxito del tratamiento antirretroviral, especificamente la

toma de medicamentos, asistir a consultas médicas, recoger medicamentos, tener

conocimiento sobre el tratamiento, sean llevadas a cabo en un 100 por ciento y

coincidan con la prescripcion meédica.
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Lograr una adherencia adecuada al tratamiento antirretroviral es un gran
reto. En VIH/SIDA se ha demostrado que una adherencia menor al 95% de las
tomas o tomas intermitentes implica una mayor probabilidad de crear cepas
virales resistentes y a largo plazo, la falla viroldgica (Press, Tyndall, Wood, Hogg y
Montaner, 2002; Crum et al., 2006). Paterson et al. (2000) reportd6 que los
pacientes con 95% de adherencia se presentaban con menor frecuencia a

hospitalizacion y experimentaban menos enfermedades oportunistas y/o muerte.

La OMS (2009) estima que un tercio de los pacientes fallan o no cumplen
con una adecuada adherencia. Otros autores estiman que aproximadamente un
55 a 77% de los pacientes no se apega lo suficiente a su tratamiento (Rigsby et
al., 2000; Spire et al.; 2002) Lo anterior se puede deber a que es un tratamiento a
largo plazo y de por vida, lo cual reta al paciente a un autocontrol que no es facil
de adquirir, se vuelve complejo y a su vez depende de varios factores.

Estos factores pueden agruparse en aquellos relacionados con el
tratamiento, aquellos que dependen de la relacion médico-paciente y aquellos
relacionados con el paciente (Goujard, 2003). Sanchez-Sosa (2000) describe
detalladamente estos factores; para dar un panorama mas amplio al respecto se

suman aportaciones de otros autores al respecto:

Factores macroldgicos: Aspectos sociales como el nivel de pobreza, acceso
a los medicamentos, nivel educativo bajo, una distribucién geografica desigual de
los centros de atencion médica y aspectos culturales que pueden modular las

conductas sociales (Sanchez-Sosa y Poldrugo, 2001).
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Factores relacionados con el equipo de salud: falta de conocimiento sobre
adherencia en los prestadores de salud, lugares sobresaturados de pacientes lo
cual impide dedicar mucho tiempo al paciente, falta de informacion vy
entrenamiento en estrategias para mejorar la adherencia en personal de salud,

actitudes negativas durante la atencion.

Factores relacionados al paciente. poco o0 nulo conocimiento de la
enfermedad y su tratamiento, creencias erroneas sobre el la enfermedad y su
tratamiento, desconfianza en la eficacia del tratamiento o hacia el sistema de
salud, bajo nivel en la autopercepcion de la capacidad de cumplir con las
indicaciones, pocas o nulas redes de apoyo que faciliten la adaptacion a la
enfermedad. Otros como olvidos frecuentes, sintomas depresivos y abuso de

alcohol y/o drogas.

Factores relacionados con la enfermedad y el tratamiento: al recibir el
diagndstico se pueden derivar estados emocionales no agradables, existe la
posibilidad de traslaparse con otros desdrdenes psiquiatricos de base y/o lidiar con
cargas sociales y discriminaciéon. Los regimenes de antirretrovirales son descritos
como los mas rigurosos, demandantes e ‘“imperdonables” de todos los

tratamientos orales que existen (Rabkin y Chesney, 1999).

Otras factores asociados a los antirretrovirales son los efectos secundarios
a corto plazo (fatiga, nauseas, vomito, diarrea, cefaleas, suenos vividos, entre

otros), y a largo plazo (incremento de triglicéridos, lipodistrofia, neuropatias, etc.)
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el numero de pastillas y mas de una toma al dia, si hay que dejar un intervalo
entre toma y toma, las condiciones de almacenaje de los medicamentos, por
ejemplo en refrigeracion o a temperatura ambiente, y si éstos van acompanados o
no de alimentos (Rabkin y Chesney, 1999; Cicconi et al., 2010; Sullivan et al.,
2007). Para complicarlo aun mas, un buen numero de pacientes debe tomar
medicamentos profilacticos o para controlar sintomas de los mismos efectos
adversos de los antirretrovirales (Cohen, Hellinger y Norris, 2000). A pesar de los
esfuerzos por simplificar los regimenes combinados, de todos modos se requiere
de un esfuerzo considerable por parte del paciente para cumplirles

adecuadamente.

Estos factores estan asociados a mecanismos conductuales (todo lo que el
paciente hace y dice), cognitivos (ideas, creencias y conceptos) y emocionales

(reacciones fisiologicas y psicologicas) (Sanchez Sosa, 2002).

Otras variables psicolégicas vinculadas al comportamiento de adhesion son
los mencionados en el modelo de Pifia y Sanchez Sosa (2007) - estilos ante el
estrés y las competencias. Los seis estilos son: toma de decisiones, tolerancia a la
ambigledad, tolerancia a la frustracion, tendencia al riesgo, impulsividad/no-
impulsividad y reduccién de conflicto; y las competencias las definen como
“diversidad de comportamientos que tienen como objetivo cumplir o satisfacer
determinado criterio” (Pifia y Sanchez Sosa, 2007, p.404). En el caso de VIH
implicaria tener informacidon acerca de la enfermedad y su tratamiento,

conocimientos sobre los medicamentos y su consumo, etcétera.
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En cuanto a la variable de afrontamiento, se sabe que, en los pacientes que
se orientan al problema (vs. a la emocién) tienden a tener mejor adherencia
(Singh et al.; 1999). Asi también, los que perciben mayor apoyo social y mayor

satisfaccion percibida del apoyo (Gonzalez et al., 2004).

Tomando en cuenta lo anterior, la conducta humana puede exponerse al
cambio y ser modulada para establecer habitos y estilos de vida dirigidos a lograr

una adecuada adherencia a largo plazo.

Una enfermedad créonica como lo es el VIH, confronta al paciente con
situaciones constantes que demandan adaptacion. La cantidad de retos que
afrontan coloca a los pacientes en riesgo de estresarse facilmente y experimentar
emociones como ansiedad o depresion. En este sentido, la adaptacion a
tratamientos de por vida, puede significar cambios en la forma en que pensamos y
sentimos acerca de la enfermedad y el tratamiento. Asi mismo, las cogniciones
son elementos fundamentales que contribuyen a la adherencia (Sanchez-Sosa,
2002; Wagner et al., 2011). Pueden tener efecto de dos formas, cuando las
cogniciones afectan las conductas; y cuando las cogniciones y creencias regulan

las emociones.

Oros factores que se han asociado a fallas en la adherencia son la adiccion
a drogas (Halkitis, Kutnick y Slater, 2005), el abuso de alcohol (Azar, Springer,
Meyer y Altice, 2010), un nivel socioeconémico bajo (Arnsten, Li y Mizuno, 2007),
el estigma (Li et al., 2011; Van Tam, Pharris, Thorson, Alfven y Larsson, 2011),

ciertos desordenes neurocognitivos (Anand, Springer, Copenhaver y Altice, 2010)
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y la presencia de trastornos psiquiatricos (Himelhoch, Moore, Treisman y Gebo,

2004; Tegger et al., 2008).

En cuanto al consumo de drogas y comorbilidad psiquiatrica, en Espana por
ejemplo la incidencia de enfermedad psiquiatrica es mucho mas elevada que en
poblacién general (22.9% vs 0.4%) y se ha demostrado que es un factor de riesgo
para fallas en la adherencia terapéutica (Kindelan, Del amo, Martin, Saiz de la

Hoya, Pulido, Laguna, 2002).

Ademas, los pacientes con VIH pueden presentar coinfecciones por
Hepatitis B o C por el uso concomitante de drogas intravenosas. Esta problematica
psicosocial aunada a que el tratamiento farmacologico puede incluir mas
medicamentos incide en la disminucion de la adherencia al tratamiento

antirretroviral (Paterson, Swindels, Mohr, Brester, Vergis, Squier et al., 2000).

Asi mismo, la depresion ha sido descrita como un obstaculo a la adherencia
terapéutica en VIH (DiMatteo, Lepper y Croghan, 2000; Catz, Kelly, Bogart,
Benotsch, y McAuliffe, 2000; Remor, 2002a; Knobel, Escobar, Polo, Ortega, Marin-

Conde, Springer, Dushaj y Azar, 2012)

En el meta-analisis de Gonzalez, Batchelder, Psaros y Safren (2011) se
analizé la relacion entre depresion y la no-adherencia. De 95 muestras
independientes, la depresién (como trastorno y como sintomatologia) fue asociada

con la no adherencia (OR 0.19, 95% IC: 0.14-0.25).
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El trabajo de Pifa, Davila, Sanchez-Sosa, Togawa y Céazares (2008)
presenta resultados apoyando lo anterior en poblacidon mexicana. En su estudio
con 64 participantes, encontraron que la combinacion de niveles intermedios de
estrés vinculado con la tolerancia a la ambiguedad y niveles bajos de depresion se

asocioé de manera importante con la adherencia al tratamiento.

Ante tales problemas, no se descarta que haya una repercusion importante
sobre la calidad de vida y bienestar social de las personas que viven con VIH
(Schneiderman, Antoni, Saab, Ironson, 2001). Atender los aspectos psicoldgicos
en los pacientes con VIH-SIDA también incluye explorar los factores protectores
como el apoyo social y la percepcion de control. En un estudio espafiol (Estéves-
Casellas, 2000), que evaluo variables psicosociales asociadas a la adherencia al
tratamiento en pacientes con VIH y bajo TARV, se concluye que la disponibilidad
de apoyo social es una variable que influye de manera positiva en la adherencia al

tratamiento.

Weaver et al., (2005) probaron un modelo de ecuaciones estructurales en
donde incorporaron la edad, el tiempo desde el diagndstico, apoyo social,
afrontamiento y estado afectivo negativo como predictores de adherencia y de
carga viral en 188 hombres y 134 mujeres bajo HAART. Los resultados indicaron
que el estado afectivo negativo y, un bajo apoyo social estan relacionados con
estrategias evitativas y éstas a su vez a una pobre adherencia y cargas virales

mas altas.
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El estudio SUN (Kyser et al., 2011) que cuenta con fuertes caracteristicas
metodologicas, es multicéntrico, longitudinal prospectivo de cohorte, con una
muestra de 528 pacientes bajo HAART identific6 por medio de regresiones
logisticas los factores de riesgo para la inadecuada adherencia, reportada como
haber perdido una o mas dosis en los ultimos tres dias. Encontraron que el 16%
era no adherente, y los factores independientemente asociados fueron pertenecer
a raza negra (OR 2.08, 95% IC: 1.20-3.60), no tener empleo (OR 2.03, 95% IC:
1.14-3.61), haber sido diagnosticado con VIH hace 5 afios o mas (OR 1.95, 95%
IC: 1.18-3.24), tomar 3 0 mas bebidas alcohdlicas al dia (OR 1.73, 95% 1C:1.002-
2.91) y no realizar alguna actividad fisica en los ultimos 30 dias (OR 2.13, 95%

IC:1.25-3.57).

Un estudio que comparé la adherencia a los antirretrovirales entre poblacién
indigena e inmigrantes que viven con VIH en los Paises Bajos, encontré que
niveles altos de estigma asociado a VIH y el haber tenido falla virolégica previa
eran factores asociados a bajo apego al tratamiento. La presencia de sintomas
depresivos estaba asociada con cargas virales detectables (Sumari-de Boer,

Sprangers, Prins y Nieuwkerk, 2012).

Los estudios anteriores nos dan una pauta de que factores se deben
identificar en los pacientes como situaciones de riesgo para no cumplir con la
adherencia y de ser posibles modificarlos por medio de intervenciones para

mejorar la adherencia y la respuesta viroldgica.
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Es por esto que se han recomendado intervenciones psicosociales y
conductuales para favorecer la adherencia de los pacientes a la TARAA, algunas
de las cuales han sido evaluadas en forma insuficiente (Pradier 2003). Estas
intervenciones han incluido una serie de componentes que en algunos estudios
han demostrado ser eficaces en el incremento del porcentaje de pacientes con
adherencia 6ptima (Fairley 2003); estas se explicaran a detalle mas adelante en

este texto.

1.4.2 Evaluacion de la adherencia terapéutica

La evaluacion del comportamiento de adherencia terapéutica es necesaria para
corroborar el éxito del tratamiento y planear intervenciones cuando se detectan
niveles de adherencia inadecuada. En toda enfermedad crénica su medicion es
importante para observar el involucramiento de los pacientes con su tratamiento,
pero no existe un “estandar de oro” para evaluarla (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2004); por el contrario, se han empleado multiples estrategias por lo
que en VIH/SIDA es necesario definir los parametros para evaluar los

comportamientos de adherencia.

Un enfoque de medicién es el subjetivo, cuando se le solicita al paciente
que evalue su adherencia o cuando el médico evalua la adherencia haciendo
preguntas al paciente. El autoreporte es el método mas practico, de bajo costo,
facil y flexible, sin embargo no permite identificar que tan certero esta siendo el
paciente (Grossberg, Zhang y Gross, 2004; Berg, Michelson y Safren, 2007;

Chalker et al., 2010). Una estrategia sugerida es que el médico pregunte la ultima
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vez que olvidé una toma de medicamento (Mannheimmer et al.; 2002). Otra
estrategia es observar el “pickup” de medicamentos, es decir si el paciente asiste
cada mes o en el tiempo indicado por el médico a recoger sus medicamentos a su
centro de salud y/o el recuento de medicamento sobrante (Gross, Zhang y

Grossberg, 2005).

Recientemente se ha incluido el uso de dispositivos electronicos para
monitoreo de adherencia (sistema de monitoreo del episodio de medicacién, o
MEMS, por sus siglas en inglés), son botes que registran la fecha y la hora cuando
se abren y por ende se sugiere que es el momento en que el paciente toma su
medicamento (Hugen et al.,, 2002; Walsh, Mandalia y Gazzard, 2002). Sin
embargo las guias clinicas no recomiendan el uso de los MEMS con fines clinicos
fuera de estudios protocolizados, ya que puede ser costoso, cansado o
incompatible con algunas estrategias para elevar la adherencia (Thompson et al.,

2012).

Un estudio comparando el autoreporte, el conteo de pastillas sin avisar y el
uso de botes electronicos de monitoreo (MEMS) encontraron que la mediana de
adherencia era del 89%, 73% y 67% respectivamente (Bangsberg et al., 2000),
confirmando que el autoreporte puede subestimar el numero de dosis perdidas,
por lo que se requiere complementarlo con la medicion de marcadores biologicos
como carga viral y CD4 para corroborar el nivel de adherencia (Simoni, et al.,

2006).
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La Guia Clinica del AIDS Care Panel (Thompson et al., 2012) hace hincapié
en el valor predicitivo del autoreporte de adherencia con la carga viral. El
autoreporte se menciona como una recomendaciéon IlIA (alto y fuerte) segun la
evidencia. Es una estrategia de facil implementaciéon siempre y cuando se
pregunte por tomas especificas o intervalos de tiempo cortos, por ejemplo, en la
ultima semana o menos y para mediciones globales de adherencia puede ser en el

mes previo.

Independientemente del método de medicion, la adherencia es un factor
que varia con el tiempo y por lo tanto debe ser evaluada repetidamente. Una
medida sencilla y dinamica de adherencia predice el fracaso para mantener la

supresion del VIH.

Existen multiples cuestionarios de autoreporte, uno de los mas utilizados a
nivel internacional y repetidamente validado en escenarios hospitalarios es el
cuestionario del Adults Aids Clinical Trials Group (AACTG, Chesney et al.; 2000),
que interroga entre otras cosas si en los ultimos 4 dias el paciente ha olvidado o
fallado en alguna toma e incluye un cuestionario basal y uno de seguimiento. En
México ya ha sido validado por Pérez-Patrigeon, Franco-San, Soto-Ramirez,

Villasis-Keever, y Sierra-Madero (2004).

Para estudios psicoldgicos se considera que se necesita un cuestionario de
autoreporte que incluya otras dimensiones y en este caso el mas apropiado puede
ser el Cuestionario para la Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento Antirretroviral

en personas con infeccion por VIH y Sida (CEAT-VIH) disefiado por Remor
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(2002b). Ha sido validado en multiples paises incluyendo Brasil, Colombia, Peru,

Portugal, Espafia y México (Remor, 2008). Abarca las siguientes dimensiones:

Cumplimiento del tratamiento: adherencia en la ultima semana, adherencia
general desde que inicio el tratamiento, adherencia al horario de las tomas,
valoracion del paciente de su grado de adherencia, recuerdo del nombre de
los antirretrovirales.

Factores moduladores de la adherencia al tratamiento:

a. Antecedentes de la falta de adherencia: frecuencia con la que el
sentirse mejor precede a la omision de la medicacion, frecuencia con
la que el sentirse peor tras la ingesta de los farmacos se relaciona
con la falta de adhesion, frecuencia con la tristeza o la depresion
preceden a la falta de adherencia.

b. Interaccidbn médico-paciente: esfuerzo por parte del médico del
cumplimiento terapéutico del paciente y la valoracion del sujeto sobre
la calidad de la relacién con su médico.

c. Creencias del paciente relativas a: el esfuerzo que implica el
cumplimiento terapéutico, valoracion del tiempo que implica el
cumplimiento, dificultad percibida para seguir el tratamiento,
expectativas de autoeficacia en la toma de los farmacos vy
expectativas de resultado en la relacion con la toma de los farmacos.

d. Valoracion de la intensidad de los efectos secundarios asociados a la
toma de farmacos.

e. Valoracion del grado de informacion sobre la medicacion.
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f. Grado de satisfaccion con la toma de la medicacion.
g. Percepcion de mejora de la salud desde el inicio del tratamiento.

h. Utilizacién de estrategias para recordar la toma de farmacos.

Este es el cuestionario que se utiliza en la presente investigacion, ya que a
lo largo de sus validaciones ha demostrado adecuados niveles de confiabilidad y
validez, buena prediccidn de la carga viral detectable, se ponen a prueba variables
psicologicas que no se incluyen en otros instrumentos, con solo 20 items es rapido

y facil de contestar y arroja el nivel de adherencia global y especifica.

1.4.1 Intervenciones psicolégicas para promover la adherencia terapéutica

La importancia clinica de la adherencia terapéutica ha llamado la atencion de la
investigacion psicoldgica y ha sido un objetivo de intervencion y a la vez un reto.
La mas utilizada ha sido la psicoterapia con enfoque cognitivo-conductual
incluyendo, la psicoeducacion, terapia de soporte individual y de grupo. El enfoque
es el que cuenta con mayor evidencia de efectividad (Céte, Godin, Garcia, Gagnos
y Rouleau, 2008).

Chesney y su equipo (2002) encontraron que la psicoeducacion es un
elemento crucial en las intervenciones de adherencia. Los pacientes que no tenian
clara la relacion entre el olvido de dosis y el desarrollo de resistencia a los
antirretrovirales eran mas propensos a presentar una mala adherencia. Asi mismo,

identificaron que los pacientes con educacion limitada y analfabetas presentaban
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mayores confusiones en cuanto a la toma adecuada de dosis y se les dificultaba
llevar un registro de su adherencia.

La psicoeducacion puede ser proporcionada ya sea por el médico
especialista, la trabajadora social o por psicologos. La informacién debe incluir la
naturaleza del VIH, el tratamiento y sus efectos secundarios, indicaciones orales y
escritas que contengan el nombre del medicamento y la hora en la que debe
ingerirse, la eficacia del tratamiento, las consecuencias de fallas y olvidos en las
tomas. Lo mas indicado es que la estas estrategias se implementen en los
pacientes antes de que comiencen su régimen (Wainberg y Cournos, 2000).

Las estrategias educativas por si solas no son suficientes para todos los
pacientes (Nezu, Nezu y Geller, 2003). Lo mas apropiado es la implementacion de
programas multimodales y multidisciplinarios.

Algunas estrategias conductuales incluyen el uso de recordatorios como,
pastilleros, alarmas, listas de chequeo diarias, calendarios, etc.). El entrenamiento
en autocontrol y solucién de problemas facilitan la integracion de la toma de
antirretrovirales en la vida cotidiana. Catz, et al. (2000) sugiere que las
intervenciones para adherencia deben incluir el fortalecimiento de redes de apoyo
social. No obstante, cada intervencion debe tomar en cuenta las necesidades
especificas del paciente y hacerse “a la medida” (Rabkin y Chesney, 1999).

En un meta-analisis de 19 ensayos controlados aleatorizados con adultos
viviendo con VIH donde se evalué la eficacia de las intervenciones conductuales
para mejorar la adherencia, concluyeron que los pacientes en el brazo de

intervencién comparados con los que no la recibian eran mas propensos a

29



alcanzar mas rapido niveles de adherencia por iguales o por arriba del 95% (OR
1.50, IC 95%: 1.16-1.94) y de alcanzar cargas virales indetectables (OR 1.25, IC
95%: 0.99-1.59) (Simoni, Pearson, Pantalone, Marks, y Crepaz,, 2006).

Por otra parte, el meta-analisis de Simoni et al., 2006 identificé los
componentes especificos de las intervenciones mas exitosas que se relacionaban
con el aumento de la adherencia; éstos incluian informacién didactica sobre
antirretrovirales, modificacion de cogniciones, motivacion y discusiones sobre las
expectativas de la eficacia del tratamiento. El tiempo bajo antirretrovirales y la
formacion de la persona que implementaba la intervencion no se asociaron
significativamente con los resultados.

Otro meta-analisis es el de Amico, Harman y Blair (2006) en este se
revisaron 25 intervenciones dirigidas a la mejora de la adherencia, encontraron
que los estudios que incluian pacientes con conocimiento de problemas de
adherencia previos tuvieron un tamafio del efecto moderado, mientras que las
intervenciones que se dirigian a pacientes en general tuvieron un menor tamafno
del efecto. La conclusiéon de este estudio remarca la que la mejora en la
adherencia no declinaba con el paso del tiempo.

Ickovics y Meade (2002) y Tuldra y Wu (2002) hacen una revision del
estado de arte sobre la adherencia a antirretrovirales y como recomendaciones
principales para las intervenciones sugieren que se incluyan aspectos cognitivos,
conductuales, emocionales y sociales. Los primeros autores hacen hincapié en la
importancia del vinculo de las ciencias médicas con las ciencias conductuales. Asi

mismo el AIDS Care Panel en su mas reciente guia clinica (Thompson, et al.
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2012) recomiendan que la consejeria en adherencia debe incluir tamizaje, manejo
y tratamiento de desdérdenes mentales como la depresidon, con una evidencia tipo
IIA (alta y fuerte). Basan sus conclusiones en una revision exhaustiva de las
intervenciones realizadas para adherencia en VIH, donde destacan los ensayos
controlados aleatorizados de terapia cognitivo-conductual en el brazo
experimental (Antoni et al., 2006; Berger et al., 2008; Safren et al., 2009; Weiss et
al., 2011).

Una de las intervenciones cognitivo-conductuales mas renombradas en VIH
para adherencia es la de Safren (1999, 2001) y que puede aplicarse a todas las
enfermedades médicas y psicoldgicas es Life Steps Program o Programa de Pasos
Vitales, esta basada en los modelos de Creencia de Salud (Health Belief Model) y de

auto eficacia (Self Efficacy Model).

En términos generales la intervencion se compone de:

a) Psicoeducacion, para incrementar la credibilidad, confianza y expectativas del
tratamiento

b) Modificacion Cognitiva, para maximizar las estrategias de pensamiento
adaptativo

c) Modificacion Conductual, para identificar y cambiar las conductas que
mantienen el problema identificado

d) Solucién de problemas

e) Practica.
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La intervencién puede hacerse en una sola sesiéon lo cual trae muchas
ventajas sobre poblaciones en ambitos hospitalarios donde el tiempo en ocasiones
es limitado. El autor sugiere que la intervencion la de alguien con entrenamiento en

el tema como un psicélogo o trabajador social.

La intervencion tiene 11 pasos: 1) Introduccién y psicoeducacion, 2) asistencia
a citas, 3) comunicacion con el médico, 4) manejo de efectos adversos, 5) obtencion
de medicamentos, 6) horario concreto de toma y dosis de antirretrovirales, 7)
almacenamiento de medicamentos, 8) recordatorios, 9) imagineria guiada, 10)

manejo de olvidos y 11) repaso.

Es deseable que en una fase subsecuente de esta intervencién se incluyan
estrategias para prevencién de recaidas, como las llamadas telefénicas para
recordatorio o las sesiones de seguimiento.

Finalmente, en un estudio de costo-beneficio en Estados Unidos se ha
demostrado que las intervenciones psicoldgicas dirigidas a la promocion de la
adherencia que cuestan alrededor de 500 ddlares al mes reducen las fallas en el
tratamiento en un 25%, presentan un beneficio de aproximadamente 50.000
ddlares americanos ajustado por calidad de afos vida (QALY) (Goldie et al.,
2003). Siendo una gran ventaja que motiva a su aplicacién en las clinicas

dedicadas a la atencién de personas que viven con VIH.
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Capitulo 2. Factores psicolégicos involucrados en el VIH/SIDA

El VIH no soélo es un problema organico, también tiene un grave impacto
emocional en las personas que viven con VIH, sus familias y su entorno social. Es
necesario subrayar que desde el punto de vista de la medicina conductual
(Schwartz y Weiss, 1977), los aspectos cognitivos, conductuales y afectivos han
mostrado su importancia para el diagnostico, el tratamiento y la recuperacién de

las enfermedades.

Empiricamente se ha observado que las personas, desde el momento que
han sido informados de su resultado positivo al VIH hasta y a lo largo de la
enfermedad, en mayor o menor grado presentan algun tipo de alteraciéon
emocional, con severidad, tiempo e intensidad variable (Bogart et al., 2001; Jin et
al., 2006). Algunos autores (Garcia-Huete, 1993; Remor y Ulla, 2002) mencionan
qgue entre las consecuencias asociadas a este diagnostico se encuentran una serie
de reacciones psicologicas y sociales como la pérdida de la autoestima,
sentimientos de alienacioén y aislamiento, incluso pérdida de la pareja, desempleo,

cambios en la imagen corporal y percepcion de pérdida del control en sus vidas.

El paciente comunmente pasa por alguna o todas las siguientes etapas al

recibir el diagndstico (Miller y Bellack, 1993):
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a. Se centra en mantener el secreto del diagnéstico y se asocia a
sentimientos de pena y estigma.

b. Se caracteriza por una idea de desesperanza usualmente,
acompanada de depresion.

c. Al percibir el diagnostico y tratamiento como amenazantes, se centra
en la evitacidon, que involucra negacion consciente o inconsciente del
diagnostico y evitacion del tratamiento.

d. A partir de un mejor conocimiento, disminuye la resistencia y ocurre

la aceptacion del diagndstico e inicio del tratamiento.

El conocer estas etapas facilita la atencidn psicolégica del paciente para
poder orientarlo de acuerdo a sus necesidades. Ademas son etapas emocionales
y cognitivas que suelen ser predictivas del tiempo de busqueda de atencidn

médica y una futura adherencia terapéutica.

Por otro lado, las personas que viven con VIH experimentan una amplia
gama de estresores, en ocasiones relacionados o no con la enfermedad (Gore-
Felton y Koopman, 2002; Roberts, Ciesla, Direnferld y Hewitt, 2001). Del mismo
modo, el estrés entre las personas con VIH puede impactar en su calidad de vida
(Weaver, et al.,, 2005), predecir sintomas depresivos (Wagner, et al., 2011),
influenciar la progresion de la enfermedad y pobres conductas de adhesion y
mortalidad (Mayne, et al., 1996; Leserman, et al., 2002, Simoni, et al., 2006,

Ironson et al., 2005).
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A continuacidon se identificaran las fuentes de estrés mas frecuentes

personas que viven con VIH.

2.1 Estrés y VIH/SIDA

Después del diagndstico que es un momento sumamente critico en el paciente
donde se debaten ideas sobre muerte y desesperanza. Los individuos pueden
experimentar una mezcla de shock, negacion, culpa y miedo. La revelacion de la
enfermedad a otros es otra de sus preocupaciones (Wohl et al., 2011), el momento
de inicio del tratamiento puede acarrear miedo y preocupacion por efectos
adversos del medicamento y por ser tratamientos indefinidos (Kremer, Ironson,
Schneiderman y Hautzinger, 2006; Horne, Buick, Fisher, Leake, Coope vy

Weihman, 2004).

Estudios prospectivos como el de Rabkin et al.,, 1991, reportan que el
distrés emocional suele ser mas intenso durante los primeros meses de la
infeccion por VIH y que los sintomas depresivos y ansiosos suelen disminuir en los
siguientes meses, cuando se espera que el paciente se vaya adaptando a la

enfermedad.

Cuando el paciente se encuentra en fase asintomatica del VIH puede
provocar incertidumbre si en el futuro préoximo o lejano su estado de salud se
deteriore y que presente alguna incapacidad. Los signos y sintomas de la
progresion de la enfermedad y el potencial de llegar a SIDA a menudo conducen a

mas ansiedad y depresion (Nezu, Nezu y Geller, 2003)
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Independientemente del estadio de la enfermedad, otros factores de estrés
comunmente experimentados por las personas que viven con VIH incluyen el
desafio de acceder a centros de salud donde reciban atencion médica
especializada, cubrir los costos de la atencion y viaticos, disminucidn de redes de
apoyo ya sea por rechazo debido al estigma asociado al VIH y en ocasiones
experimentar el duelo asociado a la pérdida de sus seres queridos a causa del

SIDA (Kalichman y Catz, 2000).

Aunque muchos de los desafios que experimentan los pacientes hoy en dia
son similares a los experimentados antes de la introduccidon del TARAA, una serie
de nuevas problematicas surgen cuando el VIH se convierte en una enfermedad
cronica. Por ejemplo, los pacientes deben comprometerse con una adherencia
estricta y por tiempo indefinido, lo que muchas veces se suma a la preocupacion
por mantener un estado de salud fisica favorable, iniciar relaciones de pareja,
llevar conductas sexuales protegidas, tener habitos de vida saludables, conseguir
un trabajo y ser independientes (Bogart et al., 2001; Rabkin y Ferrando, 1997). En
ocasiones estos estresores cronicos son mas fuertes que el diagnostico en si
mismo; pues los pacientes pueden estar lidiando con pensamientos fatalistas
sobre el futuro que incrementan su vulnerabilidad a desérdenes emocionales que

ameriten tanto de atencidn psiquiatrica y psicoldgica.

Una vez que se identificaron los estresores mas comunes es preciso revisar
las formas en que las personas con VIH/SIDA se enfrentan al estrés y como es

que esto influye en el proceso de adaptacién a su actual condiciéon. En general, se
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dispone de evidencia suficiente para afirmar que el estrés afecta tanto fisica como
emocionalmente al individuo. Existen diversas definiciones de estrés (y de los
mecanismos por los cuales se produce e impacta al individuo), para fines de la
presente investigacion se utilizara la adoptada en el modelo transaccional del

estrés formulado por Lazarus y Folkman (1984).

2.1.1 Modelo Transaccional del Estrés

Lazarus y Folkman son los autores del Modelo Transaccional del Estrés donde se
enfatiza el papel del afrontamiento y la adaptacién como proceso psicolégico. Para
estos autores, el estrés psicologico es una “relacion particular entre el individuo y
el entorno que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus
recursos que pone en peligro su bienestar” (Lazarus y Folkman, 1984). Es decir,
esta teoria sugiere que el impacto del estresor en la vida del paciente depende de
la evaluacion que se haga del estresor y el estilo de afrontamiento que despliega
ante mismo, mas que del estresor como tal.

Este modelo explica una dinamica de interaccion entre la persona y su
entorno, en donde el individuo presenta estrés solo si éste evalua su entorno como
algo que desequilibra su bienestar. Asi, este modelo se basa en la premisa de que
el ajuste a un estresor (como una enfermedad) es determinado por la interaccion
de tres componentes:

1. Una situacion inicial en la que se produce un acontecimiento que es

potencialmente perjudicial o peligroso (acontecimiento estresante o

estresor)
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2. ElI acontecimiento es ‘interpretado" como peligroso, perjudicial o
amenazante. el sujeto lo percibe y valora como tal, independientemente de
sus caracteristicas objetivas.

3. Una activacion del organismo, como respuesta ante la amenaza (por
ejemplo, elevacién del ritmo cardiaco o sudoracién).

El modelo transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1984) sugiere
que el afrontamiento modera el impacto que los eventos negativos tienen en el
comportamiento, salud y bienestar. Este tiene dos mecanismos principales:

a) La evaluacion cognitiva es un proceso evaluativo que determina por qué y
hasta qué punto una relacion determinada o una serie de relaciones entre el
individuo y el entorno es estresante. También influencia en la percepcién
del individuo si se puede hacer algo en respuesta a la demanda. La
interpretacion es la respuesta inicial del estrés.

b) Afrontamiento es el proceso a través del cual el individuo maneja las
demandas de la relacion individuo-entorno que evalua como estresantes y

las emociones que ello genera.

Lazarus y Folkman (1986), tienen una definicion mas precisa. Definen el
afrontamiento como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas
y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos
del individuo. Mas adelante Folkman y Moskowitz (2004) definen afrontamiento

como los pensamientos y comportamientos que los individuos utilizan para lidiar
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con las demandas internas y externas de la situacion que se esta apreciando

como estresante.

Para Lazarus y Smith (1988), el afrontamiento puede ser dirigido a la
emocion o dirigido al problema. Ninguno es mejor que otro, sélo uno puede ser
mas adecuado para una situacion o momento que otro y un equilibrio en ambos se
vuelve necesario para la adaptacion. Algunos estudios demuestran como ciertas
estrategias pueden ser desadaptativas en el area de la salud para algunas
enfermedades y para otras no (Folkman y Moskowitz, 2004) Por ejemplo, en VIH
los individuos que tienden a la evitacion y negacidn son mas propensos a tener
peores desenlaces clinicos, ya que se necesita que el paciente tenga alto control
sobre su enfermedad. En cambio, en enfermedades como el dolor crénico, si los
pacientes reducen su atencion al malestar, tienden a mejores resultados (lckovics

y Chesney, 1997; Katz, et al., 1996).

El afrontamiento dirigido al problema busca modificar la situacion que esta
estresando al individuo en cambio en el afrontamiento dirigido a la emocioén, el
individuo busca regular las emociones que la situacion da a lugar. Estas
estrategias se distribuyen en: distanciamiento, autocontrol, busqueda de apoyo
social, aceptacién de la responsabilidad, escape-evitacion, planificacion de la

solucién y reevaluacion positiva (Folkman, 1997).

Finalmente, el afrontamiento al estrés puede ser definido concretamente

como acciones cognitivas o conductuales del individuo ante una situacién
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estresante perturbadora, las cuales pueden ser adecuadas o inadecuadas para su

integridad.

Los recursos de afrontamiento se pueden clasificar en personales y
sociales. Los recursos personales son caracteristicas individuales que se utilizan
en una estrategia de afrontamiento, tales como: cognitivos, emocionales,
espirituales y fisicos. Los recursos sociales son los apoyos colectivos que se
utilizan para afrontar una situacién estresante, es decir, redes de soporte social y
financieros. Se pensaria asi que las personas con mas recursos personales y
sociales tienen mayor probabilidad de manejar las situaciones estresantes de

manera mas eficiente.

Investigaciones extensas han utilizado este marco tedrico para examinar la
relacion entre el afrontamiento en pacientes con enfermedades cronicas o
poblaciones que han sufrido distrés. La evidencia creciente apoya la utilidad del
estrés y afrontamiento del modelo de Lazarus y Folkman (1984) para explicar el
proceso de ajuste en el VIH/SIDA (Reed, et al., 1994; Anderson, 2000; Penedo et
al., 2001; Siegel y Schrimshaw, 2005; Weaver et al., 2005, Rodriguez, Carrobles y
Remor, 2003; Gaviria, Quiceno, Vinaccia, Martinez, y Otalvaro, 2009; Pifa, Davila,

Sanchez-Sosa, Togawa y Cazares, 2008; Pakenham, 2005).

Especificamente, estos trabajos hacen hincapié en como el impacto de los
eventos estresores de la vida o la no adaptacion al VIH provocan malestar
emocional y pueden repercutir en la adhesion terapéutica, y que ésta a su vez

depende del estilo de afrontamiento del individuo.
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El estudio del afrontamiento es un buen método para examinar las
diferentes respuestas al estrés debido a enfermedades, pues tal como sefialan
Lazarus y Folkman (1984), el otro mecanismo de la reacciéon ante el evento, la
apreciacion cognitiva de la situacién, no siempre es consciente o accesible. Sin
embargo, de acuerdo a este modelo, el afrontamiento que despliegue el individuo
es resultado de su apreciacion cognitiva del evento, por lo que deben dirigirse

esfuerzos para su evaluacion y modificacion.

De esta manera se estarian abordando la totalidad de los componentes del
modelo transaccional del estrés; a diferencia de los estudios anteriores, se
tomarian en cuenta los procesos cognitivos mediadores entre el estimulo y la
reaccion. A este proceso de mediacion o apreciacion cognitiva se dedicara el

siguiente apartado.

2.1.2 Apreciacion Cognitiva: la evalaucion primaria y secundaria del estresor

)

“Para diferentes mentes, el mismo mundo es un infierno y un paraiso.’

Ralp Waldo Emerson

Lazarus y Folkman (1984, 1987) clasificaron la apreciacion cognitiva en primaria y
secundaria. Estos dos tipos de apreciacion tienen influencia sobre el
afrontamiento. Los términos primaria y secundaria se utilizan para distinguir

conceptualmente el proceso, pero no reflejan la importancia de uno sobre otro. Los
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dos tipos de apreciacion son relativamente independientes y ocurren casi de
manera simultanea.

La evaluaciéon primaria es cuando la persona juzga el significado de un
estresor con respecto a su bienestar. Como resultado de esta evaluacion, el
evento lo puede evaluar como irrelevante - es decir, no altera su bienestar,
benigno — cuando conserva o mejora su bienestar, o estresante — cuando si altera

su bienestar y se produce el estrés (Lazarus y Folkman, 1984).

La valoracién como estresante aporta el significado de:

a. Dano/Pérdida: El individuo percibe algun perjuicio a su estado fisico,
estima propia o social.

b. Amenaza: Cuando se perciben dafios o pérdidas que no han ocurrido
todavia, pero que se prevén como posibles o inminentes. Las cuales
podran superar los recursos del individuo para afrontarlo.

c. Desafio: Cuando se percibe el evento como potencialmente

superable si se movilizan las fuerzas necesarias para ello.

Segun Craig y Lazarus (1990) dos componentes importantes que nos dan
indicio sobre el tipo de apreciacidon cognitiva primaria que se elija estan ligados al
aspecto motivacional, son la relevancia y la congruencia del evento con las metas
y preocupaciones propias del individuo. En otras palabras, qué tanto ese evento
es inconsistente con los objetivos de vida de la persona influenciara si se aprecia

como estresante o no.
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En la apreciacion secundaria la persona evalua sus recursos y opciones de
afrontamiento frente al estresor (Folkman, 1984). Esta proceso es crucial ya que el
resultado depende en si existe la percepcion de que se puede hacer algo para
evitar, remediar o aminorar el estresor, piensa en sus opciones y decide cual es la

mejor para llevarla a cabo (Carver, Scheier y Weintraub, 1989).

Las opciones que se evaluan pueden ser alterar la situacion, aceptarla,
buscar informacion, retirarse o huir del estresor (Folkman, Lazarus, Dunkel-
Schetter, DelLongis y Gruen, 1986). También existen cuatro componentes de la
apreciacion secundaria (Craig y Smith, 1990): la responsabilidad del individuo
sobre el evento, potencial de afrontamiento orientado al problema o a la emocion y

las expectativas a futuro del individuo.

La apreciacidn cognitiva primaria estd asociada con el impacto de una
noticia, como lo es recibir un diagndstico el cual puede desatar diferentes
respuestas psicolégicas, como negacion, miedo, ansiedad, resentimiento o incluso
enojo (Samson y Siam, 2008). Estas reacciones serian comunes en alguien que
percibe el diagnostico como algo que no podra superar, debido a una apreciacion
de pérdida. Con el tiempo, estas reacciones tienden a disminuir en intensidad.
Gradualmente, el diagndstico se vuele parte de la vida del paciente, lo puede ver
ahora como un reto, el cual provoca emociones mas funcionales y asi se activa la
apreciacion secundaria donde se movilizan los esfuerzos adaptativos lo que
resulta en un cambio de la apreciacion cognitiva primaria. Por o que se concluye

que la apreciacién y el afrontamiento tienen una relacién bidireccional.
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Smith y Kirby (2000) crearon un modelo de apreciacién cognitiva basados
en el de Lazarus y Folkman (1984) donde identifican dos procesos cognitivos que
provocan las apreciaciones. Uno es el proceso asociativo, en donde se activan las
memorias primarias y recuerdos y que ocurren de forma muy rapida y automatica;
por otro lado, esta el proceso de razonamiento el cual es mas controlado, mas
flexible y mas lento en donde el significado que se le otorga al evento es producto
de la atencion que se le dio y la informacién recibida. Este ultimo proceso cognitivo
es extremadamente importante, ya que permite que el individuo analice su
situacion y la “re-aprecie” (Lazarus, 1991), obteniendo una respuesta emocional

mas adaptativa.

Pensando mas adelante en una intervencion la modificacion de la
apreciacion cognitiva, la finalidad seria que el paciente utilice el proceso de
razonamiento, para evitar dejarse llevar por recuerdos o situaciones asociadas con
el evento y que lo evalue de forma mas reflexiva y con informaciéon que le permitan

regular sus emociones y optar por conductas funcionales.

La apreciacién cognitiva no es un proceso estatico, al contrario es
cambiante, transversal y depende de la situacion personal de cada individuo. En el
estudio de Folkman, Lazarus, Gruen y DelLongis (1986) se dieron a la tarea de
evaluar la estabilidad en el tiempo de la apreciacion cognitiva y el afrontamiento y
si éstos estan relacionados con sintomas somaticos y psicoldgicos. Confirmaron
que el afrontamiento es mas estable en el tiempo que la apreciacion cognitiva. Sin

embargo, concluyeron que la apreciacion cognitiva estd mas relacionada al estado
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interno del individuo que a su contexto. Lo cual es de interés ya que nos indica
que la apreciacion cognitiva tiene cierto grado de estabilidad y que ademas es
susceptible de cambio, ya que al modificar las creencias del paciente sin modificar
el contexto, de todos modos tendremos un efecto positivo en la apreciacion
cognitiva. Otro resultado fue que los individuos que se percibian con mayor
capacidad o maestria para afrontar el estresor, también se percibian con un mejor
estado de salud. También encontraron correlaciones significativas entre los
procesos de afrontamiento y apreciacion con la presencia de sintomas fisicos. La
percepcion de maestria para afrontar el estresor y la confianza en si mismo fueron

los de mas alta correlacidon con sintomas psicolégicos favorables.

Su caracteristica de ser modificable puede deberse a cambios que el
individuo presente con su entorno, que presente conductas de autocuidado,
cambio en los valores o significados culturales, cambios en la personalidad,
cuando se obtiene mas informacién acerca de la naturaleza del suceso cuando se
modifican o se abandonan algunas creencias y cuando se reestructuran las metas
y proyectos personales. Lo anterior es relevante para fines clinicos ya que en la
consulta psicolégica se le pueden proporcionar al paciente informacién vy
herramientas para la modificacion de creencias que a su vez modifiquen el estilo

de apreciacion cognitiva que le esté provocando disfuncionalidad.

Finalmente, en estudios recientes se ha demostrado que el afrontamiento y
la conductas que alteran la apreciacion cognitiva y por la tanto las emociones,

mejoran a largo plazo los desenlaces clinicos. En el meta-analisis de Denson,
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Spahovic y Miller, 2009 analizaron 66 articulos en los que se manipulaba estrés y
emociones y que contaban con mediciones posteriores de cortisol y respuestas
inmunes. Los estudios se categorizaron en: emociones basicas, rumiaciones y
preocupaciones, amenaza social y estado afectivo global. Encontraron una
relacion positiva y directa entre estos aspectos. En cualquier ambito de salud esto
es relevante para el tratamiento de los pacientes por la respuesta fisioldégica que

pueden producir las emociones y el afrontamiento a los eventos.

2.1.3 Evaluacion de la Apreciacion Cognitiva en Salud

Entender como los individuos aprecian o evaluan el evento estresor se vuelve de
importancia si el individuo esta presentando alteraciones en su estado fisico o

adaptacion a la enfermedad.

El estudio de apreciacidn cognitiva en salud es reciente, sin embargo, uno
de los instrumentos que se han utilizado mas ampliamente es el Ways of Coping
Checklist (Folkman, 1984) con wuna subescala de 15 reactivos de apreciacion

cognitiva.

El interés por la apreciacion cognitiva y su relacion con la salud ha ido en
aumento, y por lo mismo se han disefiado nuevos instrumentos de medicion

especificos para cada poblacion o padecimiento.

Kessler (1998) fue de las primeras autoras que estudié la relacion de la
apreciacion cognitiva con eventos de salud. Realiz6 un instrumento de auto

reporte con 29 reactivos que evalua ambas apreciaciones (Cognitive Appraisal of
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Health Scale, CAHS). En la evaluacion primaria, incluyé las dimensiones de
amenaza, reto, pérdida/dafio e irrelevante/benigno e incluye estrategias de
afrontamiento como oportunidad de cambio, no hacer nada al respecto, necesito
saber mas, tengo que aceptarlo. Las respuestas son tipo Likert de con 5 opciones,
que van desde totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo. Fue validado
en una muestra de 201 mujeres con cancer de mama y la consistencia interna fue

arriba de .70 para cada subescala.

Otros instrumentos de apreciacion cognitiva en diferentes poblaciones se

enlistan en la tabla 4.

Especificamente en VIH/SIDA, el unico instrumento que existe en la
literatura hasta este momento es el de Pakenham y Rinaldis (2002), llamado
HIV/AIDS Stress Scale. El cual fue construido justamente con base en el modelo
de estrés de Lazarus y Folkman (1984) y a los estresores especificos que puede
vivir cualquier persona con VIH/SIDA (Pakenham et al., 1996). Consta de las
siguientes subescalas: lista de problematicas, estrés en cuidadores de VIH, apoyo
social, apreciacién cognitiva, estrategias de afrontamiento, estado subjetivo de

salud y sintomas fisicos asociados al VIH.

Para fines del presente estudio se utilizé la subescala de apreciacion
cognitiva que evalula tres tipos de apreciacion: amenaza, desafio y control. Para la
apreciacion de amenaza son 6 reactivos con 0.65 de confiabilidad, desafio tiene 3
reactivos con 0.76 de confiabilidad y la apreciacion de control tiene 2 reactivos y

0.82 de confiabilidad. Las opciones de respuesta son en escala Likert de 7 puntos
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y van desde nada a mucho dario. Los resultados de su analisis factorial explican el

68% de la varianza (Pakenham y Rinaldis 2002).

Tabla 4. Instrumentos de Apreciacion Cognitiva y Salud

Autores Nombre Poblacion Caracteristicas
Johnson, Bakas, Appraisal of 4 pacientes en 25 items, opciones
y Lyon, 2008 Health Scale entrevista y 235 de respuesta escala

(AHS) pacientes con Likert 5 puntos
accidente (totalmente en
cerebrovascular (en desacuerdo a
publicacion) totalmente de
acuerdo),
subescalas:
amenaza, benigno y
beneficio,
confiabilidad 0.92
Ramirez- Cognitive 224 pacientes con 31 reactivos,
Maestre, Esteve  Appraisal dolor cronico opciones de
y Lépez, 2008 Inventory for muscoloesquelético. respuesta SI/NO, 3
Chronic Pain subescalas:
Patients (CAl) pérdida/dafio,

Ahmad, 2005

Stanton, Tennen,
Affleck y
Mendola, 1991

Cognitive
Appraisal of
Health in
Prostate Cancer

Cognitive
Appraisal of
Infertility

133 pacientes con
cancer de prostata

76 mujeres y 54
hombres con
problemas de
infertilidad

amenaza y reto,
confiabilidad > 0.80.

Evaluaron del CAHS
de Kessler (1998),
confiabilidad > 0.70.

3 subescalas:
amenaza, reto o
control. Confiabilidad
0.88.
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Existen preguntas alrededor de la apreciacion cognitiva que se deben tomar
en cuenta en su medicion (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis y Gruen,
1986): la causalidad del evento, la temporalidad- es algo que se terminara pronto o
es por tiempo indefinido, tiene influencia sobre aspectos psicolégicos, sociales,
financieros, econémicos, sobre el autoestima y/o ejerce alguna preocupacion por
el bienestar de un ser querido. Estos aspectos a su vez estan incluidos en el
instrumento citado anteriormente de Pakenham y Rinaldis (2002) el cual se

utilizara en la presente investigacion.

2.1.4 Apreciacién cognitiva y VIH

La revision de literatura sobre apreciacidn cognitiva ha demostrado que la
apreciacion cognitiva del diagnostico es un determinante del proceso de
adaptacién a una enfermedad crénica en general, y en particular al VIH/SIDA

(Cohen y Lazarus, 1979; Moskowitz y Wrubel, 2005).

Se han realizado investigaciones empiricas de apreciacion cognitiva en VIH
que han arrojado evidencia para apoyar el modelo de Lazarus y Folkman (1984).
A continuacion de forma cronoldgica, se describen los estudios mas reconocidos

que involucran estas variables:

En 1995, Anderson realiza un estudio transversal sobre personalidad,
apreciacion y adaptacion en 50 mujeres y 77 hombres con infeccion por VIH. Por
medio de un analisis de regresion multiple, concluyé que la apreciacion de

amenaza en el VIH estuvo asociada a bajo autoestima y a estado emocional

49



perturbado. La apreciacion no se asocid con la personalidad, la interrupcion de las

actividades cotidianas y la satisfaccion de la vida en general.

Moneyham, et al. (1997) realiz6 un estudio con 264 mujeres VIH+ donde
examiné el rol de factores psicolégicos como mediadores del impacto de los
estresores relacionados al VIH. Evaluaron los efectos de la apreciacion cognitiva,
estrategias de afrontamiento, especificamente evitacion y catastrofizacién y distrés
emocional. Los resultados sugieren que la apreciacion cognitiva fue la mediadora
del estrés y no las estrategias de afrontamiento. Lo anterior, es consistente con la
teoria de Lazarus y Folkman (1984) sobre la variabilidad individual en la capacidad

de mantener el bienestar subjetivo ante una enfermedad.

Mas adelante, nuevamente Anderson (2000) ahora en un estudio
longitudinal con 42 mujeres y 56 hombres viviendo con VIH, corroboré que la
apreciacion cognitiva es el mediador entre el autoestima y ahora incluyd una
variable clinica, el conteo de CD4 al inicio y al término del estudio y también

encontro asociacion significativa positiva.

Park, Folkman y Bostrom (2001) examinaron la bondad de ajuste entre la
apreciacion de control y el afrontamiento en HSH, 82 VIH+ y 162 VIH-
experimentando estrés crénico por ser cuidadores primarios y 62 HSS HIV+ que
no eran cuidadores y no tenian estrés. Fue un seguimiento durante dos afos
donde concluyeron que la bondad de ajuste varia para los diferentes tipos de

afrontamiento, existe una mayor relacion entre el control y el afrontamiento
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orientado al problema que a la emocién. La variacion intra-sujeto se relaciona con
la variacion en el estado de animo deprimido, pero la variacion entre sujetos
(diferencias individuales) no se asoci6 con el estado de animo deprimido, lo que
sugiere que la apreciacion cognitiva se entiende mejor como una variable
transversal ya que no es estable como lo seria un estilo de pensamiento o un

rasgo de personalidad.

Por su parte, Remor et al. (2001) identificaron la presencia de una
asociacion significativa inversa entre la percepcion de control y la perturbaciéon
emocional. Asi mismo, la primera tiene un efecto predictor sobre la segunda. Es
decir, las personas que tenian “la creencia de que uno puede determinar los
propios estados internos y conductas, influenciando el propio entorno y/o causar
consecuencias deseadas” (Wallston, Wallston, Smith y Dobbins, 1987, p.5)

presentan niveles mas bajos de desajuste psicoldgico.

Pakenham y Rinaldis (2001) se han involucrado extensamente en el tema,
en su estudio con 114 hombres que tienen sexo con hombres (HSH) con
diagnostico positivo para VIH, reportaron que una mejor adaptacion a la
enfermedad estaba relacionada a presentar menos sintomas fisicos de VIH, mayor
apoyo social, apreciacion de reto y control, estrategias orientadas al problema y

menor apreciacion de amenaza.

Braunstein (2004) investigd la relacion de las creencias irracionales y la

ansiedad por la muerte en 101 HSH con diagndstico de VIH (34 en estadio 1, 30
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en estadio 2 y 37 en estadio 3). Demostré que independientemente del estadio de
VIH y de la presencia o no de sintomas fisicos, aquellos que presentaban
creencias irracionales tenian mayor ansiedad por la muerte. Este articulo no habla
sobre apreciacion cognitiva, pero al hablar de creencias se cree importante para el
marco teodrico de esta tesis. Desde otra perspectiva, la cognicion explica las

respuestas emocionales de las personas que viven con VIH ante su padecimiento.

Siegel (2005) hizo un estudio muy interesante en el cual compard 79
mujeres con VIH que vivieron la era pre-TARAA con 79 mujeres con VIH de la era
post-TARAA. Evalué su nivel de estrés, apreciacion sobre la enfermedad y
estrategias de afrontamiento. Contrariamente a lo que se esperaba, las mujeres de
la era TARAA no reportaron mayor sentido de control o apreciaciones mas
favorables. Este grupo también reportaron mayores apreciaciones de dafio que las
de la era pre-TARAA (54% vs. 30% respectivamente, x°=7.84 p<0.05). No
encontraron diferencias entre grupos en cuanto a las apreciaciones de amenaza o
reto. Otra resultado interesante, fue que las mujeres post-TARAA percibian su
estatus de salud como consecuencia de la suerte y no por resultado del
tratamiento o su adherencia. En cuanto a las estrategias de afrontamiento
también en contra de lo que se esperaba, las mujeres en la era de TARAA tienden

mas a la evitacion-escape y a orientarse a la emocion.

Un estudio cualitativo es el de Moskowitz y Wrubel (2005) en el que
realizaron entrevistas bimensuales durante 2 afios a 57 HSH con infeccién por VIH

antes del uso amplio de inhibidores de proteasa. El método permitié identificar
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patrones en la apreciacion, afrontamiento y emociones. Los investigadores en
base a los resultados de sus apreciaciones clasificaron a los pacientes en seis

grupos:

Atencion al futuro: donde tendian a interpretar los eventos estresantes
como implicaciones que tenian que ver con muerte, estaban constantemente
preocupados por su salud a pesar de que estaban en buenas condiciones de
fisicas. Desprendidos: los eventos parecian no preocuparles demasiado en
términos de su estado emocional. Estigma: se sentian estigmatizados por su
estatus de VIH+ y tendian a estigmatizar a otros, se sentian mas estresados
porque comentaban que el VIH les impedia cumplir objetivos placenteros. Hacia el
exterior. ofrecen y piden apoyo social, comparado a otros grupos, mantuvieron
altos niveles de estados afectivos positivos. Conscientes/Evitativos: estaban
conscientes del VIH y sus posibles complicaciones pero al mismo tiempo se
esforzaban mucho por evitar las emociones negativas que acompafaba esa
conciencia. Cambiantes: grupo que cambid su apreciacion, la mayoria al grupo

hacia el exterior.

Este estudio sugiere que las intervenciones psicolégicas podrian ser mas
poderosas si se “hacen a la medida” de las apreciaciones individuales que el

paciente hace sobre el significado que tiene el VIH en su vida.

Meade, Wang, Lin, Wu y Poppen (2010) probaron la teoria de la apreciacion

cognitiva en 207 adultos con VIH que habian sido donadores de sangre en China
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en los 90’s durante la etapa de la comercializacién de sangre. Analizaron los
resultados por medio de ecuaciones estructurales y encontraron que mayor estrés
por el VIH, mayores sintomas fisicos y apreciacion cognitiva de amenaza
estuvieron asociados a mayores sintomas afectivos como ansiedad y depresion.
En otro modelo probaron que el afrontamiento es el mediador entre la apreciacion

de control y estados afectivos negativos.

Por ultimo, McIntosh y Rosselli (2012) realizaron un meta-analisis de
estudios con mujeres que examinaran los efectos entre estresores, el
afrontamiento y desenlaces clinicos. Revisaron 40 estudios y completaron una
muestra de 7, 602 mujeres VIH+, donde una de las principales conclusiones fue
que la espiritualidad y la re-apreciacién positiva, es decir la modificacion de
apreciaciones negativas por medio de estrategias cognitivas, predicen una mayor
adaptacién psicolégica a la enfermedad comparado con el recibir apoyo social, y

esto como consecuencia puede propiciar mejores desenlaces clinicos.

Los estudios de apreciacion anteriores han demostrado que las diferencias
individuales en la valoracion de la enfermedad por VIH tienen influencia sobre la
adaptacién y estados emocionales funcionales. Los estudios relacionados con
apreciacion cognitiva y VIH sirvieron de antecedentes para el planteamiento del

problema vy la justificacién de esta tesis.
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2.1 Estado afectivo: definicion y evaluacién

“¢Por qué los seres humanos, la mas cognitiva de las criaturas, también

parecen ser los mas emocionales?” (Hebb, 1949).

A partir de la revolucion cognitiva (Smith y Lazarus, 1990), las investigaciones se
han tornado mas en funcion de entender las emociones y en las diferencias
individuales que las originan. Las emociones estan presentes en todos los eventos
significativos de la vida y las emociones tienen un fuerte impacto en cémo

reaccionamos ante tales eventos.

Una emocion puede ser descrita como un complejo estado del organismo,
que involucra cambios fisicos y mentales que impulsan a cierto tipo de conductas.
La teoria de la apreciacion cognitiva afirma que un pensamiento tiene que venir
antes de cualquier emocidn o excitacion fisioldgica. Las apreciaciones o
pensamientos Ocurren continuamente y se ven como un sistema motivacional que
tiene la funcion de alertar al individuo cuando es confrontado con situaciones
desadaptativas (Smith y Lazarus, 1990). En la tabla 5, se ilustra el analisis
funcional de algunas emociones.

Segun Folkman y Moskowitz (2004), las emociones positivas (relacionadas
con la percepcién de reto o desafio, por ejemplo) motivan a la persona para iniciar

el afrontamiento activo en condiciones adversas y provocan alivio. Las emociones
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de reto van de la mano con las emociones de amenaza, como ansiedad, miedo,

preocupacion.

Tabla 5. Analisis Funcional de las Emociones (Craig y Smith, 1990).

Emocién Funcion adaptativa Tema relacional Componentes de
basico apreciaciéon
Enojo Eliminar fuente de Culpa de alguien Motivacionalmente
dano mas relevante,
incongruente e
irresponsabilidad
Culpa Eliminar fuente de Culpa propia Motivacionalmente
dafno causada en el relevante,
otro incongruente y
responsabilidad
Ansiedad Evitar dafio Amenaza Motivacionalmente
potencial relevante,
incongruente,
orientado a la
emocion
Tristeza Conseguir ayuda y Pérdida irrevocable  Motivacionalmente
apoyo al presenciar relavante,
el dafo incongruente,
orientado a la
emocion y poca
expectativa de futuro
Esperanza Sostener Posibilidad de éxito  Motivacionalmente

compromiso y
afrontamiento

relevante,
incongruente y alta
expectativa de futuro
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Craig y Lazarus hacen la siguiente afirmacion, “si una persona aprecia su
relacion con el entorno en una forma particular, entonces se tendra como
resultado una emocion especifica ligada a esa apreciacion. Ademas, si dos
individuos hacen la misma apreciacion experimentaran los dos la misma emocion,

independientemente de la circunstancia” (1990, p. 624).

La emocion es un constructo mas amplio que el estrés y es lo mas indicado
cuando se estudia la adaptacion (Lazarus vy Folkman, 1984). El estrés es
unidimensional, en cambio la emocién es un constructo multidimensional que
revela mas informacion como la motivacion, implicaciones adaptativas e incluso la
personalidad del individuo. El saber si el paciente esta enojado, se siente culpable,
decidido o temeroso nos dice mas que solo saber si esta estresado o no. Por lo
que resulta muy adecuado evaluar el estado afectivo cuando se habla de

apreciacion.

En la salud también es relevante hablar de estado afectivo ya que el afecto
positivo 0 negativo puede promover conductas saludables o no saludables, los
estados de animo también producen cambios en la evaluacion que el paciente
hace de sus sintomas fisicos y por lo tanto, de los juicios que hace de su estado

general de salud (Salovey, Detweller, Steward y Bedell, 2000).
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2.2.1 Definicion de Estado Afectivo

En el presente trabajo, el estado afectivo se conceptualiza con base en el modelo

de personalidad de Watson y Clark (1993). Este propone tres dimensiones

generales: 1) Temperamento o afectividad negativa, 2) Temperamento o

afectividad positiva, y 3) Desinhibicién versus Constriccion.

1)

La afectividad negativa (AN) se refiere a la dimension de la sensibilidad
temperamental de un individuo ante estimulos negativos. La presencia
de un alto indice de AN se encuentra relacionada con: a) la experiencia
de emociones negativas como miedo o ansiedad, tristeza o depresion,
culpa, hostilidad, y autoinsatisfaccion (Watson y Clark, 1984), b)
cogniciones negativas y pesimismo (Clark, Beck y Stewart, 1990), c)
problemas o quejas somaticas (Watson y Pennebaker, 1989), y d)
apreciacion negativa e insatisfaccion de uno mismo y de los demas
(Gara et al., 1993)

La afectividad positiva (AP) es una dimension de temperamento estable
y general que se caracteriza por incluir rasgos de emocionalidad
positiva, energia, afiliacion y dominio. Las personas con altos
indicadores de la presencia de este factor de personalidad experimentan
con facilidad sentimientos de satisfaccion, diversion, entusiasmo,

energia, amistad, union, asertividad y confianza.

58



3) Desinhibicion versus constriccion es la forma en que se ha denominado
al tercer factor general del modelo de Watson y Clark (1993). Este se
define como una dimension temperamental caracterizada por afectos,
cogniciones y conductas estables y generales que explica la
predisposicion de un individuo a experimentar la necesidad vy
predileccion por expresar sus emociones a los demas, y establecer
relaciones sociales de manera abierta y duradera. Las personas con
altos indices de la presencia de este rasgo son descritas generalmente
como desinhibidas, sociables y con facilidad para comunicar sus
emociones a los demas. En contraste, las personas con bajos indices
del rasgo presentan dificultad para relacionarse y comunicarse con los

demas, e impresionan como herméticas, restringidas vy frias.

De acuerdo con diversos autores las dimensiones de afectividad positiva y
negativa estan altamente diferenciadas y son independientes (Watson y Clark,
1997; Carroll, Yik, Russell y Keldman, 1999). La afectividad negativa y positiva se
conciben como estimaciones de los sentimientos afectivos que se encuentran en
todos los aspectos de la vida (conducta, actitudes, motivacion, cognicidén
psicopatologia, salud y bienestar). Es por ello que el afecto ha sido incorporado

vigorosamente en la investigacion de la psicologia y salud.

Contrariamente a las tendencias anteriores donde la investigacion en
psicologia clinica era dedicada casi exclusivamente a las emociones negativas, la

evidencia indica que tanto las emociones positivas como negativas tienen
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funciones importantes en el proceso de estrés y afrontamiento, en ocasiones
ocurren juntas en situaciones altamente estresantes (Folkman y Moskowitz, 2000;

Folkman, 2008).

Especificamente en VIH/SIDA, el estudio de Moskowitz (2003) en el que
sigue durante 7. 5 afos a una muestra de 407 HSH VIH+ entre 25 y 53 afios,
donde se les evaluaba continuamente el estado positivo con los reactivos del
CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, Radloff, 1977).
Concluyeron que el estado afectivo positivo tiene una relacion de mejoria con la
sobrevida (medida en progresion de la enfermedad por carga viral y CD4,
RR=0.89, IC 0.84-0.95). Debido a esto es recomendable que estudios actuales
donde se evalue la adaptacion al VIH incluyan tanto la afectividad positiva como la

negativa.

2.2.2 Evaluacion del Estado Afectivo

Un instrumento que reune estas caracteristicas es la Escala de Afecto Positivo y
Negativo (PANAS por sus siglas en inglés; Positive and Negative Affect Schedule;
Watson, Clark y Tellegen, 1988), consta de dos subescalas de diez reactivos cada
una. Los reactivos consisten en palabras que describen sentimientos y emociones
y se contestan segun el grado en el que el individuo los experimenta en una

escala tipo Likert del 1 al 5, en donde 1 es muy poco o nada y 5 extremadamente.

Se puede contestar en siete instrucciones diferentes: 1) al momento, 2) hoy,
3) los ultimos dias, 4) en la ultima semana, 5) en las ultimas semanas, 6) en el aho

y 7) generalmente. Tomando en cuenta la respuesta de en las ultimas semanas,
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se puede evaluar la afectividad como estado y cuando se pregunta generalmente

se evalua la afectividad como rasgo.

Existen versiones cortas como la de Mackinnon et al. (1999) y la version
extensa de Bagozzi (1993). Ha demostrado validez factorial y confiabilidad que
apoyan su uso en poblacion clinica y normal. EI PANAS se caracteriza por una
alta consitencia interna, con alphas de .86 a .90 para la afectividad positiva, y de
.84 a .87 a la afectividad negativa. Ademas, la correlacion entre los dos afectos de

es invariablemente baja, en rangos de -0.12 a -0.23.

En México, se encuentra adaptado y validado por Robles y Paez (2003).
Como principales resultados, las puntuaciones promedio para afecto positivo (AP)
fue de 33.5 +7.4, y para afecto negativo (AN) fue de 20.1+7.1, la consistencia
interna para AP fue de .85-.90 y para AN de .81-.85. La validez estructural y
factorial coincidieron con los de la version original. También se correlacionaron
con los Inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck, encontrando coeficientes
moderados entre .32 y .55. Se concluye que la version mexicana de PANAS es
una escala para la evaluacion de afecto valida y confiable y es recomendable para

fines clinicos y de investigacion.

2.2.3 Depresion y Ansiedad

El estado afectivo puede distinguirse como vimos en positivo y afectivo, sin
embargo en la practica de psicologia clinica lo preferible es evaluar al paciente y
diferenciar si tiene o no presencia de sintomatologia afectiva. La naturaleza y

gravedad de los trastornos psicoldgicos varian de persona a persona, sin embargo
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en VIH/SIDA las mas relevantes son la ansiedad y la depresion (Kalichman y

Rompa, 2000).

Posturas como la de Beck (Sanz, 1993) hacen la diferencia entre ansiedad
y depresion. La premisa basica de la teoria cognitiva de Beck es que en los
trastornos emocionales existe una distorsion o sesgo en el procesamiento de la
informacion. En la ansiedad, la percepcidn de peligro o amenaza y las
subsecuente valoracion de las capacidades como insuficientes para hacerle frente.
En cambio, en la depresion la percepcion es de pérdida y las capacidades son

indiferentes, ya que se cree que no se puede hacer nada al respecto.

Algunos autores mencionan que la prevalencia de trastornos de ansiedad y
depresion es mayor en poblacion con VIH que en poblacion general, que
disminuyen la calidad de vida y contribuyen a una mayor morbi-mortalidad
(Schneiderman et al., 2001; Pence, Miller, Whetten, Eron y Gaynes, 2006; Berg,
Michelson y Safren, 2007). En revisiones recientes indican que en el caso de la
depresion suele ser dos a cuatro veces mas frecuente que en la poblacion general
(Rabin, 2008) y aproximadamente la prevalencia de depresion es en promedio del
35% en pacientes con infeccion por VIH, tomando en cuenta los resultados de

estudios internacionales del 2000 al 2010 (Wolff, Alvarado y Wolff, 2010).

Con lo que respecta a estudios en poblacion mexicana, Galindo y Ortega
(2010), evaluaron a 160 pacientes que viven con VIH con el Cuestionario Clinico

de Sindrome Depresivo de Calderon-Narvaez. El 10.6% califico con ansiedad
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generalizada, 18.13% se encontr6 con depresion moderada y 0.63% con

depresion severa.

Especificamente en la Clinica de VIH del Instituto Nacional Nutricién y
Ciencias Médicas Salvador Zubiran, en un estudio previo realizado para explorar
factores psicosociales asociados al inicio tardio de tratamiento antirretroviral
(Nogueda-Orozco, Caro-Vega, Crabtree-Ramirez, Vazquez-Pineada y Sierra-
Madero, 2015), se encontré una prevalencia de ansiedad del 56% y depresion de
33% en un muestra de 150 pacientes. Se les evalué de forma transversal con la
Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria, validado en espainol por Tejero,

Guimera, Farré y Peri (1986).

En un estudio espanol (Teva, Paz-Bermudez, Hernandez-Quero y Buela-
Casal, 2005) encontraron diferencias estadisticamente significativas en ansiedad
estado en funcion del nivel de carga viral y en funcién de la lipodistrofia. La
mayoria de los varones con VIH/SIDA mostrd niveles de sintomatologia depresiva.
Sin embargo, en la mayor parte del grupo de mujeres no hubo rasgos de

depresion.

Los sintomas depresivos han sido asociados a mayor uso y abuso de
sustancias, conductas sexuales de riesgo, tener un mayor numero de parejas
sexuales y es un factor de riesgo para la adquisicién de otras enfermedades de

transmisiéon sexual (Hutton et al., 2004).

Otra de las sintomatologias asociadas a la infeccion por VIH es la ansiedad

que puede presentarse en cualquier momento de la enfermedad, pero es mas
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comun en los momentos pivote o criticos, como el recibir el diagnéstico o
comenzar con el tratamiento antirretroviral (O'Clerigh y Safren, 2008). Algunos
sintomas como fatiga, problemas para dormir y cambios en el apetito, pueden
confundirse con efectos secundarios de los antirretrovirales (Hofman y Nelson,

2006).

En un estudio de tamizaje para ansiedad (Shacham, Morgan, Onen,
Taniguchi y Turner, 2012) que incluyé 635 pacientes con diagnéstico de VIH,
encontraron ansiedad leve en 74% de la muestra, ansiedad moderada en el 12% vy
ansiedad grave en 11%. Los siguientes fueron los factores de riesgo para
presentar ansiedad: ser mas joven, tener menos anos de educacion, y estar
desempleado, no estar bajo tratamiento antirretroviral (OR 1.61) y ser fumador

(OR 1.66).

Otro estudio de prevalencia de ansiedad en VIH es el de Kemppainen et al.
(2012) en el que de una muestra de 343 hombres y mujeres de Estados Unidos,
Puerto Rico y Kenya con infeccion por VIH encontraron que el 45% reportd
sintomatologia ansiosa; a pesar de que casi la mitad de la muestra presentaba
ansiedad, solo un pequeno porcentaje estaba bajo tratamiento con psicofarmacos
y 58% de los participantes utilizaban estrategias de autocuidado para aminorar los
sintomas como, ver television, hablarle a amigos o familiares, hablar con el
proveedor de salud, rezar, hacer una caminata, hablarse a si mismo, quedarse
solo y relajarse, leer y cocinar. Estas estrategias tenian buenos resultados de

efectividad que iban del 7.86 al 8.33. Otras estrategias no saludables que
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reportaron los pacientes par la disminucién de la ansiedad fueron llorar, fumar

marihuana, cigarro y tomar alcohol.

Se sabe que cierta ansiedad es necesaria y hasta en ocasiones
considerada como una respuesta normal de adaptacion, sin embargo, cuando es
persistente, intensa y duradera, interfiere en la habilidad del paciente para manejar
de forma efectiva la enfermedad (Antoni et al., 2006), ya que los pacientes con
presencia de ansiedad suelen subestimar la mejoria clinica (Orlando, Tucker y

Burnam, 2005)

En ocasiones, tanto los sintomas ansiosos y depresivos, suelen ser
subdiagnosticados por confundirse con sintomas somaticos (Asch et al., 2003) De
la misma manera, se ha resaltado la importancia del mantenimiento de un buen
estado de animo que no limite la adherencia al tratamiento y permita un adecuado
ajuste a la enfermedad. Por lo que la deteccion de estos sintomas se vuelve una
importante meta clinica (Fernandez, 2006). La apropiada evaluacion y tratamiento
de sintomas psicologicos y psiquiatricos puede mejorar significativamente la
calidad de vida del paciente y no dejarlo en desventaja. Lo anterior, puede hacerse
a través de intervenciones cognitivo-conductuales para la regulaciéon emocional y

modificacion de la apreciacion cognitiva como se ve en el siguiente capitulo.

La presencia de niveles de ansiedad y depresion sin diagndstico, ni
tratamiento, en los participantes con infeccion por VIH puede poner en peligro la

eficacia de las intervenciones (Scott-Sheldon y Kalichman, 2008), por lo que es

65



importante considerar las variables psicosociales tanto protectoras como las

desadaptativas, para el disefio e implementacion de todo proceso terapéutico.
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Capitulo 3. Tratamiento cognitivo conductual para personas que viven con
VIH/SIDA

Sobre la base de investigaciones que sugieren el beneficio positivo de la
adaptacién psicologica a la enfermedad del VIH/SIDA, la Terapia Cognitivo
Conductual ha sido la terapia dominante en los tratamientos psicolégicos
contemporaneos. Un gran numero de investigadores han evaluado la efectividad
de este tipo de intervenciones en depresion (Sherr, Clucas, Harding, Sibley, y
Catalan, 2011), ansiedad (Clucas et al., 2011) incluyendo poblacién con infeccion

por VIH (Harding, Liu, Catalan y Sherr, 2011).

La terapia Cognitivo Conductual se basa en intervenciones estructuradas
con técnicas especificas para promover la adquisicién de nuevas habilidades para
la modificacion tanto de conductas como de pensamientos y creencias que
puedan propiciar estados afectivos negativos como ansiedad y depresion (Basu,
Chwastiak y Bruce, 2005). Se caracterizan por estar disefiadas especialmente

para las necesidades del paciente o la poblacion en cuestion.

Algunas de las técnicas utilizadas son autoinstrucciones, relajacion,
bioretroalimentacion, entrenamiento en habilidades de afrontamiento, modificacion

en el pensamiento disfuncional, establecimiento de metas (Gatchel et al., 2007).
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La terapia psicoldgica con enfoque cognitivo-conductual se ha ramificado en
varias tipos de terapia como la Terapia Cognitiva de Beck, de la cual surge la

Terapia Psicoldgica Adyuvante.

3.1 Terapia Psicolégica Adyuvante

3.1.1 Antecedentes y Objetivos

Greer, Morris y Pettingale, en 1979, realizaron un estudio longitudinal con mujeres
con diagnostico de cancer en estadios | y Il de la enfermedad y post
mastectomizadas. Se dividieron a las pacientes en uno de cuatro grupos de
acuerdo a la actitud que mostraban frente a la enfermedad. Las categorias fueron:
1) Negacion, 2) Espiritu de Iucha, 3) Aceptacion estoica y 4)
Desamparo/Desesperanza.

En los resultados obtenidos a cinco y diez afos se encontré una
supervivencia significativamente mayor en aquellas pacientes categorizadas
dentro del grupo con actitud de espiritu de lucha y aquellas en negacién. Con base
en estos hallazgos se plantearon desarrollar una intervencion que buscara
modificar las estrategias de enfrentamiento negativas a través de promover un
espiritu de lucha y control de vida. Estos autores por lo tanto, se propusieron no
solo mejorar la calidad de vida sino que también aumentar su expectativa de vida.

Apoyandose en sus hallazgos y basandose en el Modelo Cognitivo de Beck
desarrollaron un tratamiento psicolégico al que se le denomindé como “Terapia
Psicolégica Adyuvante” (TPA) con el propésito de que éste fuera incorporado al

tratamiento médico ortodoxo.
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El objetivo primario de la TPA es mejorar la calidad de vida de los
individuos, reduciendo el distrés psicolédgico; y de forma secundaria: aumentar las

ganas de vivir de los pacientes fomentando su espiritu de lucha.

Dentro de la TPA la percepcidén y el significado que el individuo le conceda
a la enfermedad son aspectos sumamente relevantes ya que a partir de éstos se
generara o no una adaptacion a la enfermedad. Ademas, el tipo de percepciéon
que se desarrolle también tendra influencia en el tipo o estilo de enfrentamiento
que presente asi como en el tipo de los pensamientos asociados. En este punto es
donde la TPA se enlaza con la Teoria de Apreciaciéon Cognitiva de Lazarus y
Folkman (1984), tienen muy similares bases y principios (véase los esquemas
cognitivos de la tabla 6). Por esta razén y por su estructura y brevedad, la TPA
resulta la terapia mas adecuada para modificar las apreciaciones cognitivas del

paciente y promover su adaptacién a la enfermedad en enfermedades crénicas.

3.1.2 Caracteristicas de la Terapia Psicolégica Adyuvante
La TPA se basa en la relacion que exista entre el grado de amenaza que el
paciente perciba de su enfermedad y del involucramiento de ésta con su dominio
personal (familia, trabajo, amigos, valores, metas) para que presente cierto tipo de
estado afectivo. De forma muy similar a la teoria de Lazarus y Folkman (1984).

La TPA sostiene cinco estilos o estrategias de afrontamiento identificados
por Greer y Watson (1987). Posteriormente Moorey y Greer (1989) agregaron la

categoria de Negacion (Ver tabla 6).
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Tabla 6. Tipos de Afrontamiento de la TPA

Tipos Caracteristicas

Esquema Cognitivo

Espiritu de Lucha Percepcion de desafio, actitud
positiva ante la situacion,
participacién activa. Intentara
llevar una vida lo mas normal
posible.

Fatalismo Actitud de aceptacién pasiva y
resignacion.

Desamparo/Desesperanza Ausencia de estrategias activas.
Abandono de la mayoria de sus
actividades. Encuentra dificil
pensar en otra cosa. Emocion
predominante depresion.

Preocupacion ansiosa Tendera a interpretar de manera
negativa filtrando aquellos
aspectos negativos que confirmen
sus expectativas mas negativas.
Emocion predominante ansiedad.

Negacién Niega impacto de la enfermedad y
su gravedad.
Problemas de adaptacion.

Reto
Control sobre el estrés
Optimista

Amenaza pequeia.

No se puede ejercer
ningun control en la
situacion.
Consecuencias por la
falta de control
aceptadas con
resignacion.

Gran amenaza
Nulo control

Gran amenaza
Incertidumbre de la
capacidad de control y
del futuro

Amenaza minima
Control sobre la
situacién no es
relevante.

Al respecto Silberfarb y Greer (1982) argumentan que existen cuatro

reacciones emocionales del cancer: ansiedad, ira, culpa y tristeza o depresion.

Cada una de las emociones se relaciona con percepciones de distinta naturaleza,
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por ejemplo, en el caso de la ansiedad se postula la presencia de peligro y
vulnerabilidad; la ira se relaciona con una percepcion de ataque al dominio
personal de forma injustificada; la culpa se asocia con la percepcion de que se han
violado reglas y el centro de la culpa se ubica en la persona misma; y finalmente,
la tristeza o depresidn se relaciona con un sentimiento de pérdida del dominio

personal.

3.1.2 Estructura de la Terapia Psicolégica Adyuvante

La estructura de la TPA esta constituida por un formato mas breve en duracion
comparandola con la Terapia Cognitiva de Beck (20 sesiones). Puede
implementarse dentro de un rango de seis a diez sesiones. Representa un tipo de
terapia orientada al problema, es decir, se abordan temas centrales en torno a la
enfermedad, problemas interpersonales y aquellos de corte emocional (Romero,

2003).

Para el logro de los propdsitos de la TPA en tan corto tiempo debe utilizarse
una agenda en la que se establezcan de manera clara los puntos a tratar en cada
una de las sesiones de tratamiento, esto conlleva a que se plantee como una
terapia orientada al problema. La relacién terapéutica utilizada dentro de la TPA se
basa en el empirismo colaborativo en la que el terapeuta colabora buscando
modos de enfrentamiento a la enfermedad.

Un elemento fundamental es el educativo mediante el cual se ensena al

individuo el modelo cognitivo y la forma en que los pensamientos contribuyen al
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malestar emocional. El propdsito que se busca alcanzar es que el individuo
comprenda el tipo de enfrentamiento que se esta usando.

Un componente empleado dentro de esta terapia es la expresion de
emociones dentro del cual a través de su fomento podra ser posible la expresién
adecuada de sentimientos negativos, evitar la supresion emocional asi como
disminuir la posible evitacién de la situacién. Se enfatiza la necesidad de adaptar
las técnicas utilizadas para cada paciente segun su pertinencia y conveniencia.

Como parte de las técnicas utilizadas dentro de la TPA existen dos grandes
categorias:

1) Técnicas conductuales: identificar aquellas areas de la vida del individuo
que no estén gobernadas por la enfermedad, planteamiento de metas
para reducir desamparo. Se establecen jerarquias de dominio y agrado,
es decir actividades que el paciente pueda hacer y disfrute hacer. Para
depresion, las estrategias de activacion conductual son las mas
recomendadas. La relajacibn para reducir sintomas de estrés y

ansiedad.

2) Técnicas cognitivas: son consideradas las mas importantes dentro de la
TPA, la distraccion cognitiva, restructuracién cognitiva, encontrar un
significado adaptativo a la enfermedad y se sugiere el uso de registros

de pensamientos. (Ver tabla 7).
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Tabla 7. Técnicas cognitivas de la TPA (Romero, 2003)

Tipo

Técnicas

Estrategias de afrontamiento cognitivas Distraccién: cambiar el foco de atencion del

Reestructuracién cognitiva

pensamiento negativo.

Autoinstrucciones: formular afirmaciones que
puede repetirse en las situaciones estresantes.
Ensayo cognitivo: es parte de la estrategia de
solucion de problemas, mediante juego de roles
o imaginacion.

Comprobacion de la realidad: hipétesis
puesta a prueba-busqueda de evidencias.
Busqueda de alternativas: generar otras
maneras de pensar sobre las mismas
cuestiones.

Desdramatizar: intentar ir mas lejos hasta
llegar a lo peor que se imagine el paciente.
Sopesar ventajas y desventajas: motivarlo
mediante balance decisional y solucion de
problemas.

En cuanto a la expresion de emociones, la TPA soélo busca modificar

aquellas emociones que persisten el suficiente tiempo como para causar un

problema en el paciente o en su dominio.

Se fomenta la expresion apropiada de los sentimientos o estado afectivo

negativo. En ocasiones el paciente suprimen estas emociones debido a tres tipos

de procesos defensivos (Romero, 2003): sesgo cognitivo, que tienen los seres

humanos a recordar o inclinarse por las cosas positivas y minimizan lo negativo;

evitaciéon cognitiva, aparece cuando el enfermo evita aquellos pensamientos que

podrian causarle ansiedad, en ocasiones es consciente y en otras no, provocando

poco control; y |la evitacion afectiva, es capaz de hablar de los potenciadores de la
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ansiedad, pero sin experimentar reaccion emocional alguna al hacerlo, es un
mecanismo disociativo.

Por otro lado, una parte complementaria de lo revisado durante las sesiones
es abordado a través de la asignacion de tareas para realizar en casa lo cual
afianza el nuevo aprendizaje desarrollado.

La estructura de la TPA es flexible y permite cambiar los objetivos de
terapia de acuerdo a la evolucién del paciente. Sin embargo se recomienda
establecer las tres fases basicas que se dedican a objetivos diferentes (Romero,
2003):

1) Fase inicial: dura entre dos y cuatro sesiones, es la mas importante
porque se establecen las bases de la terapia, se establece el rapport, se
define el problema y se le ensefa el modelo cognitivo. Tiene como
objetivos el alivio de sintomas y la expresion abierta de sentimientos.

2) Fase intermedia: son objetivos propiamente cognitivos. Se les ensena el
registro de pensamiento y se continua con el proceso de resolucién de
los problemas menos urgentes.

3) Fase final: aborda la prevencion de la recaida y la planificacion del
futuro. Se trata de afianzar las técnicas aprendidas y que sea capaz de

aplicarlas en otras situaciones estresantes de su vida.
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3.1.4 Efectividad de la Terapia Psicolégica Adyuvante

A continuacion se muestran los resultados de estudios realizados para el abordaje
psicolégico de pacientes oncoldgicos utilizando la TPA donde se demuestra su
efectividad:

El grupo de Greer (1992) realizé un ensayo controlado aleatorizado con un
grupo de pacientes diagnosticados con cualquier tipo de cancer, excluyendo los
tumores cerebrales y canceres de piel. Se les pidié que completaran los siguientes
cuestionarios entre las cuatro y doce semanas del diagnéstico: HADS, MAC
(Mental Adjustment to Cancer Scale), PAIS (Escala psicosocial de ajuste a la
enfermedad de Derogatis) y una lista de chequeo de sintomas de Rotterdam.

Los pacientes que fueron evaluados y presentaron puntuaciones de
morbilidad psicologica fueron invitados a participar, a un grupo se le dio TPA y a
otro no. El grupo de terapia recibié seis sesiones semanales individuales de una
hora de duracion y fue evaluado a los dos y a los cuatro meses. Ambos grupos, el
de TPA y el de control, fueron evaluados de nuevo a los 12 meses.

A las 8 semanas, los pacientes del grupo de terapia tenian puntuaciones
significativamente mas bajas que los del grupo en control, en ansiedad (HADS), en
desamparo, preocupacion ansiosa y fatalismo (MAC) y en general un mejor ajuste
a la enfermedad. A los cuatro meses, la mejoria asociada a la terapia persistia en
la ansiedad del HADS y menor distrés psicolégico, medido por el PAIS. Las

diferencias significativas se mantuvieron un afo después.
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El siguiente trabajo realizado por Moynihan et al.,, 1999 estudié la
efectividad de la TPA en un grupo de 73 pacientes con cancer de testiculo que
accedieron a participar y 81 se negaron pero permitieron completar los
cuestionarios, por lo que se tomaron como grupo control. Los cuestionarios
utilizados fueron HADS, MAC, PAIS, lista de chequeo de sintomas de Rotterdam,
escala de masculinidad y escala de ajuste sexual. Se aplicaron en la linea base, a
los dos, cuatro y doce meses. Con seis sesiones semanales, el unico beneficio
que se encontro fue una reduccién de la ansiedad a los dos meses en el grupo de
TPA. Existen varias justificaciones a los resultados obtenidos, quizas el terapeuta
fue inapropiado, o la TPA no fue apropiada para esta poblacién o los pacientes
que se negaron a participar ocultaban una mayor comorbilidad psicoldgica,

dejando a un lado la necesidad de la intervencién psicoldgica.

Finalmente, el estudio de Romero, Ibafez y Monsalve (2000) con 16
mujeres diagnosticadas con cancer de mama, tenian como objetivo demostrar la
eficacia de la TPA comparada con una terapia de apoyo mas general, ambas con

la misma meta de mejorar la calidad de vida de la paciente.

Las sesiones no se limitaron a un numero especifico, la paciente podia
asistir a la unidad de psicologia cuantas veces fuera necesario, no se exigia el
control en casa de los pensamientos negativos, éstos se detectaban y refutaban
en la consulta. La terapia de apoyo se enfocaba mas a las técnicas conductuales,

lo contrario que la TPA. Se utilizaron las escalas HADS y MAC. Las 16 mujeres se
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aleatorizaron segun su orden de aparicion, la primera se asigndé a la TPA, la

segunda a la terapia de apoyo y asi sucesivamente.

Sus resultados sugieren que tanto la terapia de apoyo como la TPA
demostraron su eficacia para la eliminaciéon de sintomas, pero no para desarrollar
estrategias de afrontamiento adaptativas, la apreciacién de espiritu de lucha no
sufri6 cambios significativos, la terapia de apoyo parece mas eficaz en la
reduccion de ansiedad, desamparo y fatalismo, sin embargo, la TPA fue superior

en la reduccion de la depresion.

Como conclusiones se menciona que la TPA puede ser considerada como
un programa sistematico de terapia psicologica que necesita seguir evaluandose.
En general, en cuanto a eficacia los resultados fueron moderadamente favorables
para la TPA. En todas las variables hubo una reduccion significativa en los dos
momentos después de aplicada la intervencion (dos y cuatro meses) siendo la

disminucién mas importante en la primera evaluacion de seguimiento (dos meses).

Se realza la utilidad de la TPA como un tratamiento adecuado para su
utilizacion en hospitales de ata demanda dado que no es prolongado y se puede
adecuar a las necesidades especificas de cada paciente. Al respecto,
Cunningham (2000) propone que los pacientes que sean atendidos bajo este
tratamiento psicolégico deben ser regularmente monitoreados durante la fase de
tratamiento y el segimiento mediante el uso de cuestionarios de auto-reporte y
entrevistas. Finalmente, sugiere que se dirijan intervenciones de esta naturaleza a

poblaciones especificas y disefiadas a la medida de los pacientes.
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3.2 Adaptacioén de la Terapia Psicolégica Adyuvante para VIH/SIDA

Ahora bien, conociendo la efectividad de la TPA y sobre todo su adecuado ajuste
al tratamiento de la apreciacién cognitiva, surge la necesidad de adaptarlo a otras
poblaciones de enfermedades cronicas.

La enfermedad del VIH sigue aumentando, y junto con ella las necesidades
psicolégicas de los pacientes por lo que cada vez mas sera
importante probar intervenciones basadas en la evidencia que sean Utiles,
efectivas y puedan incorporarse a la atencién estandar.

Existe suficiente evidencia que un tratamiento breve, que incluya objetivos
de terapia cognitivo-conductual y entrenamiento en estrategias de afrontamiento
puede mejorar significativamente la calidad de vida de los pacientes con VIH
(Harding, Liang, Catalan y Sherr, 2011).

En VIH/SIDA no todos los pacientes presentan las mismas necesidades
psicoldgicas, por lo que las intervenciones se deben graduar en funcion de estos
requerimientos. Algunos necesitaran unicamente mas informacion, otros una
terapia de apoyo donde puedan expresar y compartir sus emociones, otros
necesitan aprender y reestructurar sus estrategias de afrontamiento mediante
técnicas cognitivo-conductuales, otros ademas del VIH pueden presentar otro tipo
de problemas, como conflictos familiares o de pareja, laborales, entre otros.

Se propone que la TPA se adapte un formato comun para los pacientes que
viven con VIH/SIDA independientemente del tiempo de diagnéstico y prondstico,

mas bien, en bases a la presencia de comorbilidades psicoldgicas y apreciaciones
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cognitivas disfuncionales. Hasta donde se sabe y a la fecha, el presente trabajo es
el primero en el que la TPA se adapta al VIH/SIDA.

Los objetivos de la TPA para VIH/SIDA son:

1. Modificacion de la apreciacion cognitiva de amenaza y reto.

2. Regulacion emocional entendida como la habilidad de terminar con

estados afectivos negativos y/o prolongar los estados afectivos positivos
(Salovey, Detweller, Steward y Bedell, 2000).

La estructura de las sesiones sera en formato individual de una hora
aproximadamente, con duracién de 6 sesiones. Cabe mencionar, que si el
paciente asi lo requiere, el numero de sesiones se puede extender o disminuir.
Los seguimientos se realizaran a los 3 meses de haber concluido la terapia.

Las técnicas utilizadas seran las mismas de la TPA que se exponen en los
apartados anteriores. El anexo 6 describe a detalle el esquema de la intervencion
en TPA adaptada para VIH.

Con respecto a las tareas para casa, en ocasiones a los pacientes de VIH
de la Clinica se les dificulta realizarlas y entregarlas. Se ha visto este tipo de
respuesta en otros proyectos y en terapia individual de la consulta externa del
servicio de Infecto-Psicologia. Por lo que los ejercicios de restructuracion y
ensayos cognitivos se llevaran a cabo durante las mismas sesiones. Sin embargo,
los pacientes llevaran semanalmente un auto registro de adherencia que incluya el
nombre del medicamento, la dosis y la hora en qué debe tomarlo, éste a su vez les

servira de carnet y control de asistencia a las sesiones (ver anexo 7).
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Il. PROYECTO DE INVESTIGACION

Planteamiento del problema

El VIH/SIDA ademas de ser una enfermedad que debilita tanto el sistema
inmunoldgico como, el estado afectivo de los individuos que le padecen. Las
cuestiones sociales como discriminacion y estigma, cambios en la imagen
corporal, pérdida de autoestima, dificultad para relacionarse y primordialmente
presencia de sintomas de ansiedad y depresion son consecuencias emocionales

frecuentes en estos pacientes.

La presente propuesta es realizar un estudio en donde se exploren las
variables que puedan favorecer o entorpecer la adaptacion al diagnédstico. El
momento en el que el paciente recibe el diagndstico positivo es crucial para el
inicio del tratamiento y es una gran oportunidad para sensibilizarlo, despojarlo de
sus miedos y creencias erroneas sobre la enfermedad y el tratamiento. Un
predictor y determinante de esta adaptacion entendida a lo largo del estudio como
adherencia al tratamiento y un estado afectivo funcional; es la evaluacion o

apreciacion cognitiva.

La medicion de la apreciacidon cognitiva es considerada un area
relativamente nueva en los estudios de salud. La evaluacion cognitiva de eventos
potencialmente estresantes, como lo es recibir un diagndstico positivo de VIH,
puede guiar una pauta para el desarrollo de un modelo tedrico, el cual brinde la

base de intervenciones cognitivo-conductuales desarrolladas para cbrir las
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necesidades de poblaciones especificas y lograr asi su adaptacion a la
enfermedad a través de la identificacion del estilo de apreciacion cognitiva y

posteriormente, de su modificacion.

Justificacion

En el caso del VIH/SIDA la respuesta ante la enfermedad es un fendmeno
complejo que esta determinado principalmente por cambios fisioldgicos, de
conductas y de experiencias subjetivas y evaluativas (Moskowitz y Wrubel, 2005;

Lyons, Pitts y Grierson, 2012).

El Tratamiento Antirretroviral de Alta Actividad (TARAA) ha logrado
prolongar la vida de las personas que viven con VIH y adquirié un caracter crénico,
por lo que supone en mucho casos el lidiar con estresores y demandas

conductuales a largo plazo (Crum et al., 2006).

Es bien sabido que el tratamiento y apoyo para las personas que estan
experimentando dificultades en su adaptacién a la enfermedad pueden mejorar su
estado afectivo y calidad de vida (Brown y Vanable, 2008), por lo que establecer
intervenciones que cuenten con un sustento tedrico que guien su aplicacion y
cuenten con evidencia sobre su efectividad es necesario en la poblacion que vive

con VIH.

81



Esta tesis fue elaborada desde una perspectiva cognitiva, la cual subraya
que la activacion de cierto tipo de respuestas emocionales y conductuales esta

vinculada basicamente a los procesos de valoracion o de apreciacion.

La apreciaciéon cognitiva al no ser considerada un rasgo de personalidad, es
susceptible de cambio lo que permite disefiar intervenciones dirigidas a la
modificacion de componentes cognitivos desadaptativos especificos de cada

paciente.

A pesar de que la apreciacion cognitiva se ha estudiado en otras
enfermedades y con muy buenos resultados como cancer de mama (Kessler,
1998) cancer de prostata (Ahmad, 2005), infertilidad (Stanton et al., 1991), dolor
cronico (Ramirez-Maestre, Esteve y Lopez, 2007) y en eventos cerebrovasculares

(Johnson et al., 2008), muy pocos y recientes estudios son aplicados al VIH/SIDA.

Hasta el momento, en México carecemos de estudios sistematicos que nos
permitan entender la relacion de la evaluacion cognitiva con el VIH. Tras la
revision bibliografica, en nuestro pais, los estudios relacionados se enfocan en su
mayoria con el estilo de afrontamiento sin tomar en cuenta la evaluacion cognitiva
primaria y secundaria que el paciente realice ante el evento estresor. Por lo tanto,
resulta necesaria la validacién de un instrumento que nos permita identificar los
tipos de apreciacion cognitiva especificos en esta poblacion, consecuentemente
disefiar una intervencion que por medio de la regulacion del estado afectivo como

variable mediadora tenga un impacto en la adherencia terapéutica.
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Se cree que la implementacién de este proyecto puede traer aportaciones
tedricas y de aplicacion relevantes ya que por vez primera se somete a prueba un
modelo tedrico de apreciacion cognitiva en relacion con la adherencia terapéutica
de personas con VIH, con base en el cual se disefia y evalua ademas una

intervencidn psicoldgica.

En esta direccidn, las preguntas de investigacion del presente estudio son

las siguientes:

Preguntas de investigacion
o ,Es valida y confiable la version en espafiol del Instrumento de Evaluacion
Cognitiva en VIH?
e EI tipo de apreciacion cognitiva del VIH/SIDA (amenaza vs. desafio)
tendra un papel predictor del estado afectivo y la adherencia terapéutica?
¢ ;La modificacion de apreciacion cognitiva de amenaza a desafio impactara

en estado afectivo y adherencia terapéutica?

Hipotesis de trabajo:
e La version en espafiol del Instrumento de Evaluacién Cognitiva en VIH sera
valida y confiable.
e La apreciacion de amenaza predecira un estado afectivo negativo y un nivel
inadecuado de adherencia terapéutica.
e La apreciacion de desafio predecira un estado afectivo negativo y un nivel

adecuado de adherencia terapéutica.
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e La modificacion de apreciacién cognitiva de amenaza a desafio impactara

en estado afectivo y adherencia terapéutica.

Para contestar estas pregustas se llevd a cabo una investigacion en dos
fases. En la primera fase se aplicé una bateria de pruebas y se determinaron las
propiedades psicométricas de la traduccion al espafol de la Escala de Apreciacion
Cognitiva en VIH/SIDA. Asi mismo, se realiz6 un modelo de trayectorias para
comprobar la relacién entre la variable principal de apreciacion cognitiva y las
demas variables sujetas a estudio (véase variables del estudio de la fase |). En la
segunda fase, con los resultados obtenidos en la primera, se diseAd una
intervencion cognitivo conductual que tuvo como objetivo probar la relacion
empirica de las variables predichas y la eficacia de los componentes de la
intervencion por medio de una prueba piloto.

La investigacién completa fue aprobada por el Comité de Etica en
Investigacion en Humanos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion

Salvador Zubiran con nimero de referencia 834.
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Fase |. Modelo de apreciacion cognitiva en VIH

Objetivos

Objetivos generales

e Adaptar y validar el instrumento de Apreciacion Cognitiva en pacientes
mexicanos con VIH/SIDA.
e Examinar el papel predictor del tipo de apreciacidén cognitiva sobre el estado

afectivo y la adherencia terapéutica.

Objetivos especificos

e Medir la confiabilidad del Cuestionario de Apreciacién Cognitiva en
VIH/SIDA.

e Caracterizar a la muestra de pacientes con diagnostico de VIH en
tiempo con la infeccion, variables clinicas (CD4+ y CV) estado afectivo y
nivel de adherencia terapéutica.

e Probar tedricamente el modelo explicativo propuesto y determinar la
relacion de la apreciacion cognitiva con respuestas emocionales y
conductuales, como es el caso del estado afectivo y la adherencia

terapéutica.

Diseio y tipo de estudio

Esta fase es de tipo no experimental, transversal y correlacional.
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Método
Participantes

Pacientes voluntarios de la clinica de VIH del INCMNSZ que cumplan con

los siguientes criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de edad con diagndstico positivo de VIH.

¢ Que tengan al menos 3 meses recibiendo tratamiento antirretroviral.

Se tomaron en cuenta los siguientes criterios de exclusion:

e Tener mas de diez ainos con el diagndstico de VIH.

e Incapacidad para contestar los instrumentos en opinion del investigador
principal (por razones de enfermedad o deterioro cognitivo).

e Estar o haber estado bajo tratamiento psicolégico y/o psiquiatrico 6

meses 0 menos previo a su enrolamiento en el estudio.

Los pacientes que decidan dejar la investigacidn seran dados de baja y su

consentimiento informado revocado.

Variables del estudio
Las variables que se utilizaron en esta fase del estudio se clasifican en

sociodemograficas, clinicas, mediadora y dependientes.

Variables sociodemograficas:

e FEdad

e Sexo al nacimiento
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e Ultimo grado de estudios completo

e Situacion laboral, con empleo actual o no.

e Estado civil, con pareja estable o no.

¢ Nivel socioeconémico, bajo, medio o alto dependiendo del nivel que se les

otorga por Trabajo Social en su ingreso al INCMNSZ.
Variables clinicas:

¢ Nivel CD4, recuento de linfocitos T CD4 (células/ mm3) del sistema inmune
del organismo.
e Carga viral, cantidad de virus circulante (copias/ml).

e Tiempo de diagnostico VIH positivo, en meses.
Variable mediadora:

Apreciacion cognitiva del VIH, evaluacion primaria del modelo transaccional del

estrés.
Variables dependientes:

e Estado afectivo, dimension de la sensibilidad temperamental que puede ser
positivo y negativo.
e Adherencia terapéutica, indice de adherencia global al tratamiento

antirretroviral.

Instrumentos

1. Ficha de identificacion y variables clinicas (Anexo 1).
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2.

3.

Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS, Robles y Paez, 2008) 20
reactivos, confiabilidad en poblacién mexicana .85-.90 para AP y .81-.85
para AN (Anexo 2).

Appraisal Questionnaire for HIV de Pakenham y Rinaldis (2002) adaptado al
espanol y validado en poblacion mexicana: Escala de Apreciacion Cognitiva
en VIH (EAC-VIH, Nogueda et al., 2015 en publicacién) de 11 reactivos y 3
categorias (Amenaza 0.89, Desafio 0.84, Control 0.51) (Anexo 3).
Cuestionario de Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento Antirretroviral
(CEAT-VIH, Remor, 2002) 20 reactivos, confiabilidad 0.84 en México
(Anexo 4). Este cuestionario arroja un perfil de adherencia que incluye el
cumplimiento al tratamiento, los antecedentes a la falta de adhesion, la
comunicacion meédico-paciente, creencias Yy expectativas sobre el
tratamiento, satisfaccion con el tratamiento, ademas de un indice global de

adherencia.

Tamaino y tipo de muestra

El tamafo de la muestra se usd calculando la férmula mas comun para

realizar modelos de trayectorias, de N=20 por numero de variables predictoras. En
este caso fueron 6 variables, o que arroj6 un tamafo de muestra requerida
minimo de 120 participantes. En esta fase se obtuvo una N=180. El tipo de

muestreo fue no probabilistico por conveniencia.
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Procedimiento

Como primer paso se llevo a cabo la adaptacién al espafiol validacion del
instrumento de Apreciacion Cognitiva de Pakenham (2000). Para lo cual se realizo
un el piloteo de los instrumentos en el Grupo de Apoyo para Personas que viven
con VIH del INNSZ, que lo forman entre 10 y 20 pacientes, con la intencion de

recibir retroalimentacion sobre la claridad y el objetivo de los instrumentos.

La muestra completa se recabd en la sala de espera de la consulta externa
de Infecto-VIH. Se les hizo una invitacion a participar a todos los pacientes que
cumplian con los criterios de inclusion y que asistieron a la consulta externa de
Infecto-VIH del INCMNSZ, los dias martes y viernes desde 1 de Enero hasta 30 de
Septiembre de 2013. Todos los participantes firmaron un consentimiento

informado (Anexo 5).

Anidlisis estadistico

Mediante el programa estadistico SPSS version 19 para Windows P.C. se
realizd un analisis descriptivo de las variables demograficas y clinicas recabadas.
Se calcularon frecuencias y porcentajes para describir las variables categoricas y

medias, desviaciones estandar y rangos para las continuas.

La validacion psicométrica del instrumento de Apreciacion Cognitiva
(Pakenham, 2000) se bas6 en el procedimiento sugerido por Reyes-Lagunes,
Garcia y Barragan'®, donde se llevé a cabo un andlisis factorial de componentes

principales con rotacion varimax y correlaciones momento producto de Pearson
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para el analisis concurrente del instrumento con las escalas de adhesion a
tratamiento y de afectividad. Los datos fueron analizados con el programa SPSS

para Windows versién 19.0.

Para probar el modelo se llevd a cabo un procedimiento de modelo de
trayectorias. Donde el primer paso fue formular un modelo tedrico basado en las
hipdtesis otorgadas por un modelo de regresion lineal. Después se elabord una
matriz de correlaciones Pearson para identificar las relaciones mas fuertes y la
interdependencia de las variables. Después se establecieron los pesos de
regresion y se corrio el modelo basado en los indicadores resultantes en el
programa AMOS Graphics version 21. En todos los casos, el nivel de significancia
prefijado fue de 0.05. Por ultimo, se realizaron analisis de regresién lineal para los

componentes del perfil de adherencia con cada grupo de apreciacion cognitiva.

Resultados

La muestra estuvo constituida por 88% de participantes del sexo masculino, la
media de edad fue de 37 afos (£10.89), y la media en el tiempo de diagndstico
positivo a VIH fue de 62.74 meses (x91.62). El resto de datos sociodemograficos

se muestran en la tabla 10.

En cuanto a las variables clinicas, la mediana de CD4 para toda la muestra
fue de 352 (4-1134) cels/mm® y la carga viral de 40 (40-893989) copias al

momento del estudio. Lo que indica que la gran mayoria de los participantes se
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encontraban en adecuadas condiciones de salud, teniendo principalmente una

carga viral indetectable y niveles 6ptimos de CD4.

Tabla 10. Datos sociodemograficos de la Fase |

N= 180 Media (DS) n (%)

Sexo Masculino 159 (88.3)
Femenino 21 (11.7)

Escolaridad Sin estudios 2(1.1)
<9 afos 30 (16.7)
> 9 afios 148 (82.2)
Nivel Socioeconémico Bajo 140 (77.7)
Medio 25 (13.9)

Alto 15 (8.3)
Pareja estable Si 83 (46.1)
No 94 (52.2)
Empleo actual Si 108 (60.1)
No 70 (38.9)
Factor de transmision sexual Hombres 139 (77.2)
Mujeres 27 (15.0)

Ambos sexos 7 (3.9)

Para llevar a cabo del modelo de trayectorias, el primer paso en esta fase
fue realizar la adaptacién del instrumento de Apreciacion Cognitiva (Pakenham,
2000). Para lo cual se realizé una primera traduccién al espafol de los reactivos.

Después, una persona con inglés como primera lengua, ajena al servicio de
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Infectologia, realiz6 una retrotraduccién del instrumento y se obtuvo un 90% de
concordancia. El paso siguiente fue someter los reactivos a evaluacion por jueces
expertos en el area de VIH/SIDA. El criterio utilizado para dejar el reactivo fue 80%

de acuerdo entre jueces.

Posteriormente la version retrotraducida se piloteé con una muestra no
probabilistica de 9 hombres y 1 mujer, con un rango de edad entre 23 y 55 afios,
con tiempo de diagndstico entre 6 meses y 10 afios para determinar la
comprension de las preguntas y lo adecuado del formato de respuestas. En esta
fase se detectd que los participantes no hicieron uso de todas las opciones de
respuesta por lo que el nivel de respuesta se modificé de 7 a 5 opciones (Siendo 1
Nada y 5 Extremadamente); y en tanto las dificultades en la lectura que se
presentaron, se modificd parte del ultimo reactivo para quedar “fortalecimiento” en

lugar de “a fortalecer” de la pregunta 9.

La discriminacion de reactivos se analiz6 calculando las frecuencias de
cada reactivo, donde se distinguié que todas las opciones de respuesta fueran
atractivas; después se llevo a cabo un analisis de discriminacion por medio de la
prueba t de Student; todos los items resultaron significativos, por lo que no se

elimind ningun reactivo.

Como segundo paso se calculd la consistencia interna del cuestionario
(alpha promedio de 0.63 para los 11 reactivos). Se tomd un criterio de correlaciéon
item-total igual o mayor a .25 donde no se elimind ningun reactivo. En el tercer

paso se llevd a cabo el analisis factorial. La medida de suficiencia de la muestra
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de Kaiser-Meyer-Olkin fue de .83. Como se puede observar en la tabla 8, los
reactivos se agruparon en tres factores. En el primero se incluyeron los de
Amenaza (1 al 6), en el segundo los referentes a Desafio (7 al 9) y en el tercer
factor los reactivos de Control (10 y 11). La varianza explicada del total de la

prueba fue del 71.30%.

Tabla 8

Analisis Factorial de la Escala de Apreciacion Cognitiva en VIH/SIDA

Factor Reactivo I Il 11
1. Dafo en sus metas en la vida. .798
| 2. Dano en su relacion con los demas.  .809
Amenaza 3. Dano en su bienestar fisico. .790
4. Dano en su bienestar emocional. .820
5. Daino en el respeto a si mismo. .807
6. Dafno en el bienestar de sus seres
. 797
queridos.
. , 7. Beneficio en su crecimiento
Desafio
personal. .889
8. Beneficio en sus retos personales. 919
9. Fortalecimiento de una relacion. .800
1]
Control 10. Controlar el VIH 817
11. Aceptar el VIH .801

El factor de Amenaza obtuvo una consistencia interna por alpha de

Cronbach de .89, el factor de Desafio de .84 y el factor de Control de .51.

Para probar la validez de constructo, se calculé la correlacién Pearson entre

los tres factores obteniendo una relacion negativa (alpha= -.562) entre amenaza y
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desafio, entre control y amenaza se obtuvo también una correlacién negativa
(alpha= -.342) y control y desafio estuvieron correlacionadas positivamente con

alpha= .336, todas significativas (p<0.01).

Con la finalidad de conocer la validez convergente y divergente del
inventario, se llevd a cabo un analisis de correlacion con las demas escalas
aplicadas en esta fase del estudio. Las correlaciones se muestran en la siguiente

tabla:

Tabla 9
Correlaciones de las subescalas de la escala de Apreciacion Cognitiva en

VIH/SIDA con el CEAT-VIH y las subescalas del PANAS.

Amenaza Desafio Control
Adherencia -.360* .059* 237**
Afecto Positivo -.329* .385* 175*
Afecto Negativo 512** -.245* -.448**

*p<.05,**p<.01

La subescala de amenaza se relacion6 positivamente con afecto negativo y
de forma negativa con afecto positivo y adherencia. Queriendo decir con esto que
a mayor percepcion de amenaza mayor afecto negativo y menor adherencia.

Ambas subescalas de desafio y de control tuvieron una relaciéon positiva con
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adherencia y afecto positivo y de forma negativa con afecto negativo. Lo que se
traduce en que los pacientes con mayor percepcion de desafio y control hacia el

VIH tuvieron una mejor adherencia y menor temperamento negativo.

Puntuacion de la Escala de Apreciacion Cognitiva en VIH

La puntuacidon de las respuestas se obtiene en porcentajes. Debido a que
cada subescala tiene un numero diferente de reactivos, al calcularlo en
porcentajes eliminamos el sesgo de proporcion y todas las subescalas tienen el
mismo rango de puntuacion. Por subescala, se suman los puntajes del 1 al 5 que
haya tenido cada respuesta y se elabora una regla de tres. El puntaje maximo
para toda las subescalas seria de 100 y minimo de 20%. La suma de los puntos
por reactivos en la subescala de amenaza iria del 6 al 30, para desafiode 3a 15y

para control de 2 a 10.

Continuando con los resultados de esta fase, es importante aclarar que
para tener mayor claridad y poder probar la relacién entre variables en el modelo
de trayectorias; de las subescalas del instrumento de apreciacion cognitiva solo se
tomaron en cuenta dos, amenaza y desafio. Desafio y control son categorias
similares que correlacionaron de forma positiva entre ellas, asi que se optd por
hacer una comparacion entre las puntuaciones de desafio y control en la muestra
y también fueron similares. Al tener la subescala de control unicamente dos
reactivos se tomo la decisidon de eliminar esta categoria para el analisis de
trayectorias de forma tal, que no se vio afectado de forma significativa el

constructo de apreciacion cognitiva.
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A continuacién se describen las medias entre cada dimension de los
instrumentos de acuerdo a los grupo de amenaza y desafio (ver tabla 11). Se
observa que los pacientes con percepcion de amenaza muestran mayor afecto
negativo y menor adherencia y los participantes con percepciéon de desafio
mostraron mayor adherencia y mayor afecto positivo. En cuanto al perfil de
adherencia, el cumplimiento, los antecedentes de la falta de adherencia, la
comunicaciéon médico-paciente fueron areas que no resultaron diferentes entre los

grupos.

Tabla 11. Diferencias entre las variables por grupos de Amenaza y Desafio

N= 180 Amenaza n=50 Desafio n=113
Media (DS) T gl P

Carga Viral al inicio ARV 703672 281255.74 2198 132 .030*

(£1652197.37) (£547292.27)
Afecto Negativo 25.94 (£10.79) 19.61 (+8.34) 4.069 161 .000**
Afecto Positivo 30.00 (£10.36) 37.78 (£7.33) -2.089 161 .000**
Adherencia Global 85.49 (+8.58) 88.29 (17.49) -2.089 160 .038*
Creencias y Expectativas 86.82 (+4.11) 91.59 (1£9.87) -2469 160 .015*
sobre ARV
Satisfaccion ARV 79.20 (£19.17) 88.55 (+ 14.08) -3.461 160 .001**

p<0.05%, p<0.01**

Se eliminaron 17 casos por compartir las mismas puntuaciones en cada
dimension y los analisis posteriores se realizaron con N= 163. Para poder realizar
un modelo de trayectorias es necesario definir uno previo donde se marquen las
relaciones y direcciones esperadas de las variables involucradas. La figura 1

muestra el modelo propuesto.
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Caracteristicas

Sociodemograficas
(sexo, edad, nivel

Caracteristicas
Clinicas (tiempo de Dx.,
CD4 y carga viral)

|

Apreciacion
cognitiva

V Mediadora

Amenaza

V Dependientes

Estado afectivo

Desafio

—

Adherencia
terapéutica

Fig. 1 Hipétesis propuestas para el modelo de apreciacién cognitiva en VIH

En el modelo tedrico se proponia que las caracteristicas sociodemograficas

y clinicas tuvieran un impacto directo sobre el tipo de apreciacién cognitiva. A su

vez el tipo de apreciacion cognitiva, tendria una asociacion con el tipo de estado

afectivo y nivel de adherencia terapéutica. Es decir, la apreciacion cognitiva de

amenaza tendra un impacto negativo sobre el estado afectivo y la adherencia

terapéutica; y la apreciacion cognitiva de desafio tendra un efecto positivo sobre

estado afectivo y adherencia terapéutica.

Para la construccion del modelo de trayectorias, se calculé una matriz de

correlaciones Pearson con las variables involucradas. En la siguiente tabla se

muestran unicamente las correlaciones que resultaron significativas.
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Tabla 12. Matriz de correlaciones Pearson

Tiempo CD4 cv Amenaza | Desafio | Adherencia | Afecto Afecto
Dx actual actual Positivo | Negativo

Tiempo Dx | 1

CD4 actual 1

Ccv -.208* 1

Actual

Amenaza 1

Desafio .190* -197* 1

Adherencia .200* -.154* -.360** 1

Afecto -.329* .385** 170* 1

Positivo

Afecto 512** -.184* -.387* -.239 1

Negativo

p<0.05%, p<0.01**

Con la intencion de hacer una primera prediccion de la direccidon que
tomaran las trayectorias entre las variables se calcularon regresiones lineales

multiples.

Primero en la variable de adherencia (F= 10.21, gl= 4, p=0.000) el modelo
de regresion reveld coeficientes negativos significativos para amenaza (3= -.209,
t=-2.52, p=.012) y para afecto negativo (3= -.281, t= -3.51, p=.001). En cuanto al
modelo de afecto positivo (F= 12.20, gl= 4, p=0.000) se obtuvieron coeficientes
significativos para amenaza (R= -.249, t= -3.08, p=.002) vy para desafio un (3=
329, t=4.75, p=.000). Por ultimo el modelo de afecto negativo (F= 20.14, gl= 4,
p=0.000) arrojé coeficientes significativos en amenaza (3= .405, t=5.70, p=.000) y

en adherencia (= -.237, t= -3.51, p=.001).
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En el modelo de trayectorias solo fueron tomadas en cuenta las variables
que demostraron correlaciones entre ellas y se trazaron las trayectorias en funcion
de la direccion de los coeficientes obtenidos en las regresiones. La siguiente

figura muestra el modelo de trayectorias resultante (ver fig. 2).

En este caso todas las trayectorias fueron en una sola direccion. La
direccion de las flechas indica que esa variable independiente tiene influencia
sobre la otra variable dependiente. Esta influencia puede ser directa o indirecta,
se dice que es indirecta cuando se obtienen variables mediadoras. Cada
trayectorias tiene un coeficiente que muestra el coeficiente estandarizado de
regresion, éste puede ser positivo o negativo. Las variables que tengan una flecha
con una e indica que esa variable puede estar recibiendo influencia de otras

variables extrafias no consideradas en el modelo.
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Fig. 2. Modelo de Apreciacién Cognitiva en VIH

La apreciacion cognitiva de amenaza se relacion6 con el afecto negativo
(B= 0,50) y una menor adherencia (= - 0.20), siendo esta trayectoria la de mayor
peso en el modelo. Por su parte, la apreciacién de desafio tuvo relacion positiva
sobre el afecto positivo (B= 0,33). El tiempo transcurrido desde el diagndstico tuvo
efecto sobre la apreciacion de desafio (B= 0,18). El afecto negativo se relaciono
con menor adherencia (3= -0.27). Congruentemente, recuentos de CD4 superiores
y menos carga viral se relacionaron con una adherencia adecuada (f= 0,20, B= -
0,21, respectivamente). Todas las trayectorias mencionadas fueron significativas

con una p <0.05.

En cuanto a los indices de ajuste para modelos estructurales, se obtuvieron
niveles adecuados que corroboran la validez de las interacciones (ver Tabla 13).
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Tabla 13. indices de ajuste para el Modelo de Apreciacién Cognitiva en VIH

Default model NFI IFI TLI CFI RMSEA

x?=15.79, glI= 19, p=.671 911 1.02 1.03 .000 .000

El paso final al realizar un modelo de trayectorias, fue revisar las
correlaciones multiples al cuadrado donde las variables que mayor varianza
explicada tienen en el modelo fueron afecto negativo (R?=.262), afecto positivo

(R?=.213), y en un menor grado adherencia (R?=.180).

Por otro lado, al contar con un perfil de adherencia, resulté de interés
observar las diferencias entre los grupos de amenaza y desafio, para lo cual se
calcularon regresiones lineales. Para el grupo de amenaza el valor total de la
regresion fue de F= 6.25, gl= 5, p=0.000. En este caso la regresion indico
significancia estadistica para los componentes de creencias y expectativas sobre
los antirretrovirales (p= -.229, t= -2.66, p=0.008) y para satisfaccion con los

antirretrovirales (B=-.177, t= -2.31, p=0.022).

Con lo que respecta al grupo de desafio, el valor total de la regresion fue de
F=4.32, gl= 5, p=0.001. Los coeficientes fueron significativos para antecedentes
de la falta de adherencia (B= -.181, t= -2.25, p=0.025), creencias y expectativas
sobre los antirretrovirales (B= .217, t= 2.47, p=0.014) y satisfaccion con los
antirretrovirales (B=.195, t= 2.50, p=0.013).
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Fase Il. Prueba experimental de las relaciones tedricas de apreciacion
cognitiva en VIH
Objetivos
Objetivo general
Manipular experimentalmente la variable de apreciacion cognitiva por medio
del diseio y aplicacion de una intervencion cognitivo-conductual para la
modificacion de la apreciacidon cognitiva, regulacién emocional y mejoramiento de

la adherencia terapéutica.

Objetivos especificos
e Disefar la intervencion cognitivo conductual incluyendo componentes de la
Terapia Psicologica Adyuvante.
e Aplicar la intervencion en una prueba piloto.
e Obtener un analisis preliminar sobre la utilidad y eficiencia de los

componentes de la intervencion.

Disefio y tipo de estudio
El disefio es cuasi-experimental, N=1 medidas repetidas tipo AB, utilizando
réplicas individuales. Evaluacién pretest, postest y seguimiento a los tres meses

finalizado el tratamiento.

Tamano y tipo de muestra

N=1 con 5 réplicas. Muestra no probabilistica
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Método

Participantes

Los criterios de inclusion son los siguientes:

e Pacientes mayores de edad con diagndstico positivo de VIH.
e Que tengan al menos 3 meses recibiendo tratamiento antirretroviral.
e Presentar un puntaje de apreciacién cognitiva de amenaza igual o

mayor al puntaje de apreciaciéon de desafio.

Se tomaran en cuenta los siguientes criterios de exclusion:

e Tener mas de cinco anos con el diagnostico de VIH.

¢ Incapacidad para contestar los instrumentos en opinion del investigador
principal (por razones de enfermedad o deterioro cognitivo).

e Estar o haber estado bajo tratamiento psicolégico y/o psiquiatrico 6

meses 0 menos previo a su reclutamiento.

Si el paciente se identificaba con sintomatologia ansiosa y/o depresiva
severa y que amerite de tratamiento con psicofarmacos, puede continuar en la
intervencidn pero quedara excluido de la muestra necesaria para esta fase. No se

presentd ningun caso de este tipo.

Aquellos pacientes que acudieron a la evaluacion de inclusién al protocolo,
que no cubrieron los criterios de inclusion, fueron referidos a la consulta normal de

Infecto-Psicologia de la misma clinica.
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Instrumentos

Los mismos utilizados en la fase previa y para evaluar sintomatologia
ansiosa y depresiva se utilizaron los Inventarios de Beck de Ansiedad (Robles,
Varela, Jurado y Paez, 2001) y Depresion (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez,
Loperena, Varela, 1998). Las razones por la cual se adicionaron estos inventarios
fueron varias, primero son de los instrumentos mas utilizados para detectar y
evaluar la severidad de los sintomas ansiosos y/o depresivos, segun sea el caso.
Y por otro lado, se requeria de una herramienta practica, breve y precisa que nos

indicara el cambio clinico pre-post en el espectro del afecto.

De forma semanal, cada paciente llevd un registro de adherencia semanal,
que servia de carnet para el control de asistencia y recordatorio de su préxima cita
(Anexo 7) y al inicio de cada sesion contestaban la escala PANAS (Robles y Paez,
2008). Asi mismo, en las sesiones que se realizd reestructuracion cognitiva, se
llenaron registros de pensamientos disfuncionales los cuales se reportan de forma

cualitativa en los resultados.

Al finalizar la intervencidon se les pidid que contestaran el cuestionario de
satisfaccion con el tratamiento de 4 preguntas: ;Qué tan satisfecho esta con el
tratamiento recibido?, ;Le recomendaria este tratamiento algun amigo o familiar,
que tuviera la misma problematica?, ;Cree que el tratamiento ha sido util en su
caso?, ;Cree que el tratamiento le ha resultado aversivo o dificil de llevar? La

escala de respuesta de las preguntas fue del 0 al 10, siendo O Nada y 10
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Totalmente. Adicionalmente, se les preguntaba si tenian algun comentario o

sugerencia hacia el tratamiento.

Variables del estudio
Las variables sociodemograficas y clinicas fueron las mismas que en la fase
previa. En esta fase, la variable independiente fue la intervencion cognitivo-
conductual que se encuentra detallada en el anexo 6.
La intervencion consta de 3 componentes principales y en cada uno de los
componentes se utilizan técnicas especificas.
1. Modificaciéon de la apreciacion cognitiva -> Reestructuracion
cognitiva.
2. Reforzamiento y mantenimiento de la adherencia - Registros y
ensayos conductuales.
3. Regulacion emocional - Relajacién y respiracion diafragmatica.
Las variables dependientes fueron la apreciacion cognitiva, el estado

afectivo y la adherencia terapéutica.

Procedimiento

En algunos pacientes que en la Fase | se identificaron con puntajes altos de
apreciacion cognitiva de amenaza, estados afectivos negativos y/o niveles
inadecuados de adherencia, se les realizd una evaluacidon mas completa para
determinar su sintomatologia ansiosa y/o depresiva y se les invité a participar en

el protocolo de intervencién cognitivo-conductual.
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Asi mismo, en la sala de espera de la Clinica de VIH y en la ventanilla
donde los pacientes recogen sus medicamentos, se colocaron carteles para invitar

a los pacientes interesados a participar en el protocolo.

Los pacientes que cubrieron los criterios de inclusion se citaron de forma
individual para agendar el dia y la hora de sus sesiones. Se les repartid su carnet
y registros semanales de adherencia. Entre los datos, se les pedia un numero
teleféonico para que un dia antes a su cita, se les enviara un mensaje o una
llamada como recordatorio de su cita al dia siguiente. Todos los participantes
firmaron un consentimiento informado. Aquellos que decidieron dejar la
intervencion fueron dados de baja sin verse afectado su abordaje usual en la

clinica de VIH del INCMNSZ.

La intervencion se llevé a cabo en formato individual con 6 sesiones una
vez por semana, con duracion de 1 hora cada una. Los pacientes acudieron al
consultorio 2 de la clinica de VIH, en el 5to. Piso de la Unidad para Pacientes
Ambulatorios del INCMNSZ. Todos los pacientes recibieron un seguimiento a los 3

meses de haber concluido su intervencion.

La intervencidn en su totalidad fue impartida por la estudiante de doctorado.

Al finalizar cada intervencion, una persona ajena al protocolo, les pregunté
de forma individual a los pacientes su opinién y satisfaccion con el tratamiento

recibido.
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Anidlisis estadistico

En el programa SPSS version 19 se realizé un analisis descriptivo de las variables
sociodemograficas y clinicas de los pacientes. Se calcularon frecuencias y
porcentajes para describir las variables categoricas y medias, desviaciones

estandar y rangos para las continuas.

El puntaje en el autoreporte de adherencia previo a la intervencion fue
tomado en cuenta con el registro retrospectivo de una semana antes de la primera
sesion de intervencion. Tanto la puntuacion del registro de adherencia y la del

PANAS, se calcularon en porcentajes.

Para evaluar cambios post-intervencion y seguimiento se utilizdé un analisis
de varianza bifactorial por rangos de Friedman con las mediciones grupales. El

valor significativo para p fue menor a 0.05.

Resultados

Al protocolo ingresaron 8 pacientes, de los cuales uno lo dejé ya que tenia otro
motivo de consulta y se refiri6 a una clinica especializada, y otro paciente no
cubria los criterios de inclusion pero de todas maneras recibido el tratamiento

porque asi lo solicitd. El total de la muestra fue de 6 pacientes.

Todos los pacientes fueron del sexo masculino con un rango de edad de 26
a 52 afios y una media de 37 afos (D.S= 9.5). El grado mas bajo de escolaridad
fue secundaria y el mas alto, estudios de posgrado, con una media en anos de
escolaridad de 13.3 afos (D.S=3.8) para todo el grupo. Todos los pacientes se
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encontraban empleados y el 66% tenia pareja estable al momento de la

intervencion.

En cuanto a las variables clinicas, la media en el tiempo de diagndstico fue
de 7.83 meses (D.S=6.5). La mediana de T CD4+ al inicio de la intervencion
psicolégica fue de 388 células/mm?® (RIC: 175-636) y carga viral de 245 copias
(RIC: 40-574430). Todos los participantes se encontraban en su primer esquema
de tratamiento antirretroviral con una media de tiempo bajo tratamiento de 5

meses (D.S=3.89).

A continuacion se describen las mediciones semanales de cada uno de los
participantes que fueron tomadas de sus registros de adherencia y de las

respuestas al PANAS cada sesion.

De forma general, la adherencia es una variable en la que la mayoria de los
pacientes no tuvieron problemas de inicio, sin embargo lograron mantener una
adherencia al 100% durante el tratamiento y al término de éste. En cuanto a las
variables afectivas, aunque fluctuaban semanalmente, las emociones negativas
tuvieron una tendencia hacia la baja lo que pasaba al contrario con el afecto

positivo que se incrementaba a lo largo del tratamiento.
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Fig. 3 Registros semanales de afecto y adherencia por paciente
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A continuacién se muestran los resultados grupales en cada una de las
variables de intervencidon. Los resultados del analisis por rangos de Friedman

fueron significativos para ansiedad, depresion, apreciacion cognitiva y adherencia.

100
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§ 40 N\
30 \\
20
0
PRE-Intervencién IntePrS:r:(-:ién SEGUIMIENTO
=—¢— AMENAZA 68 25.5 11
DESAFIO 56.5 66.5 66.5

Fig. 4 Niveles grupales de percepcion de amenaza y desafio entre las tres

mediciones

Con relacion al efecto de la intervencion sobre la apreciacion cognitiva, se
encontraron diferencias en el nivel de amenaza percibida antes, después y en el
seguimiento (X?=11.56, gl=2, p=0.003), de la misma forma en desafio (X?=9.33,

gl=2, p=0.009) pero éste incremento.

La siguiente figura muestra como el nivel de ansiedad en moderado disminuyd
a un nivel bajo (X?=9.47, gl=2, p=0.009) y la depresion en nivel moderado remitid

(X?=11.14, gl=2, p=0.004).
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Fig. 5 Niveles grupales de ansiedad y depresion entre las tres mediciones

Con respecto a los estados afectivos, éstos se comportaron de forma

similar y el cambio fue mas marcado.
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Fig. 6 Niveles grupales de estados afectivos positivos y negativos entre las

tres mediciones
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El nivel de afecto positivo aumentd después del tratamiento y se mantuvo al
seguimiento (X?=9.33, gl=2, p=0.009). Por el contrario, el estado afectivo

disminuy® significativamente (X?=7.91, gl=2, p=0.014).

Por ultimo en los niveles de adherencia global, que involucra las siguientes
areas: cumplimiento, antecedentes de falta de adherencia, comunicacion paciente-
meédico, expectativas y satisfaccion con el tratamiento, los resultados muestran un

aumento estadisticamente significativo (X°=11.27, gl=2, p=0.004).
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Fig. 6 Niveles grupales de adherencia global entre las tres mediciones

Cabe mencionar que en el tratamiento para la infeccion por VIH la
adherencia 6ptima esta considerada por arriba del 95% y el reto del paciente es

mantenerla en ese estandar o de preferencia al 100%.
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Los componentes del perfil de adherencia evaluado con el CEAT se
muestran en la siguiente tabla. Todos, excepto la satisfacciéon con el tratamiento
antirretroviral fueron significativos en los cambios posteriores a la intervencion y

seguimiento.
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Fig. 7 indices grupales en los componentes de adherencia entre las

mediciones

En la figura anterior podemos observar los resultados en medianas. Los
resultados de la prueba Friedman fueron los siguientes: cumplimiento x?= 7.53,
gl=2, p=0.023, antecedentes a la falta de adherencia x*= 10.33, gl=2, p=0.0086,
comunicacion entre el médico-paciente x*= 5.69, gl=2, p=0.058, expectativas
sobre los antirretrovirales x°= 5.76, gl=2, p=0.056 y para satisfaccion con el

medicamento antirretroviral x2=4.58, gl=2, p=0.101.
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En cuanto a las variables clinicas especificamente conteo de CD4 y carga
viral, no se encontraron diferencias significativas entre las medidas al final de la
intervencion y en el seguimiento a los 3 meses. Al seguimiento los ultimos
estudios de los pacientes reflejaron una mediana de T CD4+ 388 células/mm?
(RIC: 175-636) y carga viral de 245 copias (RIC: 40-574430). Esto nos refiere que

continuaron con un adecuado control virolégico.

Una parte sustancial del estudio fueron los registros de pensamientos
disfuncionales que los pacientes llenaban cada sesion y eran material para
provocar el debate y por consecuencia la modificacion de pensamientos, siempre
teniendo presente la intencidon de que el paciente re-apreciara de forma mas

adaptativa el VIH.

Estos son algunos ejemplos de los registros de los pacientes en sesiones

iniciales y finales, en las que pueden notarse cambios importantes:

Sesiones iniciales Sesiones finales

Paciente VMX

“No sé qué me vaya a pasar después del | “Hay muchos avances médicos y el
tratamiento”. tratamiento si esta funcionando”.
“Siempre se me ha jodido la vida, ahora | “No debo exigirme tanto, tan rapido”.

”

mas”.

Paciente JAC
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“Si la gente se entera que tengo VIH se
acabo mi vida’.
“No me gusta tomarme el medicamento

porque me provoca efectos secundarios’.

“El VIH no me quita todo lo demas que
soy”, “No vale la pena vivir

atemorizado por si se entera la gente”.
‘Le encuentro mas ventajas a tomarme

el medicamento, a no hacerlo”.

Paciente GER

“.Qué tanto vale la pena estar aqui?”.

“No sé¢ si voy a estar aqui en unos afos”.

“La enfermedad ya paso a segundo
término, ahora le hago frente a otros
problemas”.

“Es momento de replantearme mis

metas en la vida”.

Por ultimo, en las preguntas sobre satisfaccién con el tratamiento, éstos

fueron los resultados.
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Fig. 8 Evaluacién grupal de satisfaccion con el tratamiento

Al preguntarles algun comentario o sugerencia sobre el tratamiento, un

paciente comento que le gustaria que fueran mas sesiones, aproximadamente 12.

Y otro paciente comentd que le hubiera gustado recibirlo antes cuando recibidé su

diagndstico.
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Discusién

El objetivo principal del estudio fue examinar la relacién entre la apreciacion
cognitiva y el estado afectivo (positivo y negativo) del paciente y el nivel de
adherencia terapéutica (adecuado e inadecuado).

Con esta intencion se validé la escala de Apreciacion Cognitiva en
poblacion mexicana, que mostré un comportamiento congruente con la version
original de Pakenham y Rinaldis (2002). La estructura factorial del instrumento
confirmd la existencia de tres factores (amenaza, desafio y control) con las cargas
de reactivos en las direcciones esperadas y parametros de consistencia interna
adecuados. Los resultados mostraron intercorrelaciones entre las subescalas de
amenaza y desafio, aunque no altas en magnitud, si de forma consistente con las
relaciones teodricas propuestas en el Modelo Transaccional del Estrés de Lazarus y

Folkman (1984).

Como se predijo de forma tedrica, la apreciacion cognitiva estuvo asociada
con la adaptacion a la infeccion por VIH, tomando como referencia los resultados
en adhesion terapéutica (CEAT-VIH) y estado afectivo (PANAS). Especificamente,
altos niveles de amenaza, que se presentan cuando la persona anticipa un
posible peligro ante el evento, estuvieron asociados con menor adherencia y
estados afectivos negativos. Por el contrario, la apreciaciéon cognitiva de desafio y
control, donde se divisa una posibilidad de ganancia y oportunidad de crecimiento

cuando la persona se percibe con las habilidades y recursos necesarios para
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afrontar el evento, tuvieron correlaciones positivas con afecto positivo; y la
apreciacion de control tuvo asociacion con adecuados niveles de adherencia.
Estos resultados son consistentes con los estudios anteriores con personas con
VIH/SIDA (Anderson, 1995; Thompson, Nanni y Levine, 1994; Pakenham vy
Rinaldis, 2001) que indican que la apreciacién de la enfermedad puede influenciar

el ajuste psicosocial a la enfermedad.

El nivel moderado de consistencia interna que se obtuvo en el factor control
puede tener varias explicaciones; una es que se debe a que la escala solo
contara con dos reactivos; por otro lado, puede ser sindnimo de las condiciones
meédicas estables de la muestra y ante lo que se presenta una mayor percepcion
de bienestar. Los pacientes tenian adecuados marcadores biolégicos y se
encontraban todos bajo tratamiento farmacolégico, lo que puede traducirse en que
aspectos tales como la atencidn y el tratamiento estuvieran cubiertos y con buenos
resultados. Lo anterior coincide con la teoria de Pakenham y Rinaldis (2002) y las
expectativas que estos autores tenian sobre su muestra que estaba en una etapa
asintomatica de la infeccibn o tenian muy pocos sintomas; estos también
presentaron niveles mas altos de adaptacion al VIH/SIDA.

Asi mismo, de acuerdo a los puntajes obtenidos en la escala y al
compararlos entre los arrojados con el CEAT (instrumento de adherencia) y el
PANAS (instrumento de afecto), se obtienen puntajes diferentes para cada grupo
por lo que se concluye que el instrumento tiene la capacidad de discriminar entre

las dimensiones de la apreciacidon cognitiva.
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A pesar de que la apreciacion cognitiva ha demostrado ser un fuerte
predictor de la adaptacion a las enfermedades, son pocos los estudios al respecto
y pasarla por alto puede estar arrojando resultados imprecisos tanto en los
modelos tedricos explicativos de distrés y la falta de adherencia, como de las
intervenciones dirigidas a mejorarlas.

Los hallazgos de este estudio proporcionaron un primer acercamiento a una
nueva linea de investigacion, ya que al tener mayor comprension de la apreciacion
cognitiva por medio de una herramienta de evaluacién, se pueden establecer
pautas teoricas que se traduzcan en planes de tratamiento que promuevan el
ajuste a la enfermedad y por ende, una mejor calidad de vida para los pacientes.

En esta misma fase el siguiente objetivo fue el de examinar la relacion entre
la apreciacion cognitiva y el estado afectivo del paciente y si éste se relaciona con
el nivel de adherencia terapéutica utilizando un modelo de trayectorias.

Siendo la apreciacion cognitiva un constructo cambiante con forme al
tiempo y al tipo de evento estresor que acontezca a la persona, es conveniente
analizarlo no como un concepto total, si no desde los tipos de apreciacion
cognitiva que lo componen: amenaza, desafio y control. En otras palabras, la
persona a la vez puede presentar grados de apreciacion de amenaza y desafio de

una situacion en particular.

De acuerdo con su definicidn, la apreciacion de amenaza es aquella en la
que perciben dafos o pérdidas que no han ocurrido todavia, pero que se prevén

como posibles o inminentes; lo que podria superar los recursos del individuo para
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afrontar el evento estresante. En cambio el desafio es cuando se percibe al evento

como potencialmente superable si se movilizan las fuerzas necesarias para ello.

En el caso de desafio y control, los dos subtipos de apreciacidon cognitiva se
comportan de forma similiar, por lo que se opté por no incluir al control en el
modelo tedrico, a fin de evitar confusion, al menos en este primer acercamiento al
fendmeno. Ademas en la escala evaluada, el factor de control fue el que presentd

una confiabilidad baja.

Las interacciones en el modelo de trayectorias generado se dieron en la
direccion esperada con respecto a la literatura y con respecto a las hipotesis
planteadas con anterioridad. La apreciacion cognitiva de amenaza tuvo un efecto
sobre el estado afectivo negativo y éste a su vez impacté de forma negativa el
nivel de adherencia; siendo esta la relacion de mayor peso en el modelo.

En concreto, los niveles mas altos de amenaza percibida fueron
encontrados en asociacion con el ajuste mas pobre en todos los sentidos. Este
hallazgo es consistente con los pocos estudios de VIH/SIDA que han investigado
este concepto (Anderson, 1995; Thompson et al., 1994; Pakenham y Rinaldis,
2001).

En cuanto a las diferencias por grupo antes de realizar el modelo, se aporta
evidencia al encontrar diferencias estadisticamente significativas entre los
componentes cognitivos de la adherencia como lo son la satisfaccién vy
expectativas del tratamiento y el tipo de apreciacion cognitiva. En esta direccién,

Moitra, Herbert y Forman (2011) encuentran hallazgos similares.
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En el estudio de Pakenham (2000) no se encontré que la apreciacion de
amenaza estuviera asociada con la adherencia, sin embargo, ellos solo estudiaron
la adherencia como conducta y no a los elementos cognitivos asociados.

Cabe mencionar que la relacién entre el estado emocional, sobre todo
sintomas depresivos actuales, y la adherencia terapéutica presenta un amplio
sustento empirico (Pifa, Davila, Sanchez-Sosa, Togawa y Cazares, 2008;
DiMatteo, Lepper y Croghan, 2000; Gonzalez, Batchelder, Psaros y Safren, 2011).
Ademas, en el modelo producto de este trabajo, la apreciacion cognitiva de
desafio tuvo un efecto positivo sobre el afecto positivo. Esto indica que los
pacientes que percibian al VIH como un reto o algo que pueden controlar
presentaban estados de animo mas favorables. Asi, en congruencia con
Pakenham y Rinaldis (2001) se sugiere que el tipo de apreciacion cognitiva del
VIH/SIDA es una variable predictora para el estado afectivo.

El afecto, al ser un concepto mas amplio que las emociones es
recomendable utilizarlo en el ambito de la salud ya que esta comprobada su
relacion con la promocion de conductas saludables o no saludables (Salovey,
Detweller, Steward y Bedell, 2000).

Por otro lado, el presente modelo apoya con evidencia la estructura del
modelo de transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1984). En el modelo
transaccional el afrontamiento se origina en la evaluacién secundaria de la

situacion estresante, y para que ésta ocurra debe haber una evaluacion primaria
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que esta basada en la apreciacién o evaluacion cognitiva que el individuo tiene

sobre el estresor, como ocurrioé en este estudio.

Al revisar otros modelos de estrés relacionados al VIH, encontramos el de
Pifia y colaboradores (2007) en el que las competencias conductuales dictaminan
el tipo de respuesta a la adaptacion del paciente hacia la enfermedad. Por su parte
en el modelo de Pakenham (2002), la adaptacién al diagndstico esta regulada por
las estrategias de afrontamiento. Estos dos modelos, mencionan las cogniciones,
sin embargo no les dan suficiente peso en la determinacion de las conductas del

paciente que vive con VIH.

Por su parte, el modelo de creencias sobre salud de Rosenstock (1974) uno
de los mas utilizados en promocién de la educacion y la salud, ademas de haber
sido probado en poblacion con VIH (Herbst et al., 2005); apoya los hallazgos del
presente estudio donde la percepcion individual es un factor que contribuye a
llevar a cabo o no un comportamiento de salud, en este caso puede ser adherirse

o0 no al tratamiento.

El objetivo de explicar el mecanismo de accion de la apreciacion cognitiva
sobre el afecto y la adherencia del paciente con VIH por medio de un modelo fue
cubierto, ya que se comprobaron relaciones teoricas y se demostrd el efecto

hipotetizado de esta variable sobre otras.

En la segunda fase de esta investigacion se tuvo como objetivo manipular

experimentalmente la variable de apreciacion cognitiva, y al obtener hallazgos
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similares con la fase previa, nos permiti6 comprobar el impacto que tiene la

apreciacion cognitiva sobre el afecto y la adherencia.

Anteriores intervenciones terapéuticas existentes en VIH han probado ser
utiles y eficaces para lograr objetivos tales como el aumento en adherencia al
tratamiento, la disminucidn de sintomatologia depresiva/ansiosa, la promocion del
afrontamiento y el manejo del estrés (Harding, Liu, Catalan y Sherr, 2011; Brown y
Vanable, 2008; Clucas, Sibley, Harding, Liu, Catalan y Sherr, 2011; Mathes,
Pieper, Antoine y Eikerman, 2013), pero no han considerado como variable
principal de su estudio a la apreciacion cognitiva, aun cuando es un factor crucial
en la determinacién de la respuesta ante la enfermedad, ya sea conductual y/o

emocional.

La intervencion disefiada se probd por medio de un modelo N=1, el principal
beneficio de este disefio es que permite estudiar formulaciones tedricas
exploratorias de manera individual, pero a su vez hacer comparaciones entre el
grupo. Otra ventaja de este diseno fue que brinda la oportunidad de hacer
intervenciones “hechas a la medida” del participante, es decir, los moédulos vy la
duracion de cada uno de ellos se dio acorde a las necesidades especificas de
cada paciente. Con 6 sujetos y a pesar de las necesidades diversas se pudieron
observar cambios significativos al modificar la variable principal de apreciacion

cognitiva.

La reestructuracion de pensamientos tuvo un efecto directo sobre los

sintomas de depresién y ansiedad reportados y en la respuesta de afrontamiento a
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la enfermedad como lo fue en la adherencia. Estos resultados son acordes a los
planteamientos tedricos sobre estrés y afrontamiento en pacientes con cancer de
mama, en las que las respuestas de afrontamiento dependieron de la evaluacién

primaria y secundaria (Barroilhet, Forjaz y Garrido, 2005).

Los pacientes, al revalorar que el vivir con VIH no fue un factor que limitara
su vida o un obstaculo para cumplir sus metas, cambiaron su respuesta emocional
y conductual. Es claro que el reemplazo de pensamientos irracionales por

funcionales y realistas genera mayor ajuste a la enfermedad.

De manera congruente se utilizaron los principios de la Terapia Psicoldgica
Adyuvante (Moorey y Greer 1989; Romero, Ibanez y Monsalve, 2000) la cual esta
enfocada en la promociéon de la adaptacion a la enfermedad. Las técnicas
utilizadas fueron utiles y precisas para cada componente de la intervencion. La
reestructuracion cognitiva se utilizé para la modificacion de la apreciacion cognitiva
y la disminucién de sintomas depresivos, la relajacion y respiracion diafragmatica

para reducir sintomas ansiosos.

El uso de autoregistros semanales para evaluar y monitorear la adherencia
tuvo buena aceptacion por parte de los pacientes y ademas resultaron medidas
confiables que se correlacionaron con lo reportado en la fase Il. De manera
consistente y recientemente Simoni et al. (2014), apoyan la validez de la

adherencia auto-reportada para la investigacion clinica en VIH.

Por otro lado, el haber contado con un perfil de adherencia (CEAT; Remor

2002), que ademas de mostrar el cumplimiento en la toma de antirretrovirales,
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permitiera conocer si el paciente estaba o no satisfecho con su tratamiento, las
expectativas hacia el tratamiento, la comunicacién meédico-paciente y si el paciente
dejaba de tomar su medicamento debido a los efectos secundarios o estados de
animo displacenteros, hizo posible tomar en cuenta aspectos cognitivos
involucrados en la adherencia terapéutica que fueron susceptibles de cambio por

medio de la modificaciéon de pensamientos.

En esta muestra de pacientes fue comun encontrar que cumplian al 100%
con la toma de medicamentos, sin embargo tenian otras areas que disminuian el
porcentaje de la adherencia global. Modificando o reestructurando estas areas de
oportunidad, como las expectativas al tratamiento o la relacion médico-paciente,
se puede asegurar una adherencia a largo plazo y dotar al paciente de estrategias

para hacerle frente a los problemas cotidianos relacionados con su tratamiento.

La reduccién significativa de la sintomatologia depresiva podria haberse
sobreestimado debido al uso del Inventario de Beck, que incluye reactivos que
pudieran confundirse con sintomas propios de la enfermedad. Sin embargo, al
revisar los reactivos donde hubo diferencias, la mayoria correspondia a
desesperanza, anhedonia, soledad, sentimiento de culpa; ademas, ninguno de los
participantes presentaba sintomas fisicos relevantes o incapacitantes relacionados

a la infeccién por VIH.

Por otro lado, la medicién basal o pre-intervencion de sintomatologia
depresiva y ansiosa indicé que aquellos pacientes que tenian mas altos niveles de

ansiedad y/o depresidén también tenian mayores porcentajes de amenaza como
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apreciacion cognitiva. Este dato es congruente con lo encontrado al validar la
escala de apreciacion cognitiva en VIH y encontrar correlacion con la escala de

estado afectivo negativo y con los hallazgos del modelo.

El modelo de trayectorias generado indica ciertas probabilidades entre
variables, el cambio clinico confirma estas relaciones por lo tanto que es posible
inferir que una intervencion basada en la modificacion de AC impacta
positivamente el estado afectivo y la adherencia terapéutica. Ademas, una
intervencidn como la del presente trabajo, que se dirige a eliminar las barreras
cognitivas y a implementar habilidades cognitivas y conductuales especificas,
puede impactar de forma positiva la adaptacion general a la enfermedad de las

personas que viven con VIH.

Un punto a destacar es que los pacientes que mostraron mas ideas
irracionales sobre las expectativas y satisfaccion con el tratamiento y que incluso
presentaban problemas en la comunicacion médico-paciente, tenian mas sintomas
ansiosos y mayores sintomas fisicos como gastritis y problemas en la piel que
podrian ser producto de rasgos de personalidad ansiosos. Existe vasta evidencia
con respecto a la relacion entre rasgos especificos de la personalidad y quejas
somaticas y/o enfermedad fisica, y estados emocionales negativos y/o
psicopatologia (De Gucht, Fischler y Heiser, 2004). Una buena estrategia para los
pacientes que presenten este tipo de ideas en combinacion con rasgos de
personalidad ansiosa, es que reciban un mayor numero de sesiones con el

objetivo de realizar una reestructuracion cognitiva mas profunda.
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Cabe senalar que la intervencién no solo redujo la sintomatologia ansiosa y
depresiva, sino que los efectos se mantuvieron a lo largo del tiempo, quedando
comprobado en el seguimiento que se les hizo a los pacientes a los tres meses de

haber concluido la intervencion.

La informacion cualitativa que se obtuvo fue de gran valor. Al inicio de la
intervencidn se hicieron presentes afirmaciones que como elemento en comun
otorgaban la responsabilidad o el locus de control hacia algo externo y por ende
atemorizante o amenazante hacia la vida y metas del individuo. La evidencia
anecdotica indica que algunos participantes experimentaban poca confianza en si
mismos y esto pudiera estar relacionado con la percepcion de amenaza.

Al paso de las sesiones y cuando estd percepcion se modifico
dirigiéndose hacia desafio, las afirmaciones denotaban mayor afrontamiento
centrado al problema, un locus de control interno y cambios positivos en las
emociones. Como se menciona en la revisiéon de Dryden y David (2008) sobre la
terapia racional emotiva, una vez que una persona toma el control de si mismo
puede cambiar radicalmente su estado de salud psicoldgica.

En términos generales, es posible concluir que la intervencion cognitivo
conductual del presente estudio demostré efectividad en la modificacion de la
apreciacion cognitiva de amenaza. Asi mismo, al centrar el afrontamiento del
paciente hacia el problema y brindarle estrategias de afrontamiento con un
enfoque activo, como la reevaluacién positiva, la expresién emocional y la
activacion conductual, se propiciaron mejores desenlaces clinicos, y se logro

incrementar la apreciacion cognitiva de desafio que a su vez incrementa la
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percepcion de control sobre la enfermedad y puede propiciar estados afectivos
mas positivos. El estado afectivo y la adherencia mostraron un impacto positivo y

estadisticamente significativo al finalizar la intervencion.

La adaptacion a cualquier enfermedad es un proceso dinamico, y el clinico
en cualquier momento de la enfermedad, pero sobre todo muy cercano al
diagnostico, a través de la exploracion y modificacién de la apreciacion cognitiva
sobre el padecimiento podra prevenir futuros trastornos del estado de animo y
ansiedad, asi como faltas o abandono al tratamiento antirretroviral, ya que
permitira identificar a los pacientes con mayor riesgo y promover mecanismos de

afrontamiento adaptativos.
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Conclusiones generales

Al término del estudio se obtuvo una escala (EAC-VIH) que cuenta con un
adecuado soporte psicométrico que la vuelve una medida confiable y util para
medir en un formato breve la apreciacidén cognitiva en esta poblacién; por lo que

se recomienda su uso para fines clinicos y/o de investigacion.

El modelo de trayectorias demostré la relacion y el peso que tiene la
apreciacion cognitiva sobre las variables de afecto y adherencia, esto indicé la
necesidad de comprobarlo de forma empirica a través de una intervenciéon. Los
pacientes al modificar su apreciacion cognitiva del VIH de amenaza a desafio,

pudieron percibirse con mas recursos personales para afrontar la enfermedad.

Por lo tanto, se propone el uso del modelo de apreciacion cognitiva en
VIH/SIDA como base para disefar intervenciones cognitivo-conductuales que

tengan como objetivo la adaptacion del paciente.

La mejoria clinica observada y la practicidad de esta intervencién, asi como
la evidencia clinica y estadistica apoyada por la literatura, representan una sdlida
base para sugerir esta intervencion como parte de una un protocolo de atencién
en esta poblacion. El tipo de disefo y los componentes de la intervencion permiten
que se aplique de manera individual o grupal, siempre y cuando se realice por
profesionales capacitados en la misma y con experiencia en pacientes que viven

con VIH/SIDA.
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Limitaciones y sugerencias

En la fase |, los resultados deben ser interpretados a la luz de las limitaciones
propias del estudio, incluyendo el potencial sesgo de un disefio transversal que la
muestra esté compuesta de participantes de un solo centro, y todos fueron del
sexo masculino, lo cual limita la generalizacién de los hallazgos. Se sugiere que
en futuras investigaciones se utilice un disefio longitudinal y muestras mas

heterogéneas.

Esta intervencién fue la prueba piloto de un programa de intervencién y
entre sus principales limitaciones se encuentra el tamafio de muestra asi como la
carencia de grupo control. Ademas, este tipo de intervenciones deben ser
impartidas por un profesional experimentado en terapia cognitivo-conductual, lo
que dificulta su reproduccién con la misma efectividad por personal no
experimentado o no capacitado en el area. Se sugiere la futura aplicacion de esta
intervencion en otras poblaciones con VIH, con un mayor numero de pacientes, y

con el objetivo de desarrollar manuales de aplicacion sistematizada.

Con respecto a la escala, las principales sugerencias es que en futuras
investigaciones, la EAC-VIH sea aplicada en combinacion con una escala de
habilidades de afrontamiento para evaluar tanto la evaluacién primaria y
secundaria del proceso del estrés. De la misma forma, se sugieren futuros

esfuerzos para examinar la validez predictiva, la confiabilidad test-retest y
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estabilidad del analisis factorial del EAC-VIH en otros grupos con diferentes

caracteristicas sociodemograficas.

En cuanto a la intervencidén, el paso a seguir es elaborar un ensayo
controlado aleatorizado para probar su eficacia de la intervencién. El impacto de
su aplicacion a mayor escala pudiera verse reflejado no solo en el bienestar
emocional del individuo, sino ademas en la disminucion de costos econdémicos y

de tiempo de atencion para los pacientes en las clinicas y hospitales.

De igual forma, se sugiere que las intervenciones disefiadas para la mejora
de la adherencia terapéutica involucren las dimensiones cognitivas de la misma
como las expectativas del tratamiento y satisfaccion, ya que pueden ser elementos

que favorezcan o no la toma de un medicamento de manera indefinida.
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Anexos
Anexo 1 Ficha de Identificacién y variables clinicas

El propdsito de este cuestionario es conocer las variables psicoldgicas y sociales que estan
relacionadas con el diagnéstico y tratamiento del VIH. Sus respuestas son de caracter confidencial
y forman parte de estudios que permitiran mejorar la atencién a los pacientes. Ninguna de sus
respuestas compromete los servicios que le brinda la Clinica. Por favor conteste cada una de las
preguntas marcando la opcidon que usted considere lo describe mejor en cada una de las
situaciones que a continuacion se le presentan.

Folio Instrumento: Fecha de aplicacion: Numero de registro:
1
1. Edad: (afios cumplidos)
5 Sexo: | Masculino [ | Femenino
3. Estado Civil:

|| Soltero(a) | | Casado(a) | | Unionlibre | | Divorciado(a) [ | Viudo(a) | | Otro:

4. Ocupacion:

5. Marque su nivel de escolaridad terminada:

| Notiene || Primaria | | ] ] [ ] Posgrado

estudios Secundaria Preparatoria Licenciatura

6. En caso de que usted ya haya sido evaluado por Trabajo Social, marqué el nivel
socioeconomico que le fue otorgado.

| | Nivel1 [ |Nivel2 [ |Nivel3 [ |Nivel4 [ |Nivel5 [ |Nivel6 [ | Nivel7

7. ¢Actualmente tiene pareja estable? D Si D No

¢ Suele tener relaciones con? [ ] [ ] | ] Ambos

9. Ahora, las siguientes preguntas son Hombres Mujeres
datos sobre su diagndstico. Si no recuerda la fecha exacta, es suficiente con que recuerde el
mes Y el afo.

®

Fecha en que recibio el primer diagnésticode VIH+: /| / CD4:
Fecha en que comenzo el tratamiento antirretroviral: _ / /
Actualmente que carga viral tiene: y CD4:
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Anexo 2 Escalas de Afectividad Positiva y Negativa (PANAS)

Esta escala consiste en una serie de palabras que describen diferentes sentimientos y
emociones. Lea cada palabra y marque en el espacio correspondiente la respuesta
apropiada para usted. Indique cémo se ha sentido usted. Indique como se ha sentido
usted durante LA ULTIMA SEMANA INCLUYENDO EL DIiA DE HOY. Utilice la siguiente
escala para registrar sus respuestas.

Nada o muy Algo Moderadamente Bastante Extremadamente
poco
1 2 3 4 5

Ejemplo: Si se presenta la palabra triste, y en LA ULTIMA SEMANA, INCLUYENDO EL
DIiA DE HOY usted se ha sentido extremadamente triste, entonces registrara su respuesta
con el niumero 5: Triste: 5

Motivado Irritable
molesto (a disgusto) Alerta
emocionado Avergonzado
de malas Inspirado
Fuerte Nervioso
Culpable Decidido
Temeroso estar atento
Agresivo Inquieto
entusiasmado Activo

estar orgulloso Inseguro
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Anexo 3 Escala de Apreciacion Cognitiva en VIH/SIDA para poblacion

mexicana (EAC-VIH)

EAC-VIH

Instrucciones: A continuacion encontrara una serie de frases a las que debera responder
tomando en cuenta qué tanto dafo considera que le ha causado el VIH/SIDA en
diferentes areas de su vida. Por favor, lea cuidadosamente y elija el niumero del 1 al 5 que
mejor describa su respuesta. Es importante que responda sin detenerse mucho tiempo,
recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas.

EN ~QUE MEDIDA EL VIH LE HA CAUSADO Nada de Algo de Mucho
DANO EN: daiio daio dano
1 Sus metas en la vida 1 3 4 5
2 Surelacion con los demas 1 3 4 5
3 Su bienestar fisico 1 3 4 5
4 Su bienestar emocional 1 3 4 5
5 Elrespeto a si mismo 1 3 4 5
6 El bienestar de sus seres queridos 1 3 4 5
EN QUE MEDIDA EL VIH LE HA BENEFICIADO Nada Algo Mucho
EN:
7 Su crecimiento personal 1 3 4 5
8 Sus retos personales 1 3 4 5
9 Fortalecimiento de una relacion 1 3 4 5
EN QUE MEDIDA EL VIH ES ALGO QUE: De ninguna Completa-
manera mente

10 Puede cambiar o hacer algo al respecto

1 3 4 5
11 Debe aceptar o acostumbrarse a ello

1 3 4 5
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Anexo 4 Cuestionario para la Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento

Antirretroviral en Personas con Infeccién por VIH y Sida (CEAT-VIH) ©

Eduardo Remor

Fecha de evaluacion:

Nombre y Apellidos:

Fecha de nacimiento:

Edad:

Nivel de estudios:

Centro:

Instrucciones: Nos gustaria conocer algunos aspectos sobre su situacion

actual

estrictamente confidencial.

y sobre su salud. La

Por favor,

informacion que nos proporcione sera

responda a todas las preguntas

personalmente. Marque la opcidn que mejor se adecue a su caso y recuerde

que no hay respuestas “correctas” ni “incorrectas”.

¢,ha dejado de tomar la
medicacion?

Durante la ultima semana Siempre | Mas de | Aproximad | Alguna En
la amente la vez ninguna
mitad de | mitad de ocasion
la veces | las veces
1. ¢ Ha dejado de tomar su y > 3 4 5
medicacién en alguna ocasion?
2. Si en alguna ocasioén se ha
sentido mejor, ¢ ha dejado de 1 2 3 4 5)
tomar su medicacion?
3. Si en alguna ocasion después
de tomar su medicacion se ha y > 3 4 5
encontrado peor, ¢ ha dejado de
tomarla?
4. Si en alguna ocasion se ha
encontrado triste o deprimido, ’ 2 3 4 5
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5. ¢ Recuerda qué farmacos esta tomando en este momento? (Escribir los

nombres)

6. ¢ Como calificaria la relacion que tiene con su médico?

Mala Algo mala Regular Mejorable Buena
Nada Poco | Regular | Bastante | Mucho

7. ¢ Cuanto esfuerzo le cuesta

: ! 1 2 3 4 5
seguir con el tratamiento?
8. ¢ Como evalua la informacion
que tiene sobre los 1 2 3 4 5
antirretrovirales?
9. ; Como evalua los beneficios
que le pueden traer el uso de los 1 2 3 4 5
antirretrovirales?
10. ¢ Considera que su salud ha
mejorado desde que empez0 a 1 2 3 4 5
tomar los antirretrovirales?
11. ¢ Hasta qué punto se siente
capaz de seguir con el 1 2 3 4 5
tratamiento?

No, Si, Si, Si, Si,
nunca |alguna |aproximada | bastantes | siempre
vez mente la veces
mitad de las
veces

12. ; Normalmente suele
tomar la medicacion a la 1 2 &) 4 5
hora correcta?
13. Cuando los
resultados en los analisis
son puenq_s, ¢suele su 1 > 3 4 5
meédico utilizarlos para
darle animos y seguir
adelante?
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14. ; Como se siente en general desde que ha empezado a tomar

antirretrovirales?

Muy
insatisfecho

Insatisfecho

Indiferente

Satisfecho

Muy satisfecho

15. ¢ Como valoraria la intensidad de los efectos secundarios relacionada con la

toma de
antirretrovirales?

Muy intensos

Intensos

Medianamente
intensos

Poco intensos

Nada intensos

16. ¢ Cuanto tiem

po cree que pierde ocupandose de tomar sus medicinas?

Mucho tiempo

Bastante
tiempo

Regular

Poco tiempo

Nada de
tiempo

17. ¢ Qué evaluacion hace de si mismo respecto de la toma de los

antirretrovirales?

Nada cumplidor

Poco
cumplidor

Regular

Bastante

Muy cumplidor

18. ¢ Qué dificultad percibe para to

mar la medicaciéon?

o Bastante - Nada de
Mucha dificultad dificultad Regular Poca dificultad dificultad
19. Desde que esta en tratamiento ¢,en alguna ocasion ha dejado ‘
. , . Sl NO
de tomar su medicacion un dia completo/mas de uno?
Si responde afirmativamente, ; Cuantos dias aproximadamente?
20. ¢ Utiliza alguna estrategia para acordarse de tomar la ;
S Sl NO
medicacion?
¢ Cual?

Esta apartado no lo conteste.

Puntuacion directa =

Centil =

Clasificacion =
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Anexo 5 Carta de Consentimiento Informado

APRECIACION COGNITIVA DEL VIH/SIDA: SU RELACION CON EL ESTADO
AFECTIVO Y LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

(10 DE DICIEMBRE DE 2012, VERSION 1 PROTOCOLO 834-13/14-1)

Investigador principal: Dr. Juan Sierra Madero
Direccidn del investigador: Vasco de Quiroga 15 Tlalpan 14000

Teléfono de contacto del investigador (incluyendo uno para emergencias):
54870900 ext.5506

Investigadores participantes: Dra. Rebeca Robles Garcia, Mtra. Psic. Maria José
Nogueda Orozco, Dr. Juan José Sanchez Sosa

INTRODUCCION

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al
investigador sobre cualquier duda que tenga.

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la salud, la
Declaracion de Helsinki y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comision
Nacional de Bioética.

Para decidir si participa o no en este estudio, usted debe tener el conocimiento suficiente
acerca de los riesgos y beneficios con el fin tomar una decisién informada. Este formato
de consentimiento informado le dara informacion detallada acerca del estudio de
investigacion que podra comentar con su médico tratante o con algun miembro del equipo
de investigadores. Al final se le pedira que forme parte del proyecto y de ser asi, bajo
ninguna presion o intimidacion, se le invitara a firmar este consentimiento informado.
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INVITACION A PARTICIPAR Y DESCRIPCION DEL PROYECTO

Estimado Sr.(a)

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion le invitan a participar en este estudio
de investigacion que tiene como objetivo: Examinar la relacion entre la apreciaciéon
cognitiva y el estado afectivo (positivo y negativo) del paciente y si éste se relaciona con
el nivel de adherencia terapéutica (adecuada e inadecuada).

El estudio consta de dos fases:

Fase |. consiste en contestar una serie de cuestionarios cuya duracion es de
aproximadamente 30 minutos. La duracion aproximada del estudio es de un ano. El
numero de participantes sera de 200 pacientes.

Fase II: En base a los resultados de sus cuestionarios y si es identificado con alguna
problematica de tipo emocional y/o problemas en su adherencia al tratamiento, se le
invitara a participar en una intervencion de terapia psicolégica de forma individual y
semanal con duracion aproximada de 6 sesiones y un seguimiento a 3 meses.

Usted fue invitado al estudio debido a que tiene las siguientes caracteristicas: es paciente
que se encuentra dentro del programa de atencion al VIH.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Su participacion en el estudio consiste en contestar 5 cuestionarios breves que le seran
aplicados de manera personal. En dado caso que presente alguna necesidad psicologica
al momento de la aplicacién las intervenciones incluidas en el estudio son parte de su
tratamiento estandar en la consulta de Infecto-Psicologia. Su responsabilidad consiste en
proporcionar informaciéon completa y veridica.

RIESGOS E INCONVENIENTES

Los cuestionarios incluyen preguntas personales y podrian generar diversas reacciones
emocionales en alusién a ciertos temas. Algunas de estas reacciones pueden incluir
estrés psicologico.

Los datos acerca de su identidad y su informacion médica no seran revelados en ningun
momento como lo estipula la ley, por tanto, en la recolecciéon de datos clinicos usted no
enfrenta riesgos mayores a los relativos a la proteccion de la confidencialidad la cual sera
protegida mediante la codificacion de su informacion.

BENEFICIOS POTENCIALES

Este estudio no esta disefiado para beneficiarle directamente. Sin embargo, la busqueda
de informacion podria permitir desarrollar nuevos blancos terapéuticos y con esto hacer
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un tratamiento mas personalizado de esta enfermedad. Ademas gracias a su participacion
altruista, su comunidad se puede beneficiar significativamente al encontrar nuevas formas
de atender a las personas que viven con VIH.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS
No se cobrara ninguna tarifa por participar en el estudio ni se le hara pago alguno.
COMPENSACION

Si sufre reacciones emocionales displacenteras como resultado de su participacion en
este estudio, y ademas se encuentra en niveles inadecuados de adherencia terapéutica,
nosotros le proporcionaremos el tratamiento inmediato y lo referiremos, en caso de
ameritarlo, al especialista médico que requiera. El Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién, Salvador Zubiran no brinda ningun tipo adicional de compensacion.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO

Los resultados de los cuestionarios seran propiedad del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran (INCMNSZ). Usted puede solicitar los resultados de
sus examenes clinicos y de las conclusiones del estudio al Dr. Juan Sierra Madero del
INCMNSZ (Tel: 54870900 ext. 5502 y 5506). La investigacion es un proceso largo y
complejo. El obtener los resultados finales del proyecto puede tomar varios meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO

Su participaciéon es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, no se afectara su
relacién con el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran
(INCMNSZ) o su derecho para recibir atencion médica o cualquier servicio al que tenga
derecho. Si decide participar, tiene la libertad para retirar su consentimiento e interrumpir
su participacion en cualquier momento sin perjudicar su atencién en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran (INCMNSZ).Se le informara a tiempo si
nueva informacion es obtenida que pueda afectar su decisién para continuar en el estudio.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre no sera usado en ninguno de los estudios. Los cédigos que identifican sus
cuestionarios estaran unicamente disponibles a los investigadores titulares, quienes estan
obligados, por Ley, a no divulgar su identidad. Estos cddigos y todas las hojas de
recoleccidon de datos seran guardados en un archivero. Su confidencialidad sera protegida
como lo marca la ley. El cédigo es un numero de identificacion que no incluye datos
personales. Ninguna informaciéon sobre su persona sera compartida con otros sin su
autorizacién, excepto:

- Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido
una lesion y requiere tratamiento de emergencia); o
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- Es solicitado por la ley.

La Comisién de Etica en Investigaciéon del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion aprobd la realizacion de éste estudio. Dicho comité es quien revisa, aprueban y
supervisa los estudios de investigacion en humanos en el Instituto. En el futuro, si
identificamos informacion que consideremos importante para su salud, consultaremos con
la Comisién de Etica que supervisa este estudio para que decidamos la mejor forma de
darle esta informacion a usted y a su médico. Ademas, le solicitamos que nos autorice
recontactarlo y revisar su expediente, en caso de ser necesario, para solicitarle
informacion que podria ser relevante para el desarrollo de este proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra informacion personal seran
eliminados antes de usar los datos.

Si usted lo solicita su médico de cabecera sera informado sobre su participacién en el
estudio.

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

En caso de que usted sufra un dafio relacionado al estudio, por favor pongase en contacto
con el Dr. Juan Sierra Madero en el INCMNSZ (Tel: 54870900 ext. 5502)

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con la Psic. Maria
José Nogueda Orozoco en el INCMNSZ (Tel: 54870900 ext. 5506).

Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede
hablar con el coordinador del Comité de Eticas en Investigacion del INCMNSZ (Dr. Carlos
A. Aguilar Salinas. Tel: 54870900 ext. 6101).

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que
he tenido y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el
estudio, estoy de acuerdo con todos los siguientes puntos:

Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos
generales, particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me han
sido explicados a mi entera satisfaccion.

Estoy de acuerdo en que se utilicen mi informacion personal y medica en este estudio.

Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el
proyecto requiere colectar informacion adicional o si encuentran informacion relevante
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para mi salud.

Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado.

Por favor responda las siguientes preguntas:

si NO
(marque (marque
por por
favor) favor)
a. ¢Haleidoy entendido la forma de consentimiento informado, en su O O
lenguaje materno?
b. ¢Hatenido la oportunidad de hacer preguntas y de discutir este O O
estudio?
c. ¢Harecibido usted respuestas satisfactorias a todas sus preguntas? O O
d. ¢Ha recibido suficiente informacion acerca del estudio y ha tenidoel O O
tiempo suficiente para tomar la decision?
e. ¢Entiende usted que su participacion es voluntaria y que es libre de O O
suspender su participacion en este estudio en cualquier momento sin
tener que justificar su decisidn y sin que esto afecte su atencién
médica o sin la pérdida de los beneficios a los que de otra forma
tenga derecho?
f. ¢ Autoriza se dé acceso a sus registros médicos para este estudiode O O
investigacion?
g. ¢Entiende los posibles riesgos de participar en este estudio? O O
h.  ¢Entiende que puede no recibir algun beneficio directo de participar O O
en este estudio?
i. ¢ Entiende que usted recibira un original firmado y fechado de esta O O
Forma de Consentimiento, para sus registros personales?
Declaracion del paciente:
Yo, declaro
que es mi decisién participar en la Fase (I o Il) de este estudio. Mi participacion es

voluntaria. He sido informado que puedo negarme a participar o terminar mi participacién
en cualquier momento del estudio sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios.
Si suspendo mi participacion, recibiré el tratamiento médico habitual al que tengo derecho
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran (INCMNSZ) y
no sufriré perjuicio en mi atencion médica o en futuros estudios de investigacion. Yo
puedo solicitar informacién adicional acerca de los riesgos o beneficios potenciales
derivados de mi participacion en el estudio. Puedo obtener los resultados de mis
examenes clinicos si los solicito.
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Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con el Dr. Juan
Sierra Madero Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el
estudio, puede hablar con el coordinador del Comité de Etica en Investigacion del
INCMNSZ (Dr. Carlos A. Aguilar Salinas. Tel: 54870900 ext. 6101).

He leido y entendido toda la informacion sobre mi participacion en el estudio. He tenido la
oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas han sido respondidas
a mi satisfaccion. He entendido que recibiré una copia firmada de este consentimiento
informado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

Coloque su huella digital si no sabe escribir

Nombre del representante legal Firma del representante legal Fecha
(si aplica)
Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha

que explicé el documento

Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha

Direccion:
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Relacién con el participante:

Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha

Direccion:

Relacion que guarda con el participante:

Lugar y Fecha:

(El presente documento es original y consta de 6 paginas)
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Anexo 6 ESQUEMA PARA EL TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL DE
LA APRECIACION COGNITIVA, EL ESTADO AFECTIVO Y LA ADHERENCIA
DE PERSONAS QUE VIVEN CON VIH

Especificaciones: Esta intervencidén esta disefiada para ser adaptada a la
medida del paciente. La estructura de las sesiones es en formato
individual de una hora aproximadamente, una vez a la semana, con
duracién de 6 sesiones. Cabe mencionar, que si el paciente asi 1lo
requiere, el numero de sesiones se puede extender o disminuir. El
seguimiento se realiza a los 3 meses de haber concluido 1la
terapia.

El contenido de 1la intervencién esta basado en tres variables
principales:

1. Apreciacidon Cognitiva

2. Adherencia Terapéutica

3. Estado afectivo

De acuerdo a los resultados obtenidos en la evaluacidén inicial, se
comenzara dando mayor énfasis a uno de los 3 temas de esta
intervencion. Sin embargo, los 3 temas se trabajan de manera
concurrente en la sesion debido a las evaluaciones semanales.

Evaluacioén inicial, final y de seguimiento:

1. Ficha de identificacidn del paciente

2. Escala de Apreciacién Cognitiva del VIH/SIDA (Nogueda, et al.
2014)

3. Escala de Afecto Positivo y Negativo (Robles y Pdez, 2003)

4. Cuestionario de Adhesién al Tratamiento (Remor,2002 )

5. Linea retrospectiva semanal de adherencia terapéutica como
medida pre-tratamiento

6. Inventario de Depresidn de Beck

7. Inventario de Ansiedad de Beck

Evaluacion semanal:

1. Escala de Afecto Positivo y Negativo (Paez y Rdébles, 2009)
2. Registro semanal de adherencia
3. Registro de pensamientos disfuncionales

183



Guia para la primera sesiodn:

1.

(o)}

8.
9.

Establecer una relacidén terapéutica de empirismo
colaborativo basada en la confianza y el rapport.

. Instruir al paciente con respecto a sus resultados de la

evaluacion inicial, los beneficios de la terapia cognitivo
conductual y firmar consentimiento informado.

. Normalizar las dificultades del paciente.
. Averiguar (y en caso necesario, corregir) las expectativas

del paciente respecto de la intervenciodn.

. Recabar informacidén adicional acerca de las dificultades

del paciente.

. Explicar el modelo cognitivo-conductual (ABC).
. Comenzar con uno de los tres temas, la recomendacion es

iniciar con aquél en que los resultados del paciente
arrojaron una mayor darea de oportunidad. En dado caso que
las tres areas estén a la par, siempre es recomendable
iniciar con Apreciacion Cognitiva.

Fijar tareas para el hogar.

Lograr retroalimentacidn por parte del paciente.

Guia para las sesiones subsecuentes:

1.

Breve actualizacidén y control del estado de animo con 1la
aplicacion del PANAS. Permitir la expresion de
sentimientos.

. Revision de la sesiodn anterior
. Revision de la tarea. En dado caso, que el paciente no

complete como tarea uno o ambos registros, se llenan junto con
él al principio de la sesidn.

. Conversacion sobre los temas planificados.
. Resumen y retroalimentaciédn.

Guia para la sesién final:

. Aplicacion de instrumentos para evaluaciodn final.
. Atribuir el progreso del paciente a sus recursos propios y

de ser posible mostrarle de forma grafica los resultados.

. Repasar lo aprendido a lo largo de la intervencion.
. Disefiar junto con el paciente una estrategia de prevencion

de recaidas.

. Fijar la fecha para el seguimiento.
. Solicitar retroalimentacidn por parte del paciente hacia

el tratamiento y terapeuta.

. Cierre de la terapia.

184



Contenido y Técnicas a utilizar en la Intervencién:

APRECIACION COGNITIVA

Objetivo: Modificacidn de la apreciacion cognitiva de amenaza del
VIH/SIDA.

Técnicas:

1. Reestructuracidn cognitiva, por medio de técnicas como:
comprobacion de realidad, reatribucidn e inversiodn del rol
racional.

2. Expresion de sentimientos

3. Ensayos cognitivos y/o conductuales. Planeacidn del
futuro.

ESTADO AFECTIVO

Objetivo: Regulacidn emocional entendida como la habilidad de
terminar con estados afectivos negativos y/o prolongar los estados
afectivos positivos.

Técnicas:

1. Activacidén conductual
2. Relajacidén por medio de respiraciodn diafragmatica

ADHERENCIA TERAPEUTICA Y MANTENIMIENTO

Objetivo: Mejorar la adherencia terapéutica y global, buscando un nivel
por arriba del 95% en ambas.

Técnicas:

1. Psicoeducacidn sobre conceptos basicos del VIH/SIDA y tratamiento,
contestar dudas especificas del paciente.

2. Mostrarle el adecuado llenado de los registros semanales de adherencia
3. Solucién de problemas

4. Exploracidén de creencias, expectativas y satisfaccion con el
tratamiento antirretroviral.
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Anexo 7 Ejemplo de registro semanal de adherencia

Instrucciones: Cada dia registre con una paloma (v') si tomo sus antirretrovirales, en
caso contrario marque con una cruz (x).

Semana 1
Dia
ZIDOVUDINA
o O [oX=] o O [oX=] [oX=] o O [oX=]
\\\
S o] o] (o)) o] e o] o] OO |
o o o o o o o
RALTEGRAVIR
o o o o o o o
D) = o o o o = o

Fecha y hora de la prox. cita:
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