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TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PERSONAS CON VIH Y SINTOMATOLOGIA AFECTIVA i

Resumen

Las personas que viven con VIH (PVVIH) tienen de dos a cuatro veces mayor incidencia
de depresion con una alta comorbilidad de ansiedad. Esta sintomatologia afectiva
(depresion-ansiedad) influye negativamente en la adherencia al tratamiento antirretroviral
(TAR). La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) propone la aceptacion de los
eventos privados en lugar de su control o eliminacién y ha mostrado evidencia en mejorar
la sintomatologia afectiva en poblacion sin VIH. Los estudios de ACT en PVVIH son
limitados. Sin embargo, promover flexibilidad psicologica en PVVIH permite que no se
fusionen con su enfermedad y no eviten vivir su propia vida. La aceptacion del
diagnostico y la eleccion de una vida basa en sus valores personales contribuye a un
estado de &nimo sano y a conductas valiosas como la adherencia necesaria (>95%) al TAR.
El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de la intervencion ACT-VIH en la
sintomatologia afectiva de PVVIH y promover o mantener la adherencia requerida al
TAR. El disefio fue de comparacion intra sujetos (N=1 con 10 réplicas). Los participantes
fueron once hombres mexicanos VIH positivos, con una media de 34.9 afios y con
sintomatologia afectiva. La intervencidon ACT-VIH consistié en dos componentes. Un
componente psicoeducativo basado en la metéfora del reloj de arena para la adherencia
al TAR con mediciones pre-post y seguimiento, y un componente de ACT para promover
la flexibilidad psicologica integrado por siente mddulos. En general se calcularon
tamafios del efecto individual y grupal y el andlisis pre, post y al seguimiento fue con
estadistica paramétrica, menos en la variable conocimientos sobre VIH y TAR que no
mostré normalidad seglin la prueba de Shapiro-Wilk. Para el componente ACT algunas
variables se evaluaron pre-post y algunas con un disefio AB. Estas tltimas se analizaron
de forma grafica y con la Tau-U de Parker que compara la tendencia de la fase A (sin
tratamiento) versus la fase B (con tratamiento).

El componente psicoeducativo mostr6 eficacia en promover y mantener la adherencia
adecuada al TAR (>95%) en todos los participantes, tanto adherentes (63%) como no
adherentes (35%). También increment6 los conocimientos basicos sobre VIH y el TAR
segun la prueba de Wilcoxon (Z=2.994; p=.003) y todos los participantes al seguimiento
lograron la supresion viral (<40 copias) y un aumento en su conteo de células CD4, lo
que mejoro el nivel de inmunodeficiencia en el 91% de los participantes. El componente
ACT evaluado de forma pre y post mostré mejorias para las variables flexibilidad
psicolégica (t=-11.74; p=.001), atencion plena (t=-7.92; p=.001), satisfaccion con la vida
(t=-8.76; p=.001) y valores personales (t=-8.87; p=.001). En cuanto al disefio AB de
forma grupal las variables sintomatologia afectiva (Tau-Ua vs. 5=-0.94; p=.001), depresioén
(Tau-Ua vs. B=-0.94; p=.001), ansiedad (Tau-Ua vs. B=-0.92; p=.001), evitacion
experiencial (Tau-Ua vs. B=-0.94; p=.001), fusion cognitiva (Tau-Ua vs. 3=-0.92; p=.001) y
actitudes disfuncionales (Tau-Ua vs. 5=-0.92; p=.001) mostraron mejorias al comparar la
tendencia de la fase A versus la fase B y dichas mejorias se mantuvieron al mes de
seguimiento. Es interesante que las actitudes disfuncionales de los participantes
mejoraron, aunque el tratamiento no promovid su control ni eliminacioén. Por ultimo, el
modelo de la sintomatologia afectiva de los participantes probado con un analisis de
senderos indicd que la evitacion experiencial fue la variable que mejor explicd su
sintomatologia afectiva (X?=0.116; gl=3; p=0.993; GFI=0.995; CFI=1.00;
RMSEA=0.001). En futuras investigaciones es importante incluir mujeres y evaluar la
eficacia de la intervencion ACT-VIH en formato grupal.

Palabras claves: Terapia de Aceptacion y Compromiso, VIH-SIDA, depresion,
ansiedad, adherencia, tratamiento antirretroviral.
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Abstract

People living with HIV (PLWHIV) have two to four times the incidence of depression
with high anxiety comorbidity. This affective symptomatology (depression-anxiety)
negatively influences adherence to antiretroviral therapy (ART). Acceptance and
Commitment Therapy (ACT) proposes the acceptance of private events instead of their
control or elimination and has shown evidence in improving affective symptomatology
in the general population without HIV. Studies of ACT in PLHIV are limited. However,
promoting psychological flexibility in PLHIV allows them not to fusion with their disease
and avoid living their own life. Accepting the diagnosis and choosing a life based on
personal values contributes to a healthy state of mind and to do engaged actions such as
the required adherence (>95%) to ART.

The objective of this study was to evaluate the impact of the ACT-HIV intervention on
the affective symptomatology of PLWHIV and to promote or maintain the required
adherence to ART. The design was an intra-subject comparison (N=1 with 10 replicates).
The participants were eleven HIV positive Mexican men, with a mean of 34.9 years and
with affective symptomatology. The ACT-HIV intervention consisted of two
components. A psychoeducational component based on the hourglass metaphor for
adherence to ART with pre-post measurements and follow-up, and an ACT component
to promote psychological flexibility integrated by seven modules. In general, individual
and group effect sizes were calculated, and the pre, prost, and follow-up analyzes were
using parametric statistics, except for the variable knowledge of HIV and ART that did
not show normality according to the Shapiro-Wilk test. For the ACT component, some
variables were evaluated pre-post and some with an AB design, which were analyzed
graphically. And it was also evaluated by Parker's Tau-U to compare the trend of phase
A (without treatment) versus phase B (with treatment).

The psychoeducational component showed efficacy in promoting and maintaining
adequate adherence to ART (>95%) in all participants, both adherent (63%) and non-
adherent (35%). It also increased basic knowledge of HIV and ART according to the
Wilcoxon test (Z=2,994; p=.003) and all participants at follow-up achieved viral
suppression (<40 copies) and an increase in their CD4 cell count, which improved the
immunodeficiency level in 91% of the participants. The ACT component was evaluated
pre and post showing improvements for the variables psychological flexibility (t=-11.74;
p=.001), mindfulness (t=-7.92; p=.001), life satisfaction (t=- 8.76; p=.001) and personal
values (t=-8.87; p=.001). Regarding the AB design, the affective symptomatology (Tau-
Uavs.8=-0.94; p = .001), depression (Tau-Ua vs. 5= -0.94; p = .001), anxiety (Tau -Ua vs.
= -0.92; p = .001), experiential avoidance (Tau-Ua vs.8 = -0.94; p = .001), cognitive
fusion (Tau-Ua vs.5=-0.92; p=. 001) and dysfunctional attitudes (Tau-U =-0.92; p=.001)
showed improvements when comparing the trend of phase A versus phase B and these
improvements were maintained at one month of follow-up. Interestingly, the
dysfunctional attitudes of participants improved, even though the treatment did not
promote their control or elimination. Finally, the model of the affective symptomatology
of the participants tested with a path analysis indicated that experiential avoidance was
the variable that best explained their affective symptomatology (X*>=0.116; gl =3; p =
0.993; GFI = 0.995; CFI = 1.00; RMSEA = 0.001). In future research it is important to
include women and assess the efficacy of the ACT-HIV intervention in group format.

Key words: Acceptance and Commitment Therapy, HIV-AIDS, depression, anxiety,
adherence, antiretroviral therapy.
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INTRODUCCION

La infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un problema de
salud publica mundial y su atencion requiere de intervenciones provenientes de diversas
areas, entre ellas, la psicologia. En principio, las personas que viven con VIH requieren
conocer su diagndstico de manera temprana y oportuna y tener la posibilidad de acceder

al tratamiento antirretroviral.

Una vez con acceso al tratamiento antirretroviral es necesario procurar y mantener
la adherencia requerida al medicamento para conseguir el control de la infeccion por VIH.
Ademas, las personas con VIH no sélo se enfrentan a una enfermedad altamente
estigmatizada, sino también tienen un mayor riesgo de padecer depresion y ansiedad
(sintomatologia afectiva) por lo que se requieren intervenciones psicologicas, que apoyen

tanto a la adherencia como al manejo de la sintomatologia afectiva.

El presente trabajo evalta la intervencion ACT-VIH que se integra de un
componente psicoeducativo basado en la metafora del reloj de arena para procurar y
mantener la adherencia al tratamiento antirretroviral y un componente ACT para

promover la flexibilidad en personas con VIH y sintomatologia afectiva.

En los primeros capitulos (del uno al tres) se muestran los antecedentes del tema
relacionados con la infeccion por VIH, las principales aportaciones de la Terapia
Cognitivo Conductual a la infeccion por VIH y una descripcion general de la Terapia de
Aceptacion y Compromiso. En el capitulo cuatro se realiza el planteamiento del problema
y en el capitulo cinco se describe la creacion y pilotaje de la intervencion evaluada en esta
investigacion. En el capitulo seis se presenta propiamente la evaluacion de la intervencion
ACT-VH y en los ultimos capitulos (siete y ocho) se presentan los resultados, la discusion

de estos, las conclusiones y las limitaciones de la intervencion ACT-VIH.
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CAPITULO 1
Infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana

Cuando el sufrimiento toca a tu puerta

y tl le dices que no hay una silla para él,
él te dice que no te preocupes

porque él ha traido su propia silla.

Chinua Achebe (1964).
1.1 Virus de Inmunodeficiencia Humana

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) fue identificado en 1983 como el
agente causal del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) (Barré-Sinoussi et al.,
1983). El VIH pertenece a la familia retroviridae, subfamilia lentivirus, es de forma
esférica con un didmetro de entre 100 a 120 nandémetros, su nucleo se llama core y tiene
un citoplasma y una membrana externa denominada envoltura. El core contiene dos
cadenas de ARN con nueve genes que regulan la replicacion viral y que requieren tres
enzimas esenciales para el ciclo vital del VIH que son: transcriptasa inversa, integrasa y

proteasa (Lozano de Leon, 2014; Romero, 2007).
1.1.1 Tipos de VIH

Existen dos tipos de VIH. El VIH-1 es el més agresivo y es el responsable de la
epidemia mundial de VIH. Por lo general, cuando se habla de VIH sin especificar el tipo
se refiere al VIH-1. El VIH-2 es menos agresivo, es menos prevalente y casi exclusivo de

Africa Occidental (Delgado, 2011; Lozano de Leon, 2014).
1.2 Epidemiologia mundial del VIH y el sida

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA,
2019) estima que desde el comienzo de la epidemia del VIH hasta el 2018, han fallecido
32 millones de personas en el mundo a causa de enfermedades relacionadas con el sida,
que 74.9 millones de personas han contraido la infeccion por VIH y que durante el 2018

a nivel mundial 37.9 millones de personas vivian con VIH.
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1.3 Epidemiologia del VIH y el sida en México

En México, el Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH y el sida
(CENSIDA, 2019) reporté que hasta junio de 2019 se registraron 172,390 casos
notificados de personas viviendo con VIH/sida y 7,668 casos notificados de nuevas

infecciones. Ademas, que durante el afio 2018 hubo 3,941 defunciones por sida.

La epidemia en México se encuentra concentrada en poblaciones clave como son
hombres trabajadores sexuales (24.1%), hombres que tienen sexo con otros hombres
(17.3%), mujeres trans (15-20%), personas usuarias de drogas inyectadas (5.8%) y

mujeres trabajadoras sexuales (0.7%) (Secretaria de Salud & CENSIDA, 2018).

De las personas con VIH/sida contabilizadas en México desde 1983 hasta el 30 de
junio de 2019, en cuanto al sexo, el 82.2% son hombres y 17.8% son mujeres, siendo el
rango de edad con mayor ntimero de casos de VIH/sida el de 15 a 49 afios. En cuanto a la
forma de transmision la via principal es la sexual (94.9%), después la via sanguinea
(1,8%), le sigue la via vertical (1.9%) y finalmente los usuarios de drogas inyectables

(1.4%) (CENSIDA, 2019).

El 70% de las infecciones en hombres se relacionan con el concepto
epidemiologico de transmision por practicas de hombres que tienen sexo con otros
hombres, lo cual, es consistente con que el 23% de hombres con VIH declaran haberse

infectado por una relacion heterosexual (Secretaria de Salud & CENSIDA, 2016).
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1.4 Historia natural de la infeccion por VIH

La historia natural de la enfermedad es la evolucion de los procesos morbosos
(una enfermedad) sin intervencion terapéutica (Alvarez & Alvarez, 2009; Guiscafré &
Salmerdn, 1994). La nocién de historia natural de la enfermedad fue introducida por
Burnet (1940) y retomada por Leavell y Clark (1965) en su propuesta sobre los niveles

de prevencion de la enfermedad.

La historia natural de la infeccion por VIH comienza cuando el VIH entra por
alguna via de contagio. El VIH puede infectar a una persona por via sanguinea
(transfusiones o uso de jeringas infectadas), vertical (de madre a hijo) (Azkune et al.,
2011), y sexual (cuando se mantienen relaciones sexuales sin proteccion con una persona

seropositiva) (Lozano de Leon, 2014).

Al ingresar al cuerpo el VIH infecta principalmente a las células CD4, que son
células mediadoras en la respuesta inmunitaria y que tienen como funcion detener
procesos infecciosos y neoplasicos. En las primeras semanas el VIH no produce los
suficientes antigenos para ser identificado, por lo que el VIH no puede ser detectado y a
esto se llama periodo de ventana (Mir6 et al., 2011). Los sintomas que pueden presentarse
son variados siendo los mas comunes una afeccion de tipo gripal, diarreas recurrentes,

sudoraciones nocturnas y sindrome general de desgaste (Lozano de Ledn, 2014).

La primera fase de la infeccion por VIH se denomina fase aguda y en ella los CD4
comienzan un descenso, seguido de una recuperacion hacia la fase cronica en la que se
estabilizan y finalmente colapsan en la fase de sida. La carga viral en la fase aguda
incrementa y disminuye en la fase cronica, permaneciendo relativamente estable para
finalmente incrementar en la fase de sida. La historia natural del VIH concluye con la

muerte (ver figura 1.1).
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Figura 1.1
Fases de la infeccion por VIH
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Nota. Evolucion de la viremia plasmatica y las células CD4 sin Tratamiento Antirretroviral. Adaptado de
“HIV/AIDS epidemiology, pathogenesis, prevention, and treatment”, por V. Simon, D. D. Ho, y K. Q.
Abdool, 2006, The Lancet, 368(9534), p. 493 (https//doi.org/10.1016/S0140-6736(06)69157-5).

1.5 Diagnostico de la infeccién por VIH

El diagnoéstico de la infeccion por VIH se realiza con técnicas que detectan la
presencia de anticuerpos especificos que se encuentran practicamente en el 100% de las
personas infectadas con VIH. Las pruebas que miden la presencia de anticuerpos como la
prueba ELISA (Enzyme-linked immunosorbent assay) son altamente confiables con una
sensibilidad de 99%. No es posible conseguir el 100% por dos situaciones en las que
puede ocurrir un falso negativo. La primera se debe a que la seroconversion se da entre
las primeras 3-4 semanas de la infeccion y la segunda por defectos inmunitarios (Garcia

etal., 2011).

La prueba ELISA en 1985 detectaba anticuerpos a los 40 dias de la infeccion. En
la actualidad las técnicas de ELISA denominadas de cuarta generacion permiten detectar
los anticuerpos y el antigeno p24, reduciendo el periodo de ventana a 13 o 15 dias y con
una sensibilidad de 99.9%. Sin embargo, el diagnostico debe ser confirmado. Las pruebas

confirmatorias son Western Blot y el inmunoblot recombinante o inmunoensayo en linea
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(LTIA). Las dos pruebas tienen la misma sensibilidad que la prueba ELISA. Ademas,

permiten diagnosticar si la infeccion es por el VIH-1 o el VIH-2 (Garcia et al., 2011).

Con el diagnostico por VIH la determinacion de la viremia plasmatica o carga
viral, que es el nimero de copias de ARN del virus por mililitro de plasma sanguineo, y
la cifra de linfocitos CD4 por milimetro ctibico de sangre (conteo de CD4), se puede
establecer la situacion clinica del paciente con VIH y establecer las decisiones

terapéuticas (Garcia et al., 2011; Guerrero et al., 2014; Ruiz et al., 2014). Vertabla 1.1y

1.2.
Tabla 1.1
Estadios de la infeccion por VIH segln la Organizacién Mundial de la Salud.
Estadio clinico Linfocitos T CD4/mm? Inmunodeficiencia
1 >500 Ninguna o no significativa
2 350-499 Leve
3 200-349 Avanzada
4 <200 Grave

Nota. Adaptado de “Antiretroviral therapy for HIV infection in adults and adolescents:
recommendations for a public health approach”, por World Health Organization, 2006.
(http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/artadultguidelines.pdf)

Tabla 1.2
Estadios de la infeccion por VIH segun el Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades.

Estadios Linfocitos T CD4/mm? Inmunodeficiencia
1 >500 No sida
2 200-499 No sida
3 <200 Alguna condicidn de sida
4 Sin informacién Sin informacion

Nota. Adaptado de “Revised Surveillance Case Definitions for HIV infection among adults, adolescents,
and children aged < 18 months and for HIV infection s and AIDS among children aged 18 months to <13
years - United States”, por Centers for Diseases Control, 2008), Morbidity and Mortality Weekly Report:
Recommendations and Reports, 57(RR-10).
(https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5710a1.htm)
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Para establecer el estadio clinico de la inmudeficiencia ocasionada por el VIH
existen dos clasificaciones. Por una parte, la Organizaciéon Mundial de la Salud (World
Health Organization [WHO], 2006) establece su clasificacion basada en la gravedad de
la enfermedad y omite la palabra sida, lo que es una ventaja en términos de estigma. Por
otra parte, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los Estados
Unidos (Centers for Diseases Control [CDC], 2008) basan su clasificacion en términos
del cuadro clinico definitorio de sida y proporciona un estadio para cuando no se tiene

informacion sobre el nimero de CD4 de una persona con VIH.

1.6 Tratamiento antirretroviral

En 1983 Luc Montagnier y Francoise Barré-Sinoussi obtuvieron el premio Nobel
de Medicina por identificar al VIH como el agente causal del sida (Barré-Sinoussi et al.,
1983). El descubrimiento del VIH propicio el desarrollo de la Terapia Antirretroviral de
Gran Actividad (TARGA) o simplemente Tratamiento Antirretroviral (TAR) como se
nombrara en lo subsecuente. El TAR ha demostrado eficacia en el control de la infeccion
por VIH (Alonso et al., 2000) y su objetivo es lograr la supresion viral, es decir, una carga
viral plasmatica inferior a 50 o 40 copias/ml de sangre, dependiendo de la técnica

utilizada, lo que se denomina indetectabilidad (Lozano & Domingo, 2011).

La eficacia del TAR permite que la infeccion por VIH se convierta en una
enfermedad cronica controlable para las personas con VIH que inician TAR de forma
oportuna, lo que hace posible que su esperanza de vida se aproxime a la de la poblacion
general (Ribera et al., 2011). Sin embargo, el TAR puede producir algunos efectos

secundarios (Lozano & Domingo, 2011; WHO, 2004).
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Los efectos secundarios del TAR se pueden clasificar de acuerdo con el perfil
temporal de los farmacos en dos tipos: toxicidad de aparicion temprana o tolerabilidad y

toxicidad cronica o a largo plazo (ver tabla 1.3).

Tabla 1.3
Efectos secundarios del tratamiento antirretroviral.
Toxicidad Tipo Ejemplo
Temprana Alteraciones cutaneas e Erupciones
hipersensibilidad
Trastornos gastrointestinales Nausea, vomito, diarrea
Hiperbilirrubinemia Ictericia conjuntival y/o cutanea
Toxicidad mitocondrial Acidosis lactica
Efectos adversos Suefios vividos, somnolencia,
neuropsiquiatricos insomnio, mareos, dificultad para
concentrarse, confusion, cefalea,
irritabilidad, nerviosismo y
depresion
A largo plazo Anomalias metabodlicas Resistencia a insulina y diabetes
mellitus
Distribucion de grasa corporal — Lipodistrofia
Nefrotoxicidad Disminucion del filtrado
glomerular
Otros efectos adversos Osteopenia, osteoporosis,
hipertension arterial, disfuncion
sexual

Nota. La tabla es un resumen basado en el trabajo “Manejo de la toxicidad por farmacos
antirretrovirales”, por P. Domingo y F. Lozano, 2011, Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica, 29(7), p. 535-644. (https://doi.org/10.1016/j.eimc.2010.12.001)

Es importante mencionar que los efectos secundarios varian segin el esquema de
farmacos antirretrovirales. Ademads, no afectan al cien por ciento de los pacientes. Por
ejemplo, la combinacion lopinavir/ritonavir puede producir ndusea en un rango de 4% a
8%. Otro ejemplo es efavirenz, que puede producir efectos adversos neuropsiquiatricos
como suefios vividos, depresion y somnolencia entre otros, que desaparecen en las
primeras 24 semanas e incluso entre la segunda y cuarta semana en la mayoria de los
pacientes y que solo en un 10% al 15% de pacientes, los efectos secundarios se presentan

por periodos prolongados (Domingo & Lozano, 2011). El inicio del TAR esté indicado
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una vez realizado el diagnostico positivo de VIH. Las ventajas y desventajas del inicio

temprano del TAR se indican en la tabla 1.4.

Tabla 1.4

Potenciales ventajas y desventajas del inicio temprano de tratamiento antirretroviral.
Ventajas Desventajas

Minimiza: Requiere un 6ptimo cumplimiento en su toma
-Desgaste del sistema inmune y en caso de NO tener buena adherencia:
-Evolucion del VIH. - Desarrollo de falla virologica y resistencia

-Diseminacion del VIH a reservorios
celulares y 6rganos santuarios

viral.

-Limita opciones terapéuticas subsiguientes
- Transmisién de cepas virales resistentes.
-Evolucion viral hacia mayor virulencia.

Disminuye la incidencia de enfermedades
no definitorias de sida:

Riesgos de efectos secundarios y toxicos de
los medicamentos:

- Cardiovasculares - Gastrointestinales
- Renales - Cardiovasculares
- Hepaticas - Renales

- Neurobiologicas - Hepaticos

- Oncoldgicas - Cuténeos

Evita la presentacion de infecciones

oportunistas y neoplasias asociadas al sida.

Percepcion de menor riesgo de transmitir o de
reinfectarse por el VIH y el no cumplimiento
de relaciones sexuales protegidas.

Alarga la expectativa de supervivencia.

Expectativa de que la terapia es meramente un
método de «sexo seguro» para tener
relaciones sexuales no protegidas.

Evita la pérdida de pacientes de la cadena
de atencién médica.

Representa un mayor costo inmediato para el
sistema de salud, aunque a la larga se
traducird en importantes ahorros monetarios.

Disminuye la posibilidad de transmision
del VIH.

Nota. Tomado de “Guia de manejo antirretroviral de las personas con VIH”, por el Centro Nacional para la
Prevencion y el Control del VIH y Sida, & la Secretaria de Salud, 2018, p. 22.
(https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/411867/Gu_aARV_2019 09Noviembre.pdf).

El objetivo del inicio temprano del TAR independientemente del conteo de CD4

es principalmente reducir el riesgo de progresion de la enfermedad y prevenir la

transmision del VIH (Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH y Sida

[CENSIDA], & Secretaria de Salud, 2018). En personas con VIH que han conseguido la

supresion viral (indetectabilidad), el TAR elimina la posibilidad de transmision del VIH

por via sexual (Cohen et al., 2016; Eisinger, et al., 2019; Rodger et al., 2018), mejoran su

calidad de vida y pueden tener una vida laboral (Secretaria de Salud, & CENSIDA, 2018).
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El TAR es una intervencidon farmacologica eficaz para controlar la infeccion por
VIH y es la vértebra del tratamiento médico (Badowski et al., 2016). Sin embargo, la
infeccion por VIH es una enfermedad que supera las cuestiones médicas e implica
intervenciones multidisciplinarias que incluyen a los tratamientos psicolégicos (Ballester,
2005). Por ejemplo, propiciar la adherencia requerida al TAR o el manejo de la
sintomatologia afectiva ante el diagnostico de una enfermedad crénica y altamente

estigmatizada.

1.7 Adherencia y tratamiento antirretroviral.

Como se ha descrito en el apartado anterior, el TAR es la vertebra del tratamiento
de la infeccion por VIH y la adherencia requerida para que el TAR logre la supresion viral
debe ser >95%, lo que implica una toma del medicamento casi perfecta, por lo que

propiciar y mantener la adherencia al TAR es de vital importancia (Paterson et al., 2000).

1.7.1 Concepto de adherencia.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2004) define adherencia como: “El
grado en el que el comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir un
régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con las

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” (p. 3).

Con respecto a la adherencia al TAR Knobel et al. (2004) proponen que la
“adherencia es la capacidad de implicarse correctamente en la eleccidn, inicio y control
del TAR que permita mantener el cumplimiento riguroso del mismo con el objetivo de

conseguir una adecuada supresion de la replicacion viral” (p. 222).

Ademas, existen algunos factores predictivos de la adherencia al TAR que pueden
dividirse en dos grandes grupos. El primero estd relacionado con el régimen de

tratamiento que incluye su complejidad y sus efectos secundarios. El segundo esta
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relacionado con el paciente e incluye aspectos como apoyo social y/o familiar, consumo
de sustancias, depresion, comorbilidades psiquiatricas, baja percepcion de autoeficacia,
conocimientos y creencias acerca del tratamiento, la confusion y el olvido, la relacion
paciente-prestadores de servicios de salud e incluso la accesibilidad al hospital o clinica

que brinda atencion médica y proporciona el TAR (Knobel et al., 2004; OMS, 2004).

1.7.2 Medicién de la adherencia.

La medicion de la adherencia puede realizarse de manera directa por parametros
analiticos de determinacion sanguinea de los niveles plasmaticos del farmaco o de manera
indirecta con base en los datos de farmacia, con informacion proporcionada por el propio
paciente, a través de cuestionarios y por medios electronicos, lo que requiere dispositivos
especiales (Lozano & Domingo, 2011; Nogués et al., 2007). Sin embargo, la carga viral
y la evolucion clinica de la enfermedad no deben considerarse como métodos de

estimacion de adherencia, sino como una consecuencia de ésta (Knobek et al., 2004).

1.8 Sintomatologia afectiva e infeccion por VIH.

Las personas con VIH se enfrentan a la pérdida de la salud, la adaptacion a una
enfermedad crdnica altamente estigmatizada (Campero et al., 2010; Cantu et al., 2012),
el inicio de la toma de un medicamento de por vida, que requiere una adherencia casi
perfecta (=95%) y a los efectos secundarios de éste. Y aunado a ello, se enfrentan a su
psicopatologia previa a la infeccion por VIH (Cantu et al., 2012; Meza-Rodriguez et al.,
2011), lo que significa que la infeccion por VIH es un evento mas en la historia de vida

de las personas con VIH y no su vida misma.

Lo anterior son factores que contribuyen a la sintomatologia afectiva,

principalmente depresion y ansiedad, que las personas con VIH, por lo general, afrontan
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de manera racional y evitando un afrontamiento emocional (Gaviria et al., 2009). La

figura 1.2 puntualiza los aspectos mencionados.

Figura 1.2
Impacto psicolégico de la infeccion por VIH

Adaptacion a la enfermedad

Psicopatologia previa l ’ Adherencia al TAR
\ g‘ Q & @
R 3 .
w’ﬁ' %ﬂ -y Efectos secundarios
Estigma b del TAR

!

Sintomatologia afectiva
(depresion y ansiedad)

Nota. TAR=Tratamiento Antirretroviral. Se muestran los factores principales que
contribuyen a la sintomatologia afectiva en personas con VIH. Imagen elaborada por el
autor del presente trabajo.

La depresion en personas con VIH es altamente prevalente y dependiendo del
método utilizado y la poblacion especifica con VIH estudiada, la depresion oscila entre
18% y 81%. En particular las mujeres que viven con VIH tienen cuatro veces mas
probabilidades de experimentar sintomas depresivos. Y en general la poblacion con VIH
en su conjunto tienen de dos a cuatro veces mas incidencia de depresion con respecto a la
poblacion en general (ONUSIDA, 2016b; Wolff et al., 2010). Ademas, la ansiedad es el
diagnostico con mas alta comorbilidad a la depresion en personas con VIH (Hellmuth et

al., 2017).

La depresion es un factor que influye en la adherencia en tratamientos cronicos
como el tratamiento antirretroviral, el cual requiere de un alto grado de adherencia. En
particular, en las personas con VIH que presentan sintomatologia afectiva (depresion y
ansiedad), ésta se correlaciona con una baja adherencia al tratamiento antirretroviral

(Brandt et al., 2018; Hellmuth et al., 2017; Pifia-Lopez et al., 2008). Por lo anterior, es
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importante brindar a las personas con VIH y sintomatologia afectiva un tratamiento
psicologico no solo para la depresion y ansiedad, sino también, para mantener o mejorar

la adherencia al tratamiento antirretroviral.

Dentro de los tratamientos psicolédgicos, la Terapia Cognitivo Conductual (TCC)
es el enfoque que mayor evidencia empirica ha generado en su aplicacion a la infeccion
por VIH. Por tal motivo, en el siguiente apartado se describira qué es la TCC y cuales han

sido sus principales aportaciones a los diferentes niveles de prevencion de la infeccion

por VIH.
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CAPITULO 2
Terapia Cognitivo Conductual en la Infeccién por VIH

No es la realidad la que nos causa problema,
es lo que pensamos de ella.
Epicteto, Siglo I

2.1 Terapia Cognitivo Conductual

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es un enfoque heterogéneo que dificulta
la propuesta de una definicion formalmente consensuada (Kazdin, 2015). Sin embargo,
un criterio unificador de los diversos tratamientos considerados TCC es la evidencia
empirica de su eficacia (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012). La TCC podria definirse como
la aplicacion clinica de la Psicologia en su caracter cientifico (Plaud, 2001). Por lo
anterior, las aportaciones de la Psicologia a la infeccién por VIH, que considera este

apartado, son las intervenciones que se ubican dentro de la TCC.

Hayes (2004) ha propuesto una categorizacion de la TCC en tres olas o
generaciones. Sin embargo, las fronteras que dividen a la TCC, al igual que una frontera
geografica, son lineas imaginarias. El propio Hayes (2004) sugiere la metafora de olas
para indicar que en el mar una ola no tiene una frontera real con respecto a la siguiente
ola. Por lo tanto, las tres olas o generaciones son parte de la misma aproximacion

terapéutica: la TCC.

2.1.1 Primera generacién: Terapia de Conducta

La Terapia de Conducta (TC) o modificacion conductual constituye la primera
generacion de la TCC. London (1972) sugiere que la TC se entiende mejor como un
conjunto de técnicas. Franks (2015) propone que la TC es un enfoque con una fuerte, pero
no exclusiva, predileccion de la teoria del aprendizaje. Para Kazdin (2015) la TC es un

enfoque de tratamiento para la conducta desadaptativa y la disfuncién clinica.
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Historicamente la TC surge como alternativa clinica ante el descontento de las
propuestas psicodindmicas (Kazdin, 2015). Filos6ficamente la TC se basa en el
conductismo. Sin embargo, el conductismo no es un sistema filosofico unitario (Pérez-
Acosta et al., 2002). En sus inicios la TC centro su discusion teodrica entre el conductismo

metodoldgico y el conductismo radical (Vazquez, 2003).

El conductismo metodologico considera la existencia de los eventos privados,
pero los excluye para su estudio cientifico por no ser puiblicamente observables (Watson,
1913). El conductismo radical, segiin Skinner (1938), incluye los eventos privados, pero
los asume en términos de conductas cognitivas o verbales. Metaforicamente estos eventos

privados ubicados entre el estimulo y la repuesta se conocen como la caja negra.

La TC se bas¢ inicialmente en dos principios basicos para propiciar la adquisicion
y cambio de conducta. El primer principio es el condicionamiento clasico (Pavlov, 1906),
que es un aprendizaje por asociacion. El segundo principio de la TC es el
condicionamiento operante (Skinner, 1938) que es un aprendizaje por las consecuencias
obtenidas. En estos dos principios se basaron los primeros tratamientos de la TC, por citar
un e¢jemplo, la Desensibilizacion Sistematica (Wolpe, 1958) basada en el
condicionamiento clasico y los programas de reforzamiento basados en el

condicionamiento operante.

Segtin Dowd (1997), las investigaciones empiricas realizadas por los conductistas
permitian percatarse de que entre estimulos y respuestas o entre respuestas y sus
consecuencias la caja negra podria ser responsable, mas de lo esperado, de la varianza

encontrada. Y comenzd la biisqueda de una explicacion para tal variabilidad.

El determinismo reciproco propuesto por Bandura (1977) implicaba una

interaccion entre la conducta, la cognicion y el ambiente. Bandura consider6 tanto la
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importancia de los estimulos externos (condicionamiento clasico) como las contingencias
de reforzamiento (condicionamiento operante) y utilizando la teoria de la autoeficacia y
del modelado, los enlaza en su teoria del aprendizaje social (Franks, 2015). Bandura logro
demostrar que era suficiente que una persona observara a otra (un modelo) para reforzar
la realizacion de una conducta. El tercer principio de la TC se habia consolidado: el
aprendizaje observacional, vicario o efecto del modelado (Dowd, 1997). Algunos
ejemplos, de un tratamiento de TC basado en la teoria del aprendizaje social son las

técnicas de modelado y el entrenamiento en habilidades sociales.

Por lo anterior, la TCC en su primera generacion tenia por consenso la teoria del
aprendizaje como aspecto unificador entre sus diferentes posturas. Sin embargo,
paralelamente a la evolucion de la TC se desarrollaron los sistemas de terapia cognitiva
(Dowd, 1997). La cogniciéon como un elemento de la modificacion conductual serd el

centro de la segunda generacion de TCC.

2.1.2 Segunda generacion: Aspectos cognitivos del comportamiento

La terapia cognitiva es considerada el centro de la segunda generacion de TCC y
es quien le otorga propiamente su nombre. La terapia cognitiva es un enfoque que enfatiza
los eventos cognitivos en el origen y mantenimiento de los problemas psicoldgicos (Ruiz,
Diaz & Villalobos, 2012). Mas que una terapia unificada la terapia cognitiva es un

conjunto de modelos con posturas diferentes que tiene por comun lo cognitivo.

Segun Caro (2003) la evolucion y definicion de las terapias cognitivas se entiende
mejor desde una perspectiva social y cultural. En un principio la terapia cognitiva
comenzo por ser modernista y luego se ubicd en la posmodernidad. La modernidad

concibe un individuo con alma y un aparato psiquico interno, la posmodernidad deja de
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considerar al individuo el centro del universo, y lo coloca en una cultura de consumo y

actitud eclética donde todo vale.

Siguiendo a Caro (2003) los tres modelos basicos de la terapia cognitiva son
propiamente los cognitivo-comportamentales, los de reestructuracidon cognitiva, y los
construccionistas. A su vez, los dos primeros pueden considerar dentro de la modernidad

y el tltimo en la posmodernidad.

Dentro los modelos cognitivo-comportamentales Albert Ellis formuld
propiamente el primer sistema de TCC (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012), denominado
Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) con el objetivo de modificar las
cogniciones disfuncionales (ideas irracionales) defendiendo que esto contribuye a un
cambio conductual y emocional (Ellis, 1957). Dentro de estos modelos cognitivos-
comportamentales podriamos incluir el Entrenamiento en Inoculacion del Estrés
(Meichenbaum, 1985) y la Terapia de Solucion de Problemas (D’Zurilla, 1986) por citar

algunos ejemplos.

En los modelos de reestructuracion cognitiva encontramos el modelo de Beck
(1976), que fue evaluado inicialmente para la depresion y posteriormente se extendido a
otras areas como la ansiedad y los trastornos de personalidad. En el modelo de Beck los
esquemas negativos propician errores en el procesamiento de la informaciéon que
denomina distorsiones cognitivas. La terapia cognitiva de Beck se dirige a la modificacion

de estos esquemas cognitivos disfuncionales.

Los modelos constructivistas sugieren que la mente no es un simple procesador
de informacién, sino un constructor activo de la realidad (Guidano, 2001). Segin

Niemeyer y Mahoney (1998) el ser humano no tiene acceso a una realidad totalmente
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cognoscible. Filosoficamente el constructivismo propone que la realidad mas que

representacional es socialmente construida.

Epistemologicamente las terapias cognitivas de orientacién constructivista no
pueden asumir la nocién de distorsion de la realidad. Esto implica una realidad no
distorsionada que es de facil acceso para el terapeuta. Los enfoques constructivistas
asumen que las construcciones del paciente o consultante, aunque inadecuadas para el

observador-terapeuta tienen un sentido para el paciente (Feixas, 2003).

El papel del terapeuta no es el de un maestro que corrige distorsiones y ensefia la
realidad, el terapeuta y el cliente son expertos por igual en la biisqueda de los cambios en
los sistemas de significado personal (Neimeyer & Feixas, 1997). El terapeuta no ensefa
la realidad, aprende del cliente sus significados para juntos continuar en un trabajo

interpretativo, donde significado y realidad no son lo mismo.

Las terapias cognitivo-constructivistas como la Psicoterapia Estructural de
Guidano y Lioti (1983), la Terapia de los Constructos Personales de Neimeyer, (1993) y
la Terapia Constructivista de Mahoney (1997) se distancian de lo que es propiamente

TCC.

El constructivismo se centra en el significado de los eventos cognitivos, mientras
que la TCC de primera generacion se basa en el cambio conductual, la segunda generacion
en el control de los eventos cognitivos y en particular, dentro de la tercera generacion la
ACT se basa en la aceptacion de dichos eventos cognitivos, metaféricamente, de salir de
la mente y entrar en la propia vida, como lo siguiere el titulo del libro de Hayes (2011)

Sal de tu mente, entra en tu vida.
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2.1.3 Tercera generacion: terapias contextuales.

Las terapias que surgen del enfoque contextual son propiamente las terapias
consideradas de tercera generacion, o bien, nuevas terapias de conducta. Es importante
enfatizar que la tercera ola de TCC no significa una ruptura con las generaciones
anteriores. Con respecto a lo anterior, Pérez-Alvarez (2001) sugiere que estas nuevas
propuestas contextuales son una evolucion natural de la terapia de conducta y una

continuacion de la importancia de los eventos privados.

Dentro las terapias contextuales encontramos a la Psicoterapia Analitico
Funcional (Kohlenberg & Tsai, 1991) que se fundamenta en el analisis y moldeamiento
de la conducta verbal del paciente en tiempo real durante las intervenciones (Kohlenberg
et al., 2005). La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT por sus siglas en ingles que
enfatiza su propuesta de actuar-en-contexto) se basa en la Teoria del Marco Relacional y
se dirige a la aceptacion de los eventos privados en lugar de su control (Hayes, Strosahl
& Wilson, 1999). Y la Terapia de Conducta Dialéctica que se basa en la creacion de
contextos validantes para reconstruir la regulacion emocional dirigida especialmente al

Trastorno Limite de la Personalidad (Linehan, 1987).

Las tres generaciones de TCC son un abanico de terapias que ofrecen evidencia
empirica de sus intervenciones. Esta caracteristica hace de 1a TCC el enfoque considerado
como la aplicacion clinica de la Psicologia como ciencia. La descripcion general de las
principales caracteristicas de las TCC en sus tres generaciones fue el preambulo a la
resefia que presenta el siguiente apartado sobre las aportaciones de la TCC a los diferentes

niveles de prevencion de la infeccion por VIH.
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2.2 Aportaciones de la TCC a la infeccion por VIH

Las aportaciones de la TCC a la infeccion por VIH se presentan conforme los
niveles de prevencion, por lo que primero seran definidos de forma puntual y
posteriormente se resefiaran las principales aportaciones de la TCC en los niveles de

prevencion en la infeccion por VIH.

2.2.1 Niveles de prevencion.

Los niveles de prevencion propuestos inicialmente por Leavell y Clark (1965)
distinguen tres prevenciones. La prevencion primaria incluye la promocion de la salud y
la proteccion especifica; la prevencion secundaria incluye el diagnostico precoz y el
tratamiento oportuno; la prevencion terciaria consiste en rehabilitacion (Guiscafré &
Salmeron, 1994). Los niveles de prevencion propuestos por Leavell y Clark han sido

ampliamente utilizados en la literatura médica (Cuba & Morera, 2016).

En 1995 Jamoulle y Roland propusieron un cuarto nivel de prevencion. La
prevencion cuaternaria se refiere a las medidas adoptadas para evitar el sobre diagndstico,
el uso excesivo e innecesario de medicamentos (sobre medicacion), y las intervenciones
invasivas sin un referente cientifico y ético (Jamoulle & Roland, 1995; Jong-Myon &
Jamoulle, 2015). Sin embargo, para la siguiente resefia seran consideradas las

aportaciones de la TCC en los primeros tres niveles de prevencion.

2.2.2 TCC en la prevencion primaria de la infeccion por VIH

La promocion de la salud en la infeccion por VIH se ha realizado principalmente
desde intervenciones Psicoeducativas con el objetivo de proporcionar educacion sexual.
Estas intervenciones han mostrado eficacia en cambios cognitivos y actitudinales (Remor

et al., 2008). La proteccion especifica se ha centrado principalmente en intervenciones
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conductuales dirigidas al uso correcto del condon. Estas intervenciones han mostrado
eficacia en la adquisicion de habilidades para la colocacion correcta del preservativo y la

negociacion de su uso (Davis & DiClemente, 2016).

Las intervenciones de naturaleza Psicoeducativas dirigidas a adolescentes y
jovenes para la prevencion primaria de la infecciéon por VIH, usualmente incluyen
informaciéon sobre otras Infecciones de Transmision Sexual (ITS) y métodos
anticonceptivos con el fin de prevenir el embarazo no planificado (Lopez et al., 2016;

Torres et al., 20006).

En una revision sistematica realizada por Lopez et al. (2016) con el objetivo
identificar intervenciones escolares que proporcionaran educacion sexual para mejorar el
uso de anticonceptivos en adolescentes, de entre 10 y 19 afios, busco Ensayos Clinicos
Aleatorizados (ECA) en bases especializadas (PubMed, CENTRAL, ERIC, Web of
Science, POPLINE, Clinical Trials y ICTRP) desde sus primeros registros hasta junio de
2016. Encontré que de los 11 estudios que cumplieron los criterios de su objetivo, la
principal estrategia de anticoncepcion fue el uso correcto del condon para prevenir el
VIH, ITS y embarazo no planificado. Se concluyo que la calidad general de la evidencia
fue baja. Las razones principales para degradar la evidencia fue la informacion limitada
sobre la fidelidad de las intervenciones y su efecto a largo plazo. Ademas, aunque las
intervenciones mostraron eficacia en la adquisicion de conocimientos y cambio de
actitudes de los participantes hacia la importancia del uso del condén para prevenir el
VIH, ITS y el embarazo no planificado, no es facil constatar que a largo plazo los cambios
cognitivos y actitudinales se relacionen directamente con un nimero menor de
infecciones por VIH, una frecuencia menor de embarazos o una frecuencia mayor del uso

del condon, por lo que estos resultados se consideran en ese sentido limitados.
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Las intervenciones dirigidas a la prevencion primaria del VIH segun Remor et al.
(2008) ademas del cambio cognitivo y actitudinal, deben incluir el cambio en variables
conductuales. Las intervenciones conductuales segin Davis y DiClemente (2016) son las
que han mostrado mayor eficacia en la adquisicion de habilidades para el uso correcto del
condon como proteccion especifica para evitar la infeccion por VIH e ITS (Torres et al.,

2006).

La adquisicion de la habilidad del uso correcto del condon en poblacion
adolescente y joven ha mostrado eficacia desde intervenciones conductuales. Por
ejemplo, un estudio realizado por Robles et al. (2014) en 939 joévenes universitarios de
México mayoritariamente mujeres (62.5%) con un promedio de edad de 19 afios,
reportaron una correlacion positiva entre el nivel de conocimientos y la habilidad para
colocar y retirar el condon masculino correctamente en un modelo de pene para la
ensefianza (r=0.373, p<0.01). La intervencién fue de una sesidén, con consentimiento
informado, en la que se aplicaban los instrumentos de evaluacion y se grababa en video

la ejecucion del participante al colocar y retirar el condon.

La revision sistematica realizada por Lopez et al. (2016) es consistente con el
diagnostico realizado por DeMaria et al. (2009) en 27 paises de América Latina y el
Caribe (incluido México) con el apoyo del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

(UNFPA) y permite ubicar mejor la investigacion realizada por Robles et al. (2014).

DeMaria et al. (2009) a través de una encuesta auto-aplicable dirigida a los
ministerios de salud y organizaciones no gubernamentales, con el objetivo de mostrar el
panorama legislativo y curricular sobre sexualidad y prevencion contra el VIH en el
ambito escolar, contrastandolo con los comportamientos sexuales reportados en encuestas
demograficas y de salud, encontré que los paises consideran en sus programas de

educacion publica el uso del condon para la prevencion del VIH, ITS y el embarazo no
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planificado. Sin embargo, ninguno incluye el problema de la discriminacion por
orientacion o preferencia sexual. En cuanto a las encuestas de salud éstas indican que la
frecuencia del uso del codon en practicas sexuales de riesgo es baja en adolescentes y
jovenes que, aunque la mayoria ha escuchado sobre el VIH/Sida, su conocimiento

correcto sobre el VIH es bajo.

En mujeres heterosexuales las intervenciones cognitivo-conductuales se han
centrado en la negociacion del uso del condon masculino con sus parejas sexuales
incluido el esposo. (El-Bassel et al., 2003; Harvey et al., 2008; Mize et al., 2002; Noboa
& Serrano-Garcia, 2006; Robles et al., 2006). Sin embargo, existen limitaciones para
aplicar las habilidades de negociacion porque las mujeres aun se encuentran en relaciones
de poder desiguales y en contextos en lo que se les niega su derecho a decidir (Domingo

etal., 2007; Lara et al., 2008; Pérez-Jiménez et al., 2010).

Segun, Pérez-Jiménez et al. (2010) la prevencion dirigida a parejas heterosexuales
es escasa, por lo que estos autores realizaron un estudio exploratorio con una intervencion
de cinco sesiones dirigida a cuatro parejas heterosexuales para proporcionar informacion
y la adquisicidon de practicas como el sexo seguro y la negociacion del uso de condon
dentro de la pareja. Los resultados reportaron percepciones positivas sobre la intervencion

por lo que los autores sugieren continuar investigando en esta area poco estudiada.

Continuando con las intervenciones dirigidas a poblacion heterosexual una
revision sistematica realizada por Lopez et al. (2013) tuvo el objetivo de examinar ECA
de intervenciones conductuales que utilizaran el condén (masculino y femenino) como
método dual (prevenir VIH/ITS y embarazos no planificados) que incluye la negociacion
para usarlo, versus un tratamiento habitual, otra intervencion conductual o ninguna
intervencion. Los ECA se buscaron en bases especializadas (MEDLINE, PubMed,

Cochrane, POPLINE, EMBASE y LILACS) desde sus primeros registros hasta
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septiembre de 2013. Los estudios podian ser individuales, de pareja o en grupos, dirigidos
a participantes hombres y mujeres heterosexuales y tenia por criterio proporcionar
resultados biologicos como pruebas de embarazo y de VIH/ITS. Se encontraron siete
ECA y se concluyd que existe poca evidencia clinica para las intervenciones que
promueven el uso del condéon como método de proteccion dual, debido a que no se
encontraron datos favorables para el embarazo y el VIH en los seguimientos, a pesar de
que los participantes mostraban cambios cognitivos, actitudinales y de habilidades

después de las intervenciones.

En poblacion no heterosexual la literatura reporta datos contrarios. Por ejemplo,
una revision sistematica realizada por Johnson et al. (2008), con el objetivo de localizar
ECA vy disefios cuasi-experimentales que evaluaran los efectos de intervenciones
conductuales para la prevencion del VIH en hombres que tienen sexo con hombres
(HSH). Se buscaron estudios en la base Medline entre 1988 y 2007 y se encontraron 44
ECA que cumplieron los criterios de su objetivo, en los que las mediciones fueron de
auto-reporte y/o resultados bioldgicos sobre VIH e ITS. La conclusion fue que las
intervenciones conductuales muestran evidencia a favor en la reduccion de la practica de
sexo anal sin proteccion en HSH en un 27%, segin los resultados de sus pruebas

biologicas a seguimiento.

El uso del condon ha tenido criticas principalmente por grupos religiosos que
consideran la abstinencia como el mejor método para evitar la transmision del VIH, las
ITS y el embarazo no planificado. Sin embargo, en una revision sistematica realizada por
Underhill et al. (2007), con el objetivo de evaluar los efectos de los programas exclusivos
de abstinencia para la prevencion de embarazos, VIH e ITS en los paises de altos ingresos
definidos por el Banco Mundial, encontraron 13 ensayos clinicos aleatorizados (ECA)

dirigidos a adolescentes de Estados Unidos, que promovian la abstinencia y concluyeron
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que las intervenciones basadas s6lo en abstinencia no mostraron eficacia. Entre las
mediciones posteriores a la intervencion se encontraban la frecuencia de actividad sexual
reportada por los participantes y pruebas bioldgicas positivas de embarazo, VIH e ITS,
que no vieron modificada su incidencia. Los autores cuestionan si es necesario seguir

invirtiendo fondos econdmicos en investigaciones dirigidas a la abstinencia.

Aungque las intervenciones psicoeducativas y conductuales han mostrado eficacia
en cuanto a proporcionar conocimientos, propiciar cambios actitudinales y en la
adquisicion de la habilidad del uso correcto del condén, no es noticia nueva, que en
general, las intervenciones en materia de prevencién primaria son un punto que ha
mostrado evidencia limitada y que como sugiere el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA, 2016a) es importante volver a considerar a la
prevencion primaria de la infeccion por VIH como un elemento crucial para lograr los
objetivos internacionales de salud publica que pretenden poner fin a la epidemia de VIH

y sida, sino en el 2030 como ONUSIDA lo ha propuesto, quiza algun dia.

2.2.3 TCC en la prevencion secundaria de la infeccion por VIH

La prevencion secundaria inicia con el diagnostico temprano, para lo cual, la
estrategia utilizada es el asesoramiento voluntario para la prueba de VIH, que se
denomina comiinmente consejeria. Con el diagnostico establecido se puede proceder al
tratamiento oportuno, en este caso el tratamiento antirretroviral (TAR). Las
intervenciones de TCC se centran en procurar la adherencia que requiere el TAR y para
ello se dirigen al tratamiento de la sintomatologia afectiva y a proporcionar

psicoeducacion sobre el TAR (Gaviria et al., 2009; Meza-Rodriguez et al., 2011).
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En cuanto al diagnostico oportuno, promover la prueba de deteccion del VIH es
punto clave y los medios de comunicacion representan una manera importante para
psicoeducar y promover la prueba de deteccion del VIH en forma masiva. Una revision
sistematica realizada por Vidanapathirana et al. (2005), con el objetivo evaluar el efecto
de las intervenciones de los medios de comunicacion a nivel de poblacién general o en
poblaciones especificas, para realizarse la prueba de VIH, busco estudios que evaluaban
intervenciones multimedia o un tipo de estrategia mediatica en relacion con la promocion
de la prueba del VIH versus un control. Los estudios se buscaron en bases especializadas
(MEDLINE, PsyINFO, Cochrane, NLM, CINAHL, AIDSearch, Sociological abstracts y
Communication studies) desde el inicio del registro de las bases hasta el 2004. Se
encontraron dos ensayos controlados aleatorios, tres estudios controlados no aleatorios y
nueve series temporales interrumpidas. La conclusion fue que las intervenciones de los
medios de comunicacion tienen efectos inmediatos y generales en la promocion de la

prueba del VIH, aunque no se observaron efectos a largo plazo.

El asesoramiento voluntario para la prueba de VIH incluye estrategias
conductuales (como ensefiar el uso correcto del condon), elementos de la Entrevista
Motivacional (Miller & Rollnick, 1991) y de Psicoeducacion (Organizacion
Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, & Ministerio de Salud de
Panama, 2007) como estrategias efectivas para el asesoramiento pre, post y a seguimiento

de la prueba diagnostica de VIH.

El asesoramiento voluntario para la prueba de VIH incluye intervenciones pre,
post y en casos necesarios seguimiento después de la prueba para VIH (Fonner et al.,
2012). Una revision sistematica realizad por Fornner, et al. (2012) con el objetivo
examinar la eficacia del asesoramiento voluntario para la prueba de VIH en la

modificacion de comportamientos de riesgo relacionados con el VIH (uso del condon y
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numero de parejas sexuales), en paises en desarrollo (segin el Banco Mundial) en
distintas poblaciones entre 1990 y 2010, busc6 estudios de asesoramiento pre, post y
después de la prueba de VIH con un disefio pre-post y seguimiento a la intervencioén en
bases especializadas (PubMed, EMBASE, PsycINFO, Sociological Abstracts y
CINAHL). Con los 17 estudios que cumplieron el objetivo, la conclusion fue favorable
en el sentido de que el asesoramiento voluntario para pruebas de VIH puede cambiar las
conductas de riesgo sexual relacionadas con el VIH, reduciendo asi el riesgo relacionado
con el VIH y confirmando su importancia como estrategia de prevencion tanto primaria

(para quienes resultaron negativos) como secundaria (para quienes resultaron positivos).

Una de las estrategias propuestas para promover el asesoramiento voluntario para
la prueba de VIH ha sido realizarlo de forma domiciliaria. Sin embargo, una revision
sistematica realizada por Bateganya et al. (2010) con el objetivo de establecer el efecto
del asesoramiento voluntario para la prueba de VIH en el hogar s6lo encontré6 un ECA
que cumplid su objetivo en las bases especializadas en las que busco (MEDLINE,
EMBASE, CENTRAL, AIDSearch, LILACS, CINAHL y Sociofile) desde sus primeros
registros hasta 2007. La conclusion fue que el asesoramiento voluntario para la prueba de
VIH en los paises en desarrollo, no muestran datos suficientes para recomendar la
implementacion a gran escala de pruebas de VIH en el hogar versus realizarlo en una

institucion, por lo que se necesitan mas estudios para determinar su viabilidad.

Una vez establecido el diagnostico por VIH la incidencia de depresion en personas
con VIH es alta (ONUSIDA, 2016b), y como ya se ha mencionado, la depresion se
relaciona con un efecto negativo sobre la adherencia al TAR (Brandt, et al., 2017;
Hellmuth et al., 2017; Pifia-Lopez et al., 2008;). Por tal motivo las intervenciones de TCC

dirigidas al manejo de la depresion se relacionan por lo general con la adherencia al TAR.
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La TCC ha demostrado repetidamente su eficacia en el tratamiento de la
sintomatologia depresiva y en propiciar adherencia al TAR (Newcomb et al., 2015). La
intervencion Life-Steps o Pasos Vitales como se tradujo y adaptd para su aplicacion en
poblacion mexicana (Sanchez-Sosa & Riveros, 2002) es un ejemplo de una intervencion
basada en Psicoeducacion, solucion de problemas (D'Zurilla, 1986) y entrevista
motivacional (Miller & Rollnick, 1991) que ha reiterado en multiples estudios su eficacia
para disminuir la sintomatologia depresiva y promover la adherencia al TAR (Berg et al.,
2008; Mayer et al., 2017; Safren et al., 2001; Safren et al., 2004; Safren et al., 2012;

Safren et al., 2016; Simoni et al., 2013; Soroudi et al., 2008).

La adherencia al TAR se ha propiciado desde la TCC con Psicoeducacion. En una
revision sistematica realizada por Rueda et al. (2009) con el objetivo de revisar ECA que
evaluaban intervenciones para proporcionar educacion para mejorar la adherencia al TAR
en personas que viven con VIH. Se buscaron los estudios en bases especializadas
(Medline, CINAHL, HEALTHSTAR, Cochrane CENTRAL, Psyclnfo, EMBASE,
International Pharmaceutical Abstracts, Sociological Abstracts and Science Citation
Index) de 1996 hasta mayo de 2005. Se encontraron 19 estudios que cumplieron el
objetivo. Las intervenciones aplicadas para promover adherencia fueron de TCC:
Soluciéon de Problemas, Entrevista Motivacional, Modificaciéon conductual y
Psicoeducacion. Las intervenciones de TCC mostraron eficacia en el incremento de la
adherencia al TAR, aunque no siempre mostraban una relacion directa con los marcadores

biologicos.

En cuanto a la sintomatologia ansiosa, ésta presenta comorbilidad con la
sintomatologia depresiva. En un estudio realizado por Hellmuth et al. (2017) en hombres
tailandeses, la mayoria hombres que tienen sexo con hombres (97%), se midi6 con escalas

la ansiedad y depresion durante la fase aguda de la infeccion por VIH entre el diagnostico



TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PERSONAS CON VIH Y SINTOMATOLOGIA AFECTIVA 28

y antes de iniciar TAR. El estudio encontr6é una alta frecuencia de ansiedad (65.8%) y
depresion (55.0%). Ademas, midieron la neopterina (un marcador indirecto de la
actividad linfocitaria o activacién inmunitaria en el plasma sanguineo) y reportaron una
correlacion entre la activacion inmunitaria y los niveles altos de depresion y ansiedad. La
activacion inmunitaria significa que los linfocitos estan en un estado de alerta y desgaste
inmunolégico que limita su efectividad y que se asocia a estados de ansiedad y depresion.
Después del ingreso al TAR disminuy¢ la ansiedad y la depresion y esto se relaciond con
una menor activacion inmunitaria, es decir, un menor desgaste inmunolédgico, lo cual
podria indicar que la activacion inmunitaria estd asociada a la respuesta de ansiedad y
depresion. Sin embargo, se requiere mas investigacion debido a que la activacion

inmunitaria también se debe a la propia infeccion por VIH.

Con respecto al estrés en una revision sistematica realizada por Weinstein y Li
(2016) con el objetivo de conocer como se mide el estrés y si éste tiene un impacto en las
personas que viven con VIH, buscaron estudios empiricos, que podian ser
epidemiologicos, desde los primeros registros de bases especializadas (MEDLINE,
PubMed, PsycInfo, y Web of Science) hasta julio de 2014. En los 23 estudios que
cumplieron sus criterios el estrés se midid con escalas de estrés percibido y se encontrod
que puntuaciones altas de estrés se relacionaban con niveles bajos de CD4 y con aumentos
en la carga viral. La recomendacion de este estudio fue continuar investigando en esta

linea.

2.3.4 TCC en la prevencion terciaria de la infeccion por VIH

La rehabilitacion es la actividad que caracteriza a la prevencion terciaria. La TCC

ha contribuido en la rehabilitacion de las personas con VIH mejorando su calidad de vida

y reduciendo el estigma relacionado con la infeccion por VIH.
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La calidad de vida es otra variable que se ha trabajado desde la TCC en personas
que viven con VIH. La calidad de vida se relaciona con la sintomatologia afectiva de las
personas que viven con VIH (Teva et al., 2004) y la calidad de vida es mejor de quienes
estan en TAR (con la adherencia requerida), que quienes estan en espera de iniciar TAR
(Louwagie et al., 2007). Ademas, la calidad de vida en personas que viven con VIH se

relaciona con la dimension econdmica y el apoyo social (Cardona-Arias et al.,2009).

La calidad de vida es un concepto multidisciplinar que implica aspectos objetivos
y subjetivos. El grupo de la OMS sobre calidad de vida (World Health Organization
Quality of Life [WHOQOL Group], 1995) la define como “La percepcion de los
individuos de su posicion en la vida en el contexto de su cultura y sistema de valores en
los que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”

(p. 1405).

La prevalencia de las enfermedades cronicas que no tienen cura (como el VIH) ha
aumentado en los ultimos afios y ha hecho pertinente la incorporacion de una medida de
la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), que esencialmente aporta la
percepcion de quien padece una enfermedad (Schwartzmann, 2003). Existen algunos
puntos de consenso para la medicion de la CVRS como el de ser una medida subjetiva,
multidimensional (lo que implica incluir aspectos, fisicos, emocionales, sociales,
interpersonales, etc.), incluir sentimientos positivos y negativos e incluir el momento

temporal en que se realiza la medicion (WHOQOL Group, 1995).

En una revision sistematica con metaanalisis realizada Van Luene et al. (2018) se
investigod la efectividad de tratamientos psicosociales definidos como intervenciones de
TCC (ejercicios de relajacion, entrevista motivacional, manejo del estrés, terapia
cognitiva, terapia de conducta, mindfulness, meditaciéon y psicoeducacion) para la

depresion, ansiedad, calidad de vida y bienestar psicologico en personas que viven con
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VIH mayores de 18 afos. Se buscaron ECA en bases especializada (PubMed, PsycINFO
y Embase) desde sus primeros registros hasta septiembre de 2014 y se encontraron 62
estudios que cumplian el objetivo de este estudio. La revision concluyd que las
intervenciones psicosociales tienen un efecto beneficioso en la calidad de vida y bienestar

psicologico de las personas con VIH que presentan depresion y ansiedad.

Otra variable asociada a la infeccién de VIH que ha sido abordada desde la TCC
es el problema del estigma. El estigma relacionado con el VIH es un fendmeno complejo
debido a que el propio VIH esté asociado a comportamientos ya marginados como el uso
de drogas inyectables, la promiscuidad sexual y la conducta homosexual (Earnshaw y

Chaudoir, 2009).

Estigma es un término de origen griego utilizado para referirse a signos corporales
(cortes o quemaduras en la piel) con el objetivo de exhibir algo malo o poco habitual en
el estatus de quien lo portaba (Goffman, 1970). En el trabajo clasico de Goffman (1963)
se define estigma como “un atributo que es profundamente desacreditado” (p. 13) y aclara
que el estigma no es la “marca” en si, es la construccion de un grupo social que desacredita

a la persona que lo posee (Parker & Aggleton, 2003).

El estigma relacionado con el VIH/Sida, segin Earnshaw y Chaudoir (2009),
conduce a resultados perjudiciales tanto en las personas sin VIH como en las personas
que viven con VIH. Las personas sin VIH ejercen mecanismo de estigma como prejuicios,
estereotipos y discriminacion, que las llevan a un distanciamiento social de los grupos
que estereotipadamente consideran mas propensos a contraer el VIH. Las personas sin
VIH que consideran no pertenecer a estos grupos estereotipados para contraer el VIH
como homosexuales o trabajadores sexuales suelen tener el prejuicio de no necesitar
hacerse la prueba de VIH, ni tener una participacion de apoyo en las politicas sobre las

acciones a considerar con respecto al VIH/Sida, porque tienen la creencia de que no es
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una enfermedad que pueda afectarles. En las personas que viven con VIH el estigma
puede ser externo, que también se denomina promulgado, discriminacién o
experimentado (por ejemplo, la vivencia de ser estigmatizado o el acto de estigmatizar),
o bien, interno y puede ser de dos tipos: anticipado (la persona cree sera discriminada si

se sabe su condicion) o internalizado (auto-estigma).

En un estudio trasversal que midi6 el estigma relacionado con el VIH con la escala
de Berger y la adherencia al TAR con la encuesta SMAQ (Simplified Medication
Adherence Questionaire) en 339 participantes mayoritariamente hombres (74%) de un
hospital de Peru, encontr6 una asociacion entre un alto nivel de estigma relacionado con
el VIH y falta de adherencia al TAR. La recomendacion fue realizar intervenciones
dirigidas a reducir el estigma relacionado con la divulgacion del estatus en las mujeres y

el relacionado a actitudes publicas en hombres (Zafra-Tanaka & Ticona-Chavez, 2016).

Otro aspecto relacionado con el estigma es la revelacion del diagndstico de VIH
a las parejas sexuales. Las personas con VIH pueden ocultar su diagndstico y no
protegerse en la actividad sexual para evitar el estigma y el rechazo de sus parejas
sexuales. En un estudio que tuvo por objetivo determinar el efecto de una intervencion
cognitivo conductual sobre la revelacion del diagnoéstico y el uso del condon en personas
con VIH, que consistia en seis modulos impartidos en 10 sesiones individuales a 10
participantes hombres y una mujer, con promedio de edad de 39.82 afos y un disefio de
N=I y réplicas, mostré un efecto positivo hacia la intervencion con respecto al uso
correcto del condon masculino, el establecimiento de reglas de revelacion (revelar antes
de un contacto sexual o no revelar pero usar condon), malestar emocional (depresion-
ansiedad) y calidad de vida sexual. Este estudio contribuye en realidad a los tres niveles

de prevencion para la infeccion por VIH (Caballero, 2015).
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Brown et al. (2003) realizaron la primera revision sistematica sobre las
intervenciones para reducir el estigma relacionado con el VIH y establecieron cuatro
categorias en las que se pueden ubicar estas intervenciones 1) enfoques basados en
proporcionar informacion, 2) desarrollo de habilidades para reducir actitudes negativas,
3) asesoramiento en grupos de apoyo para personas que viven con VIH y 4) contacto con

los grupos afectados (exposicion).

La revision sistematica realizada por Brown et al. (2003), siguiendo como criterios
de inclusion las cuatro categorias antes mencionadas, buscé ECA en bases especializadas
(AIDSLINES, MEDLINE, SOCIOFILE, PSYCINFO y POPLINE) hasta 2001 y encontrd
22 estudios que cumplieron los criterios y concluyeron que algunas intervenciones de
reduccion del estigma parecian funcionar a corto plazo, pero que se necesitaba mas
investigacion para comprender la efectividad de los diversos componentes de las

intervenciones, la duracion requerida y el impacto por género.

Siguiendo la clasificacion de Brown et al. (2003), Sengupta et al. realizaron una
revision sistematica de intervenciones para reducir el estigma relacionado con el VIH. Se
buscaron ECA, estudios pre-post sin grupo control aleatorizado o con un solo grupo en
bases especializadas (PubMed, PsychInfo, CINAHL, Social Work Abstracts, ISI Web of
Science, Google Scholar, Aegis y NC Live) del 2002 al 2013. Se identificaron 19 estudios
que cumplieron el objetivo y se concluy6 que las intervenciones para reducir el estigma
relacionado con el VIH eran efectivas, particularmente aquellas con testimonios de las
personas que viven con VIH se asociaron con menores actitudes de estigma entre los
participantes. Las recomendaciones de Sengupta et al. (2011) fueron mejorar los
instrumentos de medicion sobre el estigma relacionado al VIH y los disefios de las

intervenciones para lograr un mayor impacto en la salud publica.
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Stangl et al. (2013) realizaron una revision sistematica posterior a la realizada por
Sengupta et al. (2011), que retoma de nuevo las categorias de Brown et al. (2003) para
identificar intervenciones para disminuir el estigma relacionado con el VIH con un disefio
pre y post test. Esta revision comenta en sus antecedentes también la revision sistematica
de Sengupta et al. (2011) y aporta la inclusion de estudios que consideran estructurales o
biomédicos, entendidos como estudios que reducen es estigma en instituciones y
hospitales. Los estudios se buscaron en bases especializadas (PubMed, Scopus, EBSCO
Host-CINAHL Plus, Psycinfo, Ovidio, Sociofile y Popline) entre el 2002 y 2013.
Identificaron 48 estudios que cumplieron los objetivos y concluyeron que las
intervenciones eran efectivas y se habia avanzado en el campo de las intervenciones para
reducir el estigma relacionado con el VIH. Sin embargo, sugieren que un obstaculo en la
aplicacion de estas intervenciones a nivel publico se relaciona con cuestiones

gubernamentales.

Las intervenciones para disminuir el estigma relacionado con el VIH se centran
en el cambio de actitudes negativas, la Psicoeducacion y la exposicion a personas que
viven con VIH, lo que representa avances y retos en cuanto a cuidar aspectos éticos en
las intervenciones de convivencia con personas con VIH, que son las que encuentran mas

eficacia en la sensibilizacion de las personas VIH negativas.

2.3 Terapia de Aceptacion y Compromiso en la infeccion por VIH

Las intervenciones de TCC de primera y segunda generacion, principalmente de
naturaleza psicoeducativa, han sido dirigidas a la prevencion primaria de la infeccion por
VIH, mismas que han mostrado eficacia en cuanto a proporcionar conocimientos,
propiciar cambios actitudinales y en la adquisicion de la habilidad del uso correcto del

conddén. Sin embargo, su impacto en la reduccion de infecciones de VIH muestra
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evidencia limitada (Davis & DiClemente, 2016; Lopez et al., 2016; Remor et al., 2008;

Torres et al., 2006).

Las intervenciones de TCC dirigidas a la prevencion secundaria y terciaria de la
infeccion por VIH se han realizado principalmente desde su segunda generacion. Estas
intervenciones se han dirigido a tratar la depresion, ansiedad, estrés, fallas en la
adherencia, propiciar conductas de salud, aumentar la calidad de vida y disminuir el
estigma en personas con VIH, mostrando evidencia favorable a corto plazo. Por lo que es
conveniente continuar evaluando sus efectos a largo plazo (Berg et al., 2008; Brown et
al., 2003; Caballero, 2015; Cardona-Arias et al., 2009; Gaviria et al., 2009; Meza-
Rodriguez et al., 2011; Mayer et al., 2017; Safren et al., 2001; Simoni et al., 2013; Soroudi

et al., 2008).

Seglin Sandin et al. (2012) el transdiagnostico ha recibido recientemente un alto
interés por la psicopatologia y la TCC, especialmente en la sintomatologia ansiosa y
depresiva. La integracion de los diagnosticos categoriales y transversales parece ser el

siguiente paso teorico en una psicologia clinica desde un punto de vista cientifico.

Particularmente la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT por su acrénico
en inglés) como terapia de tercera generacion de TCC (que se detallard en el siguiente
capitulo), hace posible ir mas all4 de los diagnosticos tradicionales preestablecidos por
nosologias principalmente psiquiatricas e integrar diagndsticos transversales como la
evitacion experiencial. Ademas, a diferencia de la primera y segunda generacion de la
TCC, la ACT propone la aceptacion de los eventos privados en lugar de su control y la

orientacion de acciones hacia valores personales.

Con respecto a lo anterior, en una revision realizada por Ruiz (2010) se concluy6

que la ACT ha mostrado mayor eficacia en un amplio rango de problemas como el dolor
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cronico, el trastorno bipolar, la ansiedad generalizada y depresion en contraste con las
intervenciones que se basan en el control de los sintomas como sugiere principalmente la

segunda generacion de TCC.

El tratamiento de la ACT tiene por objetivo propiciar flexibilidad psicologica
como proceso relacionado con la salud mental (Hayes et al., 1999). La flexibilidad
psicologica ha mostrado ser un aspecto fundamental de la salud mental (Kashdan, 2010).
En una revision sistematica sobre ACT se encontrd una correlacion entre inflexibilidad
psicologica y depresion (22 estudios) y ansiedad (15 estudios) (Ruiz, 2010).
Posteriormente, en una revision sistematica con metaanalisis compard intervenciones
para sintomatologia afectiva (depresion, ansiedad, estrés) de TCC tradicional versus ACT

y encontr6 evidencia favorable para ACT (Ruiz, 2012).

En relacion con la infeccion por VIH en un estudio transversal realizado por
Delaney y O’Brien (2012) en el que participaron 76 militares veteranos caucasicos VIH+
se encontrd una correlacion entre flexibilidad psicoldgica y salud mental. En cuanto a
intervenciones de ACT en personas con VIH, en una revision sistematica realizada por
Grahama et al. (2016) con el objetivo de identificar ensayos clinicos aleatorizados,
estudios pre-post y estudios de caso sobre la eficacia de la ACT en enfermedades cronicas,
incluida la infeccion por VIH, se reportd que, desde las fechas iniciales de las bases de
MEDLINE, EMBASE y PsycINFO hasta el 2015, s6lo habia un estudio de casos, en

formato grupal dirigido a personas con VIH.

El estudio identificado por Grahama et al. (2016) fue el realizado por Moitra et al.
(2011) un estudio exploratorio con 16 participantes en su mayoria hombres (88%), que
iniciaban TAR, recibieron una intervencion de ACT en grupos de 3-5 participantes, con

entre 3 a 5 sesiones de 60 minutos por semana, mostrando eficacia en los resultados de
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conteo de CD4 y carga viral. Sin embargo, no realizaron mediciones de flexibilidad

psicologica.

Posteriormente Moitra et al. (2015) realizaron otro estudio exploratorio en el que
participaron nueve personas con VIH mayoritariamente hombres (67%) a quienes se les
aplicaron dos sesiones cortas, la primera de 20 minutos y la segunda (dos a cuatro
semanas después de la primera) de 15 minutos, con el objetivo de probar una intervencion
breve de ACT en personas con diagnoéstico reciente por VIH. Los resultados reportados
fueron un incremento de la aceptacion, disminucion de sintomas depresivos y estigma
relacionado con la infeccion por VIH. Sin embargo, no se reportaron variables bioldgicas

de conteo de CD4 y carga viral.

En un estudio exploratorio un programa psicoeducativo para la adherencia al
TAR, que incluyé una metiafora como estrategia para reforzar la informacion
proporcionada a 10 participantes hombres VIH+, que estaban por iniciar TAR, recibid
evaluaciones positivas y se reportaron cambios significativos en la disminucion de carga

viral y aumento en el conteo de CD4 (Neria, 2016).

Por lo anterior la ACT es una alternativa viable para continuar investigando la
aceptacion de los eventos privados en el manejo sintomatologia afectiva y el trabajo

terapéutico de acciones orientadas hacia valores personales en personas con VIH.

Las personas con VIH requieren una adherencia casi perfecta a su TAR, que puede
verse disminuida por sintomatologia afectiva, que ademads afecta su calidad de vida.
Como sugiere la literatura cientifica es pertinente explorar intervenciones como la ACT,
para explorar su eficacia en la sintomatologia afectiva de personas que viven con VIH, lo
que podria ser util para tratar la sintomatologia afectiva en personas con VIH y mejorar o

mantener la adherencia necesaria al tratamiento antirretroviral.
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Por ultimo, la ACT permite teéricamente contribuir a la evaluacion de
intervenciones no solo con diagnosticos basados en sindromes prestablecidos, sino que
integra un diagnostico transversal y una intervencion orientada a promover procesos
como la flexibilidad psicoldgica, en lugar de dirigirse unicamente al diagnostico
categorial. En el siguiente capitulo se explicard con mas detalle qué es la Terapia de

Aceptacion y Compromiso.
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CAPITULO 3
Terapia de Aceptacion y Compromiso

Serenidad para aceptar las cosas que no puedo cambiar,
valor para cambiar lo que puedo y
sabiduria para reconocer la diferencia.

Reinhold Niebuhr, 1951

3.1 Aspectos generales de la Terapia de Aceptacion y Compromiso

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (Acceptance and Commitment Therapy,
ACT) que conserva su acronimo en inglés como metafora de su propuesta basada en el
acto, se ha presentado a si misma como una terapia de tercera ola o generacion dentro de
la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) (Hayes, 2004; Hayes et al., 1999). La metafora
de las tres las olas, fue propuesta por Hayes (2004) e implica que, aunque cada ola tiene

caracteristicas propias, al mismo tiempo son parte del mismo mar, es este caso la TCC.

Metafoéricamente la tercera ola o generacion de TCC es el mismo vino, pero mas
afiejo. Sin embargo, Hayes (2016) puntualiza que lo que quiere decir con ola “es un
conjunto o formulacion de supuestos, métodos y objetivos dominantes, algunos
implicitos, que ayudan a organizar la investigacion, la teoria y la practica” (p. 870), dentro

de la terapia de conducta.

Continuando con la ACT, es una terapia que surge en el siglo pasado en la década
de los afios ochenta, siendo el articulo de Hayes (1984) el primero en describir los
supuestos que conducirian al desarrollo de la ACT. Sin embargo, para Barraca (2007) los
verdaderos origenes de la ACT se remontan al desarrollo tedrico del analisis experimental
de la conducta de Skinner (1953) y a los trabajos de Sidman sobre las relaciones de

equivalencia (Sidaman, 1971; Sidman & Tailby, 1982).
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La ACT se ubica dentro de una filosofia contextual de la ciencia (Hayes et al.,
2013), se basa en la Teoria del Marco Relacional (Hayes et al., 2001), propone un modelo
de salud mental basado en la flexibilidad psicoldgica que al mismo tiempo es un modelo
psicopatologico basado en la inflexibilidad psicologica (Hayes et al., 1999; 2014) y
enfatiza el uso de metaforas como herramientas terapéuticas (Hayes et al., 1999; McCurry
& Hayes, 1992). En esencia la ACT busca cambiar la funcion de los eventos privados no
su forma, frecuencia o control de ellos (Hayes y Wilson, 1994). Estos puntos que

caracterizan a la ACT seran descritos a continuacion.
3.2 Contextualismo: origenes y concepto

Pérez-Alvarez (2014) sugiere que el eslogan de terapias de tercera generacion de
TCC no dice nada sobre las terapias que incluye, por lo que seria mejor denominarlas
terapias contextuales, debido a que ¢l contextualismo es el marco filosofico del que
parten. El contextualismo es una las cuatro hipdtesis para entender el mundo propuestas
por Pepper (1942) siendo las otras tres el formismo, el mecanicismo y el organicismo.

Cada una de estas cuatro hipotesis son una cosmovision basada en una metafora raiz.

El formismo tiene como metafora raiz a la similitud y su criterio de verdad es la
correspondencia. Dentro de esta cosmovision existen dos variantes. El formismo
inmanente que se basa en la percepcion de los objetos en cuanto a que son similares y con
ello categorizarles, por ejemplo, estos dos objetos son arboles porque son similares. Y el
formismo trascendente que se basa en la percepcion de los objetos en cuanto a que se
ajustan a una forma o patrén preconcebido, por ejemplo, este es un arbol porque sigue el
patrén (concepto) de un arbol (Fox, 2008). El formismo segtin Pérez-Alvarez (2014) se
encuentra en la investigacion psicologia cuando se trata de comprobar hipdtesis derivadas

de teorias y principalmente en las terapias cognitivas que tratan de hacer corresponder los
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pensamientos con la realidad, particularmente las propuestas de Ellis (1957) y Beck

(1976).

El mecanicismo tiene como metafora raiz a la maquina y su criterio de verdad es
la manera en que los modelos o formulaciones verbales (Hayes, 1993) revelan la
organizacion que se asume, tiene el mundo. El mecanicismo no supone que los eventos u
objetos sean formas separadas definibles y no conectadas como lo propone el formismo,
sino que son partes integradas de un solo sistema (Fox, 2008). El mecanicismo incluye la
nocion de verificacion predictiva, que es compatible con el objetivismo y el positivismo,
y que en psicologia se representa en los modelos de construcciones hipotéticas que

predicen el comportamiento (Biglan & Hayes, 1996; Fox, 2008).

El organicismo tiene como metafora raiz el desarrollo organico y su criterio de
verdad es la coherencia. El organicismo ve a los eventos como sistemas organicos que
viven crecen y cambian, concuerda con el mecanicismo en cuanto que todos los eventos
estan interrelacionados, pero no considera que el todo sea una simple compilacion de sus
partes, mas bien el todo es primario y sus partes son significativas dependiendo de la
relacion que guarden con el sistema general. En el organicismo el cambio es algo
esperado, lo que hay que explicar es la constancia y estabilidad de los eventos. En
psicologia el organicismo se observa en las teorias del desarrollo del aprendizaje como el

trabajo de Piaget (Fox, 2008).

El contextualismo tiene como metéafora raiz el acto-en-contexto y su criterio de
verdad es el trabajo exitoso o accion efectiva. Segun Fox (2008) el contextualismo es
“una cosmovision filosofica en la que cualquier evento se interpreta como un acto
continuo inseparable de su contexto actual e histdrico y en el que se adopta un enfoque

radicalmente funcional de la verdad y el significado” (p. 56). Esto significa que la verdad
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no es estatica, lo verdadero o valido esta en funcion de las acciones que permitan el logro

de algun objetivo.

El contextualismo se basa en una filosofia pragmatica por lo que el acto-en-
contexto y su criterio de verdad no tendrian sentido sin el logro de un objetivo analitico,
es decir, de un propdsito, pues para el contextualismo el significado de una idea se define
por sus consecuencias practicas que se valida por el grado en que refleja una accion

exitosa, lo que no seria posible sin algiin objetivo analitico (Fox, 2008).

Para el contextualismo, el contexto se refiere tanto al contexto actual como al
contexto historico de un acto, por lo que todos los fendmenos son analizados como actos-
en-contexto. Los eventos y sus contextos se entienden como conjuntos integrados, que se
separan solo para lograr un proposito practico y no para revelar la verdadera estructura u
organizacion del mundo, porque el universo y todo el tiempo se consideran parte del
contexto de cualquier evento, siendo el objetivo analitico de un determinado evento lo

que caracteriza y limita el analisis de su contexto (Fox, 2008).

Dentro del contextualismo el conocimiento se ve afectado por los objetivos
analiticos e incluso dentro del mismo dominio los objetivos y enfoques pueden ser muy
diferentes. Por un lado, algunos contextualistas pueden estar interesados en establecer una
ciencia natural, mientras que otros en establecer una historia natural, lo que produce
teorias contextuales muy diferentes, pese a estar dentro la misma cosmovision. Estas
teorias contextuales se pueden dividir en dos categorias que son: contextualismo
descriptivo y contextualismo funcional (Fox, 2008; Hayes, 1993). El contextualismo

descriptivo segin Fox (2008) es:

Una variante del contextualismo que tiene como objetivo principal comprender la

complejidad y la riqueza de todo un evento a través de la apreciacion de sus
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participantes y sus caracteristicas. Busca que la construccion del conocimiento sea
especifica, personal, efimera y espaciotemporalmente restringida, como una

narracion historica. (p. 56)

Fox (2008) aclara que los constructivistas rara vez se identifican como
contextualistas, pero que es claro que la mayoria de las formas del constructivismo se
basan en la cosmovision contextual, particularmente el contextualismo descriptivo, pues
la premisa del constructivismo es que el conocimiento se construye, mas que descubrirse.
Y como afirma Mancuso (1993) los principios basicos del constructivismo como

epistemologia, exigen la aceptacion de una cosmovision contextualista.

Lo expuesto en este apartado permite una mejor comprension sobre los origenes
del contextualismo funcional, que es el enfoque dentro del contextualismo, en el que se

ubica la ACT y que sera descrito en el siguiente apartado.

3.2.1 Contextualismo funcional como fundamento de la ACT

La ACT se fundamenta en una filosofia de la ciencia denominada contextualismo

funcional (Hayes et al., 2014). Segun Fox (2008) el contextualismo funcional es:

Una filosofia de la ciencia y una variante del contextualismo que tiene como
objetivo principal la prediccion y la influencia de los eventos con precision,
alcance y profundidad utilizando reglas y conceptos con base empirica. Busca que
la construccion del conocimiento sea general, abstracta y espaciotemporalmente

sin restricciones, como un principio cientifico. (p.56).

En particular para la ACT el contextualismo funcional tiene como objetivo “la
prediccion-influencia de los acontecimientos psicologicos con precision, alcance y
profundidad” (Hayes et al., 2014, p. 64). Ademads, para la ACT la verdad se entiende

desde un punto de vista pragmatico, donde la verdad no es concebida de forma abstracta
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como la correspondencia entre enunciados y realidad, sino que lo que importa es
conseguir que las cosas se realicen. De esta manera la verdad se define en la ACT como
aquello que funciona para lograr un objetivo, pero como los objetivos pueden servir para
lograr otro objetivo y asi ad infinitum. La ACT aclara que existen objetivos Gltimos que
entienden cémo valores. Por ejemplo, un cliente con ansiedad puede decir al terapeuta
que su objetivo es quitar la ansiedad, y el terapeuta preguntar que cuando la ansiedad ya
no esté ;qué sucedera? Entonces el cliente podria decir ““si yo fuera menos ansioso tendria
amigos”. La ACT propone que, si para el cliente es importante tener amigos, y tener
amigos no es un medio para obtener otro objetivo entonces, tener amigos es importe para
el cliente, es decir, es valioso porque no es un medio para conseguir otro objetivo y no

requiere de una justificacion (Hayes et al., 2014).

Hayes et al. (2014) proponen para entender las principales caracteristicas del
contextualismo funcional que éste es como ir a la tienda, lo que representa el
acontecimiento global que estd sucediendo y que sucede por un propodsito general.
Ademas, ir a la tienda implica un contexto tanto historico (lo que sucedid antes y que
originé la necesidad de ir a la tienda) como un contexto situacional (lo que sucede en el
propio acto de ir a la tienda). Y como el objetivo es ir a la tienda, no importa si se va
caminando o en bicicleta, pues el criterio de éxito es el hecho de haber llegado a la tienda,
y por lo tanto la verdad es lo que haya funcionado para lograr el éxito del objetivo. Y si
este objetivo es un objetivo ultimo, entonces es importante (valioso) para quien ha

realizado el acto.

El contextualismo funcional es la postura filosofica de la ACT y es el lugar
epistemologico desde donde se propone una teoria del lenguaje y de la cognicidén

humanos, que sitia como clave del lenguaje humano al aprendizaje relacional. En el
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siguiente apartado se describiran los principales aspectos de la Teoria del Marco

Relacional.

3.4 Teoria del Marco Relacional

La importancia del lenguaje y la cognicién humanos no es exclusivo de la ACT,
pues diversas escuelas de filosofia y psicologia se han centrado en el lenguaje como un
aspecto clave para entender la naturaleza humana (Hayes et al., 2014). Sin embargo, lo
que distingue a la ACT es el desarrollo de una teoria post-Skinneriana con evidencia
experimental del lenguaje y la cognicién superior denominada Teoria del Marco
Relacional (TMR). Hayes et al. (2001) resumen los aspectos elementales de la TRM en

el siguiente parrafo:

La Teoria del Marco Relacional es una aproximacion analitico comportamental
del lenguaje y la cognicion. La TMR entiende el comportamiento relacional como
una operante generalizada, y por tanto apela a una historia de entrenamiento con
multiples ejemplos. Los tipos especificos de comportamiento relacional,
denominados marcos relacionales, se definen en términos de tres propiedades de
implicacion mutual, implicacion combinatoria y transformacion de funcionales.
Los marcos relacionados son aplicables arbitrariamente, aunque no se aplican

necesariamente de manera arbitraria en el contexto del lenguaje natural. (p141).

3.4.1 Aprendizaje relacional

Parala TMR el aprendizaje relacional es el punto clave de las actividades humanas
complejas que define la conducta verbal. El aprendizaje relacional es definido en términos
funcionales como “responder a un evento en términos de otro” (Wilson & Luciano, 2002,
p.52). Donde el estimulo es definido verbalmente a partir de sus funciones que vienen

dadas por su participacion en un marco relacional y como la derivacién de relaciones de
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estimulo son conductas aprendidas por lo tanto son operantes generalizadas (Wilson &

Luciano, 2002).

El aprendizaje relacional puede ser no arbitrario o arbitrario. El aprendizaje
relacional no arbitrario se da cuando se relacionan, por ejemplo, las llamas de fuego con
el calor, pues el calor no es un atributo arbitrario del fuego y el aprendizaje relacional
arbitrario se da cuando se relacionan, por ejemplo, el fuego con la palabra fuego. La
derivacion de relaciones de estimulo se explica segiin la TMR mediante los siguientes

tres tipos de relaciones aprendidas.

3.4.2 Vinculacion mutua o bidireccional.

La vinculacion mutua entre los estimulos se refiere a su bidireccionalidad sea esta
simetria o no. Por ejemplo, si A se relaciona con B, entonces B se relaciona con A. Wilson
y Luciano (2002) explican que existen multiples ejemplos de este tipo de relacion como

son los siguientes:

Relaciones basicas de coordinacion: Sien Y condiciones A es igual a B, entonces

se deriva que en tales condiciones B es igual a A.

e Relaciones de oposicion: si A es opuesto a B en X condiciones, entonces se deriva
que B también es opuesto a A.

e Relaciones de comparacion: si en X condiciones A es mas que B, entonces se
deriva que en tales condiciones B es menos que A.

e Relaciones de temporalidad: si en Z condiciones después de A ocurre B, entonces

se deriva que en Z condiciones antes de B ocurre A.

e Relaciones espaciales: si A esta encima de B, entonces B esta debajo de A.
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3.4.3 Vinculacion combinatoria

La vinculaciéon combinatoria es un producto derivado de la vinculaciéon mutua,
pues especifica la multiplicacion de relaciones entre mas de dos estimulos. La vinculacion
combinatoria basicamente supone que en un contexto determinado A se relaciona con B
y B se relaciona con un tercero C, y C esta relacionado con D, se derivan las siguientes
relaciones indirectas entre estimulos: D se relaciona con A y B, y C se relaciona con A.

Wilson y Luciano (2002) explican los siguientes ejemplos de este tipo de relacion:

e Sien condiciones X, A es mayor que B y B es mayor que C, entonces se deriva
que A es mayor que C y que C es menor que A.

e Sien condiciones Y, A es igual a By B es igual a C, entonces se deriva que, en
tales condiciones, C es igual a A.

e Sien condiciones H, A es opuesto a B y B es opuesto a C, entonces se deriva que
en tales condiciones C y A no son opuestos.

e Sien condiciones Z, después de A ocurre B y después de B ocurre C, entonces se

deriva que, en tales condiciones, C ocurre después de A.

3.4.4 Transformacién de funciones

Una forma mas compleja en que se da el aprendizaje relacional es cuando las
funciones dadas a un estimulo dentro de un marco relacional, ya sea por combinacion
mutua o combinatoria, se transfieren a otros estimulos con los que tengan algun tipo de
relacion. Por ejemplo, en un marco conformado en X condiciones donde A es mayor a B
y B es mayor a C, puede A ademds de ser mayor a B como lo es en este marco, estar
relacionada en otro marco con una funcidn adversa, por lo que se transferira que C es
menos adverso que A y B y B menos adverso que A. Wilson y Luciano (2002) explican

la transformacion de funciones con el siguiente ejemplo:
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“Javier sabe (opina, conoce, piensa...) que vestir de color rosa es una
caracteristica de sensibilidad (esto es, dada su historia, vestir rosa es igual a
sensibilidad), y para €I la sensibilidad es una propiedad reforzante, de modo que
cuando observa a Angela vestir de rosa nota que le gusta. Si por el contrario la
sensibilidad se hubiera condicionado para ¢l como una propiedad aversiva,
Angela vestida de rosa no seria del agrado de Javier, y en ambos casos estariamos
ante funciones derivadas por via relacional. Mas aun, supongamos que la
sensibilidad tuviera un valor reforzante para Javier pero s6lo en relacion a
mujeres. Entonces, ver a Angela vestida de rosa tendria propiedades reforzantes y
discriminativas para determinadas funciones, mientras que ver a Pedro vestido de
rosa podria suponer una sensacion o reaccion de rechazo hacia ¢él, ya que Pedro
estd en relacion de igualdad con vardn, pero varon esta en relacion de oposicion
con mujer. En este caso, las funciones relacionadas con sensibilidad son
transformadas (de reforzantes a no reforzantes) en ese marco de oposicion. El
resultado seria que en varones vestir de rosa y sensibilidad seria aversivo, y para
Javier, Pedro tendria una funcion derivada aversiva y discriminativa opuesta a la
que tendria Angela. Dando un paso més, supongamos ahora que Vestir de rosa
estd en relacion de equivalencia con bailar, y esto, a su vez, se relaciona con olor
a rosas. Debido a este marco de relacion, para Javier Angela podria sugerir bailar
y oler a rosas, mientras que Pedro sugeriria cualquier otra cosa en oposicion a tales
estimulos. Por ultimo, el hecho de oir su musica preferida para bailar le trae a
Javier el recuerdo de Angela y el del olor a rosas, y también seria factible que oler
a rosas mientras pasea por un parque haria que Javier pudiera pensar en bailar y

en Angela” (p. 57).
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El aprendizaje relacional es el principio que explica los marcos relacionales y por

es importante puntualizar lo que Hayes et al. (2001) entiende por un marco relacional:

Un “Marco no es un tecniciSmo nuevo, no es una estructura, entidad
mental o proceso cerebral. Un marco es una metafora que se refiere a un rasgo
caracteristico de algunas clases de respuesta puramente funcionales: la clase de
comportamiento proporciona un patroén funcional general, pero el contexto actual
proporciona las caracteristicas formales especificas que ocurren en partes

especificas de ese patron (p.27).

Como se ha visto en este apartado la TMR parte de que los seres humanos
podemos aprender con facilidad a relacionar eventos arbitrarios y hacerlo de muchas
formas posibles, al grado que los patrones relacionales aprendidos son aplicados a nuevos
estimulos en los que se identifican las mismas claves de relacion o contextuales, que se
generaron historicamente (Wilson y Luciano, 2002). Después de haber revisado los
aspectos basicos de la TMR pasemos a revisar el modelo de flexibilidad psicologica que

la ACT propone como centro de su practica clinica.

3.5 Modelo de flexibilidad psicologica

La ACT tiene como objetivo terapéutico promover la flexibilidad psicoldgica,
misma que se considera un aspecto fundamental de la salud mental (Kashdan, 2010). La

flexibilidad psicoldgica se define como:

“El hecho de estar en contacto con el momento presente, como ser humano
consciente, de manera total y sin necesidad de defensa —tal y como la realidad es
y no como uno se dice que es— y persistir en una conducta, o cambiarla, en

funcion de los valores elegidos” (Hayes et al., 2014, p. 158).



TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PERSONAS CON VIH Y SINTOMATOLOGIA AFECTIVA 49

El modelo propuesto por la ACT incluye al mismo tiempo su propuesta
psicopatologica, pues dicho modelo es un continuo que va de la flexibilidad psicoldgica

a la inflexibilidad psicolégica y viceversa (ver figuras 3.1y 3.2).

Figura 3.1
Modelo de Flexibilidad Psicoldgica

Contacto con el
Momento Presente

Aceptacion Valores

Flexibilidad
Psicologica

Defusion cognitiva Acciones
comprometidas

Yo-como-contexto

\ ) [\ |
1 ‘ 1 ’ 1

Nota. Procesos que integran el modelo de flexibilidad psicoldgica clasificados en procesos abiertos
(aceptacion y defusion cognitiva), centrados (momento presente y yo como contexto) y comprometidos
(valores y acciones comprometidas). Adaptado de “Terapia de Aceptacion y Compromiso. Proceso y
practica del cambio consiente (Mindfulness)”, por S. C. Hayes, K, Strosahl y K. G. Wilson, 2014, p.109.

Figura 3.2
Modelo de Inflexibilidad Psicolégica

Predominio del
pasado y el futuro

Evitacion experiencial Falta de claridad
en valores
Inflexibilidad
Psicolagica
Fusién cognitiva Inaccién, impulsividad

y evitacion persistente

Yo-concepto

Nota. Procesos que integran el modelo de inflexibilidad psicoldgica que es contrario al modelo de
flexibilidad psicolégica. Adaptado de “Terapia de Aceptacion y Compromiso. Proceso y practica del
cambio consiente (Mindfulness)”, por S. C. Hayes, K, Strosahl y K. G. Wilson, 2014, p.108.
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3.5.1 Trastorno de Evitacién Experiencial

La ACT tiene por premisa basica que el dolor es una experiencia inevitable y que
los intentos por tratar de evitar el dolor solo aumentan el sufrimiento, por lo que el dolor
es natural y forma parte de la condicion humana. Sin embargo, el sufrimiento es opcional,
pues el sufrimiento surge de la evitacion experiencial. Aunque, como veremos mas
adelante, la aceptacion no es resignacion y mucho menos no hacer nada ante lo que se
puede cambiar. La ACT propone como entidad nosolégica el Trastorno de Evitacion
Experiencial (TEE) que tiene por centro a la propia evitacion experiencial, misma que se

define como:

Un fendmeno que ocurre cuando una persona no estd dispuesta a ponerse en
contacto con experiencias privadas particulares (sensaciones corporales,
emociones, pensamientos, recuerdos, predisposiciones conductuales) e intenta
alterar la forma o la frecuencia de esos eventos y el contexto que los ocasiona.

(Hayes et al., 1996, p. 1154).

Ademas, la evitacidn experiencial se alienta en la cultura, principalmente
occidental, al asumir que debemos tener eventos privados correctos o apropiados, el
problema viene cuando las personas experimentamos eventos privados (pensamientos,
emociones, sensaciones, impulsos, recuerdos) que supuestamente no deberiamos
experimentar, entones la solucion es eliminarlos, siendo la solucion el verdadero
problema. Sin embargo, la evitacion experiencial no es un fenémeno intrinsecamente

psicopatologico, sino que como indican Wilson y Luciano (2002):

En conclusion, la evitacion es perjudicial cuando a pesar de parecer muy razonable
el modo en que una persona esta resolviendo un problema (evita que el dolor, el

miedo, la inseguridad o la angustia se hagan presentes) finalmente no resuelve
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nada porque esta actuacion se interpone en lo que esa persona desea para su

vida. (p. 76).

El TEE es una dimension funcional que se encuentra en diversas formas de
psicopatologia recogidas en los principales sistemas de clasificacion sindrémicos como
la Clasificacion internacional de enfermedades (CIE) y Manual diagnostico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM, por sus siglas en inglés) e incluso en problemas clinicos
no sindromicos (Hayes et al., 1996). “Desde la perspectiva del TEE, personas cuyos
trastornos recibiran nombres diferentes funcionalmente estarian luchando (o trabajando)
para terminar con, o evitar, los eventos privados que vivencian aversivamente y que
conciben como obstaculos o barreras para su vida” (Wilson & Luciano, 2002, p. 77). Por

lo que en todos esos casos habria un TEE.

Después de haber descrito de forma general el TEE en el siguiente apartado se
describiran de manera puntual los procesos clinicos y psicopatologicos del modelo

propuesto por la ACT.

3.6 Procesos clinicos fundamentales de la ACT

Como ya se ha dicho, el modelo propuesto por la ACT es un continuo entre
flexibilidad e inflexibilidad psicoldgicas, por lo que cada proceso ACT tiene un hermano
psicopatologico. Asi, en los siguientes aparados se describiran los seis procesos ACT

asociados a la salud mental y su contraparte psicopatoldgica (ver figuras 3.1 y 3.2).
3.6.1 Aceptacion

Lo contrario a la aceptacion es la evitacion experiencial, misma que ya se ha
definido en el apartado del Trastorno de Evitacion Experiencial, por lo que en este rubro

se centrard en la aceptacion. La aceptacion segiin la ACT “es la adopcidn voluntaria de
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una postura intencionalmente abierta, receptiva, flexible y externa de juicios en relacion

con el momento presente” (Hayes et al., 2014, p. 398).

La aceptacion no significa dejar las cosas tal como esta cuando es posible
cambiarlas. No es ceder, resignacion o rendicion, es fortalecer el cambio cuando este es
posible. No es fracaso, es reconocer que una determinada estrategia no ha funcionado o
no estd dando resultado. La aceptacion no es tolerar, sino una apertura a la propia
experiencia. La aceptacion cosiste en elegir en funcion de valores y vivir una vida

significativa (Hayes et al., 2014).

3.6.2 Defusion cognitiva

La fusion cognitiva se refiere a la dominacion de lo verbal sobre la regulacion del
comportamiento. La fusion cognitiva se fundamenta en la Teoria del Marco Relacional
que propone la omnipresencia de los contextos literales. Aunque la fusién no es
necesariamente perjudicial, se vuelve asi cuando se extiende demasiado y las personas
comienzan a tomar sus pensamientos literalmente, sin notar el proceso de pensar en si
mismas. La fusion cognitiva es el proceso en el que la persona se vuelve una misma con
sus pensamientos tratando de conseguir ser lo que ha conceptualizado de si misma (Hayes

et al., 2014).

Lo contrario a la fusidon cognitiva es la defusion cognitiva “que significa establecer
un contacto mas directo con los fendmenos verbales como lo que son en realidad y no
con lo que dicen ser” (Haye et al., 2014, p.359-360). En un sentido metaforico la defusion
cognitiva “equivale a separar al ser humano (el oyente) de la mente (el hablante)” (Hayes

etal., 2014, p. 359).
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3.6.3 Yo como contexto

La ACT propone tres dimensiones del yo. En principio se puede hablar de un yo
como proceso que es metafora de nuestra autoconciencia continua, es decir, ese yo que
somos desde que nacemos hasta que morimos y que paraddjicamente cambia sin dejar de
ser percibido como nosotros mismos. Sin embargo, cuando elaboramos una version
construida verbalmente de nosotros mismos y nos fusionamos con esa construccion
verbal, dicho proceso es el yo-concepto, que usualmente produce sufrimiento porque es
inflexible y se guia por reglas verbales impuestas. La ACT sugiere que la eleccion de
nuestros actos en funcion de nuestros valores personales y no de “lo pensado” constituye
un Y0 como contexto que es la capacidad de mantenerse centrado en el presente mediante

la toma de perspectiva (Hayes et al., 2014).

3.6.4 Momento presente

Lo contrario al momento presente es el predominio de los contenidos del pasado
o el exceso de poner atencion a las proyecciones hipotéticas del futuro. Después de todo,
como sugiere la ACT, futuro y pasado son maneras que tenemos de hablar para el cambio;
un mero truco del lenguaje, pues los recuerdos y proyecciones hacia el futuro siempre
ocurren en el presente. Para la ACT el momento presente se refiere a vivir de manera
flexible el aqui y el ahora, y constituye lo que ahora se entiende como Mindfulness desde
la propuesta de Kabat-Zinn (1990) que lo define como prestar atencion de manera

intencional al momento presente sin juzgar.

3.6.5 Valores

La orientacion hacia los valores personales es un distintivo de la ACT, quien
diferencia que los valores no son sentimientos, ni deseos, ni objetivos, los valores son

elecciones y propiamente actos (Hayes et al., 2014). Segin Wilson y DuFrene (2009):
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Los valores se eligen libremente y son consecuencias elaboradas verbalmente de
patrones de actividad en curso, dindmicos y en desarrollo que determinan los
reforzadores principales de tal actividad y son intrinsecos a la implicacién en la

propia pauta de conducta valiosa. (p.66).

Para la ACT no tener claros nuestros valores personales y/o la lejania con los
mismos es lo que considera psicopatoldgico. Por lo que trabajar con los valores permite
a los sistemas conductuales evolucionar hacia cualidades y patrones de respuesta elegidos

(Hayes et al., 2014).

3.6.6 Compromiso

El compromiso en la ACT se endiente como un COMPromiso en accion, un actuar
en direccion de los propios valores (de ahi la importancia de conservar su acronimo de
ACT). “El compromiso en accién consiste en una accion, basada en valores, que tiene
lugar en un momento temporal concreto y que estd vinculada a la formacion de una pauta

de accion que sirva a ese valor” (Hayes et al., 2014, p. 475).

“La conducta basada en el compromiso es una eleccion para comportarse de una
manera particular con un proposito” (Hayes et al., 2014, p. 477). Las elecciones se
entienden en el sentido de valores personales, por lo que lo contrario al compromiso es
no guiar nuestras acciones segun nuestro propio sistema de valores, manifestaindose como
inaccion, impulsividad y evitacion persistente. Por lo que el compromiso es actuar en
funcion de nuestros valores personales y por el concepto rigido que nuestra mente dice

que somaos.

Después de esta descripcion general de los principales aspectos de la ACT y con
lo abordado en los capitulos 1 y 2 de este trabajo, se puede entender mejor el

planteamiento del problema que a continuacion se presenta.
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CAPITULO 4
Planteamiento del problema

No podemos controlar el viento, sélo podemos ajustar las velas.
Dicho popular chino.

4.1 Justificacion

Social y epidemiologicamente, la infeccion por VIH es un problema de salud
publica mundial que afecta a México en ciertas poblaciones clave y que, para su atencion
es indispensable la adherencia adecuada al Tratamiento Antirretroviral (TAR)
(CENSIDA, 2019; ONUSIDA 2019; Secretaria de Salud & CENSIDA, 2018). Ademas,
las personas que viven con VIH tienen de dos a cuatro veces mayor incidencia de
depresion con una alta comorbilidad de ansiedad (ONUSIDA, 2016b; Wolff et al., 2010).
Esta sintomatologia afectiva afecta la adherencia al TAR (Brandt et al., 2018; Hellmuth
et al., 2017; Pifia-Lopez et al., 2008), por lo que intervenciones eficaces dirigidas al
tratamiento de la sintomatologia afectiva en personas con VIH, que ademés promuevan
la adherencia requerida al TAR, son necesarias. Todo lo anterior se ha detallado en el

capitulo uno de este documento.

Tedricamente dentro de la psicologia clinica, de acuerdo con Sandin et al., (2012)
el transdiagndstico ha recibido, desde por lo menos hace dos décadas, un mayor interés
en la psicopatologia y en la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), especialmente en la
sintomatologia afectiva (ansiedad y depresion). Asi, la integracion de diagndsticos
categoricos y transversales parece ser el siguiente paso tedrico en una psicologia clinica

desde un punto de vista cientifico.

Con respecto a los tratamientos psicologicos, dentro de la tercera ola o generacion
de la TCC, la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) permite ir mas alla de los

diagnosticos categoriales preestablecidos por nosologias principalmente psiquiatricas e
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integrar diagnosticos transversales como el modelo de flexibilidad psicologica (Hayes,
2004; Hayes et al., 2014). La ACT por tanto permite contribuir con intervenciones
basadas no s6lo en un diagndstico categorial, sino que integra también un diagndstico
transversal, que es la pauta de la intervencion psicoterapéutica. Por lo que el objetivo
terapéutico, en el caso de la sintomatologia afectiva, no es la eliminacion de la ansiedad
y depresion, sino el propiciar flexibilidad psicologica, lo que permite la regulacion del

estado de animo (Hayes et al., 1999; Hayes et al., 2014).

Como ya se ha revisado en detalle en el capitulo dos y tres de este trabajo, la ACT
presenta diferencias en el tratamiento de los eventos privados con respecto a la TCC
tradicional. De forma breve estas diferencias son que la ACT no sugiere el control o
eliminacion de los eventos privados (pensamientos, emociones, recuerdos, sensaciones ¢
impulsos). Por el contrario, la ACT propone no luchar con los eventos privados pues son
parte de la condicion humana, asi que el tratar de evitarlos resulta ser el verdadero
problema. El no luchar con nuestras experiencias internas es lo que la ACT denomina

aceptacion (Hayes et al., 1999; Hayes et al., 2014).

La aceptaciéon no significa resignacion o rendicién. La aceptacion implica
reconocer que los eventos privados son inherentes a nuestra condicion humana y que el
problema, es la solucion de primero eliminarlos para después tener vidas que valgan la
pena. Para ello, la ACT sugiere, ademas de la aceptacion de nuestras vivencias internas,
poner en marcha conductas orientadas hacia los valores personales, lo que contribuye a
la salud mental y la regulacion de nuestro estado de animo (Hayes et al., 1999; Patron,

2010; Patron, 2013).

En general la ACT ha mostrado eficacia en diversos problemas como el control
del dolor cronico, el trastorno bipolar, la ansiedad y depresion en contraste con

intervenciones que sugieren el control de dicha sintomatologia, asi como evidencia
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favorable cuando se le compara con la TCC tradicional (Kashdan, 2010; Ruiz, 2010; Ruiz,
2012). Ademas, en poblacion mexicana Patron (2013) ha reportado que existe relacion
entre la evitacion experiencial y trastornos psiquiatricos como depresion, ansiedad e

incluso psicosis.

Como se detalla en el capitulo dos de este trabajo, en cuanto a la literatura
cientifica sobre la aplicacion de la ACT en personas con VIH, ésta es escasa y se reduce
a investigaciones piloto que requieren agregar mas mediciones por lo menos de forma pre
y post a las intervenciones basadas en ACT que se dirigen a personas con VIH (Grahama
et al., 2016; Moitra et al., 2011; Moitra et al., 2015). No obstante, la ACT ha mostrado
una correlacion positiva entre flexibilidad psicologica y salud mental en personas con

VIH (Delaney & O’Brien, 2012).

Metodoldgicamente, el camino a seguir en la investigacion de la ACT en personas
con VIH son disefios experimentales de replicacion intra-sujeto o ensayos clinicos
aleatorizados para evaluar los componentes de la ACT y su efecto sobre la sintomatologia
afectiva (depresion y ansiedad). Sin embargo, debido a la forma de atencion del escenario
clinico donde se realizé esta investigacion, que es principalmente atencion individual, y
por cuestiones éticas de no dejar a un grupo de personas con VIH y sintomatologia
afectiva sin tratamiento psicoldgico para su comparacion, lo viable fue un disefio
experimental de comparacion intra-sujeto (n=1) con el mayor nimero de réplicas

posibles.

Por todo lo antes mencionado en cuanto a relevancia social y sentido tedrico y
metodologico es necesario continuar investigando la aplicacion de la ACT en personas
con VIH con respecto a su sintomatologia afectiva y también promover o mantener la
adherencia necesaria al TAR. Por ello, este trabajo se contestaron las siguientes preguntas

de investigacion.
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4.2 Preguntas de investigacion
La presente investigacion responde las siguientes preguntas.
4.2.1 Pregunta principal
e /Qué impacto tendrda la Terapia de Aceptacion y Compromiso sobre la

sintomatologia afectiva (ansiedad y depresion) de personas que viven con VIH?

4.2.1 Pregunta secundaria

e /La psicoeducacion basada en La metafora del reloj de arena como estrategia

individual promoverd los conocimientos basicos sobre la infeccion por VIH?

Para lograr responder a las preguntas de investigacion antes mencionadas, fue
necesario primero disefiar el tratamiento que este trabajo evalia, por lo que a
continuacion se presenta el disefio y pilotaje que permitio la version final y manual

de la intervencion ACT-VIH (ver anexo D).
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CAPITULO 5
Disefio y pilotaje de la intervencion ACT-VIH

Lo que puedas hacer, o suefies que puedes hacer, empiézalo.
Goethe (1749-1832).

5.1 Objetivo

El objetivo de esta etapa fue disefiar y realizar los ajustes metodologicos
necesarios que permitieron la version final de la intervencion ACT-VIH, dirigida a
personas con VIH, mayores de 18 afios y con sintomatologia afectiva (ansiedad-

depresion).

5.2 Escenario clinico

El escenario clinico fue Casa de la Sal A. C. (LCDLS), que cuenta con una clinica
psicoldgica de atencion a personas que viven con VIH. Dicho escenario sera descrito con

mas detalle en el siguiente capitulo.

5.3 Procedimiento del disefio y pilotaje

e Se disefio una version inicial de la intervencion ACT-VIH para su aplicacion en
formato individual.

e Seinvitd a participar a tres usuarios de LCDLS en la intervencion ACT-VIH para
su pilotaje, quienes aceptaron participar mediante la firma del consentimiento
informado (ver anexo A).

e Durante el pilotaje se probaron los instrumentos de medicion para las variables
dependientes, lo que permitid seleccionar los instrumentos mas adecuados.

e Se evalud la aplicacion de los formatos, cuestionarios y ejercicios ad hoc, asi

como las metéaforas propuestas y hojas de trabajo.
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e Durante la aplicacion del piloto el comité tutor realizd las observaciones
pertinentes, que permitieron los ajustes necesarios, que dieron origen al Manual

de aplicacion de la intervencion ACT-VIH (ver anexo D).

5.4 Participantes del pilotaje

Los tres participantes en el pilotaje fueron hombres con diagnostico de VIH,
mayores de edad, en tratamiento antirretroviral (TAR) y con sintomatologia afectiva
(depresion-ansiedad). Como estos participantes formaron parte de esta etapa de ajustes
metodoldgicos, en algunos casos no hay medicion pre de algunas variables dependientes
debido a que no se habian terminado de seleccionar todos los instrumentos y éstos estaban
siendo probados. Sin embargo, los tres participantes mejoraron en cuanto sus motivos de
consulta y sintomatologia afectiva, por lo que pese a ser un piloto se beneficiaron con la
intervencion. A continuacion, se describe a cada uno de los participantes del pilotaje y

los beneficios que obtuvieron.

5.4.1 Participante 1 del pilotaje

Masculino de 26 afios, homosexual, estudiante de licenciatura, soltero y sin
religion. Refiere que su via de contagio fue sexual. Sin tratamiento psiquitrico y sin
antecedentes de intervenciones psicoldgicas previas. Su diagnostico fue en noviembre de

2016 y en ese mismo aflo comenzo a tomar su TAR (Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabina).

A partir de su diagnostico comenzo a sentirse con sintomas depresivos y ansiosos.
El s6lo pensar en el diagndstico o cualquier cosa relacionada con el VIH le causaba

malestar. Pensaba que esto no deberia haberle pasado.

En la evaluacion inicial, el participante 1 del pilotaje presentd depresion y
ansiedad grave e ideacion suicida leve, y cuando concluyd la intervencién la

sintomatologia afectiva habia remitido a puntuaciones no clinicas (ver tabla 5.1).
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Tabla 5.1
Sintomatologia afectiva del participante 1 del pilotaje

Interpretacion

No
Variable Pre Post clinico Leve  Moderado ~ Grave
Ansiedad 46 27 21-29 30-34 35-41 42-105
Depresion 44 20 15-23 24-29 30-35 36-75
Ideacion Suicida 22 17 12-18 19-24 25-32 33-60

Nota. La sintomatologia afectiva de este participante se midié con el Inventario Mexicano de
Ansiedad, Depresion e Ideacion Suicida (IMADIS, Jurado, 2017)

En cuanto a la evaluacion de los procesos ACT, la evitacion experiencial mejord
y en la evaluacion post su fusion cognitiva era baja y su satisfaccion con la vida era alta

(ver tabla 5.2).

Tabla 5.2

Procesos ACT medidos en el participante 1 del pilotaje

Variable Pre Post (Minimo-M&ximo)
Fusion Cognitiva ? - 9 (7-49)
Satisfaccion con la vida ® - 24 (5-25)
Evitacion Experiencial © 34 16 (10-70)

Nota. No hay mediciones pre de fisidon cognitiva y satisfaccion con la vida porque se estaba en el proceso
de elegir los instrumentos de medicion apropiados.

2Medio con el Cuestionario de Fusion Cognitiva. (Romero-Moreno et al., 2014)

® Medido con el Cuestionario de Cinco Facetas de Atencién Plena version mexicana (Padros et al., 2015).
¢ Medido con el Cuestionario de Aceptacion y Accion II version mexicana (Patrén, 2010).

Con respecto al componente psicoeducativo basado en La metafora del reloj de
arena, este componente mejoro sus conocimientos sobre el VIH y el TAR medido con el
Cuestionario de Conocimientos Bésicos sobre VIH y el TAR (CCB-VIH-TAR) (descrito
en el siguiente capitulo), que es un cuestionario de 10 preguntas de opcion multiple, en el

paso de una puntuacion pre de 5 a una puntuacion post de 10.

El participante 1 del pilotaje refirio ser adherente al TAR. Sin embargo, sus
ultimos estudios de laboratorio realizados en julio de 2017 indicaban una carga viral igual
a 49 797 copias de VIH y 97 CD4 a un ano de haber iniciado su TAR. Segtn el conteo
de CD4 este participante presentaba una inmunodeficiencia avanzada (OMS, 2006). En

este paciente habia duda de si era no adherente o resistente al TAR. La clinica del seguro
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social donde recibia atencion médica le realizé un genoma del virus en el que resulté que
el VIH que tenia ya era resistente a su TAR, por lo que éste fue cambiado. Al concluir la
intervencion su conteo de CD4 fue de 131 que, aunque aumentd siguié indicando
inmunodeficiencia grave. Este participante refirio que el resultado del estudio de carga

viral estaba pendiente en su clinica de atencién médica.

En este participante ain no se incluia la medicion de atencion plena. Sin embargo,
con este participante en el modulo dos del componente ACT se probo el Ejercicio de
autoevaluacion de las habilidades ACT, propuesto ad hoc para esta investigacion, que
mide en una escala visual del cero al diez cada uno de los seis procesos ACT para estimar
la flexibilidad psicologica percibida y con ello realizar la formulacion ACT del caso. Este
ejercicio fue evaluado en su primera version por un grupo de 8 psicoélogos con estudios
de posgrado para que realizaran observaciones. Ademads, de ser revisado por el comité
tutor de donde derivoé la version final que se muestra en el anexo C. Los resultados de su

aplicacion al participante 1 del pilotaje se muestran en la figura 5.1.

Figura5.1
Autoevaluacion ACT pre del participante 1 del pilotaje
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Nota. ACT=Terapia de Aceptacién y Compromiso. La figura muestra la flexibilidad psicologica
percibida por el participante 1 del pilotaje en la sesion correspondiente al segundo modulo de la
intervencion ACT.

La aplicacion del Ejercicio de autoevaluacion de las habilidades ACT sugiere que

el estilo de respuesta abierto (aceptacion y defusion) era la mayor debilidad al momento
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de realizar el ejercicio y que el estilo de respuesta comprometido (valores y compromiso)
era la principal fortaleza. Se debe tener en cuenta que este ejercicio se realizo durante la

aplicacion del segundo modulo del componente ACT y como evaluacion pre.

5.4.2 Participante 2 del pilotaje

Masculino de 38 afos, homosexual, con maestria, soltero, catolico y empleado.
Refirid que su via de contagio fue sexual, sin tratamiento psiquiatrico y que habia asistido
en dos ocasiones anteriores a LCDLS, para atencion psicologica, la primera vez por el
diagnostico reciente de VIH y la segunda por mala adherencia al TAR y problemas de
pareja. Su diagnostico fue en octubre del 2000 e inicio ese mismo afio su TAR
(Dolutegravir/abacavir/3TC). El esquema actual reportado era el tercero que tomaba. Este
participante era referido a terapia por problemas de adherencia al TAR y sintomatologia

afectiva.

En la evaluacion inicial este participante no presentd ideacidon suicida ni
depresion, solo se encontro ansiedad moderada, misma que remitid después de la

intervencion (ver tabla 5.3).

Tabla 5.3
Sintomatologia afectiva de participante 2 del pilotaje segun el IMADIS

Interpretacion

No
Variable Pre Post clinico Leve  Moderade Grave
Ansiedad 38 27 21-29 30-34 35-41 42-105
Depresion 23 20 15-23 24-29 30-35 36-75
Ideacion Suicida 18 16 12-18 19-24 25-32 33-60

Nota. La sintomatologia afectiva se midio con el Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e Ideacion
Suicida (IMADIS, Jurado, 2017).

En este participante se aplicoé la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
validada en poblacion mexicana con VIH (HADS-VIH, Nogueda et al., 2013) por

considerarse mas especifica para medir la sintomatologia afectiva en la poblacién
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objetivo de este estudio. El HADS-VIH que mide sintomatologia afectiva (ansiedad y
depresion) en personas con VIH y ratifico la ausencia de dicha sintomatologia en su

aplicacion post, como lo indica la tabla 5.4.

Tabla 5.4
Sintomatologia afectiva de participante 2 del pilotaje segin el HADS-VIH

Interpretacion
Variable Pre Post Sin Leve Moderado Grave
Ansiedad-Depresion 7 0-9 10-19 20-29 30-39

Nota. Se utiliz6 al final de la intervencion la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion en poblacion
mexicana con VIH (HADS-VIH, Nogueda et al., 2013), por considerar este instrumento mas apropiado a
la poblacion estudiada.

Los resultados de las mediciones de los procesos ACT realizadas en este
participante se presenta en la tabla 5.5 en las que se observa una mejoria en la evitacion
experiencial y en la evaluacion post baja fusion cognitiva, moderada atencion plena y alta
satisfaccion con la vida. En este participante se incluy6 la medicion post de atencion plena
y para ello se probo el Five Facets Mindfulness Questionnaire Mexican Version (MMFQ-

M, Meada et al., 2015).

Tabla 5.5

Procesos ACT medidos en el participante 2 del pilotaje

Variable Pre Post (Minimo-Maximo)
Fusion Cognitiva ? - 8 (7-49)
Mindfulness ° - 75 (19-95)
Satisfaccion con la vida © - 24 (5-25)
Evitacion Experiencial ¢ 17 11 (10-70)

Nota. Es este participante se probd el Cuestionario de Cinco Facetas de Atencion Plena version mexicana
para medir Mindfulness.

2Medio con el Cuestionario de Fusion Cognitiva. (Romero-Moreno et al., 2014)

> Medido con el Cuestionario de Cinco Facetas de Atencion Plena version mexicana (Meda et al., 2015).

¢ Medido con la Escala de Satisfaccion con la Vida version mexicana (Padros et al., 2015).

4 Medido con el Cuestionario de Aceptacion y Accion II version mexicana (Patron, 2010).

El Cuestionario de Aceptacion y Accion (AAQ-II) adaptado por Patrén (2010) en
poblacion mexicana, que mide la evitacion experiencial, se comenzd a aplicar en varias

sesiones de la intervencion ACT a recomendacion del comité tutor, con el fin de que
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algunos procesos ACT pudieran ser evaluados en cada sesion para un analisis grafico con

disefio AB, como quedo en la version final de la intervencion ACT-VIH (ver figura 5.2).

Figura 5.2
Evitacion experiencial del participante 2 del pilotaje
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Nota. AAQ-IIM=Cuestionario de Aceptacion y Accion II
version mexicana (Patrén, 2010).

En cuanto a la aplicacion del componente psicoeducativo basado en La metéfora
del reloj de arena se obtuvo una calificacion previa a la intervencion segun el CCB-VIH-
TAR de 4 puntos y una calificacion de 10 puntos posterior a la intervencion. El
participante 2 del pilotaje refirié ser adherente al momento de iniciar la terapia, su Gltima
carga viral en noviembre de 2017 fue indetectable y el resultado de su conteo de CD4

estaba pendiente en la clinica donde recibia atencién médica, segun refirio.

Finalmente, en este participante se pudo realizar la evaluacion pre de los procesos
ACT con el ejercicio de autoevaluacion de las habilidades ACT, lo que permitio la
formulacion ACT del caso que indica como principal debilidad el compromiso de
acciones valiosas, aunque tenia cierta claridad en sus valores personales, también se
encontraban bajos los procesos centrados (yo-contexto y momento presente) y procesos

abiertos (aceptacion y defusion) (ver figura 5.3).
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Figura 5.3

Autoevaluacion ACT pre del participante 2 del pilotaje
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Nota. Se muestra la flexibilidad psicoldgica percibida por el participante 2 del pilotaje
antes de la intervencion ACT. ACT=Terapia de Aceptaciéon y Compromiso.

Después de este participante se realizo el ajuste de realizar el Ejercicio de
autoevaluacion de las habilidades ACT, de forma pre y post a la intervencion como se

probo en el siguiente participante.

5.4.3 Participante 3 del pilotaje

En el participante que a continuacion se describe se aplico el Ejercicio de
autoevaluacion de las habilidades ACT de forma pre y post del componente ACT y se
probd el seguimiento en su formato electronico a un mes de la intervencion de la

sintomatologia afectiva y procesos ACT evaluados.

El participante 3 del pilotaje fue un masculino de 24 afios, homosexual, catélico,
estudiante de medicina y con pareja estable. Sin antecedentes psiquidtricos ni tratamientos
psicologicos previos. Este participante refirio que su forma de contagio fue sexual, recibio
su diagndstico por VIH en agosto de 2017 y en ese mismo afio comenzd su TAR
(Tenofovir/emtricitabina/Atazanavir/ritonavir). Su primera medicion de los marcadores

biologicos fuero antes de iniciar su TAR en agosto de 2017, reportando una carga viral
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de 1187 copias y un conteo de CD4 de 230. Segun el conteo de CD4 este participante

presentaba una inmunodeficiencia moderada (OMS, 2006).

En este participante se realizo la formulacion ACT del caso con base en la
aplicacion pre del Ejercicio de autoevaluacion de las habilidades ACT (ver figura 5.4),
la cual indic6 que la principal debilidad de este participante era el estilo de respuesta
centrado (yo contexto y momento presente) y la principal fortaleza era el estilo de
respuesta comprometido (valores y compromiso), aunque tenia dificultades para vincular
sus acciones con sus valores personales en cierto grado y su principal estrategia era la

evitacion experiencial.

Figura5.4
Autoevaluacién ACT pre-post del participante 3 del pilotaje
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Al inicio de la intervencion el participante 3 del pilotaje present6 un nivel leve de
ansiedad y depresion e ideacion suicida moderadas. Después de la intervencion los niveles
de ansiedad, depresion e ideacion suicida disminuyeron a cifras no clinicas, mismos que

se mantuvieron al mes de seguimiento (ver tabla 5.6).

El HADS-VIH en la medicion post fue consistente con los datos del IMADIS

(Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e Ideacion Suicida, Jurado, 2017) en
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cuanto ausencia de sintomatologia afectiva, que también fue consistente al seguimiento

al mes (ver tabla 5.7).

Tabla 5.6
Sintomatologia afectiva de participante 3 del pilotaje segun el IMADIS

Interpretacion

No
Variable Pre  Post S clinico Leve Moderado Grave
Ansiedad 34 23 24 21-29 30-34 35-41 42-105
Depresion 32 15 18 15-23 24-29 30-35 36-75
Ideacion Suicida 30 15 17 12-18 19-24 25-32 33-60

Nota. La sintomatologia afectiva se midio con el Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e Ideacion
Suicida (IMADIS, Jurado, 2017); S=Seguimiento al mes.

Tabla 5.7
Sintomatologia afectiva de participante 3 del pilotaje segin el HADS-VIH

Interpretacion

] Sin Leve Moderad Grave
Variable Pre Post S 0
Distrés - 2 5 0-9 10-19 20-29 30-39

Nota: S=Seguimiento al mes.

Las mediciones post de los procesos ACT mostraron una baja fusion cognitiva,
moderada atencion plena y alta satisfaccion con la vida, mejorias que se mantuvieron al

seguimiento (ver tabla 5.8).

Tabla 5.8

Procesos ACT medidos en el participante 3 del pilotaje

Variable Pre Post S (Minimo-M&ximo)
Fusion Cognitiva ® - 9 9 (7-49)
Atencion Plena ® - 88 84 (19-95)
Satisfaccion con la vida © - 25 24 (5-25)

Nota: S=Seguimiento al mes.

2Medio con el Cuestionario de Fusion Cognitiva. (Romero-Moreno et al., 2014)

® Medido con el Cuestionario de Cinco Facetas de Atencion Plena version mexicana (Meda et al., 2015).
¢ Medido con la Escala de Satisfaccion con la Vida version mexicana (Padros et al., 2015).

En este participante fue posible hacer varias mediciones de evitacion experiencial,
aunque todavia no se realizé en cada sesion. La medicion inicial fue de 31 puntos y la

final de 12 (rango=10-70). Las mediciones realizadas se muestran en la figura 5.5, en la
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que se aprecia una mejoria, que es consistente con las mejorias reportadas en la
sintomatologia afectiva y demés procesos ACT evaluados. Ademas, la mejoria reportada

se mantuvo al mes de seguimiento.

Figura 5.5
Evitacion experiencial del participante 3 del pilotaje
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Nota. AAQ II-M=Acceptance and Action Questionnaire II validado en
poblacion mexicana (Patron, 2010); Seg.=Seguimiento; S=Sesion.

Finalmente, el pilotaje anterior y las recomendaciones realizadas por el comité

tutor permitieron los siguientes ajustes.

5.5 Ajustes realizados

Los tres participantes del pilotaje antes descritos, retroalimentaron su compresion
de los instrumentos de medicion, formatos y ejercicios propuestos ad hoc, asi como de la
propia aplicacion de la intervencion (componentes psicoeducativos, metaféricos y
ejercicios experienciales) que dieron origen a la version final del manual de la

intervencion ACT-VIH (ver anexo D).

Especificamente durante el pilotaje se evallio la primera version del ejercicio de
autoevaluacion de las habilidades ACT que se agrego en la version final para realizar la
formulacion del caso desde la ACT. También se realizo la version ad hoc en espafiol de

la Bull's-Eye Values Survey (BEVS) de Lundgren et al. (2012), nombraba Ejercicio de
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tiro al blanco, que en un esquema de tiro al blanco con siete circulos evaluar el grado en
que los personas actian acorde a sus valores personales. La traduccion de la encuesta de
valores fue realizada por el alumno de doctorado de esta investigacion con el apoyo de

un profesor de inglés con estudios certificados en la ensefianza de dicho idioma.

Producto del pilotaje antes descrito y retroalimentacion del comité tutor se
realizaron los siguientes ajustes a la version final de la intervencion ACT-VIH. Para la
medicion de la Atencion Plena se decidi6 finalmente por el instrumento Mindful Attention
Awareness Scale (MAAS) version mexicana de Lopez-Maya (2015), por tener menos
nimero de reactivos y presentar de manera clara la descripcion de sus propiedades

psicométricas.

En cuanto a los marcadores bioldgicos de carga viral y conteo de CD4 estos se
consideraron como indicadores del grado en que el TAR es exitoso y en particular los
CD4, para indicar el grado de inmunodeficiencia de los participantes, pero no como
medicion de la adherencia, por lo que se decidi6 evaluar la adherencia al TAR con el
SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnaire, Knobel et al., 2002) que
clasifica en adherentes y no adherentes a personas con VIH que toman TAR. Ademas, se
decidi¢ realizar dos preguntas sobre la adherencia al TAR y dos sobre la satisfaccion al
TAR (debido a que el SMAQ no evalua satisfaccion al TAR) que evaluaran dichas
variables en el ultimo mes y en forma de porcentaje, estas preguntas constituyeron el
instrumento ad hoc nombrado Cuestionario de Adherencia y Satisfaccion del Tratamiento
Antirretroviral (CASTA). Ademas, se incluyd un registro conductual para la toma de
medicamento, con lo que se decidi6 también incluir un registro conductual para la
depresion y ansiedad. Dichos registros se incluyeron en un carné pequeno y discreto que

el participante podia portar sin problemas (ver anexo C).
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Finalmente, otra recomendacion del comité tutor fue la medicion en cada sesion
de la sintomatologia afectiva, evitacion experiencial, la fusidon cognitiva, las actitudes
disfuncionales (como medida rival), asi como el trabajo de conductas orientadas hacia los

valores personales en todas las sesiones del componente ACT.

5.5 Metaforas propuestas

Los recursos literarios realizados ad hoc para la intervencion ACT fueron la
metafora de las secretarias y metaforas de las nubes. La metafora de las secretarias es
una adaptacion de la metafora La pantalla del ordenador de Hayes et al. (1999), que
posteriormente Wilson y Luciano (2002) adaptan en la metafora sobre Las dos mujeres
en su despacho. En este trabajo el alumno de doctorado realizo, siguiendo esta linea
historica del recurso literario mencionado, una adaptacion que dio origen a La metafora
de las secretarias, misma que se presenta en la hoja de trabajo titulada Construyendo un
contexto de cambio en la Manual de Aplicacion de la Intervencion ACT-VIH (ver anexo

D).

La metafora de las nubes fue otra metafora creada por el alumno de doctorado del
presente trabajo y que fue inspirada en la frase de Los sentimientos van y vienen como las
nubes en un cielo ventoso. La respiracion consciente es mi ancla. Atribuida al monje
Thich Nhat Hanh. La metéfora de las nubes se presenta en la hoja de trabajo titulada
Contacto con el momento presente del Manual de Aplicacion de la Intervencion ACT-
VIH (ver anexo D). Finalmente, con los ajustes antes mencionados fue posible la version
final de la intervencion que fue evaluada en el presente trabajo y que se presenta en el

siguiente capitulo.
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CAPITULO 6
Meétodo: Evaluacién de la Intervencién ACT-VIH

Bety le dice a su antagonico, que es un disefiador

con muy poca flexibilidad psicologica que a veces nos pasa

lo mismo que algunos arquitectos cuando les piden construir una casa,

exigen que sea en un terreno de mil metros cuadrados, rodeado de naturaleza,
con vista a las montafias, al mar, con millones de pesos para los acabados,
pero si se les pide hacer una casa bella, en un barrio pobre,

en pocos metros, se sienten incapaces de hacer algo artistico.

Yo soy Bety, la fea (telenovela colombiana, 1999).

Yo creo que, a muchos investigadores, también nos pasa lo mismo.

6.1 Objetivos

El proposito de la presente investigacion consistio en los siguientes objetivos.

6.1.1 Objetivos principales
e [Evaluar el impacto de la Terapia de Aceptacion y Compromiso sobre la
sintomatologia afectiva (ansiedad y depresion) de personas que viven con VIH.
e Evaluar La metafora del reloj de arena como una estrategia psicoeducativa para

promover y mantener la adherencia al tratamiento antirretroviral.

6.1.2 Objetivos secundarios

e Proporcionar los conocimientos basicos sobre la infeccion por VIH y el
tratamiento antirretroviral.

e Propiciar la adherencia requerida al tratamiento antirretroviral en participantes no
adherentes.

e Prevenir la falta de adherencia al tratamiento antirretroviral en participantes

adherentes.
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6.2 Escenario Clinico

El escenario clinico donde se realizd el pilotaje presentado en el capitulo 5 y en
el que se evalu¢ la intervencion ACT-VIH fue La Casa de la Sal A.C. (LCDLS), que es
una asociacion civil mexicana sin fines de lucro, establecida el 9 de diciembre de 1986.
El objetivo principal de LCDLS es brindar orientacién y apoyo a nifios, adolescentes y

adultos que viven con VIH/SIDA y a sus familiares.

LCDLS cuenta con una Clinica Psicoldgica que ofrece servicios gratuitos de
psicoterapia (individual, pareja y familiar), talleres psicoeducativos, escuela para padres,
acompanamiento, asesoramiento e intervencion en crisis de forma presencial o telefonica

a personas que viven con VIH y sus familiares.

Los usuarios son referidos a la Clinica Psicologica de LCDLS desde clinicas del
sector publico o pueden venir por su propia decision. El primer contacto de los usuarios
es con el personal del equipo filtro de LCDLS, quien realiza una entrevista inicial con el

objetivo de canalizar a los usuarios al servicio que requieran.

6.3 Participantes

6.3.1 Criterios de inclusion

Hombres y mujeres con diagnostico confirmado de VIH, independientemente de
la fecha en que fueron diagnosticados.

e Mayores de 18 afos.

e En atencién médica y en tratamiento antirretroviral.

e Presencia de sintomatologia afectiva (depresion-ansiedad). Definido
operacionalmente como una puntuacion igual o superior a 10 puntos en la Escala
de ansiedad y depresion hospitalaria validada en la poblacion mexicana con VIH

(HADS-VIH) (Nogueda et al., 2013) durante la linea de base.
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e Aceptar participar mediante la firma del consentimiento informado.

6.3.2 Criterios de exclusion

Falta de la capacidad para leer y escribir.

e Incapacidad mental para responder cognitivamente durante el tratamiento.

e Usuarios de drogas inyectables o riesgo de consumo alto de sustancias segun la
Prueba de deteccion de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST, por sus siglas en
inglés, OMS, 2003).

¢ Que se encuentre en otro tratamiento psicoldgico, protocolo o grupo de apoyo.

6.3.3 Criterios de eliminacion

e Ausencia de sintomatologia afectiva en la ultima medicion de la linea base
definido como una puntuacién igual o menor a 10 puntos en el HADS-VIH
(Nogueda et al., 2013).

e Participantes que no terminen la intervencion o decidieran abandonar el estudio,

sin que esto repercuta en su atencion usual en los servicios que ofrece LCDLS.

En total se invito a participar a 14 usuarios de LCDLS que cumplian los criterios
de inclusion y todos aceptaron participar mediante la firma del consentimiento informado.
Tres de ellos participaron en el pilotaje y ya fueron reportados en el capitulo 5. De los
once que participaron en la evaluacion de la intervencion ACT-VIH, ninguno fue

eliminado y todos concluyeron la intervencion y el seguimiento a un mes (ver figura 6.1).
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Figura 6.1
Diagrama de flujo de los participantes

Invitados a participar

£ (n=14)
>4
= AP
= Evaluacién inicial y

consentimiento informado 1l ST
o
E Diseiio y pilotaje (n=3)
= Intervencién ACT-VIH
= (n=11)

9 semanas

‘2 Presencial (n=7)
.‘E’ Electronico (n=4)
En Incluidos en el analisis
@ (n=11) 4 semanas

Nota. Participantes reclutados e incluidos en la intervenciéon ACT-VIH.

El seguimiento a un mes podia ser presencial o electronico. El seguimiento
presencial consistido en una cita en la que se aplicaban los instrumentos de manera
impresa. En el caso del seguimiento electronico se enviaba un vinculo al correo
electronico de los participantes que los direccionaba a los instrumentos virtuales

(formularios de Google), de los once participantes, cuatro eligieron el seguimiento virtual.
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6.3.4 Datos sociodemograficos

A continuacidn, se presenta la descripcion de los participantes en cuanto a sus

datos sociodemograficos y clinicos al momento de realizar la evaluacion inicial.

Los participantes fueron once hombres con una edad promedio de 34.9 anos
(DE=8.3, rango=26-52), la mayoria reportd ser hombres que tienen sexo con otros
hombres (HSH) (91%), en desempleo (64%), solteros (100%) de religion catolica (55%),
con escolaridad de nivel licenciatura (45%) y todos residentes de la Ciudad de México

(100%) (ver tabla 6.1).

Tabla 6.1
Datos sociodemogréficos
Orientacion Estado Alcaldia de la
P Edad Sexo Sexual Ocupacion Escolaridad civil  Religion CDMX
1 39 Hombre Homosexual Desempleado  Licenciatura  Soltero Ninguna Gustavo A. Madero
2 36 Hombre Homosexual Desempleado  Licenciatura  Soltero Catolica Miguel Hidalgo
3 46 Hombre Bisexual Desempleado  Licenciatura  Soltero Catdlica Venustiano Carranza
4 52 Hombre Heterosexual Desempleado Medio superior Soltero Ninguna Cuauhtémoc
5 32 Hombre  Homosexual Empleado  Medio superior Soltero Ninguna Azcapotzalco
6 37 Hombre Homosexual Desempleado  Licenciatura  Soltero Catolica Cuauhtémoc
7 27 Hombre Homosexual Desempleado  Licenciatura  Soltero Catélica Cuauhtémoc
8 26 Hombre  Homosexual Empleado Secundaria Soltero Catodlica Gustavo A. Madero
9 33 Hombre = Homosexual Empleado Secundaria Soltero Ninguna Gustavo A. Madero
10 28 Hombre = Homosexual Empleado Maestria Soltero Ninguna Cuauhtémoc
11 28 Hombre Homosexual Desempleado Medio superior Soltero Catélica Benito Juarez

P=Participante; CDMX=Ciudad de México.
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6.3.5 Antecedentes de salud

En cuanto a los datos clinicos de los participantes al momento de la evaluacion
inicial, tres de ellos estaban en tratamiento psiquiatrico en relacion son su sintomatologia
afectiva (27%) y el resto de los participantes (73%) no estaba en tratamiento psiquiatrico.
Los once participantes reportaron que su via de infeccion fue sexual. En cuanto el tiempo
de diagnostico en meses el promedio fue de 8.6 meses (DE=47.8; rango=4-132). Todos
estaban en TAR y recibian su atencion médica en la Clinica Especializada Condesa (CEC)

(55%) y en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) (45%) (ver tabla 6.2).

Tabla 6.2
Antecedentes de salud
Tratamiento . Tiempo de Lugar de
P_siquiétrico tra\rfls;(ijsién diagndstico atencion TAR
p Si No (meses) médica
v Sexual 11 CEC Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabina
2 v Sexual 11 CEC Ritonavir/Atazanavir/Abacabir
3 v Sexual 122 IMSS Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabina
4 v Sexual 6 CEC Abacabir/Darunavir/Ritonavir
5 v Sexual 9 IMSS Lopinavir/Ritonavir/Tenofovir/Emtricitabina
6 v Sexual 4 IMSS Atazanavir/Ritonavir/Tenofovir/Emtricitabina
7 v Sexual 13 IMSS Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabina
8 v Sexual 4 IMSS Abacavir/Lamivudina/Efavirenz
9 v Sexual 5 CEC Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabina
10 v Sexual 35 CEC Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabina
11 v Sexual 132 CEC Lopinavir/Ritonavir/Raltegravir/Zidobudina

Nota. P=Participante; TAR=Tratamiento Antirretroviral; CEC=Clinica Especializada Condesa; IMSS=Instituto Mexicano del Seguro
Social.
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6.4 Variable independiente: Intervencion ACT-VIH

La intervencion ACT-VIH es un tratamiento modular para ser aplicado de forma
individual e integrado por dos componentes generales: 1) el componente psicoeducativo
para promover la adherencia al TAR con un médulo de una duracién de 30 minutos y, 2)
el componente ACT para incrementar la flexibilidad psicologica con siete modulos, cada
modulo con una duracidon de 60 minutos aproximadamente aplicados con una frecuencia

semanal (ver figura 6.2 y el anexo D: Manual de aplicacion de la intervencion ACT-VIH).

Figura 6.2
Componentes terapéuticos de la intervencion ACT-VIH
| C.omponenFe Metafora del reloj de
pswoed{ucatwo arena
(1 médulo)

Intervencion
ACT-VIH

| | Componente ACT Modelo de Flexibilidad
(7 médulos) psicoldgica

Nota. TAR=Tratamiento antirretroviral; ACT=Terapia de Aceptacion
y Compromiso.

6.4.1 Componente psicoeducativo para la adherencia al TAR

Este componente se baso en el programa de psicoeducacion para la adherencia al
TAR propuesto y validado por Neria (2016). Dicho programa consiste en una sesion de
60 minutos, en la que se proporciona la informacién sobre la infeccion de VIH y el TAR
a través de una presentacion de diapositivas y después, se refuerza dicha informacion con
La metafora del reloj de arena, que es una estrategia didactica que requiere del uso de un

material, que es propiamente un reloj de arena.

En el presente trabajo el componente psicoeducativo para la adherencia al TAR
(un modulo) se integrd tinicamente por el recurso didactico de La metafora del reloj de

arenay una hoja de trabajo impresa que contenia la informacidon proporcionada y que se
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daba al participante después de la intervencion. Lo anterior constituyd el moddulo
denominado: La metafora del reloj de arena. El material didactico utilizado se presenta
en la figura 6.3 y la carta descriptiva de este modulo para su aplicacion en el Manual de

aplicacion de la intervencion ACT-VIH (ver anexo D).

Figura 6.3
Reloj de arena utilizado en la psicoeducacion

Nota. Fotografia de Neria, M. R.

El criterio de cambio de este mddulo fue una puntuacion mayor a 8 en el
Cuestionario de Conocimientos Basicos sobre VIH y el TAR (Neria, 2016) descrito mas

adelante.

6.4.2 Componente ACT

El segundo componente es el constituido por la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (componente ACT con 7 médulos). El componente ACT se baso en los seis
procesos bésicos que constituyen el modelo de flexibilidad psicoldgica (defusion
cognitiva, aceptacion, contacto con el momento presente, yo como contexto, valores y
compromiso). Estos seis procesos basicos se han agrupado en diadas, segin lo sugerido

por Hayes et al. (2014), que conforman tres estilos de respuestas: abierto (aceptacion y
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defusion cognitiva), centrado (momento presente y yo como contexto) y comprometido
(valores y compromiso de accion). En el capitulo 3 se muestra en la figura 3.1 el modelo

de flexibilidad psicolégica dividido en los tres estilos de respuesta antes mencionados.

Cada modulo del componente ACT, estuvo integrado por tres subcomponentes
que se describen en la tabla 6.3. Los siete modulos que integran el componente ACT se
detallan en la tabla 6.4 y las cartas descriptivas para su aplicacion se encuentran en el

Manual de aplicacién de la intervencion ACT-VIH (ver anexo D).

Tabla 6.3
Subcomponentes del componente ACT
Subcomponente Descripcion
Metaférico - Epigrafe. Cada sesion comienza con un epigrafe, contenido en la hoja de

trabajo, que esté relacionado con el proceso ACT que enfatiza el modulo.
- Metafora. Cada sesion contiene una metafora, contenida en la hoja de
trabajo, que permite contextualizar el proceso enfatizado en el médulo.
Psicoeducativo - Es la informacion contenida en la hoja de trabajo que proporciona los
conceptos basicos del proceso enfatizados en el modulo.
Experiencial - Son ejercicios realizados durante el modulo para desarrollar el proceso
enfatizado en el modulo.
Nota: ACT=Terapia de Aceptacion y Compromiso.

Para la aplicacion de cada modulo del componente ACT se utilizdé una hoja de
trabajo del mismo nombre de cada moédulo. Cada hoja de trabajo contenia los tres
subcomponentes del componente ACT y sirvio de guia para la aplicacion del modulo. La
hoja de trabajo era entregada al participante al terminar el moédulo (ver hojas de trabajo
en anexo D). El criterio de cambio de cada mddulo del componente ACT fue que el
participante pudiera realizar el subcomponente experiencial integrado por ejercicios que

requieren la comprension del subcomponente metaforico y psicoeducativo.
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6.4.3 Integridad del tratamiento

Con el objetivo de proporcionar integridad a la intervencion ACT-VIH se
implementaron dos estrategias. La primera fue el desarrollo de una carta descriptiva por
sesion, en la que se indica detalladamente las actividades realizadas por el terapeuta y el
participante durante la sesion, asi como los recursos terapéuticos y los instrumentos de

evaluacion que el terapeuta debia aplicar al participante al finalizar la sesion.

La segunda estrategia fue el desarrollo de una hoja de trabajo por sesion. Las hojas de
trabajo son guias que sirven al terapeuta y al participante para cumplir los objetivos de
cada sesion. Al inicio de la sesion el terapeuta proporcionaba la hoja de trabajo al
participante, asimismo el terapeuta tenia su propia hoja de trabajo que le servia de guia
para dirigir la sesion. Ademas, las hojas de trabajo cumplian la funcion de material
didactico, que los participantes conservaban con el fin de que pudieran reforzar lo
trabajado después de la sesion. Las cartas descriptivas y las hojas de trabajo constituyen
el Manual de aplicacion de la intervencion ACT-VIH que se encuentra en el anexo D de

este documento.
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Tabla 6.4
Descripcion general del componente ACT
S Médulo y Objetivo Componentes erlwaf;?c(i:zeggo
Hoja de trabajo Metaforico Psicoeducativo Experiencial
- Favorecer un sentimiento creativo de - Metafora del Conceptos: Ejercicio:
Lo realmente desegperanza. hor}qbre en el hoyo. - Decis.i(")n - Tiro al blanco.
valioso para m. - Claqﬁcar los vglores personales dgl - Epigrafe. - Ele.cqon Valores
participante y vincularlos con acciones. - Metafora del - Objetivos
soldado. - Valores
- Favorecer el abandono de las - Epigrafe: Conceptos: Ejercicios
Construyendo un estrategias. utilizadas por el participante - Metéforg de las - Dolor limpio - Tu ipvgntario de 3
| contexto de para solgc101‘13r. sus problemas cua}ndo secretarias. - Dolqr sucio sufrimiento. . Aceptac_lgn y
cambio su experiencia indique que no estan - Sufrlmlento - El dolor ha desaparecido, Defusion
' dando resultado. - Evitacion Ly ahora qué.
experiencial - Tiro al blanco.
- Desliteralizar o debilitar en el - Epigrafe. Conceptos: Ejercicios:
Los pensamientos participante el dominio funcional de las - Metafora: Somos - Fusi(')r} COgniti\.IE.I - Jeep Amgrillo.
1 son sélo rfespuestas basada§ en reglas cognitivas peces nadando en - Defusu’)r'l cognitiva - Descrlpglones y Defusion
pensamientos. literales o evaluativas. nuestros - Evaluaciones evaluaciones.
pensamientos. - Descripciones - Agradecer a la mente.
- Tiro al blanco.
- Desarrollar en el participante la - Epigrafe. Conceptos: Ejercicios:
Contacto con el habilidad de situarse en el momento - Metafora de las - Momento Presente - Mirando las nubes. Momento
1 momento presente, de manera intencional y sin nubes. - Modo atardecer - Tiro al blanco. Presente
presente. hacer juicios. - Modo solucién de
problemas
Si no soy mis - Desarrollar en el participante una - Epigrafe. Conceptos: Ejercicios:
pensamientos, ni perspectiva de observador de sus - Metafora del - Yo como concepto - Argumento vital. Yo como
1 mis emocione_s:.. vivencias internas sin actitud de juicio. tablero de ajedrez. - Yo como contexto - Tiro al blanco. contexto
entonces ¢quien
soy?
- Favorecer en el participante el estar - Epigrafe. Conceptos: Ejercicios:
Estar dispuesto a digpuesto a hac;r espacio a sus ev;ntos - Metafora de paco - Acepta.ci(')n - Lg persona que elijo ser.
g ; privados sin evitarlos, con una actitud el vagabundo. - Estar dispuesto - Tito al blanco. L
1 vivir una vida d o . . \ Aceptacion
significativa. de a'utentlca curiosidad y sin hacer - Metafora de Estar
juicios. dispuesto es como
dar un salto.
- Favorecer el compromiso del - Epigrafe. Conceptos: Ejercicios:
Mi compromiso participante para Vincuilar sus ya@ores - Meté'fora de - Corn.pr.o.miso - Plan de ac.ciones valiosas _
1 con la vida personales con sus acciones diarias. esquiar. - Flexibilidad para mi vida. Compromiso
' psicologica - Tu epitafio.

- Tiro al blanco.

Nota: S=Numero de sesiones; ACT=Terapia de Aceptacion y Compromiso.
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6.5 Variables dependientes y su medicion

6.5.1 Consumo de sustancias

Definida como el nivel riesgo de consumo de drogas y operacionalizada con la
Prueba de deteccion de alcohol, tabaco y sustancias. Su nombre original en inglés es
Alcohol, Smoking, Substance Involvement Screening Test (ASSIST, en lo subsecuente)
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2003). E1 ASSIST version 3.0 evalta el
consumo de sustancias y proporciona un resultado de riesgo bajo, moderado y alto para
el consumo de tabaco, alcohol, cannabis, cocaina, inhalantes, tranquilizantes,
alucinogenos, opidceos y otros (ver tabla 6.5). Ademads, también pregunta sobre si alguna

vez se ha consumido alguna droga por via inyectada.

En el rubro de otros para esta investigacion se indago el uso de poppers debido a
que su uso es comun entre la comunidad de hombres que tienen sexo con otros hombres.
Los poppers son drogas inhalantes usualmente de nitrito de amilo y no estdn
necesariamente asociados con el sexo, sino mas bien con el deseo de una fiebre inmediata
o sensacion de relajacion intensa, mareos, euforia, elevacion del estado de animo e

intoxicacion (ver anexo C: Instrumentos de medicion).

Tabla 6.5
Niveles de riego segun el ASSIST*

Nivel de riesgo

Sustancia Bajo Moderado Alto
Tabaco 0-3 4-26 27 0 mas
Bebidas alcohdlicas 0-10 11-26 27 0 mas
Cannabis 0-3 4-26 27 o mas
Cocaina 0-3 4-26 27 0 mas
Anfetaminas tipo estimulantes 0-3 4-26 27 0 mas
Inhalantes 0-3 4-26 27 o mas
Sedantes/pastillas para dormir 0-3 4-26 27 0 mas
Alucindgenos 0-3 4-26 27 0 mas
Opioides 0-3 4-26 27 0 mas
Otros (Poppers) 0-3 4-26 27 0 mas

P=Participantes

8 Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
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6.5.2 Sintomatologia afectiva

Definida como presencia de sintomas de depresion y ansiedad y operacionalizada
con la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion validada en pacientes mexicanos
con VIH (HADS-VIH) por Nogueda et al., (2013). La Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS, por sus siglas en inglés) fue creada por Zigmund y Snaith (1983)
con 14 items y adaptada en poblacion mexicana con infeccion por VIH por Nogueda et
al., (2013) con una reduccion a 13 items. El reactivo eliminado fue el seis de la subescala
original de depresion. El HADS-HIV mide el distrés entendido como sintomas de
ansiedad y depresion en dos subescalas: ansiedad (items 1, 3, 5,7, 9, 11, 13) y depresion
(items 2, 4, 6, 8, 10, 12). El puntaje maximo es 39 y el minimo es cero. Mientras mas alto
sea el puntaje, mayor sera la sintomatologia afectiva (depresion-ansiedad). E1 HADS-
VIH diagnostica el nivel de la sintomatologia afectiva segun el resultado de su aplicacion
en ausencia de distrés (0-9 puntos), presencia de distrés leve (10-19 puntos), distrés

moderado (20-29 puntos) y distrés grave (30-39).

La validez se establecid con un analisis de componentes rotados que indicé un
factor principal (once reactivos) que explicaba el 54.65% de la varianza y un indicador
(dos reactivos). Este resultado no coincidié con lo encontrado en la version original que
reportd dos factores (Zigmund & Snaith, 1983), sobre lo que Nogueda et al. (2013)
argumentan que en la literatura los diagnosticos sobre ansiedad y depresion estan
interrelacionados, por lo que conservaron las dos escalas de la version original, aunque
eliminaron un reactivo de la escala de depresion por tener una carga factorial similar en
el factor principal y el indicador. La correlacion entre las subescalas de ansiedad y
depresion fue de 0.77 (p<0.001). La correlacion entre la escala total y la subescala de
ansiedad fue de 0.92 (p<0.001) y entre la escala total y la subescala de depresion fue de

0.93 (p <0.001).
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La fiabilidad se obtuvo con el método de consistencia interna con un alfa de
Cronbach para la escala total de 0.90. El alfa de Cronbach para la subescala de ansiedad
fue de 0.78 y para la subescala de depresion de 0.85.

El HADS-HIV evalua los sintomas cognitivos y de comportamiento y no los
sintomas somaticos de ansiedad y depresion, tales como insomnio, fatiga, pérdida y/o
aumento de peso y/o apetito. Esto se debe a que en su version original fue disefiada para
pacientes ambulatorios, pacientes no psiquiatricos y se omitieron los sintomas somaticos
para evitar confusiones cuando los pacientes padecian una enfermedad médica (Zigmund
& Snaith, 1983) (ver anexo C: Instrumentos de medicion).

Ademas del HADS-VIH, se utilizo un Registro conductual para la sintomatologia
afectiva. El registro conductual consisti6 en un carné en la que los participantes evaluaban
todos los dias el grado de depresion y ansiedad presentada mediante una escala analoga
visual del cero al 10, donde cero significaba ausencia del sintoma y 10 el grado maés alto

del sintoma (ver anexo C: Instrumentos de medicion).

Para el registro conductual se definié depresion y ansiedad con base en el Manual
de diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA, por sus siglas en inglés, 2013) y el registro conductual
que Caballero (2015) utiliz6 en un estudio que evaliio también ansiedad y depresion en

personas con VH.

La depresion se definid como una repuesta de dolor emocional debido a la pérdida
de algo valioso (objeto, persona, situacion o fracaso). Puede incluir ganas de llorar, llanto,
desinterés, cansancio, irritabilidad, alteraciones del suefio, apetito, concentracion y

descuido del aspecto personal y aseo.

La ansiedad se defini6 como una respuesta emocional anticipada de miedo

excesivo ante una amenaza inminente cercana o futura, que a veces es dificil de asociar a
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una causa concreta. Puede incluir tension muscular, inquietud, temblores, nerviosismo,

latidos acelerados del corazon, sudoracion en las manos y respiracion agitada.
6.5.3 Conocimientos sobre la infeccion por VIH y el TAR

Definida como los conocimientos basicos sobre la infeccion por VIH y el TAR.
Esta variable se operacionaliz6 con el Cuestionario de Conocimientos Basicos sobre VIH
y el TAR (CCB-VIH-TAR) creado y evaluado por Neria (2016). EL CCB-VIH-TAR fue
validado en poblaciéon mexicana con VIH para evaluar los conocimientos basicos sobre
la infeccion por VIH en las siguientes areas: infeccion por VIH (items 1 y 2), tratamiento
antirretroviral (3, 4, 5), adherencia (item 6), reinfeccion (item 7) y alimentos que
interfieren con el funcionamiento del tratamiento antirretroviral (items 8, 9 y 10). E1 CCB-
VIH presenta para cada pregunta cinco posibles respuestas entre las cuales tres son
distractores, una es la respuesta correcta y una opcion de No sé. Cada pregunta vale un
punto y la puntuaciéon méaxima es de 10 puntos y la minima cero. A mayor puntuacion
mayores conocimientos sobre la infeccion por VIH y el TAR. El CCB-VIH-TAR fue
validado por el método de juicio de expertos que reporté un indice de correlacion

intraclase igual a 0.86. (ver anexo C: Instrumentos de medicién).
6.5.4 Adherencia al TAR

Definida como “la capacidad de implicarse correctamente en la eleccion, inicio y
control del TAR que permita mantener el cumplimiento riguroso del mismo con el
objetivo de conseguir una adecuada supresion de la replicacion viral” (Knobel et al., 2004,
p. 222) y se operacionalizd con el Cuestionario Simplificado de Adherencia a la
Medicacion (SMAQ por sus siglas en inglés) creado y validado por Knobel et al. (2002)
en poblacidn espafiola que vive con VIH para la medida de adherencia al TAR. E1 SMAQ

consta de siete preguntas que clasifican a las personas con VIH como adherentes o no
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adherentes. El SMAQ reportd una consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0.75
y confiabilidad al ser administrado el mismo dia por un médico y una enfermera con
acuerdo general entre observadores de 88.2% en 1,376 pacientes espafioles con VIH y en

TAR (ver anexo C: Instrumentos de medicion).

Ademas del SMAQ se utilizo un Registro conductual para la toma de
medicamento. En el registro conductual definié la toma del medicamento como la
conducta de ingerir el TAR a la hora indicada por el médico cada dia, durante todo el

tiempo que dur6 la intervencion ACT-VIH. (ver anexo C: Instrumentos de medicion).

6.5.5 Satisfacciéon al TAR

Definida como el grado de satisfaccion percibida por una persona con VIH que
toma TAR y se operacionalizd el Cuestionario de Adherencia y Satisfaccion con el
Tratamiento Antirretroviral (CASTA) diseiado ad hoc para esta investigacion. El
CASTA se compone de cuatro preguntas, dos para estimar la adherencia en porcentaje y
dos preguntas sobre la satisfaccion al TAR, la primera pregunta de éstas dos ultimas,
permite estimar la satisfaccion al TAR en porcentaje (ver anexo C: Instrumentos de

medicion).

6.5.6 Marcadores bioldgicos

Definidos como el resultado de los estudios de laboratorio de carga viral y conteo
de CD4 reportados por los participantes. Como ya se ha mencionado los resultados de
laboratorio se consideraron como indicadores del éxito del TAR y permitieron conocer el
estado inmunolégico de los participantes. La medicion pre fueron los tltimos resultados
de laboratorio, reportados por los participantes, previos a la intervenciéon ACT-VIH, y la

medicion post, fueron los siguientes resultados, reportados por los participantes, después
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de la intervencion. Los estudios de laboratorio son realizados en promedio, segun el lugar

donde reciben los participantes su atencion médica, cada seis meses.

6.5.7 Flexibilidad psicoldgica percibida

Definida como el grado en que una persona considera que sus conductas se ajustan
a los seis procesos que integra el modelo de flexibilidad psicologica propuesto por la ACT
(Hayes et al., 2014). La flexibilidad psicolégica percibida se operacionaliz6 con el
Ejercicio de autoevaluacion de las habilidades ACT que se disefi¢ ad hoc para la presente
investigacion. El ejercicio de autoevaluacion de habilidades ACT se basa en Hayes et al.,
(2014) y fue diseniado y evaluado durante el pilotaje. Este ejercicio le pide al participante
que evalue por si mismo cada uno de los seis procesos ACT en una escala en la que, cero
significa que no tiene dicha habilidad (proceso de ACT) y diez, que domina la habilidad
descrita y la han practicado durante la Ultima semana (ver anexo C: Instrumentos de

medicion).

La aplicacion de este ejercicio permite obtener una puntuacion por proceso ACT
y una evaluacion global que va de cero a 60 puntos, donde a mayor puntuacion mayor
flexibilidad psicolégica percibida por el participante y viceversa. Es importante
mencionar que este ejercicio no es una prueba psicométrica estandarizada, sino un
ejercicio que sirve de apoyo a la formulacion clinica del caso desde la ACT y que deber

aplicado por un terapeuta entrenado en ACT.

6.5.8 Evitacion experiencial

Definida como el no estar dispuesto “a ponerse en contacto con experiencias
privadas particulares (sensaciones corporales, emociones, pensamientos, recuerdos,
predisposiciones conductuales) e intentar alterar la forma o la frecuencia de esos eventos

y el contexto que los ocasiona” (Hayes et al., 1996, p. 1154). La evitacion experiencial se
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operacionalizé con el Cuestionario de Accion y Aceptacion Il validado en poblacién
mexicana por Patron (2010). El cuestionario de aceptacion y accion (AAQ, por sus siglas
en inglés) fue creado por Hayes et al. (2004) y evaluado para una segunda version (AAQ
IT) por Bond et al. (2011). Patron (2010) adaptd el AAQ 1II al espafiol mexicano en
poblacion yucateca, en lo subsecuente AAQ II-M y que es la version utilizada en el

presente estudio.

El AAQ II-M mide el grado de evitacion experiencial y se compone de 10
reactivos tipo Likert con siete posibilidades de respuesta que van desde completamente
falso a completamente verdadero. El puntaje maximo es 70 y el minimo es 10. Mientras

mas alto sea el puntaje, mayor sera la evitacion experiencial.

La validez de constructo del AAQ II-M se establecio con un analisis factorial que
indic6 que estd compuesto de un solo factor que explica el 51.2% de la varianza. La
validez concurrente se realizd con una correlacion de Pearson entre los resultados de AAQ
II-M y el Inventario de ansiedad de Beck que fue positivo y moderado (0,68). La validez
predictiva se obtuvo a través de un analisis de las diferencias de medias entre el grupo no
clinico y los grupos clinicos con diagnodstico psicotico, estado de animo y ansiedad. La
prueba de Scheffé post hoc (o = 0.5) informo diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo no clinico y los grupos clinicos. La fiabilidad del AAQ II-M se obtuvo
mediante el método de consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0,89, muy similar
al de la version en inglés (0,85) (Bond et al. (2011) (ver anexo C: Instrumentos de

medicion).
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6.5.9 Fusion Cognitiva

Definida como la dominacion de lo verbal sobre la regulacion del comportamiento
(Hayes et al., 2014) y se operacionalizo con el Cuestionario de Fusion Cognitiva version
en espafiol de Romero-Moreno et al. (2014). El Cuestionario de Fusion Cognitiva fue
desarrollado originalmente por Gillanders et al. (2014) y traducido a la version en espafiol
por Romero-Moreno et al. (2014) en la poblacion espafiola, especificamente en
cuidadores primarios de pacientes con demencia. Sin embargo, Romero-Moreno et al.
(2014) sugiere que el CFC-E (como se nombrara en los subsecuente) es un buen
instrumento para las personas de habla hispana en general, por lo que es el instrumento
utilizado en este trabajo. El CFC-E consta de siete reactivos tipo Likert con siete
posibilidades de respuesta que van de nunca a siempre. El puntaje maximo es 49 y el

minimo es 7. Mientras mas alto sea el puntaje, mayor sera la fusion cognitiva.

La validez de constructo se realizd con un analisis factorial confirmatorio que
mostrd un solo factor. La validez de criterio se realizé entre el CFC-E y los siguientes
instrumentos que informaron correlaciones estadisticamente significativas (p <0.05).
Escala de Respuestas Rumiativas (Nolen-Hoeksema & Jackson, 2001) en su version en
espainol de Marquez-Gonzalez et al. (2008) que mide la rumiacion, reportando una
correlacion positiva (0.63). Cuestionario de Aceptacion y Accion (Hayes et al., 2004) en
su version en espafiol de Barraca (2004) que mide la evitacion experimental con una
correlacion positiva (0,67). Escala de Depresion de Radloff (1977), en su version en
espanol de Losada et al. (2012) que mide depresion informando una correlacion positiva
(0,43). La subescala del Perfil de Tension-Ansiedad de estados de animo (McNair et al.,
1971), en su version en espaniol de Molto et al. (1999) para medir la ansiedad informando
una correlacion positiva (0,53). El Cuestionario de Culpabilidad del Cuidador (Losada et

al., 2010) informan una correlacién positiva (0,43). Lista Revisada de Problemas de
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Memoria y Comportamientos (Teri et al., 1992), version en espaiol de Losada et al.
(2008) con una correlacion positiva (0.22) y la Escala de Satisfaccion con la Vida (Diener
et al., 1985), version en espaiol de Pons et al. (2002) con una correlacion negativa (-
0.38). El indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965), version en espanol de Baztan et

al. (1993), que mide la capacidad funcional, con una correlacion no significativa (-0,4).

La fiabilidad del CFC-E se obtuvo mediante el método de consistencia interna con

un alfa de Cronbach de 0,87 (ver anexo C: Instrumentos de medicion).

6.5.10 Atencién Plena

Definida como la accion de prestar atencion de manera intencional al momento
presente sin juzgar (Kabat-Zinn, 1990), y fue definida operacionalmente con la Escala de
Conciencia de Atencion Consciente validada en poblacion mexicana por Lopez-Maya et
al. (2015). La Escala de Conciencia de Atencion Consciente (MAAS por sus siglas en
inglés de Mindful Attention Awareness Scale) fue propuesta originalmente por Brown y
Ryan (2003). La MAAS se ha adaptado al espafiol por diversos autores. Araya-Vargas et
al. (2009) adaptd el MAAS en espafiol en Costa Rica, Soler et al. (2012) en Espafia y
Johnson et al. (2013) en Estados Unidos para participantes bilingiies de habla hispana. En
la presente investigacion se utilizo la adaptacion de Lopez-Maya et al. (2015) validada en
espanol mexicano. La Escala de atencion plena version mexicana (MAAS-M, como se
denominard en lo subsecuente) consta de 15 reactivos que miden el constructo atencion
plena en una escala Likert con seis respuestas posibles que van de casi siempre a casi
nunca. La puntuacion minima es 15 y la maxima 90. A mayor puntuacion mayor atencion

plena.

La validez se obtuvo con un analisis factorial que mostrd un buen ajuste con el

modelo de un factor. Los resultados del andlisis factorial confirmatorio sugieren la
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estructura de un solo factor fue la mas adecuada para la MAAS-M. La validez concurrente
de la MA AS-M mostré correlaciones significativas con el Cuestionario de Atencion Plena
de Cinco Facetas (FFMQ, Baer, et al., 2006) en cuanto a su puntaje total (0.452, p <0.05)
y en 3 de 5 subescalas del FFMQ que fueron las subescalas de describir (r=0.357, p<0,05),
actuar con conciencia (r=0.561, p<0,05) y no juzgar (r=0.340, p<0,05). Sin embargo, no
se encontraron correlaciones significativas con las subescalas de observar (r=0,003) y no
reactividad (r=-0.070), lo que se puede deber segin Lopez-Maya et al. (2015) a que el
MAAS se centra més es un componente atencional de la atencion plena y no tanto en el
componente actitudinal de la atencion plena. La fiabilidad se obtuvo por el método de
consistencia interna con un alfa de Cronbach de .89. El valor del coeficiente de
confiabilidad de la mitad dividida de Guttman fue de .86, lo que significa que, si la escala
se divide por la mitad, ambas partes tendrian la misma varianza (ver anexo C:

Instrumentos de medicion).

6.5.11 Valores personales

Definidos como elecciones “de patrones de actividad en curso, dinamicos y en
desarrollo que determinan los reforzadores principales de tal actividad y que son
intrinsecos a la implicacion en la propia pauta de conducta valiosa” (Wilson & DuFrene,
2009, p.66). Asi, los valores personales se entendieron para esta investigacion como
elecciones intrinsecas que guian los patrones de comportamiento de una persona y se
operacionalizé con la encuesta de valores (Bull's-Eye Values Survey [BEVS] por su
nombre original en inglés) de Lundgren et al. (2012), que es un ejercicio que pide a las
personas que identifiquen sus valores personales, identifiquen sus barreras y desarrollen

un plan de acciones congruente con dichos valores personales.

Las areas evaluadas por la BEVS en la primera parte del instrumento son cuatro

(Trabajo/educacion, Ocio, Relaciones personales y Crecimiento/salud personal) a través
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de un grafico de una diana compuesta por siente circulos dividida en cuatro areas. Cada
area tiene una puntuacion de uno a siete, por lo que la puntuaciéon minima es cuatro y la
maxima 28. A mayor puntuacion mayor discrepancia o distancia con los valores
personales. Las barreras identificadas en cada area se median en general con una escala
del uno al siete donde uno era que las barreras identificadas no impedian en absoluto la
realizacion de los valores personales y siete, que implicaba que las barreras identificadas
impedian totalmente su realizacion. Finalmente, el instrumento pide la realizacion de un

plan de acciones valiosas.

El BEVS fue validado en estudiantes universitarios suecos, al encontrar que las
subescalas BEVS y la puntuacion total parecen medir una dimension independiente del
funcionamiento psicoldgico que se correlaciona negativamente con la depresion, la
ansiedad y el estrés, y se correlaciona positivamente con una medida de flexibilidad

psicoldgica (ver tabla 6.6).

Table 6.6
Correlaciones entre el BEVS y otras mediciones (N=147)

Bull's-Eye Domains DASS-t DASS-d DASS-a  DASS-s  AAQ-II SWLS
Relaciones personales -.16%* -.16* -.09 -.15 26%* A6%x*
Trabajo/Educacion -.20% -23%* -13 -17* .14 27%*
Ocio -.19% - 18% -.15 -.16* 23%* 28%*
Crecimiento personal/salud -.28%* -17* - 28%* -.26%* 22%* 39k
Logro de valores personales -.24%% -23%* -17* -20%* 26%* QTHEE
Barreras identificadas 3QHE* 20* 25%* 30k =3k - 3@HA*

Nota: Tabla tomada con Lundgren et al., 2012. DASS-t =Total score of Depression Anxiety and Stress Scale
(Lovibond & Lovibond, 1995), DASS-d = Depression scale, DASS-a = Anxiety scale, DASS-s = Stress

scale, AAQ-II=Acceptance and Action Questioner (Hayes et al., 2004), SWLS=Subjective Well Being Life Scale
(Diener et al., 1985).

* p<.05, ** p< .01 *** p<.001.

Lungrend et al. (2012) informaron que se realiz6 un anélisis factorial exploratorio
en un esfuerzo para determinar la relacion entre las diversas medidas examinadas en su
estudio. Para ello, realizaron un analisis de componentes principales, para la extraccion
de factores, con una rotacion varimax (ortogonal). Es decir, incluyeron en una matriz de

analisis las cinco puntuaciones del BEVS (Trabajo/educacion, Ocio, Relaciones
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personales, crecimiento/salud personal y barreras identificadas) y las puntuaciones de las
escalas que utilizaron para evaluar depresion, ansiedad, estrés, flexibilidad psicologica y

bienestar subjetivo.

El resultado fue que las variables incluidas en el andlisis de componentes
principales se agruparon en dos factores que explicaron colectivamente el 52% de la
varianza. El primer factor parece reflejar una dimension de angustia psicoldgica
caracterizada por puntuaciones altas en las variables depresion, ansiedad, estrés, baja
flexibilidad psicoldgica y bajo bienestar subjetivo. El segundo factor parece reflejar una
dimension de satisfaccion con la vida caracterizada por una asociacion positiva entre las

variables evaluadas por el BEVS y el bienestar subjetivo.

El hecho de que bienestar subjetivo tenga correlaciones en los dos factores llevo
a Lungrend et al. (2012) a reportar que los componentes eran casi ortogonales. No
obstante, lo encontrado apoya la hipdtesis de que el BEVS mide algo distinto a lo
evaluado por las otras medidas en el estudio. De particular interés es que la flexibilidad

psicologica carg6 en un factor diferente al de las escalas del BEVS (ver tabla 6.7).

Tabla 6.7

Analisis de componentes principales para todas las variables estudiadas
Variables Factor 1 Factor 2
Trabajo/educacion A2 -.51
Ocio .07 -.70
Relaciones personales .10 -.66
Crecimiento/salud personal 24 -.54
Barreras -.28 57
Depresion .76 .01
Ansiedad .79 .04
Estrés .86 .09
Flexibilidad psicologica 73 21
Bienestar subjetivo -.61 -52
Valor Eigen 2.93 2.25
Varianza expresada en porcentaje 29% 23%

Nota. Adaptado de Lundgren, T., Luoma, J. B., Dahl, J., Strosahl, K., & Melin, L. (2012). The Bull's-Eye Values Survey: A
Psychometric Evaluation. Cognitive and Behavioral Practice, 19(4), 518-526. https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2012.01.004
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La fiabilidad se obtuvo mediante el método test-retest y las mediciones se
realizaron en tres veces. Los resultados informados fueron correlaciones significativas
(p<.001). Los valores de BEVS totales alcanzan puntajes entre los tiempos 1 y 2 con
r=.85, entre los tiempos 1 y 3, con r=.70 y entre los tiempos 2 y 3 con r=.71. La puntuacion
de persistencia con barreras fue significativa entre los tiempos 1 y 2 con r=.89; entre los

tiempos 1 y 3, conr =.90; y entre los tiempos 2y 3 conr =.71.

El presente trabajo utilizé una version en espanol disefiada ad hoc del Bull's-Eye
Values Survey con el nombre de Ejercicio del Tiro al Blanco durante el disefio y pilotaje
de la intervencion ACT-VIH que se detallo en el capitulo 5 (ver anexo C: Instrumentos

de medicion).

6.5.12 Satisfacciéon con la vida

Definida como el grado en que una persona evalia de manera global su calidad
vida de manera positiva (Diener et al., 1985) y se operacionalizé con la Escala de
satisfaccion con la vida version mexicana de Padros et al. (2015). La escala de
satisfaccion la vida fue originalmente creada por Diener et al. (1985), traducida al espaiol
por Atienza et al. (2000) y validada en poblacion de Michoacan (México) por Padros et
al. (2015). La Escala de Satisfaccion con la Vida version mexicana (ESCV-M en los
subsecuente) consta de cinco items de tipo Likert con cinco respuestas que van de
totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo. Puntuacion maxima 25 y minima 5.

A mayor puntuacién mayor satisfaccion con la vida.

La validez de constructo se obtuvo mediante un analisis factorial confirmatorio
que determiné un solo factor. La validez convergente se obtuvo con las correcciones entre
la ESCV-M vy la Escala de Evaluacion Afectiva-Cognitiva de la Escala Multidimensional

para la Medicion del Bienestar Subjetivo (Anguas, 1997) que reportd correlaciones
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significativas. Correlacion negativa para afecto negativo (r=-0.255), correlacion positiva
para el afecto positivo (r=0.367) y una correlacion negativa (=-0.324) entre el ESCV-M

y la versiéon mexicana del Inventario de Depresion de Beck (Jurado et al. 1998).

La fiabilidad se obtuvo por el método de consistencia interna con un alfa de
Cronbach de 0.832 y por el método test-retest en un periodo de dos meses con r=0.575

(N=335, p <.001) (ver anexo C: Instrumentos de medicion).

6.6.13 Actitudes disfuncionales

Definidas como esquemas de vulnerabilidad cognitiva que contribuyen a la
depresion de acuerdo con el modelo de la terapia cognitiva (Weissman & Beck, 1978) y
se operacionaliz6 con la Escala Revisada de Actitudes Disfuncionales en espafiol de Ruiz
et al. (2016). La Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS) fue propuesta originalmente
por Weissman y Beck (1978) con 40 items. Sanz y Vazquez (1993;1994) lo tradujeron al
espafiol y De Graaf et al., (2009) lo redujeron a 17 items. Ruiz et al. (2015) llevaron a
cabo la validacion del DAS de 17 items en la poblacion espanola. Posteriormente, Ruiz
et al. (2016) aplicaron la version en espaniol del DAS sin hacer cambios en la poblacion
colombiana. Ruiz et al. (2016) informaron que los participantes (estudiantes
universitarios colombianos) no tuvieron problemas para responder la version en espafiol
del DAS-R en un piloto anterior que hicieron, por lo que la validacion en la poblacion
colombiana se realiz6 sin realizar modificaciones en el instrumento de la version en
espafiol. La version de Ruiz et al. (2016), en lo subsecuente DAS-R, se utiliza en el
presente trabajo por ser la mas cercana a nuestra cultura y que los participantes del piloto
no tuvieron problemas en comprenderla. El DAS-R consta de 17 items que miden la
actitud disfuncional en una escala Likert con siete respuestas que van de toralmente en
desacuerdo a totalmente de acuerdo. Puntuacion méaxima 119 y puntuaciéon minima 17.

A mayor puntuacién mayores actitudes disfuncionales.
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La validez de constructo del DAS-R (Ruiz et al., 2016) se realizé con un analisis
factorial confirmatorio, para lo cual, se propusieron tres modelos con el objetivo de
evaluar el mejor ajuste. Estos modelos fueron: 1) un modelo de un factor, 2) un modelo
de dos factores correlacionados y, 3) un modelo de dos factores con un factor de segundo
orden. El tercer modelo fue el que presentd el mejor ajuste indicando que los esquemas
disfuncionales generales (factor de segundo orden) puede explicarse a través de dos
factores correlacionados de primer orden que fueron: 1) perfeccionismo y 2) evaluacion

del desempeio y dependencia.

En cuanto a la validez concurrente el DAS-R mostro las siguientes correlaciones
significativas. E1 DAS-R mostré correlaciones positivas con depresion (.42), ansiedad
(.34) y estrés (.31) segun la Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (Daza et al., 2002).
El DAS-R y el Cuestionario General de Salud-12 (Rocha et al., 2011) mostraron una
correlacion positiva (.31). El DAS-R y el Cuestionario de Pensamientos Automaticos-8
(Cano-Garcia & Rodriguez-Franco, 2002) mostraron una correlacion positiva (.43). El
DAS-R y el Cuestionario de Aceptacion y Accion II (Ruiz et al., 2013) mostraron una
correlacion positiva (.42). DAS-R y la Encuesta de Satisfaccion con la vida (Atienza et
al., 2000) mostraron una correlacion negativa (-.26). La fiabilidad se obtuvo por el método
de consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0.91. Con respecto a los factores DAS-
R, la evaluacion del perfeccionismo/rendimiento mostré un alfa de .87, mientras que el

alfa de dependencia fue de .81 (ver anexo C: Instrumentos de medicion).

6.6 Disefio de investigacion

Esta investigacion utilizé un disefio de comparacion intra-sujeto (n=1), con 10
réplicas, es decir, con un total de 11 participantes. Las mediciones de las variables
dependientes se realizaron algunas de manera preexperimental (pre-post y seguimiento)

y otras con un disefio experimental de caso unico (AB y seguimiento) con tres puntos de
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linea base (Kazdin, 2001; 2011). El momento de las mediciones dependio de la manera

en que los componentes de la intervencion ACT-VIH fueron evaluados.

En cuanto al componente psicoeducativo para la adherencia al TAR las
mediciones se realizaron como indica la tabla 6.8. Los conocimientos sobre el VIH y el
TAR se evaluacion de forma pre y post al componente psicoeducativo y a 8 y 12 semanas
de dicho componente. La adherencia y satisfaccion al TAR se evaluaron antes del
componente psicoeducativo y a 8 y 12 semanas de dicho componente. La toma de
medicamento se evaluo durante las 10 semanas en que se aplico la intervencion ACT y a

cuatro semanas de seguimiento.

Tabla 6.8
Mediciones del componente psicoeducativo
Semanas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
INTERVENCION ACT-VIH
EI Psicoeducacion Componente ACT EF
Variable Instrumento Pre Post N S2
Conocimientos
sobre VIH- CCB-VIH-TAR v v vy v
TAR
Adherencia al SMAQ
TAR CASTA v v v
Satisfaccion al
v v v
TAR CASTA
Toma de Registro v v v VY v v v v vy v
medicamento conductual

Nota. EI=Evaluacion inicial; ACT=Terapia de Aceptacion y Compromiso; EF=Evaluacién final; S1=Seguimiento a 8 semanas del
componente psicoeducativo; S2=Seguimiento a las 12 semanas del componente psicoeducativo; TAR=Tratamiento antirretroviral;
CCB-VIH-TAR=Cuestionario de Conocimiento basico sobre VIH y TAR; SMAQ=Cuestionario simplificad de adherencia al
medicamento; CASTA=Cuestionario de adherencia y satisfaccion al TAR.

En cuanto al componente ACT las mediciones realizadas de forma pre-post y con
seguimiento a un mes de este componente fueron la flexibilidad psicoldgica percibida, la
atencion plena y la satisfaccion con la vida (ver tabla 6.9). Los valores personales se
evaluaron durante todo el componente ACT con seguimiento a un mes. Sin embargo, sélo
se realiz6 una medicion de linea base. Sobre el consumo de sustancias esta variable se

evalud de forma pre y post, pero sin seguimiento a un mes.
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Tabla 6.9
Mediciones pre-post del componente ACT

Semanas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

INTERVENCION ACT-VIH

EI | CP Componente ACT EF

Variable Instrumento  Pre | Pre | LBL S1 S2 S3 S4 S5 S6 | S7/Post S
Flexibilidad EAH-ACT v v v
psicoldgica
percibida
Atencion plena  MAAS v v v
Satlsfac_uon ESCV v v v
con lavida

Ejercicio

Valores del tiro al v v v v v v 7| v v
personales blanco
Consumo de ASSIST v v
sustancias

Nota. EI=Evaluacién inicial; CP=Componente psicoeducativo; ACT=Terapia de Aceptacion y Compromiso; EF=Evaluacion final;
EAH-ACT=Ejercicio de autoevaluacion de las habilidades ACT; MAAS=Escala de conciencia de atencion consciente; ESCV=Escala
de satisfaccion con la vida; ASSIST=Prueba de deteccion de alcohol, tabaco y sustancias.

Las variables con un disenio AB para evaluar el componente ACT fueron la
sintomatologia afectiva, la depresion y ansiedad evaluadas con el registro conductual, la
evitacion experiencial, la fusidon cognitiva y las actitudes disfunciones. De todas estas

variables se realizd seguimiento a un mes (ver tabla 6.10).

Tabla 6.10
Mediciones AB del componente ACT
Semanas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
INTERVENCION ACT-VIH
EI CP Componente ACT EF
Variable Instrumento LB1 LB1 LB1 S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S1
Sintomatologia HADS-VIH v v v v v v v v Y v v
afectiva
Depresion Registro v v v v v v v v v | v v
conductual
Ansiedad Registro v v v v v v v v v v v
conductual
Evitacion AAQ-TIM v v v v v v v v v | v v
experiencial
Fusion CFC v v v v v v v v v | v v
cognltlva
Actitudes DAS-R v v v v v v v v Y v v
disfuncionales

Nota. EI=Evaluacion inicial; CP=Componente psicoeducativo; ACT=Terapia de Aceptacion y Compromiso; EF=Evaluacion final;
LB=Linea base; S=Sesion en que se evalua el componente ACT; SI=Seguimiento al mes del componente ACT; HADS-VIH=Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion validada en personas con VIH; AAQ-IIM=Cuestionario de Aceptacion y Accion II validado en
poblacion mexicana; CFC=Cuestionario de Fusion Cognitiva version en espafiol; DAS-R=Escala Revisada de Actitudes
Disfuncionales.
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6.7 Procedimiento

Se invitd a participar a los usuarios de LCDLS (La Casa de la Sal A. C.) que
cumplieran con los criterios de inclusion. El periodo de recoleccion de datos fue de
septiembre de 2017 a mayo de 2019. Los usuarios de la LCDLS invitados a participar

fueron canalizados por el equipo filtro de LCDLS como lo indica la figura 6.4.

Figura 6.4
Proceso de canalizacion de los participantes al protocolo ACT

( Tratamiento habitual ..
Eliminados

No cumplen criterios
No aceptan participar

@m_.? — s

Equipo Filtro

Intervencion

ACT

Posibles Cumplen criterios y
Participantes aceptan participar

Personas con VIH o
sus familiares

Talleres Asesoramlento
[ Servicios de la Clinica

PSICOIOglca Atencion en crisis

ﬁ Psicoterapia }j

Indlvu:lual Pareja Familiar

[Acompanamlento

Nota. Imagen elaborada por Neria, M. R. ACT=Terapia de Aceptacion y Compromiso.

Los posibles participantes que no cumplieron con los criterios de inclusion
continuaron su atencion usual en la LCDLS. Los usuarios de LCDLS que cumplieron los
criterios aceptaron participar mediante la firma de un consentimiento informado,
documento que fue revisado y aprobado por LCDLS (ver anexo A: Consentimiento

informado).

En caso de que un participante cumpliera algin criterio de eliminacidn, éste
continuaria recibiendo el tratamiento adecuado a sus necesidades y tendria acceso a todos
los servicios de LCDLS de manera usual. Sin embargo, no hubo participantes eliminados

en la presente investigacion.
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Una vez que los participantes eran canalizados por el equipo filtro se realizaba una
entrevista inicial y se seguia el procedimiento detallado en la tabla 6.11. El procedimiento
detallado de las sesiones de entrevista inicial, cierre, seguimiento y de cada modulo se

encuentran en las cartas descriptivas que estan en el Manual de aplicacion de la

intervencion ACT-VIH en el anexo D de este documento.

Tabla 6.11
Procedimiento general de la intervencion ACT-VIH
No. de Etapa Objetivos
Sesiones P General Particulares
1 Sesion inicial. - Ratificar el motivo de - Ratificar que el usuario de la
consulta y realizar la LCDLS cumpla con los criterios de
invitacion a participar en el inclusion.
Protocolo ACT-VIH. - Firmar el consentimiento
informado.

- Obtener informacion para la
formulacién clinica del caso.

- Aplicar los instrumentos de
evaluacion pre y el primer punto de
la linea base.

1 Componente - Proporcionar los - Obtener el segundo punto de la
psicoeducativo  conocimientos basicos sobre linea base.

Basado en La la infeccion por VIH y la - Aplicar la psicoeducacion.

metéfora del importancia de una buena - Evaluar pre y post la

reloj de arena adherencia al TAR. psicoeducacion.

(1 modulo) - Realizar la formulacion ACT del
caso con el Ejercicio de
autoevaluacion de las habilidades
ACT.

7 Componente - Desarrollar Flexibilidad - Obtener el tercer punto de la linea

ACT Psicologica. base antes de iniciar la intervencion

(7 modulos) ACT.

- Desarrollar los procesos ACT.

1 Cesion de - Retroalimentar al participante - Realizar la evaluacion post de la
cierre. sobre la intervencién ACT y intervencion ACT.
agradecer su participacion. - Acordar la forma de los
seguimientos, presenciales o
electronicos.
1 Seguimiento a - Realizar la evaluacion del - Aplicar los instrumentos de
un mes. seguimiento y volver a medicion.

agradecer su participacion.

Nota. LCDLS=La Casa de la Sal; ACT=Terapia de Aceptaciéon y Compromiso.
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6.8 Analisis de datos

Las variables sociodemograficas, los antecedentes se salud y el consumo de

sustancias se analizaron con estadistica descriptiva.

Con el objetivo de seleccionar el andlisis estadistico mas apropiado se realizo la
prueba de Shapiro-Wilk, que se utiliza para n<50, y con dicha prueba se determiné la
normalidad de las variables dependientes. Para ello se obtuvo la diferencia entre las
mediciones pre y post de las variables dependientes y se calcul6 en el programa SPSS
version 25 la prueba de normalidad antes mencionada. Para que los datos sean normales
se requiere un valor p> 0.05, por lo que como muestra la tabla 6.12 la variable de
conocimientos sobre VIH y el TAR fue la tnica que no cumplié con el criterio de
normalidad, por lo que en dicha variable se aplicé la prueba de Wilcoxon para la
diferencia de medianas pre, post y al seguimiento. Para las demds variables que
presentaron normalidad se aplico la prueba t de student para diferencia de medias pre,

post y al seguimiento.

Tabla 6.12
Resultados de la prueba de normalidad

Prueba de Shapiro-Wilk

Variables Estadistico Valor p
Conocimientos sobre VIH y TAR 0.724 0.001
Flexibilidad psicoldgica percibida 0.978 0.952
Sintomatologia afectiva 0.942 0.539
Ansiedad 0.944 0.567
Depresion 0.950 0.647
Evitacion experiencial 0.936 0.476
Fusion cognitiva 0.904 0.206
Actitudes disfuncionales 0.907 0.224
Valores personales 0.927 0.386
Atencion plena 0.967 0.859
Satisfaccion con la vida 0.883 0.113

Nota. Grados de libertad=11. p>0.05=Distribucion normal.
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Para las variables con mediciones pre y post al tratamiento se utilizé el Tamafio
del Efecto Individual (TEI), que se obtuvo con la diferencia entre la puntuacion pre,
menos la puntuacion post entre la desviacion tipica del grupo de puntuaciones pre (Pardo
y Ferrer, 2013) y para el tamafio del efecto grupal se utiliz6 la d de Cohen, que fue
calculada con la diferencia entre la media post menos la media pre entre el promedio de
las desviaciones estandar pre y post. Para la interpretacion del TEI y tamafio del efecto
grupal se consider6 a Cohen (1988) quien propone un efecto leve de 0.20 a 0.49, un efecto

moderado de 0.50 a 0.79 y un efecto grande > 0.80

Para las variables con un disefio AB, ademas del analisis grafico, se utilizé6 la Tau-
U de Parker para medir el tamafio del efecto de la intervencion (Parker et al., 2011). La
Tau-U a diferencia de otros indices no paramétricos de no solapamiento, es un indicador
de tamaio de efecto no paramétrico que ofrece la opcidon de controlar las tendencias de

referencia no deseadas (Parker et al., 2011).

Los valores de Tau-U se interpretaron de acuerdo con Parker et al. (2011) de la
siguiente manera: efecto leve de 0 a 0.65, efecto moderado de 0.66 a 0.92 y efecto grande
0.93 a 1.0. Para el calculo de la Tau-U se utilizo el programa Tau-U Calculator (Vannest

etal., 2016).

Los marcadores biologicos fueron considerados como indicadores del éxito del
TAR para lograr la supresion viral. Asi, para el analisis de la carga viral se considero
como éxito del tratamiento la supresion viral, es decir, una carga viral <40 copias de VIH.
Los resultados del conteo de CD4 se interpretaron de acuerdo con la OMS (2007) para
indicar el nivel de inmunodeficiencia como no significativa (>500 CD4), leve (350-499

CD4), avanzada (200-349 CD4) y grave (<200 CD4).
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Ademas, se realizd6 un modelo explicativo de la sintomatologia afectiva de los
participantes mediante un analisis de senderos (Path analysis) con el programa de SPSS
AMOS version 24. Finalmente, para la realizacion de tablas y algunas graficas se utilizo

el programa de Excel y Paint.
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CAPITULO 7
Resultados de la intervencién ACT-VIH

Los animales pueden elegir, pero no pueden juzgar.
Hayes, Strosahl y Wilson (2014).

7.1 Resultados de la evaluacion del componente psicoeducativo

El componente psicoeducativo basado en La metafora del reloj de arena mostro
los siguientes resultados. En cuanto los conocimientos adquiridos estos se evaluaron con
el Tamafo del Efecto Individual (TEI). Como indica la tabla 7.1 dos participantes
obtuvieron un TEI moderado (18%) y nueve participantes un TEI grande (92%) en cuanto
a los conocimientos basicos sobre el VIH y el TAR a la evaluacién post con respecto a la

evaluacion pre del componente psicoeducativo. De forma grupal el tamafio del efecto

grupal fue grande.
Tabla 7.1
Resultados por participante de los conocimientos basicos sobre VIH y el TAR
CCB-VIH-TAR
Seguimiento
P Pre Post TEI* Interpretacion 8 semanas 12 semanas
1 6 10 1.6 Grande 10 10
2 9 10 0.4 Leve 10 10
3 2 10 3.3 Grande 10 9
4 4 10 2.4 Grande 9 9
5 4 10 2.4 Grande 10 9
6 7 10 1.2 Grande 10 10
7 2 9 2.8 Grande 10 9
8 7 10 1.2 Grande 10 9
9 4 10 2.4 Grande 9 9
10 9 10 0.4 Moderado 10 10
11 5 9 1.6 Grande 9 9
Media 4.1 9.8 9.7 9.3
DE 2.6 0.4 0.5 0.5
d=3.8 Grande

Nota. CCB-VIH-TAR=Cuestionario de conocimientos basicos sobre VIH y TAR; TAR=Tratamiento
Antirretroviral; TEI=Tamafo del Efecto Individual; DE=Desviacion estandar; TEG=Tamafo del efecto
grupal.

*Se uso la DE pre para su calculo.
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La prueba no paramétrica de Wilcoxon se utiliza para comparar dos mediciones
de rangos (Md=medianas) en muestras relacionadas que no cumplen, como en este caso,
el criterio de normalidad, segin la prueba de Shapiro-Wilk que se aplicé a esta variable
(ver tabla 6.12). Ademas, debido a que se compararon puntajes pre-post, post-
seguimiento a ocho semanas y seguimiento ocho semanas-seguimiento a doce semanas,
fue necesario realizar la correccion de Bonferroni a la interpretacion del alfa para la
prueba de Wicolxon, dividiendo el alfa entre tres porque se calcularon tres comparaciones

(0/3=0.05/3=0.016).

De forma grupal los conocimientos proporcionados mostraron un cambio
estadisticamente significativo (z=-2.994, p<.016, p=.003) entre la evaluacion pre (Md=5)
y la evaluacion post (Md=10). Entre la evaluacion post (Md=10) y el seguimiento a ocho
semanas (Md=10) no hubo diferencias estadisticamente significativas (z=-.577, p>.016,
p=.564). Finalmente, entre el seguimiento a ocho semanas (Md=10) y doce semanas
(Md=9) tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas (z=-1.342, p>.016,

p=.180).

Lo anterior indica que la psicoeducacion basada en La metafora del reloj de arena
logroé proporcionar los conocimientos basicos sobre la infeccion por VIH y el TAR y que

estos conocimientos permanecieron hasta por lo menos doce semas (ver figura 7.1).
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Figura7.1
Resultados grupales de los conocimientos adquiridos
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Nota. TAR=Tratamiento antirretroviral.

En relacion con la adherencia al TAR el SMAQ (Cuestionario Simplificado de
Adherencia al Medicamento, por sus siglas en inglés) clasifico a 4 participantes como
adherentes (36%) en la evaluacion inicial. Los mismos participantes considerados no
adherentes por el SMAQ no reportaron la adherencia necesaria al TAR que debe ser >95%
por el CASTA (Cuestionario de Adherencia y Satisfaccion al Tratamiento Antirretroviral)
como lo indica la tabla 7.4. Sin embargo, al seguimiento a las 8 y 12 semanas del
componente psicoeducativo para la adherencia al TAR todos los participantes fueron
clasificados como adherentes por el SMAQ y todos alcanzaron la necesaria al TAR (ver

tabla 7.4)

En cuanto a la satisfaccion al TAR dos participantes (18%) reportaron no estar
satisfechos con su TAR. El participante ocho reportd que atn no aceptaba su diagnostico
de VIH y por ello estaba insatisfecho con tomar TAR. Sin embargo, después de la
intervencion ACT-VIH reportd haber aceptado su diagnostico por VIH y estar satisfecho
con su TAR. El participante nueve reportd no estar satisfecho con su TAR debido a los
efectos secundarios que presentaba, por lo que en el lugar donde recibia atencion médica

fue evaluado y debido a los efectos secundarios que presentaba su TAR fue cambiado.
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Asi, después del cambio de TAR en los seguimientos reportd encontrarse satisfecho con

su nuevo TAR (ver tabla 7.2).

Tabla 7.2
Resultados por participante de la adherencia y satisfaccion al TAR
CASTA
SMAQ Adherencia (%) Satisfaccion (%0)
Seguimiento — —
(semanas) Seguimiento Seguimiento
(Semanas) (Semanas)
P El 8 12 El 8 12 El 8 12
1  No Adherente Adherente  Adherente 87 97 97 100 100 100
2 Adherente  Adherente  Adherente 100 100 100 100 100 100
3 Adherente  Adherente  Adherente 97 97 97 100 100 100
4 Adherente  Adherente  Adherente 100 100 100 100 100 100
5 Adherente  Adherente  Adherente 97 100 100 100 100 100
6 Adherente  Adherente  Adherente 100 100 100 100 100 100
7 No Adherente Adherente  Adherente 90 100 100 100 100 100
8 Adherente  Adherente  Adherente 97 100 100 60 100 100
9 No Adherente Adherente  Adherente 94 100 100 0 100 100
10 Adherente  Adherente  Adherente 100 100 100 100 100 100
11 No Adherente Adherente  Adherente 93 100 100 100 100 100

Nota. P=Participante; SMAQ=Cuestionario Simplificado de Adherencia al Medicamento; CASTA=Cuestionario de Adherencia al
Tratamiento Antirretroviral; EI=Evaluacion Inicial.

Para el andlisis de los marcadores biologicos se considerd como supresion viral
(indetectable) una carga viral <40 copias de VIH/mm? de sangre (CENSIDA & Secretaria
de salud, 2018) y la clasificacién inmunolodgica para infeccion por VIH propuesta por la

OMS (2007).

En la evaluacion inicial 6 (55%) de los participantes eran indetectables y 5 (45%)
aun no conseguian la supresion viral. El participante 1 y el participante 11 eran ademas
no adherentes. Al seguimiento de la de la intervencion ACT-VIH todos los participantes
se encontraban indetectables e incrementaron su nimero de células CD4. Sin embargo, el
participante 1, aunque aumentd sus células CD4, no logré6 mejorar aun su nivel de
inmunodeficiencia. En el resto de los participantes todos mejoraron su nivel de

inmunodeficiencia pasando de 3 participantes (27%) que tenia una inmunodeficiencia no
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significativa antes de la intervencion, a 6 participantes (55%) con inmunodeficiencia no

significativa en el reporte de los datos post a la intervencion ACT-VIH (ver tabla 7.7).

Los datos de la adherencia reportados en la tabla 7.2 son consistentes con los
marcadores biologicos de la tabla 7.3, lo que indica que después de la intervencion ACT-

VIH en todos los participantes el TAR logré su objetivo de supresion viral.

Ademas, el registro conductual de la toma de medicamento ratifica los resultados
antes descritos, mostrando un efecto de techo en el 73% (n=8) de los participantes en la
toma del medicamento y un 27% (n=3) de participantes que reportaron no haber tomado
su medicamento un dia durante las 10 semanas y seguimiento a un mes, tiempo en que
realizaron el registro, lo que indica una adherencia mayor al 95%, que es la adherencia

necesaria al TAR (ver figura 7.2).

Tabla 7.3
Resultados por participante pre-post de los marcadores bioldgicos
Pre Post Recuento (n=11)
P Carga cD4 Nivel de Carga cD4 Nivel de Nivel de
viral inmunodeficiencia viral inmunodeficiencia inmunodeficiencia Pre  Post
1 70 49 Grave <40 195 Grave No significativa 3 6
2 <40 492 Leve <40 572 No significativa Leve 3 3
3 <40 904 No significativa <40 1267 No significativa Grave 4 1
4 <40 514 No significativa <40 530 No significativa Avanzada 1 1
5 118737 150 Grave <40 405 Leve
6 188000 16 Grave <40 212 Avanzada
7 >40 413 Leve <40 555 No significativa
8 292 483 Leve <40 926 No significativa
9 >40 303 Avanzada <40 430 Leve
10 >40 650 No significativa <40 593 No significativa
11 236 98 Grave <40 462 Leve

Nota. Nivel de inmunodeficiencia segiin las Organizacion Mundial de la Salud (2007), que se basa en el recuento de células CD4 y
que propone las siguientes categorias para adultos y adolescentes que viven con VIH: inmunodeficiencia no significativa (>500
CD4), leve (350-499 CD4), avanzada (200-349 CD4) y grave (<200 CD4). P=Participante.
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Figura 7.2
Resultados del registro conductual de la toma de medicamento
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Por todo lo antes expuesto el componente psicoeducativo basado en La metafora
del reloj de area incluido en la intervencion ACT-VIH mostr evidencia en proporcionar
los conocimientos basicos sobre la infeccion por VIH y el TAR, asi como en promover y

mantener la adherencia adecuada al TAR en los once participantes de esta investigacion.

7.2 Resultados del componente ACT

7.2.1 Formulacion ACT

En cuanto al componente ACT, Hayes et al., (2014) sugieren que la secuencia para
trabajar los procesos que integran el modelo de flexibilidad psicoldgica sea de acuerdo
con la formulacion ACT del caso. Asi, la formulacion ACT del caso se llevo a cabo con
el Ejercicio de auto evaluacion de las habilidades ACT (EAH-ACT, ad hoc), que evalu6

flexibilidad psicoldgica percibida por los participantes.

La formulacién del caso indic6, segiin el EAH-ACT, que el estilo de respuesta
abierto (aceptacion y defusion cognitiva) fue el mas bajo en la mayoria de los
participantes (10 participantes) excepto en el participante 1, quien mostré un empate entre
el estilo de repuesta abierto y el estilo de respuesta centrado (momento presente y yo
como contexto). Sin embargo, se considerd por juicio clinico que el participante 1
presentaba mayores problemas en el estilo de respuesta abierto. Por otro lado, el estilo
que presentd mayores puntuaciones en todos los participantes fue estilo de respuesta

comprometido (valores y compromiso) (ver tablas 7.4 a 7.6).
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Tabla 7.4
Resultados por participante de los procesos abiertos segun el EAH-ACT
Aceptacion Defusion
P Pre Post Seg. TEI Efecto Pre Post Seg. TEI Efecto
1 5 8 8 1.5 Grande 3 8 7 2.4 Grande
2 2 8 9 3.0 Grande 5 8 9 1.4  Grande
3 7 10 10 1.5 Grande 7 10 10 1.4  Grande
4 1 8 8 35 Grande 1 8 9 3.3 Grande
5 4 8 9 2.0 Grande 4 9 9 2.4 Grande
6 2 9 10 35 Grande 0 9 10 43  Grande
7 2 8 9 3.0  Grande 1 8 9 3.3  Grande
8 1 9 9 4.0  Grande 2 9 9 3.3  Grande
9 2 9 10 3.5 Grande 3 9 10 2.9  Grande
10 3 9 9 3.0  Grande 5 8 9 1.4  Grande
11 0 10 10 5.0 Grande 2 9 9 3.3 Grande
M 2.6 8.7 9.2 - - 3.0 8.6 9.1 - -
DE 2.0 0.8 0.8 - - 2.1 0.7 0.8 - -
d=4.3 Grande d=4.0 Grande

Nota. EAH-ACT=Ejercicio de Autoevaluacion de las Habilidades ACT; ACT; P=Participante;
TEI=Tamafio del efecto individual; Seg.=Seguimiento a un mes. M=Media; DE=Desviacion Estandar.

Tabla 7.5
Resultados por participantes de los procesos centrados segun el EAH-ACT

Momento presente

Yo contexto

P Pre Post Seg. TEI Efecto Pre Post Seg. TEI Efecto
1 3 8 8 3.1 Grande 5 8 8 1.1 Grande
2 5 9 9 2.5 Grande 3 8 9 1.8 Grande
3 7 10 10 1.9 Grande 8 10 10 0.7  Moderado
4 5 9 9 2.5 Grande 2 9 9 2.5 Grande
5 5 9 9 2.5 Grande 4 8 9 1.4 Grande
6 3 9 9 3.8 Grande 3 9 1 2.1 Grande
7 4 8 9 2.5 Grande 0 8 9 2.9 Grande
8 1 9 9 5.0 Grande 3 9 9 2.1 Grande
9 5 8 9 1.9 Grande 4 9 10 1.8 Grande
10 6 9 10 1.9 Grande 3 8 10 1.8 Grande
11 5 9 9 2.5 Grande 10 9 9 -0.4 Leve
M 4.5 8.8 9.1 - 4.1 8.6 9.2 -
DE 1.6 0.6 0.5 - 2.8 0.7 2.8 -
d=3.9 Grande d=2.5 Grande

Nota. EAH-ACT=Ejercicio de Autoevaluacion de las Habilidades ACT; ACT; P=Participante;
TEI=Tamafio del efecto individual; Seg.=Seguimiento a un mes. M=Media; DE=Desviacion Estandar.
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Tabla 7.6
Resultados por participante de los procesos comprometidos segun el EAH-ACT
Valores Compromiso
P Pre Post Seg. TEI Efecto Pre Post Seg. TEI Efecto
1 7 10 10 1.3 Grande 7 10 9 1.1 Grande
2 7 9 9 0.9 Grande 8 9 9 0.4 Leve
3 8 10 10 0.9 Grande 8 10 10 0.7  Moderado
4 5 10 10 2.2 Grande 5 9 10 1.5 Grande
5 5 9 9 1.7 Grande 5 9 9 1.5 Grande
6 7 9 10 0.9 Grande 5 10 9 1.9 Grande
7 9 9 9 0.0 Grande 8 9 9 0.4 Leve
8 2 9 9 3.0 Grande 3 9 9 2.2 Grande
9 8 10 10 0.9 Grande 0 9 9 33 Grande
10 3 10 10 3.0 Grande 3 10 10 2.6 Grande
11 9 10 10 0.4 Leve 8 10 10 0.7 Leve
M 6.4 9.5 9.6 - - 5.5 9.5 9.4 - -
DE 2.3 0.5 0.5 - - 2.7 0.5 0.5 - -
d=1.2 Grande d=2.5 Grande

Nota. EAH-ACT=Ejercicio de Autoevaluacion de las Habilidades ACT; ACT; P=Participante;
TEI=Tamafio del efecto individual; Seg.=Seguimiento a un mes. M=Media; DE=Desviacion Estandar.

La figura 7.3 indica los promedios pre, post y seguimiento a un mes de la
flexibilidad psicolédgica percibida. Debido a que el estilo de respuesta abierto fue el mas
bajo, la secuencia en que se aplicaron los modulos fue tal como se indico en la tabla 6.4
del capitulo 6 donde se muestra la descripcion general de este componente y la secuencia

en que se aplicaron los procesos ACT que integral el modelo de flexibilidad psicoldgica.

Figura 7.3
Resultados grupales por cada proceso ACT (n=11)
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Nota. La figura muestra los resultados promedio de los 11 participantes en el ejercicio de autoevaluacion de las
habilidades ACT por cada uno de los seis procesos que integran el modelo de flexibilidad psicologica;
ACT=Terapia de Aceptacién y Compromiso; Seg.=Seguimiento a un mes.



TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PERSONAS CON VIH Y SINTOMATOLOGIA AFECTIVA 114

En cuanto al Tamaio del Efecto Individual (TEI) fue grande en el 100% (n=11)
de los participantes para el estilo de respuesta abierto como indica la tabla 7.4. En el estilo
de respuesta centrado, el proceso de momento presente tuvo un efecto grande en el 100%
de los participantes y en el yo como contexto 82% (n=9) de los participantes obtuvieron
un TEI grande, 9% (n=1) un TEI moderado y 9% (n=1) un TEI negativo leve. El
participante 11 fue quien obtuvo el TEI negativo de -0.4 en el proceso de yo como
contexto. Esto se debio a un efecto de techo en la autoevaluacion pre de dicho proceso,
en el que el participante se puntud en la méxima calificacion que era 10 y en la evaluacion
post se autoevalud con 9, puntuacion que conservo al seguimiento (ver tabla 7.5). Lo que
indica que, el proceso de yo como contexto era una fortaleza del paciente 11 antes de la
intervencion ACT-VIH. Sin embargo, es posible que, durante la intervencion, al
flexibilizarse y poner a prueba sus fortalezas en acciones valiosas, se diera cuenta que
dicho proceso no era algo que tenia totalmente dominado como su mente le habia indicado

al inicio de la intervencion, lo que es en términos clinicos un avance.

En el estilo de respuesta comprometido en el proceso de valores 91% (n=11) de
los participantes obtuvieron un TEI grande y el 9% (n=1) un TEI leve. Con respecto al
proceso Comprometido el 64% obtuvo un TEI grande, 9% (n=1) un TEI moderado y 27%

(n=3) un TEI leve (ver tabla 7.6).

Enlatabla 7.7 se muestran los puntajes totales del EAH-ACT de cada participante.
El TEI fue grande en el 100% de los participantes al igual que el efecto grupal, que fue
grande para la variable flexibilidad psicologica percibida después del componente ACT.
Ademas, como indica la tabla 7.8 de forma grupal los participantes (n=11) tuvieron
mejorias estadisticamente significativas a la evaluacion post y la mejoria se mantuvo al

mes de seguimiento.
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Tabla 7.7
Resultados por participante de la flexibilidad psicolégica percibida
P Pre Post Seguimiento a un mes TEI Efecto
1 30 52 50 2.5 Grande
2 30 51 54 2.4 Grande
3 45 60 60 1.7 Grande
4 19 55 55 4.1 Grande
5 27 52 54 2.8 Grande
6 20 55 59 4.0 Grande
7 24 50 54 3.0 Grande
8 12 54 54 4.8 Grande
9 22 54 58 3.6 Grande
10 23 54 58 35 Grande
11 34 57 57 2.6 Grande
M 26.0 54.0 55.7 - -
DE 8.8 2.8 2.9 - -
d=4.8 Grande

Nota. La flexibilidad psicologica percibida fue evaluada con el Ejercicio de Autoevaluacion de las
Habilidades ACT; P=Participante; TEI=Tamafo del efecto individual, M=Media; DE=Desviacion
Estandar.

Tabla 7.8
Diferencia de medias de la flexibilidad psicologica percibida (n=11)
Media (DE) Media (DE)
Variable Pre Post t Sig.  Pre Imes t  Sig.
Flexibilidad 26.0(8.7) 54(2.8) -11.74 0.001* 54(2.8) 55.7(2.9) -2.61 0.026*
psicologica

Nota. DE=Desviacion estandar; Sig.=Significancia. “p<0.05.
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7.2.2 Resultados del disefio pre-post del componente ACT

Las variables que a continuacion se analizan siguieron un disefio pre, post y con
seguimiento a un mes del componente ACT. Los resultados por participante y media
grupal de la atencion plena, evaluada con la Escala de Conciencia de Atencion Consciente
(MAAS por sus siglas en inglés de Mindful Attention Awareness Scale, Lopez-Maya et
al., 2015), se muestran en la tabla 7.9, que indica que el TEI fue grande en el 91% de los
participantes y moderado en el 9% de los participantes. El tamano del efecto grupal
también fue grande. Las medias grupales indicaron un aumento estadisticamente
significativo entre las mediciones pre y post. Dicha mejoria se mantuvo al mes de

seguimiento (ver tabla 7.10).

Tabla 7.9

Resultados por participante de la atencién plena

P Pre Post Seguimiento a un mes TEI Efecto
1 55 75 76 1.5 Grande
2 47 72 74 1.9 Grande
3 54 73 80 1.4 Grande
4 52 75 84 1.7 Grande
5 28 68 70 3.0 Grande
6 50 79 81 2.2 Grande
7 42 75 78 2.5 Grande
8 25 75 78 3.8 Grande
9 49 72 73 1.7 Grande
10 40 70 71 2.3 Grande
11 73 80 81 0.5 Moderado
M 46.8 74.0 76.9 - -
DE 13.2 35 4.5 - -

d=3.2 Grande

Nota. La atencion plena fue evaluada con la Escala de Conciencia de Atencion Consciente (Lopez-Maya et
al., 2015); P=Participante. TEI=Tamafio del efecto individual; M=Media; DE=Desviacion Estandar.

Tabla 7.10
Diferencias de media de las variables con disefio pre-post del componente ACT (n=11)
Media (DE) Media (DE)
Variable Pre Post t Sig. Pre 1 mes t Sig.

Atencion plena  46.8 (13.2) 74.0(3.6) -7.92 0.001* 74.0(3.6) 76.9 (4.5) -3.62 0.005*

Satisfaccion con
la vida

Valores
personales

Nota. DE=Desviacion estandar; Sig.=Significancia. “p<0.05.

13.9@3.7) 21.7(1.7) -8.76 0.001* 21.7(1.7) 22.7(1.5) -524 0.001*

193 (44) 9.0(3.4) 7.87 0.001* 9.0(3.4) 81(25) 124 0242
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Los resultados por participante y media grupal de la satisfaccion con la vida,
evaluada con la Escala de satisfaccion con la vida version mexicana (ESCV-M, Padroés
et al., 2015), se muestran en la tabla 7.11 e indican un TEI grande en el 100% de los
participantes al igual que un tamafo del efecto grupal grande. Las medias grupales
indicaron un aumento estadisticamente significativo entre las mediciones pre y post.

Dicha mejoria se mantuvo al mes de seguimiento (ver tabla 7.10).

Tabla7.11
Resultados por participante de la satisfaccion con la vida
P Pre Post Seguimiento a un mes TEI Efecto
1 15 20 21 1.4 Grande
2 12 22 23 2.7 Grande
3 18 25 25 1.9 Grande
4 10 21 22 3.0 Grande
5 10 20 21 2.7 Grande
6 16 23 24 1.9 Grande
7 13 20 21 1.9 Grande
8 12 23 25 3.0 Grande
9 9 20 22 3.0 Grande
10 19 22 23 0.8 Grande
11 19 23 23 1.1 Grande
M 13.9 21.7 22.7 - -
DE 3.7 1.7 1.5 - -
d=2.8 Grande

Nota. La satisfaccion con la vida fue evaluada con evaluada con la Escala de satisfaccion con la vida version
mexicana (Padros et al., 2015); P=Participante. TEI=Tamafio del efecto individual; M=Media;
DE=Desviacion Estandar.

En cuanto a los valores personales estos se evaluaron en cada sesion con el
Ejercicio del tiro al blanco (adaptado ad hoc de Lundgren et al., 2012), pero con s6lo una
medicidn de linea base, por lo que el analisis de esta variable se realiz6 también de manera
grafica. Es importante recordar que, a mayor puntuacion, mayor lejania con los valores
personales y viceversa, por lo que la figura 7.4 indica que todos los participantes lograron
mayor cercania con sus valores personales después del componente ACT, mejoria que se

mantuvo al mes de seguimiento.
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Figura7.4

Resultados graficos por participante de los valores personales
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Nota. Valores personales evaluados con el Ejercicio del tiro al blanco (adaptado ad hoc de

Lundgren et al., 2012). LB=Linea base; S=Sesion semanal; SEG.=Seguimiento a un mes.
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La tabla 7.16 muestra las puntuaciones por participante de los valores personales
evaluados con el Ejercicio del tiro al blanco en cada una de las sesiones del componente
ACT. El TEI fue grande en el 100% de participantes, asi como un tamano del efecto
grupal grande. La diferencia de medias entre la evaluacion pre (linea base) y la evaluacion
post (medicion de la sesion 7) indicaron un decremento estadisticamente significativo en
esta variable, lo que indica una mayor cercania con las acciones vinculadas a los valores
personales, como ya se indico en el analisis grafico. La mejoria en la media grupal se

mantuvo al mes de seguimiento (ver tabla 7.12).

Tabla 7.12

Resultados por participante de los valores personales

P LBL SI S2 S3 S4 S5 S6 s7 SEG. TEl  Efecto
1 21 28 14 17 18 11 14 10 12 24 Grande
2 16 10 12 12 10 8 9 8 5 1.8 Grande
3 9 8 6 4 4 4 6 4 5 1.1 Grande
4 16 19 10 11 13 9 10 8 10 1.8 Grande
5 22 21 20 20 15 20 15 17 11 1.1 Grande
6 19 18 15 15 16 10 10 8 8 24 Grande
7 19 25 21 25 19 19 17 12 10 1.6 Grande
8 23 27 16 5 8 8 6 8 8 33 Grande
9 23 18 6 10 4 4 4 6 5 3.8 Grande
10 20 14 14 17 20 17 13 10 7 22 Grande
11 25 19 12 12 13 12 13 8 8 38 Grande
M 19.3 18.8 13.2 13.4 12.7 11.1 10.6 9.0 8.1 - -
DE 44 6.4 48 6.2 5.6 55 42 34 25 - -

d=2.6 Grande
Nota. Valores personales evaluados con el Ejercicio del tiro al blanco (adaptado ad hoc de Lundgren et al., 2012); P=Participante.
LB=Linea base; S=Sesion semanal; SEG.=Seguimiento a un mes; TEI=Tamaiio del efecto individual; M=Media; DE=Desviacion
Estandar.
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7.2.3 Resultados del disefio AB del componente ACT

El analisis de las variables que evaluaron el componente ACT con un disefio AB
tuvieron como linea base tres mediciones sin tratamiento (fase A), siete mediciones
durante el tratamiento (fase B) y una medicion al mes de este componente. Las variables
se analizaron con el método grafico y para el tamafo del efecto se utilizé la Tau-U de
Parker (Parker et al., 2011). Como ya se menciono en el apartado de andlisis de datos en
el capitulo 6, la Tau-U es un indicador de tamafo de efecto no paramétrico que ofrece la
opcion de controlar las tendencias de referencia no deseadas y permite un analisis del
tamafio del efecto grupal. Los valores de Tau-U se interpretaron de acuerdo con Parker et
al. (2011) de la siguiente manera: efecto leve=0.00 a 0.65; efecto moderado=0.66 a 0.92

y efecto grande=0.93 a 1.0 (Vannest et al., 2016).

El analisis grafico de la sintomatologia afectiva evaluada con la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion para pacientes con VIH (HADS-VIH, Nogueda et
al.,, 2013) se muestra en la figura 7.5 y muestra mejorias en todos los participantes,
mismas que se mantuvieron al mes de seguimiento. En cuanto a la evaluacion inicial el
participante 5 mostr6 una sintomatologia afectiva grave (9%) que en los siguientes puntos
de la linea base fue moderada. Los participantes 1, 7, 8 y 9 (36%) presentaron una
sintomatologia afectiva moderada en la evaluacion inicial y los participantes 2, 3, 4, 6, 10
y 11 (55%) una sintomatologia leve. En la evaluacion final 10 participantes (91%)
obtuvieron puntuaciones no clinicas (sesién 7 en la tabla 7.5). Unicamente el participante
5, que fue el participante con sintomatologia afectiva grave en la evaluacién inicial,
presentd en la evaluacion final una sintomatologia afectiva leve, aunque su puntuacion
fue limitrofe con la sintomatologia afectiva no clinica y al mes de seguimiento reportod
una puntuacion no clinica. Al seguimiento, todos los participantes reportaron

puntuaciones no clinicas (ver figura 7.5).
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Figura 7.5

Analisis gréafico de la sintomatologia afectiva por participante

PARTICIPANTE 1

SINTOMATOLOGIA AFECTIVA
(DEPRESION-ANSIEDAD)

Moderada
=
o
<
z
5
Ausencia
0
181 B2 B3 S1 s2 S3 sS4 S5 S6 ST SEG
PARTICIPANTE 2
A B Moderada
L Leve
T
2
A 40
QY o=
<
T
Ausencia
0
181 182 183 S1 s2 s3 sS4 S5 S6 ST SEG
PARTICIPANTE 3
A B Moderada
B e e o
® Leve
z
2
@
[~ ———
<
4
Ausencia
0
181 B2 L83 S1 52 53 sS4 S5 S6 ST SEG
PARTICIPANTE 4
A B Moderada
e ——
1 Leve
£
>
ani=——r— L
<
T
5
. Ausencia
0
181 182 183 S1 s2 S3 sS4 S5 S6 ST SEG
PARTICIPANTE 5
A B
30 Grave
Moderada
T i g
2
] Leve
<
k4
-
Ausencia
0
LBl B2 LBS S1 s2 S3 sS4 S5 S6 S7 SEG
PARTICIPANTE 6
A B Moderada
Leve
=
2
@
=}
<
X
Ausencia

181 B2 183 s1 s2 s3 s4 S5 S6 ST

SEG

PARTICIPANTE 7
A B
2%
Moderada
T
2
@
[=]
<
-
5
Ausencia
0
181 182 183 S1 S2 $3 sS4 S5 S6 ST SEG
PARTICIPANTE 8
A B
Moderada
£
3 -
a
<,
T s g
5 L
Ausencia
0
181 B2 183 S1 S2 S3 S4 S5 S6 ST SEG

PARTICIPANTE 9

Moderada

Leve

HADS-VIH

Ausencia
181 B2 L83 S1 52 $3 S4 S5 S6 ST SEG
PARTICIPANTE 10
A B Moderada
Leve
5 L]
Ausencia
181 182 183 S1 s2 S3 sS4 S5 S6 ST SEG
PARTICIPANTE 11
A B
Leve
o
=
@
9 ]
T .
Ausencia

LB1 182 183 S1 s2 S3 sS4 S5 S6 S7 SEG

Nota. Sintomatologia afectiva evaluada con la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion en pacientes VIH
(HADS-VIH, Nogueda et al., 2013). A=Fase sin tratamiento; B=Fase con tratamiento; LB=Linea base S=Sesion
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Un dato interesante fue que el 72% (n=8) de los participantes, puntualmente los
participantes 1, 2, 5, 6, 7, 8, 10 y 11, mostraron un repunte o mantenimiento de la
sintomatologia afectiva en la sesion 3 del componente ACT (ver tabla 7.5),
particularmente en cuanto a sintomatologia depresiva, como lo indica la tabla 7.6, en la
que dicho repunte es consistente. Esto puede deberse a que la medicidon se la sesion 3
evaluaba lo realizado en el plan de acciones valiosas que los participantes realizaron en
la sesion anterior, correspondiente al proceso de defusion cognitiva, en esa semana, entre
la sesion de defusion cognitiva (sesidon 2) y momento presente (sesion 3) se proponian
acciones a realizar que implicaban tener contacto con acciones valiosas que habian
evitado durante las primeras sesiones, lo que puede explicar el repunte observado en la
sintomatologia afectiva. Sin embargo, pese a dicha sintomatologia los participantes
pudieron realizar sus acciones valiosas y esto podria haber contribuido a su mejoria
posterior, pues pudieron experienciar, que aun con dicho malestar, esto no era

incompatible con sus acciones valiosas.

Con respecto al tamafio del efecto (Tau-U) por participante de la comparacién de
la fase A (sin tratamiento) versus la fase B (con tratamiento) para la sintomatologia
afectiva se muestra en la tabla 7.17. El tamafio del efecto en los participantes 1, 2, 3, 4, 5,
8,9, 10y 11 (82%) grande y significativo (82%) y en los participantes 6 y 7 (18%)
moderado y no significativo, pero limitrofe a una p<0.05. La Tau-U presenta valores

negativos debido a que indica un efecto de disminucion de la variable evaluada.

De manera grupal la Tau-U mostré un tamafio del efecto grande y significativo
(ver tabla 7.13) en la disminucion de la sintomatologia afectiva. La media grupal post de
la sintomatologia afectiva (n=11) indic6 una disminucién con respecto al a media grupal

pre (n=11), y dicha mejoria se mantuvo al mes de seguimiento (n=11) (ver tabla 7.14).
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Tabla 7.13
Resultados por participante de la sintomatologia afectiva y tamafio del efecto
Linea base Sesion Tau-U
P 1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 SEG AvsB p Efecto
1 25 21 23 20 20 13 16 12 14 8 8 -1.00  0.01%  Grande
2 18 19 20 14 17 18 11 12 11 9 8 20.95 002«  Grande
3 16 13 14 10 8 6 5 7 5 6 2 -1.00  0.01%  Grande
4 17 16 19 16 13 10 9 10 6 2 20.95 002« Grande
5 30 24 27 22 19 21 17 16 14 11 9 -1.00  001*  Grande
6 14 14 17 15 9 13 7 7 7 9 8 -0.80 0.5 Moderado
725 16 22 15 14 19 18 16 11 8 7 -0.76 006 Moderado
8 24 20 20 15 16 16 15 11 8 9 6 -1.00  0.01*  Grande
9 21 26 24 21 17 15 16 11 9 8 9 095 002¢  Grande
10 18 19 13 10 8 13 12 10 9 8 5 20.95 002« Grande
1 13 12 12 9 10 10 10 8 8 8 7 -1.00__ 0.01*  Grande
M 200 182 192 152 137 140 124 109 95 82 65 - - -
DE 51 43 46 42 42 42 41 29 26 14 25 -

Tau-Ugrupal 094  0.001**  Grande

Nota. La sintomatologia afectiva fue evaluada con la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion en pacientes VIH (HADS-VIH,
Nogueda et al., 2013); *p<0.05; **p<0.01

Tabla 7.14
Diferencias de media de la sintomatologia afectiva (n=11)
Media (DE) Media (DE)
Variable Pre Post t p Post 1 mes t p

Sintomatologia

* *
afectiva 20.0(5.3) 8.2(1.4) 831 0.001 82(1.4) 6.5(2.5) 3.54 0.005

Nota. La sintomatologia afectiva fue evaluada con la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion en pacientes VIH (HADS-VIH,
Nogueda et al., 2013); DE=Desviacion estandar; Sig.=Significancia. "p<0.05.

El analisis grafico de la depresion, evaluada con el registro conductual, se presenta
en la figura 7.6 que muestra mejorias en todos los participantes, mismas que se
mantuvieron al mes de seguimiento. El tamaiio del efecto (Tau-U) por participante de la
comparacion la fase A (sin tratamiento) versus la fase B (con tratamiento) para la
depresion se muestra en la tabla 7.19. El tamafio del efecto de los participantes 1, 2, 3, 4,
5, 8,9y 11 (73%) fue grande y significativo, en los participantes 7 y 10 (18%) fue

moderado y significativo y en el participante 6 (9%) leve, pero no significativo.

De manera grupal la Tau-U mostrd un tamafio del efecto grande y significativo
(ver tabla 15) para la disminucion de la depresion. La media grupal post de la depresion
indic6 una disminucién estadisticamente significativa con respecto al a media grupal pre,

y dicha mejoria se mantuvo al mes de seguimiento como se muestra en la tabla 7.16.
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Tabla 7.15
Resultados por participante de la depresion y tamafio del efecto
Linea base Sesion Tau-U
P 1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 SEG AvsB  p Efecto
1 80 71 76 54 56 59 50 51 49 50 20  -1.00 001*  Grande
2 60 64 73 53 50 53 46 37 36 34 00 -1.00 001*  Grande
330 26 29 13 10 00 00 10 10 1.0 10 -1.00 001* Grande
4 30 21 27 07 07 07 04 06 04 06 00 -1.00 001* Grande
5 100 86 84 57 50 57 44 43 40 40 30  -1.00 001*  Grande
6 90 40 37 71 21 44 29 06 10 13 10  -062 013  Leve
780 57 64 20 60 57 40 43 40 33 20  -0.86  0.04* Moderado
8 80 79 83 77 74 60 56 50 24 20 00  -1.00 001*  Grande
9 100 73 73 46 17 13 14 27 07 00 00  -1.00 001*  Grande
10 70 66 56 40 53 49 49 57 47 09 20  -090 0.03* Moderado
1170 20 14 10 09 00 00 03 00 00 00 -1.00 001* Grande
M 71 55 56 41 37 36 30 30 24 29 10 - - -
DE 24 24 25 25 24 25 22 21 19 17 1l -

Tau-Ugrupal 094  0.001**  Grande

Nota. La depresion se evaltio con el registro conductual; SEG=Seguimiento a un mes; *p<0.05; **p<0.01.

Tabla 7.16
Diferencias de media de la depresion (n=11)
Media (DE) Media (DE)
Variable Pre Post t p Post 1 mes T p
Depresion 7.1@24) 20(1.7) 678 0.001* 20(1.7) 1.0(.1) 234  0.041*

Nota. La depresion se evalud con un registro conductual; DE=Desviacion estandar; Sig.=Significancia. “p<0.05.
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Figura 7.6
Analisis grafico de la depresion por participante
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Nota. La depresion se evaltio con el registro conductual. A=Fase sin tratamiento; B=Fase con tratamiento;
LB=Linea base S=Sesion semanal; SEG=Seguimiento a un mes.
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Para la ansiedad, evaluada con el registro conductual, se presenta su analisis
grafico en la figura 7.7, que muestra mejorias en todos los participantes, que se
mantuvieron al mes de seguimiento. El tamafio del efecto (Tau-U) de la comparacion la
fase A (sin tratamiento) versus la fase B (con tratamiento) para la ansiedad se muestra en
la tabla 7.21. El tamafio del efecto de los participantes 1, 2, 3,5, 8,9, 10y 11 (73%) fue
grande y significativo, en los participantes 4 y 7 (18%) fue moderado, pero no
significativo. Aunque el participante 4 tuvo una p=0.05. El participante 6 (9%) tuvo un

efecto leve, pero no significativo.

De manera grupal la Tau-U mostrd un tamafio del efecto moderado y significativo
para la disminucion de la ansiedad (ver tabla 7.17). La media grupal post de la ansiedad
indico una disminucién estadisticamente significativa con respecto al a media grupal pre,

y dicha mejoria se mantuvo al mes de seguimiento (ver tabla 7.18).

Tabla 7.17
Resultados por participante de la ansiedad y tamafio del efecto
Linea base Sesion Tau-U

P 1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 se6 A¥S Efecto
1 80 59 66 49 39 30 46 43 39 36 20 -1.00 001*  Grande
2 80 64 177 60 60 54 53 56 46 36 20 -1.00 001*  Grande
3 40 37 39 21 10 00 00 13 10 10 10 -1.00 001*  Grande
4 30 24 49 36 06 06 11 11 16 07 00 -081 005 Moderado
5 80 77 83 54 50 53 51 51 43 40 30 -1.00 001*  Grande
6 90 54 6.1 64 44 79 39 29 11 20 10 -062 0.3 Leve
7 90 50 57 24 47 53 51 53 29 26 20 -071 008  Moderado
8 100 83 80 79 77 60 46 49 20 21 00 -1.00 001*  Grande
9 80 57 56 11 10 14 09 37 26 27 20 -1.00 001*  Grande
10 70 66 63 41 43 54 60 63 50 21 10 -095 002*  Grande
11 70 46 07 06 00 00 00 00 00 00 00 -1.00 001*  Grande
M 74 56 58 41 35 37 33 37 26 22 13 - - -
DE 21 17 21 23 25 28 23 21 16 13 10 - - -

Tau-U grupal -0.92  0.001**  Moderado

Nota. La depresion se evaltio con el registro conductual; SEG=Seguimiento a un mes; *p<0.05; **p<0.01.

Tabla 7.18
Diferencias de media de la depresion (n=11)
Media (DE) Media (DE)
Variable Pre Post t p Post 1 mes t p
Ansiedad 742.1) 22(1.3) 9.65 0.001* 2.2(1.3) 1.3 (1.0) 4.81 0.001*

Nota. La ansiedad se evaltio con un registro conductual; DE=Desviacién estandar; Sig.=Significancia. “p<0.05.
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Figura 7.7

Analisis gréafico de la ansiedad por participante
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Nota. La ansiedad se evaliio con el registro conductual. A=Fase sin tratamiento; B=Fase con tratamiento;

LB=Linea base S=Sesion semanal; SEG=Seguimiento a un mes.
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Para la evitacion experiencial, evaluada con el Cuestionario de Accion y
Aceptacion II validado en poblacion mexicana (Patron, 2010) su analisis grafico (ver
figura 7.8) mostré mejorias en todos los participantes, que se mantuvieron al mes de
seguimiento. En cuanto al tamafio del efecto (Tau-U) de la comparacion la fase A (sin
tratamiento) versus la fase B (con tratamiento) para la evitacion experiencial se muestra
en la tabla 7.23. El tamafio del efecto de los participantes 1, 2, 3,5, 6, 10 y 11 (73%) fue
grande y significativo, en el participante 9 (9%) fue grande, pero no significativo (aunque
el valor de p fue limitrofe a 0.05) y en los participantes 7 y 8 (18%) fue moderado y

significativo solo para el participante 8, pero no para el participante 7 (ver tabla 7.23).

De manera grupal la Tau-U mostré un tamafio del efecto grande y significativo
para la disminucion de la evitacion experiencial (ver tabla 7.19). La media grupal post de
la evitacion experiencial indicdé una disminucion estadisticamente significativa con

respecto al a media grupal pre, y dicha mejoria se mantuvo al mes de seguimiento como

lo indica la tabla 7.20.
Tabla 7.19
Resultados por participante de la evitacion experiencial y tamafio del efecto
Linea base Sesion Tau-U
P 1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 SEG Avs.B p Efecto
1 50 48 51 43 45 37 36 34 28 25 27 -1.00 0.01%* Grande
2 50 47 48 33 39 36 27 25 22 22 21 -1.00 0.01* Grande
3 33 26 28 22 19 11 10 12 10 10 10 -1.00 0.01* Grande
4 37 35 39 30 27 21 16 20 17 11 10 -1.00 0.01%* Grande
5 62 54 52 41 37 35 36 40 30 35 26 -1.00 0.01* Grande
6 42 36 36 27 29 29 21 24 24 17 12 -1.00 0.01* Grande
7 54 51 57 54 47 53 47 39 32 25 23 -0.76 0.06 Moderado
8 45 52 54 44 47 30 31 25 23 20 21 -0.90 0.03* Moderado
9 40 54 46 46 42 40 27 24 17 16 15 -0.71 0.08  Moderado
10 54 52 48 43 41 45 45 41 31 24 15 -1.00 0.01%* Grande
11 47 45 37 41 34 35 29 24 24 24 22 -0.90 0.03* Moderado
M 467 455 45.1 385 370 338 295 280 235 208 184 - - -
DE 84 92 89 9.4 90 113 113 93 6.8 7.1 6.2 - - -

Tau-Ugrupal -0.94 0.001**  Grande

Nota. La evitacion experiencial se evaliio con el Cuestionario de Accion y Aceptacion Il validado en poblacion mexicana (Patron,
2010); SEG=Seguimiento a un mes; *p<0.05; **p<0.01.
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Figura 7.8

Analisis gréafico de la evitacion experiencial por participante
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Nota. La evitacion experiencial se evalio con el Cuestionario de Accion y Aceptacion Il validado en
poblacién mexicana (Patron, 2010). A=Fase sin tratamiento; B=Fase con tratamiento; LB=Linea base

S=Sesion semanal; SEG=Seguimiento a un mes.



TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PERSONAS CON VIH Y SINTOMATOLOGIA AFECTIVA 130

Tabla 7.20
Diferencias de media de la evitacion experiencial (n=11)
Media (DE) Media (DE)
Variable Pre Post t p Post 1 mes t p
Evitacion 46.7(8.4) 20.8(7.1) 36.67 0.001* 208(7.1) 184(62) 220  0.052
experiencial

Nota. La evitacion experiencial se evalto con el Cuestionario de Accién y Aceptacion Il validado en poblacién mexicana (Patron,
2010); DE=Desviacién estandar; Sig=Significancia. “p<0.05.

Para la fusion cognitiva, evaluada con el Cuestionario de Fusion Cognitiva en
espanol (Romero-Moreno et al., 2014), su analisis grafico (ver figura 7.9) mostrd mejorias
en todos los participantes, que se mantuvieron al mes de seguimiento. En cuanto al
tamafio del efecto (Tau-U) de la comparacion la fase A (sin tratamiento) versus la fase B
(con tratamiento) para la fusion cognitiva se muestra en la tabla 7.21. El tamatio del efecto
de los participantes 1, 2, 3, 4, 6, 9 y 10 (64%) fue grande y significativo, en los
participantes 5, 7y 8 (27%) fue moderado y significativo para los participantes 7 y 8,
pero no significativo para el participante 5 (aunque el valor de p fue limitrofe a 0.05) y

en el participante 11 (9%) fue leve y no significativo (ver tabla 7.21).

De manera grupal la Tau-U mostr6 un tamano del efecto moderado y significativo
para la disminucion de la fusion cognitiva (ver tabla 7.21). La media grupal post de la
fusion cognitiva indicd una disminucion estadisticamente significativa con respecto al a
media grupal pre, y dicha mejoria se mantuvo al mes de seguimiento como lo indica la

tabla 7.22.
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Figura 7.9
Analisis gréafico de la fusién cognitiva por participante
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Nota. La fusion cognitiva se evalud con se evaluo con el Cuestionario de Fusion Cognitiva en espafiol
(Romero-Moreno et al., 2014). A=Fase sin tratamiento; B=Fase con tratamiento; LB=Linea base S=Sesion
semanal; SEG=Seguimiento a un mes.
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Tabla 7.21
Resultados por participante de la fusion cognitiva y tamafio del efecto
Linea base Sesion Tau-U
P 1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 SEG AvsB  p Efecto
1 45 40 41 33033 27 34 24 22 15 22 -1.00 001* Grande
2 27 29 29 200 25 23 2 20 19 18 18  -1.00 0.01*  Grande
3 27 22 24 16 9 7 7 9 7 7 7 -1.00  0.01*  Grande
4 24 23 25 16 15 14 12 11 12 9 7 -1.00  0.01*  Grande
5 35 25 27 20 20 31 21 22 14 25 15 -076 006 Moderado
6 33 34 39 29 28 25 27 22 16 10 11  -1.00 001* Grande
747 38 39 37 35 39 29 28 25 20 20  -0.86 0.04* Moderado
8 46 46 41 42 32 21 20 14 14 14 11 -090 003* Moderado
9 40 32 31 3130 25 19 18 13 9 8 0,95 0.02*  Grande
10 41 44 37 33 025 30 29 28 22 13 11 -1.00 001*  Grande
1123 19 20 22 21 20 20 18 16 18 17 033 042  Leve
M 352 320 321 273 248 238 218 195 164 143 134 - - -
DE 90 92 76 88 80 86 78 63 52 55 53 - - -
Tau-U grupal -0-89  0.001**  Moderado

Nota. La fusion cognitiva se evalud con se evalio con el Cuestionario de Fusion Cognitiva en espafiol (Romero-Moreno et al., 2014);

SEG=Seguimiento a un mes; *p<0.05; **p<0.01.

Tabla 7.22
Diferencias de media de la fusion cognitiva (n=11)
Media (DE) Media (DE)
Variable Pre Post t p Post 1 mes t p
Fusion "
cognitiva 352(9.0) 143(55) 7.12 0.001* 143 (5.5) 13.4(53) 083 0424

Nota. La fusion cognitiva se evalud con se evaliio con el Cuestionario de Fusion Cognitiva en espafiol (Romero-Moreno et al., 2014).
DE=Desviacién estandar; Sig.=Significancia. "p<0.05.

Finalmente, para la variable actitudes disfunciones, evaluada con la Escala

Revisada de Actitudes Disfuncionales en espafiol (Ruiz et al., 2016), su analisis grafico

(ver figura 7.10) mostré mejorias en todos los participantes, que se mantuvieron al mes

de seguimiento.

En cuanto al tamafio del efecto (Tau-U) de la comparacion la fase A (sin

tratamiento) versus la fase B (con tratamiento) para las actitudes disfuncionales se

muestra en la tabla 7.23. El tamafio del efecto de los participantes 1, 2, 3,4, 5, 8 y 11

(64%) fue grande y significativo, en el participante 10 (9%) fue moderado y significativo,

y en los participantes 6, 7y 9 (27%) fue leve, pero no significativo (ver tabla 7.23).
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De manera grupal la Tau-U mostré un tamatfio del efecto moderado y significativo
para la disminucion de las actitudes disfuncionales (ver tabla 7.23). La media grupal post
de las actitudes disfuncionales indic6d una disminucion estadisticamente significativa con

respecto al a media grupal pre, y dicha mejoria se mantuvo al mes de seguimiento como

lo indica la tabla 7.24.

Tabla 7.23

Resultados por participante de las actitudes disfuncionales y tamafio del efecto

Linea base Sesion Tau-U
P 1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 SEG Avs.B p Efecto
1 39 43 40 35 3 36 27 30 23 19 21 -1.00  001*  Grande
2 56 46 50 41 46 45 31 29 25 21 22 095  002¢  Grande
3 40 38 34 23 21 23 17 17 17 17 17 -100 001  Grande
4 65 44 50 26 25 25 19 18 19 17 17 -1.00 001  Grande
5 90 55 56 40 49 39 53 5] 3 39 38  -100 001  Grande
6 31 40 24 19 22 33 29 28 17 17 17 062 0.13 Leve
78 61 66 58 68 67 59 63 43 34 30 052 021 Leve
8 98 102 86 29 56 35 33 34 17 17 17 -1.00 001  Grande
9 36 32 44 39 40 31 30 23 21 22 24 -0.62 0.13 Leve
10 54 45 33 26 25 25 33 35 26 26 21 -0.86  0.04*  Moderado
11 76 59 60 52 46 30 42 18 17 17 17 -1.00 _ 0.04*  Grande
M 22. - - -
609 514 494 353 395 354 339 315 239 4 219
DE 235 190 174 122 153 124 129 143 89 176 67 - - -
Tau-U -0.87 0.001**  Moderado
grupal

Nota. Las actitudes disfuncionales se evaluaron con se evallio con la Escala Revisada de Actitudes Disfuncionales en espaiiol (Ruiz
et al., 2016); SEG=Seguimiento a un mes; *p<0.05; **p<0.01.

Tabla 7.24
Diferencias de media de las actitudes disfuncionales (n=11)
Media (DE) Media (DE)
Variable Pre Post t p Post 1 mes t p
Actitudes

*
disfuncionales 60.9 (23.5) 22.4(7.6) 6.00 0.001* 22.4(7.6) 21.9(6.7) 0.68 0.510

Nota. La evitacion experiencial se evalio con el Cuestionario de Accion y Aceptacion Il validado en poblacién mexicana (Patron,
2010); la fusion cognitiva se evalud con se evaliio con el Cuestionario de Fusion Cognitiva en espafiol (Romero-Moreno et al., 2014)
y las actitudes disfuncionales se evaluaron con se evaliio con la Escala Revisada de Actitudes Disfuncionales en espafiol (Ruiz et al.,
2016). DE=Desviacién estandar; Sig.=Significancia. “p<0.05.
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Figura 7.10
Analisis gréafico de las actitudes disfuncionales por participante
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Nota. Las actitudes disfuncionales se evaluaron con se evaliio con la Escala Revisada de Actitudes
Disfuncionales en espafiol (Ruiz et al., 2016). A=Fase sin tratamiento, B=Fase con tratamiento;
LB=Linea base S=Sesion semanal; SEG=Seguimiento a un mes.
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7.2.4 Modelo para personas con VIH y sintomatologia afectiva

Después la aplicacion del componente ACT con las mediciones de la evaluacion
final se propuso un modelo hipotético para explicar la mejoria de la sintomatologia
afectiva en los participantes. Para probar dicho modelo se realiz6 un andlisis senderos
(Path analysis en adelante), que de acuerdo con Pérez et al., (2013) es “un método que
permite evaluar el ajuste de modelos tedricos en los que se proponen un conjunto de
relaciones de dependencia entre variables” aunque es importante aclarar que no se prueba

causalidad. Sin embargo, ayuda a inferir entre hipotesis.

El modelo hipotético propuesto de la sintomatologia afectiva de los participantes
se muestra en la figura 7.11. Sin embargo, este modelo no probo un buen ajuste como

indican las tablas 7.25 y 7.26.

Figura 7.11
Modelo hipotético porpuesto para explicar la sintomatologia afectiva en los
participantes

Fusion Cognitiva

Distancia con
Valores Sintomatologia

l Afectiva
Satisfaccion con

la Vida

Evitacion
Experiencial

Atencion Plena

Nota. Bondad de ajuste (X>=5.337; gl=6; p=0.501; GF1=0.870; CFI=1.00; RMSEA=0.001)

Tabla 7.25
Coeficientes de regresion para el modelo hipotético propuesto
Variables B E.E. B p

Fusion cognitiva - Distancia valores 0.163 0.274 0.163 0.571
Evitacion experiencial - Distancia valores 0.278 0.217 0.278 0.242
Atencion plena - Distancia valores -0.140 0.173 -0.140 0.445
Distancia valores - Satisfaccion con la vida -0.886 0.436 -0.441 0.077
Distancia valores - Sintomatologia afectiva 1.344 0.523 0.558 0.033*
Satisfaccion con la vida - Sintomatologia afectiva -0.380 0.379 -0.317 0.342

Nota. B=Estimados de la regresion; E. E.=Error estandar; f=Estimados estandarizados. *p<0.05
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Como indica la tabla 7.26 entre las variaciones del modelo hipotético propuesto
inicialmente, el modelo 3 fue el que mostré mejor ajuste para explicar la sintomatologia
afectiva de los participantes (ver figura 7.12). En la tabla 7.27 se muestran los coeficientes
de regresion para el modelo 3 probado y las correlaciones entre variables se muestran en

la tabla 7.28.

Tabla 7.26

indices de ajustes para las tres variaciones del modelo hipotético
Indices de ajuste Modelo hipotético Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Criterio*

X? 5.337 12.617 1.043 0.116 >0.05
Gl 6 12 7 3 <3
p 0.501 0.397 0.994 0.990 >0.05
GFlI 0.870 0.814 0.967 0.995 >0.95
RMSEA 0.001 0.072 0.000 0.000 <0.05
CFl 1.00 0.990 1.000 1.000 >0.95
R? 0.51 0.65 0.65 0.65 -

Nota. *Criterios tomados de Pérez et al., 2013.

Figura 7.12
Modelo probado de la sintomatologia afectiva en los participantes
Actitudes
disfuncionales °
5.19 0.63
X?=0.89 X?=0.65
iy s Evitacién 0.80* Sintomatologia
Fusion Cognitiva . .
Experiencial Afectiva

Distancia con
Valores

Nota. Bondad de ajuste (X?=0.116; Grados de libertad=3; p=0.993; GFI=0.995; CFI=1.00;
RMSEA=0.001). *Correlaciones significativas (p<0.05).

Tabla 7.27
Coeficientes de regresion para el modelo probado
Variables B E.E. B p
Actitudes disfuncionales >  Evitacidn experiencial 0.688 0.211 0.735 0.01*
Fusion Cognitiva - Evitacion experiencial 1.194 0.166 0.923  0.001**
Distancia con valores = Evitacion experiencial 1.860 0.335 0.880  0.001%**
Evitacion Experiencial - Sintomatologia afectiva 0.158 0.039 0.803  0.003*

Nota. B=Estimados de la regresion; E. E.=Error estandar; f=Estimados estandarizados. *p<0.05 **p<0.001
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Tabla 7.28
Correlacion de las variables consideradas en el modelo probado
1 2 3 4 5 6 7

1. Sintomatologia afectiva - 0.80** 0.78*  0.69* -0.28 -0.32  0.55
2. Evitacidn experiencial - 0.92** 0.88** -0.32  -049  0.74%**
3. Fusion cognitiva - 0.84** .024 -044  0.73*
4. Distancia con valores personales - -0.4 -0.62*  (.85**
5. Atencion plena - 0.34 -0.62*
6. Satisfaccion con la vida - -0.59

7. Actitudes disfuncionales -
Nota. *p<0.05; **p<0.001.

El modelo probado indica que la variable que mejor explica la disminucion de
sintomatologia afectiva de los participantes (n=11) fue la evitacion experiencial, que se
explica con la disminucion de las actitudes disfuncionales, la fusion cognitiva y aumenta

cercania con las acciones vinculadas a los valores personales.

7.3 Consumo de sustancias

El consumo de sustancias se evaluo para atender el criterio de eliminacion de
riesgo de consumo alto. Sin embargo, esta variable también fue evaluada al final de la
intervencion. Por lo anterior se contd con una medicion pre y post a la intervencion ACT-
VIH, lo que hizo posible observar que el consumo de sustancias disminuy6 después la

intervencion, siendo esto un hallazgo secundario a la investigacion.

Tanto en la evaluacion pre como en la evaluacion post, ninglin participante
present6 un riesgo de consumo alto para ninguna las sustancias evaluadas con el ASSIST
(Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test, OMS, 2003) y ninglin

participante reporto uso de drogas inyectadas.

De forma general como indica la tabla 7.3 en la evaluacion pre los participantes
mostraron un riesgo de consumo bajo y moderado, y después de la intervencion las

sustancias con riesgo moderado disminuyeron a riesgo bajo. So6lo un participante
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conservo en la evaluacion post su riesgo moderado en el consumo particularmente de

tabaco.
Tabla 7.29
Nivel de riesgo del consumo de sustancias segun el ASSIST®
Pre Post
Consumo P Bajo Moderado Alto Bajo Moderado Alto
Sustancia %(P) %(P) %((P)  %(P) %(P) %((P)  %(P)
Tabaco 100(11) 45(5) 55(6) 91(10) 9(1)
Alcohol 100(11) 73(8) 27(3) 100(11)
Cannabis 73(8) 64(7) 9(1) 73(8)
Cocaina 64(7) 55(6) 9(1) 64(7)
Anfetaminas tipo estimulantes 45(5) 45(5) 45(5)
Inhalantes 9(1) 9(1) 9(1)
Sedantes/pastillas para dormir 45(5) 45(5) 45(5)
Alucinégenos 18(2) 18(2) 18(2)
Opioides 9(1) 9(1) 9(1)
Poppers 73(8) 73(8) 73(8)
Drogas inyectadas 0(0)

Nota. P=Participantes

2 Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test.
b Sustancia consumida por lo menos alguna vez durante la vida.

Lo anterior podria explicarse debido a que una de las areas en el plan de acciones

valiosas, que los participantes realizaban cada semana, era el area de salud, en la que los

participantes se proponian acciones valiosas como lo es la disminucion de consumo de

sustancias.
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CAPITULO 8
Discusién y conclusiones de la intervencion ACT-VIH

Los sentimientos van y vienen como las nubes en un cielo ventoso.
La respiracién consciente es mi ancla.
Thich Nhat Hanh (1997).

8.1 Discusién de los resultados

El objetivo principal de este trabajo fue evaluar una intervencion de Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT) en personas con VIH y sintomatologia afectiva. Con
respecto a ello, en poblacion sin VIH la ACT ha mostrado evidencia en un amplio rango
de problemas como el dolor crénico, el trastorno bipolar, la ansiedad y depresion (Ruiz,
2010; 2012). Sin embargo, en poblacion con VIH la evidencia es limitada (Grahama et

al., 2016).

En una revision de la literatura realizada por Ruiz (2010) sobre la ACT y la
sintomatologia afectiva (ansiedad y depresion) en personas sin VIH, encontr6 que 22
estudios que utilizaron alguna version del Acceptance and Action Questionnaire (AAQ,
propuesto inicialmente por Hayes et al., 2004) reportaron una correlacion positiva entre
este instrumento e instrumentos que median depresion. El AAQ mide evitacion
experiencial, lo que significa que estos estudios encontraron que a mayor evitacion
experiencial mayor depresion. En cuanto a la ansiedad en otros 15 estudios Ruiz (2010)
reportd una correlacion positiva entre alguna version del AAQ e instrumentos que miden

ansiedad. Es decir, que a mayor evitacion experiencial mayor ansiedad.

La revision de Ruiz (2010) en poblacion sin VIH es consistente con lo encontrado
en este trabajo que evalud la evitacion experiencial con la version mexicana del AAQ-II
(Patron, 2010), y que mostré una correlacion positiva con la sintomatologia afectiva

(depresion y ansiedad) de los participantes con VIH. Esta correlacion es consistente con
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lo encontrado por Delaney y O'Brien (2012) quienes reportaron una correlacion positiva

entre una version del AAQ y la depresion en 76 militares veteranos con VIH.

Este estudio de Delaney y O'Brien (2012) también evalud la calidad de vida con
la encuesta se salud SF-12 (Form-12 Health Survey, Jenkinson et al., 1997) reportando
una correlacion negativa con la evitacion experiencial y sintomatologia afectiva. Esto
ultimo es consistente con la correlacion negativa encontrada en el presente estudio entre
la satisfaccion con la vida y la sintomatologia afectiva y evitacion experiencial. Sin
embargo, estas correlaciones en el presente estudio no fueron significativas, lo que puede
deberse a que mas que insatisfechos con la vida, los 11 participantes con VIH de este
estudio referian como principal problema la aceptacion del diagnostico de VIH (ver tabla
7.32). Sin embargo, la diferencia de medias de la satisfaccion con la vida pre y post mostro

un aumento significativo, que se mantuvo al mes de seguimiento (ver tabla 7.14).

La satisfaccion con la vida en los onces participantes con VIH de este estudio tuvo
una correlacion negativa y significativa con la distancia con valores, lo que indica que, a
mayor distancia con los valores personales, menos satisfaccion con la vida, esto es
consistente con los propuesto por la ACT, acerca de que realizar acciones vinculadas con
los valores personales, permite un mejor contacto con la vida (Hayes et al., 2014; 1999),
lo que podria explicar el aumento significativo de satisfaccion con la vida de los
participantes después del componente ACT-VIH y su correlacion positiva con la cercania

con los valores personales.

En cuanto a la eficacia de la ACT en comparacion de la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC) tradicional, Ruiz (2012) realizd6 una revisiéon sistematica con
metaanalisis en la que encontrd evidencia a favor de la ACT en comparacion de la TCC
tradicional. Aunque Ruiz (2012) advierte que sus resultados requieren mas investigacion

y considera su estudio como preliminar, concluye que dicha evidencia preliminar de su
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estudio indica que la ACT produce mejores resultados y que funciona a través de procesos

diferentes que la TCC tradicional.

Con respecto a lo reportado por Ruiz (2012) en el presente estudio se evaluaron
las actitudes disfuncionales en los once participantes con VIH como una medida rival, es
decir, aunque el objetivo de la intervencion ACT-VIH no fue el control o disminucién de
los esquemas disfuncionales, sino la flexibilidad psicologica, las actitudes disfuncionales
disminuyeron de forma significativa y mostraron una correlacion positiva y significativa
con la fusion cognitiva (ver tabla 7.32). Lo anterior indica que las actitudes disfuncionales
mejoraron, aunque el tratamiento se basd unicamente en los procesos que integran el
modelo de flexibilidad psicoldgica y no en el tratamiento sugerido por la TCC tradicional.
Estos resultados son consistentes con lo encontrado por Ruiz (2012) en poblacion sin
VIH, acerca de que la ACT obtiene resultados generales mejores respecto a la TCC
tradicional, debido a que la ACT, aunque funciona con procesos diferentes, no sélo
disminuye la sintomatologia afectiva, sino que muestra mejorias mas inmediatas en la

calidad de vida.

La revision sistematica realizada por Grahama et al. (2016), que buscé estudios
que evaluaban la ACT en enfermedades cronicas encontrd solo un estudio con respecto a
la infeccion por VIH. El estudio reportado por Grahama et al. (2016) fue el estudio piloto
de Moitra et al. (2011) en el que se evaluo una intervencion ACT para promover la
adherencia al TAR, el estudio no evaliio ningun proceso ACT, pero reportd mejorias en
los marcadores bioldgicos CD4 y carga viral. Lo anterior es consistente con lo encontrado
en el presente estudio en el que la intervencion ACT-VIH mostré mejorias en el nimero
de CD4 de los participantes y todos lograron la supresion viral. Ademas, el presente

trabajo evaluo la adherencia y la satisfaccion con el TAR.
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Posteriormente, Moitra et al. (2015) evalud una intervencion de ACT en personas
con diagnostico reciente por VIH en la que encontrd mejorias en los sintomas depresivos
de los participantes y en la aceptacion del diagnostico por VIH que midio con una version
del AAQ adaptada para evaluar la aceptacion del estatus de VIH. Lo anterior es también
consistente con lo encontrado en el participante 8 del presente estudio, quien no estaba
satisfecho con su TAR porque no aceptaba su diagnoéstico, lo que mejord después de la
intervencion ACT-VIH y en la medicion post este participante report6 la aceptacion de

su diagnostico y satisfaccion con su TAR (ver tabla 7.6).

Ademas, aunque el estudio de Moitra et al. (2015) no evalu6 los marcadores
biologicos de células CD4 y carga viral, si realiz6 una evaluacion inicial del consumo de
sustancias en sus participantes. El presente trabajo es un avance en este sentido porque
evaluo el riesgo de consumo de sustancias de forma pre y post a la intervencion ACT-
VIH encontrando una disminucién del riesgo moderado de consumo de sustancias a un
nivel de riego leve en casi todas las sustancias evaluadas por el ASSIST (OMS, 2003)
excepto en un participante que continu6 con riesgo moderado después de la intervencioén

ACT-VIH, pero so6lo para el consumo de tabaco (ver tabla 7.3).

En poblacion mexicana sin VIH Patron (2013) aplico la misma version del AAQ
(Patrén, 2010) utilizada en la presente investigacion a un grupo no clinico y tres grupos
clinicos segtn su diagnoéstico de ansiedad, depresion y psicosis. Patron (2013) encontro
que la evitacion experiencial era significativamente menor en el grupo no clinico con
respecto a los tres grupos clinicos. Lo anterior es consistente con los resultados de los
participantes con VIH del presente estudio en cuanto a la correlaciéon positiva y
significativa entre la evitacion experiencial y la sintomatologia afectiva (depresion y

ansiedad).
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Ademas, el modelo de la sintomatologia afectiva de los participantes en el
presente estudio a través del path analysis, es consistente con las revisiones realizadas por
Ruiz (2010; 2012) y el estudio de Patrén (2013) en donde la evitacion experiencial reporta
una correlacion positiva con la sintomatologia afectiva. De la misma manera el modelo
probado en el presente estudio muestra como principal explicacion de la sintomatologia
afectiva a la evitacion experiencial y a su vez la evitacidon experiencial es explicada por
un alto grado de fusion cognitiva, actitudes disfuncionales y lejania con los valores

personales (ver figura 7.12).

Posterior a los estudios de Moitra et al. (2011; 2015) un estudio cuasiexperimental
realizado por Faezipour et al. (2018) en poblacion irani aplicé una intervencion de ACT
para disminuir la depresion en personas con VIH, en el que participaron 2 mujeres y 10
hombres en el grupo experimental y 6 mujeres y 6 hombres en el grupo control. Sin
embargo, la tnica variable evaluada fue la depresion de forma pre y post. Faezipour et al.
(2018) reportaron una diferencia significativa en la mejoria de la depresion en el grupo
que llevo las ocho sesiones de ACT con respecto al grupo control. La reduccion de los
sintomas depresivos encontrados por Faezipour et al. (2018) en el grupo experimental es
consistente con lo reportado el presente trabajo, en el que ademés de medir la
sintomatologia afectiva (depresion y ansiedad) se evaluaron varios procesos relacionados
con el modelo de flexibilidad psicologica y marcadores biologicos (CD4 y carga viral),

aunque solo participaron hombres.

Otro avance del presente trabajo es la propuesta del ejercicio de autoevaluacion
de las habilidades ACT que permite una valoracion de la flexibilidad psicoldgica
percibida por los participantes y con ello la formulaciéon ACT del caso. Lo anterior es

importante porque la formulacion ACT del caso guia el orden en que los procesos ACT
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pueden ser trabajados y dicha formulacion no ha sido reportada en la escasa evidencia

sobre la ACT en personas con VIH y sintomatologia afectiva, antes mencionada.

La eficacia del componente ACT puede deberse a que al promover el modelo de
flexibilidad psicoldgica primero: la evitacion experiencial y la fusidn cognitiva
disminuyeron, lo que fue consistente con la disminucidn de las actitudes disfuncionales,
aunque el objetivo del tratamiento no fue el control, ni la disminucion de los esquemas
disfuncionales, sino su aceptacion. Ademas, la disminucion de la fusion cognitiva pudo
contribuir a una mejor toma de perspectiva y con ello la disminucion del yo concepto.
Segundo, al aumentar el contacto con el momento presente y la orientacion de acciones
comprometidas vinculadas a los valores personales, esto puede explicar las mejorias en
la satisfaccion con la vida y la atencidn plena, asi como influido en la adherencia al TAR
como una conducta valiosa vinculada al valor de la salud e incluso contribuido con la
disminucion en el riego de consumo de sustancias. Y tercero, que el promover en general
el modelo de flexibilidad psicoldgica, particularmente la disminucion de la evitacion
experiencial perimi6 la mejoria en la sintomatologia afectiva como lo indica el modelo

probado con el path analysis.

En cuanto al objetivo de evaluar la metafora del reloj de arena como tnica
estrategia del componente psicoeducativo de la intervencion ACT-VIH para promover y
mantener la adherencia al tratamiento antirretroviral, es importante primero mencionar
que la estrategia de la metafora del reloj de arena fue creada y validada inicialmente por
Neria (2016) dentro de un programa de psicoeducacion para la adherencia al TAR que
proporcionaba los conocimientos basicos sobre el VIH y el TAR a través de una
presentacion de diapositivas y luego reforzaba dichos conocimientos con la estrategia de

la metafora del reloj de arena. Sin embargo, la metafora reporto ser atractiva y clara en
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proporcionar los conocimientos basicos sobre el VIH y el TAR, segun las opiniones de

los participantes de dicho estudio.

Ademas, la meté&fora del reloj de arena es un recurso metaforico propuesto dentro
del marco tedrico de la ACT, que sugiere trabajar con este tipo de recursos literarios para
facilitar no solo la transmisioén de un cocimiento, sino el cambio conductual (McCurry &
Hayes, 1992). En este sentido el componente psicoeducativo de la intervencion ACT-VIH
fue eficaz en proporcionar los conocimientos basicos sobre VIH y el TAR, y en mejorar
y mantener la adherencia necesaria al medicamento, lo que es consistente con el trabajo
de Neria (2016) y con la evidencia reportada por Rueda et al., (2006) en su revision
sistematica, en la que las intervenciones de naturaleza psicoeducativa mostraron

evidencia a favor para incrementar la adherencia al TAR.

La psicoeducacion, por lo general, es un componente insertado en programas mas
amplios que incluyen el tratamiento de comorbilidades psiquiatricas como es el caso de
la propuesta de Life-Steps (Safren et al., 1999) dirigido al tratamiento de la adherencia y
la depresion o el trabajo de Valle et al., (2019), que incluye Life-Steps como un
componente aditivo de psicoeducacién en un programa para disminuir sintomatologia
depresiva. En ese sentido la presente investigacion integra también el componente
psicoeducativo dentro la intervencion ACT-VIH, sin embargo, este componente fue

disefiado para aplicarse también de forma independiente.

Siguiendo con lo anterior, el componente psicoeducativo basado en La metafora
del reloj de arena mostré que puede aplicarse en una sesion individual de 30 minutos, lo
que es una ventaja con respecto a otros estudios como el realizado por Balfour et al.,
(2006) en Canada, que aplico la Terapia de Apoyo a la Adherencia en cuatro sesiones
individuales de 75 minutos cada una con el objetivo de mejorar la adherencia y

proporcionar estrategias para el manejo del estrés y la depresion. O bien, el estudio de
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Ribeiro et al., (2015) realizado en una clinica de Portugal, que consistid en una
intervencion psicoeducativa para la adherencia al TAR impartida de forma grupal (tres
grupos de 12 participantes y uno de 13 participantes) en dos sesiones de 120 minutos cada
una. En futuras investigaciones seria viable evaluar si el componente psicoeducativo
basado en La metafora del reloj de arena en formato grupal, replica su eficacia en una

sesion breve.

En cuanto a la inclusion de participantes adherentes y no adherentes Ribeiro et al.,
(2015) evaluaron una intervencion psicoeducativa que mostré eficacia para la adherencia
al TAR, pero que incluyd unicamente participantes no adherentes, por lo que el
componente psicoeducativo evaluado en el presente trabajo representa un avance al
considerar no solo el tratamiento de los no adherentes, sino el mantenimiento de la
adherencia requerida al TAR en los adherentes, con el objetivo de conservar la supresion
viral y con ello contribuir a prevenir la transmision del VIH por via sexual. Hasta donde
se ha observado en algunos estudios (Cohen et al., 2016; Eisinger et al., 2019; Rodger et
al., 2018), la supresion viral es fundamental en la prevencion del contagio de VIH por via
sexual. Lo que permite comprender la importancia no s6lo de mejorar la adherencia, sino

de mantenerla en quienes ya son adherentes al TAR.

Con respecto a lo anterior, en el estudio realizado por Valle et al., (2019) en
poblacién mexicana, que integra psicoeducacion para la adherencia al TAR dentro de un
programa basado en activacion conductual para mejorar sintomas afectivos, incluyé un
participante adherente y siete participantes no adherentes, este estudio reportd que todos
los participantes aumentaron sus niveles de adherencia al TAR. Sin embargo, seglin sus
resultados, después de la intervencion solo cuatro participantes obtuvieron una adherencia

>95%, que es la adherencia necesaria para garantizar la supresion viral, y de los cinco
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participantes que concluyeron el seguimiento a un mes solo cuatro reportaron una

adherencia >95%.

Al igual que en la presente investigacion todos los participantes en el estudio de
Valle et al., (2019) fueron hombres, pero en contraste, los resultados en el presente estudio
mostraron evidencia sobre que la intervencion ACT-VIH, que incluyé un recurso
metaforico como psicoeducacion, mejord la adherencia al TAR a los niveles necesario
(>95%) en 4 participantes (36%) y mantuvo dicha adherencia necesaria al TAR en 7
participantes (64%). Estos beneficios permanecieron a las ocho y doce semanas de
seguimiento en los once participantes, quienes reportaron al seguimiento de sus
marcadores bioldgicos una carga viral indetectable (<40 copias) y un aumento de sus

células CD4 (ver tabla 7.6).

Ademaés, los estudios sobre adherencia normalmente no incluyen la evaluacion de
la satisfaccion al TAR, lo que es una contribucion adicional de esta investigacion, en la
que se pudo identificar que de los once participantes, dos no estaban satisfechos con su
TAR. En un participante se debia a la no aceptacion de la enfermedad (predictores de la
adherencia relacionados con el sujeto) y en el otro participante, a los efectos secundarios

(predictores de la adherencia relacionados con el tratamiento).

Es importante mencionar que como sugiere Santamaria y Uribe (2017) en su
revision de la literatura sobre estudios de psicoeducacion para la adherencia al TAR que
utilizan ACT, que los estudios en esta linea de investigacion son escasos, y si bien el
componente psicoeducativo del presente estudio consiste en un recurso metaforico, se
puede considerar una tratamiento ACT siempre y cuando se aplique junto con el
componente ACT, es decir la intervencion ACT-VIH completa, que incluye el
componente psicoeducativo basado en la metafora del reloj de arena y el componente

ACT que incluye el trabajo de los procesos que integran el modelo de flexibilidad
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psicologica. Si el componente psicoeducativo se aplica de manera independiente solo se
puede asumir que utiliza un recurso metaforico para mantener o mejorar la adherencia al
TAR que ha mostrado evidencia empirica. Lo cual indica que se debe seguir investigando

en programas de adherencia al TAR basados en ACT.

La eficacia de La metéfora del reloj de arena como psicoeducacion podria deberse
a lo siguiente: primero, que la informacién proporcionada fue un contenido validado por
un grupo de médicos expertos en la infeccion por VIH y el TAR (Neria, 2016). Segundo,
que se realizd un piloteo de la psicoeducacion basada en La metafora del reloj de arena
en tres personas con VIH antes de ser aplicada a los participantes de este estudio. Y
tercero, que la manera de presentar la psicoeducaciéon en un material didactico
manipulable parece propiciar un mayor interés en los participantes para involucrarse en
la actividad, resolver sus dudas y considerar la toma del medicamento como una conducta

de vital importancia para evitar la progresion de la infeccién por VIH a la fase de sida.

En general, la Intervencion ACT-VIH evaluada en el presente estudio mostro consistencia
con lo reportado en la literatura cientifica sobre que el incremento de la flexibilidad
psicoldgica mejora la sintomatologia afectiva y que la psicoeducacion sigue siendo una
buena herramienta para proporcionar conocimientos y facilitar el cambio conductual en

cuanto a la toma del TAR.

8.2 Conclusiones

Aunque la investigacion de ACT en personas con VIH es limitada (Grahama et
al., 2016), lo encontrado en el presente trabajo es consistente con los estudios
exploratorios realizados en personas con VIH y en poblacion sin VIH (Ruiz, 2010; 2012).
Por lo que, esta investigacion proporciona evidencia sobre que en personas con VIH y
sintomatologia afectiva (depresion y ansiedad) los supuestos tedricos propuestos por la

ACT, que se basan en el modelo de flexibilidad psicolégica (Hayes et al., 2014; 1999)
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muestran evidencia favorable en el tratamiento de la sintomatologia efectiva asociada a

la infeccion por VIH.

Ademas, aunque se requiere mas investigacion, la medicion de las actitudes
disfuncionales perimi6 tener evidencia preliminar de que, en personas con VIH, procesos
terapéuticos diferentes a los propuestos por la TCC tradicional, también son eficaces para
mejorar esquemas disfuncionales a través de su aceptacion y no de su control o

eliminacién.

En cuanto al componente psicoeducativo la metafora del reloj de arena aport6
evidencia de que el lenguaje metaforico fue eficaz para proporcionar los conocimientos
basicos sobre el VIH y el TAR. Ademas, dicho componente mostro evidencia en mantener

y mejorar la adherencia al TAR.

Finalmente, atender aspectos psicologicos como la sintomatologia afectiva
(depresion y ansiedad) asociados a la infeccion por VIH y el mantenimiento de la
adherencia necesaria al TAR para lograr la supresion viral, permite que las personas con
VIH normalicen su esperanza de vida con respecto a la poblacion en general, lo que
implica que puedan trabajar y tengan una mejor calidad de vida. Asi, atender lo antes
mencionado, también puede significar el comienzo de poner fin a la epidemia de VIH,
porque la supresion viral contribuye de manera sustancial a prevenir la transmision del

VIH por via sexual.

8.3 Limitaciones

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra que los participantes fueron
unicamente hombres y que la intervencion ACT-VIH no puede generalizarse a su
aplicacion grupal, ni a otras poblaciones que no son la poblacion estudiada en esta

investigacion. Otra limitacion es que algunos instrumentos, aunque estaban en espafiol y
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el piloteo indicd que los participantes no tuvieron problemas en resolverlos no estaban
validados en poblacion mexica, es el caso de la escala de actitudes disfuncionales y el
cuestionario de fusion cognitiva. En futuras investigaciones seria necesario incluir
participantes mujeres y aunque en el disefio de comparacidon intra sujetos cada
participante es su propio control, es necesario evaluar la intervencion ACT-VIH en

formato grupal y comparar su eficacia con respecto a un grupo control.
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Anexo A

CONSENTIMIENTO INFORMADO
El Programa de Maestria y Doctorado de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) realiza un
protocolo de investigacion dirigido a personas que viven con VIH. El investigador responsable es el Mtro.
Roberto Neria Mejia (Facultad de Psicologia, UNAM). Correo electrénico: robertoneria@hotmail.com

Invitacion a participar.
Esta es una invitacidn a participar en esta investigacién que tiene por objetivo evaluar el impacto de la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT, por sus siglas en inglés) en la sintomatologia afectiva de
personas que viven con VIH y propiciar la adherencia necesaria al Tratamiento Antirretroviral.

La intervencién consiste en asistir a un proceso terapéutico de 10 sesiones en promedio (semanales o
quincenales) y a tres seguimientos posteriores a la intervencién (al mes, tres y seis meses). Los
seguimientos podrian ser presenciales, por correo electrdnico o via telefénica, seglin sea la mejor opcion
para ti.

Durante la intervencidn se te pedira que contestes algunas pruebas psicoldgicas que evaluan tu estado de
animo, llenes algunos formatos y se te pedira que realices un registro de la toma de tu medicamento y tu
estado de animo de forma semanal.

Tu participacién en esta investigacion es voluntaria y puedes desear no continuar participando en
cualquier momento sin que esto afecte tu tratamiento en La Casa de la Sal A. C,, en los diferentes servicios
gue ofrece.

Tu participacion es totalmente confidencial y los datos que se obtengan serdn identificados solo con tu
numero de expediente y no con tu nombre o algln otro dato que podria identificarte. Los resultados de
los instrumentos y formatos que completes serdn manejados solo por el responsable principal de esta
investigacion con fines estadisticos cuidando siempre tu confidencialidad.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitado a participar en una investigacidon que evaluard una intervencion psicoldgica basada en
Terapia de Aceptacidon y Compromiso. Entiendo que, si acepto participar, debo cumplir en promedio con
10 sesiones y tres seguimientos. Las sesiones seran semanales o quincenales segun lo acuerde y con una
duracidn aproximada de 45 minutos. Mis respuestas en los instrumentos y formatos que se me apliquen
se sumaran a las de otros participantes y se analizardan en su conjunto con fines estadisticos y de
investigacion. Mi identidad sera resguardada de manera confidencial y solo se usard mi nimero de
expediente.

He leido la informacion proporcionada y he tenido la oportunidad de preguntar sobre ella.
Igualmente, se me han contestado claramente todas las dudas que he tenido, por lo que consiento
voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme en
cualquier momento.

Nombre completo y firma del (la) participante Mtro. Roberto Neria Mejia

Ciudad de México, a de de 201__.
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Anexo B

FICHA DE IDENTIFICACION Y ANTECEDENTES DE SALUD

Datos Sociodemograficos

Fecha:

Elaborado por:

Nombre

Edad Sexo Orientacion sexual

Ocupacion

Escolaridad

38 Mujer

Estado civil Religion

Celular

Correo Electrénico

¢Con quién vives actualmente?

Domicilio

Antecedentes de salud mental

¢Alguna vez ha tomado medicamentos psiquiatricos? | ¢Qué medicamentos? ¢Quién se los receto y para qué era?
No. No aplica. No aplica.

¢Actualmente toma medicamentos psiquidtricos? ¢Qué medicamentos? ¢Quién se los receto y para qué?
No. No aplica. No aplica.

¢Alguna vez ha tomado terapia psicoldgica? ¢En dénde y para qué? éLe sirvié y por qué?

No. No aplica. No aplica.

¢Actualmente toma terapia psicoldgica en algun otro lugar?

¢En dénde y para qué?

No.

No

aplica.

Datos sobre la infeccién por VIH

Fecha de diagnéstico

Forma de contagio

Revelacion del diagndstico

TAR

Horario de toma del TAR

Efectos secundarios

Progresion de los efectos secundarios

En donde recibes atencion médica para el VIH

Fecha de estudios de laboratorio

Carga viral

Conteo de CD4

Ademas del VIH ¢Padece alguna otra enfermedad?

Fecha de diagnéstico

Tratamiento

No.

No aplica.

No aplica.

Formato disefiado ad hoc para este protocolo por Roberto Neria Mejia
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Instrumentos de medicion
ASSIST V3.0 (OMS, 2003)
Pregunta 1 . A . . ” Pregunta 5 " s
el por favor las respuestas del participante con las que dio . . . e " o2
g_IQ] _qel cuestionario basal. C Cualguler diferencia en esta pregunta deben ser exploradas) En los {iltimos tres meses, ;con qué frecuencia dejo de hacer lo s § g = 2 oS
que se esp de usted 1te por el ) de E > & RE 5%
A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustancias ha No si (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? z 3 E o8 : ]
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS) - b
e : 2. Tabaco N
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 3
= = = = = b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 5 6 7 8
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 3 - - - -
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) ° 3 ¢. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 5 6 7 8
d. Cocail farl k, etc. 0 5 6 7 8
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 3 Aufcama.(coca, il o.pa‘ :rac oC CI> prp———
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 3 & ag;;::::::gg {ipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 5 6 7 8
etc.) —
o B P A P S e 0 3 . Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 5 6 7 8
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
g Tranqulhzan\es o pastilas para dormir (vallum/dnazepam " 0 3 Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.) I 7 8
prazolam/Xanax, Orfidal/L pnol, etc.) - : .
h. Alucinégenos (LSD, cidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3 h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 5 86 7 8
i. Opia heroi! tad deina, morfina, dolantina/petidina,
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 0 3 ' e(pcljceos( eroina, metadena, codeina, mortina, dolantina/peticing 0 5 6 7 8
j. Oftros - especifique: 0 3 j. Otros - especifique: 0o 5 8 7 8
Haga las preguntas 6 y 7 con las sustancias de la pregunta 1.
Pregunta 2 Pregunta 6
. w 2 o
¢Con qué I'recuenclin ha consumido las sustancias que ha 3 § E A E -E § £Un amigo, un familiar o algulen més alguna vez g 8 2 " H p Z “
mencionado en los Uitimos tres meses, (PRIMERA DROGA, S 83 E E= ha mostrado preocupacion por su consume de (PRIMERA Z 5g2 3 ES
z . @ R =
SEGUNDA DROGA, ETC)? °© 38 ¢ <j DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? $ F3F ;°%F
a. Tabaco (cigarrilles, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa.etc.) |0 2 3 4 6 a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 6 3
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 2 3 4 6 b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 6 3
¢. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 2 3 4 6 ¢. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 6 3
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 2 3 4 6 d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 [} 3
e. Anfetaminas u ctro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 2 3 4 5 e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
0 6 3
adelgazantes, etc.) tes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 2 3 4 8 f. Inhalantes (colas, lina/nafta, to, etc.) 0 6 3
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 2 3 4 6 g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnel, ete.) Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.) 0 6 3
ezt Joo 3R] L e e i L2 8 o o h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 6 3
B 2rc'*é)cs°5{ha’“i"“' metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, | 4 5 45 4 8 i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 B 3
. etc.)
j. Otros - especifique: 02 3 4 8 J. Otros - especifique: 0 [] &
Si contesta nunca a todo, pase a la pregunta 6. De lo contrario
continué.
Pregunta 3 Pregunta 7
: ) 7 : 2 @ o o
::sf:s#m :Z:::'::’f(r:;;;;;:: t;aR!;gl‘t“lo s § g 2 E _g E ¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir E a s o E [
2 E > & RE Sa (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo halograde? | = 3 sTE8
SEGUNDA DROGA, ETC)? Z § 3 98 55 5 £ S5=¢E
o <w F3 @ =
- S
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,etc.) | 0 3 4 5 6 a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, 0 3
etc.)
b. Bebidas alcohdli , vino, li , destilados, etc. 0 3 4 5 6 . o o c
ks mconions (ceeeRa.Vino, iores, desthadon, ol ) b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 3
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3 4 5 6 - . N -
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 1] 3
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 3 4 5 8
5 5 2 e d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 1] 3]
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 3 4 5 6
etc.) e. Anfelammas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 3
. Inh (colas, gasolina/nafta, p etc) 0 3 4 5 & efe)
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 3 4 5 6 - [UiE SIS (FEES, GREE i PRI U S L c e
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.) . g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 5 3
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3 4 5 6 Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, | o 5 4 g s h. Al (LSD, acidos, k PCP, etc) 0 2 3
etc.) i. Opidceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 5 3
j. Oftros - especifique: 0 3 4 5 8 stc.)
j. Oftros - especifique: (1] 6 3
Pregunta 4
Pregunta 8
o
En los (itimos tres meses, jcon qué frecuencia le ha llevado su § H s OF% ] 0o 2 =
§ ¢ E s 232 g2 2wg ooug
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a £ ; = E E B 2 Tgs ie 29
z 2 T - -2 &=
P de salud, legales o ? e 3 g § s &3 E 3 SZE
Tab: igarrillos, ci hab , tabaco d i te.)| 0 4 5 6 7
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar. pipa, stc.) . ¢Ha consumide alguna vez alguna droga por via inyectada? o 2 1
b. Bebidas alcohélicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 4 5 6 7 (UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)
¢. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 4 5 [} 7
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, stc.) 0 4 5 [:] 7
. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 4 5 & 7
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 5 6 7
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 4 5 & 7
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 4 5 [} 7
i. Opiaceos (hercina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
otc) 0 4 5 6 7
. Otros - especifique: 0 4 5 ] 7
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HADS-VIH (Nogueda et al., 2013)

Instrucciones: A continuacion, se presenta una lista de afirmaciones que describen una serie de estados emocionales. Lea cada
pregunta y marque con una X la respuesta que mejor indique como se ha sentido en esta ultima semana incluyendo el dia de hoy.
1. Me siento tenso (a) o nervioso (a):

|:| Todo el dia |:| Gran parte del dia |:| De vez en cuando |:| Nunca
2. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:

|:| Igual que antes |:| No tanto como antes |:| Solamente un poco |:| zoar;l(? fritsiuto
3. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
, . , . , No siento nada
|:| Si y muy intenso |:| Si, pero no muy intenso |:| Si, pero no me preocupa |:| de eso
4. Soy capaz de reirme y de ver el lado gracioso de las cosas:
|:| Tgual que siempre |:| ﬁzﬂl;;mente, algo |:| ﬁ(e:;usslmente, mucho |:| :ac‘;zalmente
5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
|:| Todo el dia |:| Gran parte del dia |:| De vez en cuando |:| Nunca
6. Me siento lento (a) y torpe:
|:| Todo el dia |:| Gran parte del dia |:| De vez en cuando |:| Nunca
7. Soy capaz de permanecer sentado (a) tranquilo (a) y relajado (a):
|:| Siempre |:| A menudo |:| Raras veces |:| Nunca
8. He perdido el interés por mi aspecto personal:
|:| Siempre |:| A menudo |:| Raras veces |:| Nunca
9. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estémago:
|:| Siempre |:| A menudo I:' Raras veces I:' Nunca
10. Espero las cosas con ilusion:
|:| Siempre |:| A menudo I:' Raras veces I:' Nunca
11. Me siento inquieto (a) como si no pudiera parar de moverme:
|:| Siempre |:| A menudo |:| Raras veces |:| Nunca
12. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o televisién:
|:| Siempre |:| A menudo |:| Raras veces |:| Nunca
13. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
|:| Siempre |:| A menudo |:| Raras veces |:| Nunca
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AAQ-I1 (Patrén, 2010)

Debajo encontrara una lista de afirmaciones. Por favor, puntué en qué grado cada afirmaciéon ES VERDAD PARA USTED. Use
la siguiente escala para hacer su eleccion.

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7
Completamente Rara vez Algunas veces | A vecescierto | Frecuentemente Casi siempre Completamente
falso cierto cierto cierto cierto cierto

Puedo recordar algo desagradable sin que esto me cause molestias. 1 2 3 4 5 6 7
Mis recuerdos y experiencias dolorosas me dificultan vivir una vida que pudiera {1 2 3 4 5 6 7
valorar.

Evito o escapo de mis sentimientos. 1 2 3 4 5 6 7
Me preocupa no poder controlar mis sentimientos y preocupaciones. 1 2 3 4 5 6 7
Mis recuerdos dolorosos me impiden tener una vida plena. 1 2 3 4 5 6 7
Mantengo el control de mi vida. 1 2 3 4 5 6 7
Mis emociones me causan problemas en la vida. 1 2 3 4 5 6 7
Me parece que la mayoria de la gente maneja su vida mejor que yo. 1 2 3 4 5 6 7
Mis preocupaciones obstaculizan mi superacion. 1 2 3 4 5 6 7
Disfruto mi vida a pesar de mis pensamientos y sentimientos desagradables. 1 2 3 4 5 6 7

CFC (Romero-Moreno et al., 2014)
A continuacion, se presentan algunas frases. Por favor, indique hasta qué punto se aplican a usted o le definen utilizando la
siguiente escala.
1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7
Nunca | Muyraravez | Raravez | Algunavez | Frecuentemente | Casisiempre | Siempre

Mis pensamientos me provocan malestar o dolor emocional. 1 2 3 4 5 6 17

Me siento tan atrapado/a en mis pensamientos que soy incapaz de hacer cosas que

. 1 2 3 4 5 6 7
realmente quiero hacer.

Tiendo a analizar demasiado las situaciones, hasta un punto que me perjudica. 12 3 4 5 6 7
Lucho con mis pensamientos. 1 2 3 4 5 6 7
Me enfado conmigo mismo/a por tener demasiados pensamientos. 1 2 3 4 5 6 17
Tiendo a enredarme mucho en mis propios pensamientos. 1 2 3 4 5 6 17

Es una gran lucha intentar deshacerme de los pensamientos molestos, incluso
sabiendo que seria muy ttil para mi librarme de ellos.
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DAS-R (Ruiz et al., 2015)

Debajo encontrara una lista de creencias o actitudes que tiene a veces la gente. Por favor lea cada frase y sefiale la respuesta que
mejor describe su modo de pensar haciendo un circulo en los niimeros de al lado. Para decidir si una determinada creencia es
tipica de su modo de ver las cosas, basta con que tenga presente como es usted la mayoria de las veces. Utilice la siguiente escala
para hacer su eleccion.

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7
Totalmente en ‘ Bastante en ‘ Ligeramente en Neutral ‘ Ligeramente de Bastante de ‘ Totalmente de
desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo acuerdo

Es dificil ser feliz si no se es atractivo, inteligente, rico y creativo. 1 2 3 4 5 6 7
Si no hago siempre las cosas bien, la gente no me respetara. 1 2 3 4 5 6

Si una persona pide ayuda, es sefial de debilidad. 1 2 3 4 5 6 7
Si no hago las cosas tan bien como los demas, eso significa que soy una persona {1 2 3 4 5 6 7
inferior.

Si fracaso en mi trabajo seré un fracaso como persona. 1 2 3 4 5 6 7
Sino puedo hacer bien una cosa, es mejor no hacerla. 1 2 3 4 5 6 7
Si alguien no esta de acuerdo conmigo, eso probablemente indica que no le agrado. 1 2 3 4 5 6 7
Si fracaso en parte, eso lo considero tan malo como ser un completo fracaso. 1 2 3 4 5 6 7
Si los demas saben coOmo eres realmente, te consideraran menos. 1 2 3 4 5 6 7
Para ser una persona valiosa debo destacar de verdad por lo menos en un aspecto 1 2 3 4 5 6 7
1mportante.
Hacer una pregunta me hace parecer inferior. 1 2 3 4 5 6 7
Mi valor como persona depende en gran medida de lo que los demas opinen de mi. 1 2 3 4 5 6 7
Es horrible recibir la censura de personas importantes para uno. 1 2 3 4 5 6 7
Si uno no tiene otras personas en las que confiar, esta destinado a estar triste. 1 2 3 4 5 6 7
Si desagradas a los demas no puedes ser feliz. 1 2 3 4 5 6 7
Mi felicidad depende mas de los demas que de mi. 1 2 3 4 5 6 7
Es muy importante lo que otras personas piensan sobre mi. 1 2 3 4 5 6 7
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MAAS-M (Lépez-Maya, 2015).

Por favor, indica tu grado de acuerdo con cada uno de los items que siguen utilizando la escala de abajo. Simplemente haz un

circulo en tu respuesta de cada item.

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
Casi siempre ‘ f Muy ‘ Algo frecuente ‘ Algo infrecuente ‘ Muy infrecuente ‘ Casi nunca
recuentemente
Puedo sentir una emocion y no estar consciente de ella hasta tiempo después. 1 2 3 4 5 6
Rompo o derramo cosas por descuido, al no poner atencion, o porque estoy pensando en otra L 2 3 4 5 ¢
cosa.
Se me hace dificil permanecer concentrado en lo que est4 sucediendo en un momento dado. 1 2 3 4 5 6
Tiendo a caminar rapidamente para llegar a donde tengo que ir, sin poner mucha atencién a L 2 3 4 5 ¢
lo que ocurre alrededor.
Tiendo a no percibir la tension fisica o el nivel de incomodidad a que estoy sometido, hasta L 2 3 4 5 ¢
que realmente son evidentes.
Se me olvidan los nombres de las personas, inmediatamente después de que me presentan a L 2 3 4 5 ¢
alguien.
Parece como si estuviera funcionando de manera “automatica” sin darme cuenta de lo que L 2 3 4 5 ¢
estoy haciendo.
Me apresuro a hacer mis tareas sin realmente prestarles mucha atencion. 1 2 3 4 5 6
Me concentro tanto en la meta que quiero alcanzar, que pierdo contacto con lo que estoy L 2 3 4 5 ¢
haciendo para conseguirla.
Realizo trabajos automaticamente, sin poner mucha atencion a lo que hago. 1 2 3 4 5 6
Escucho a mi interlocutor con un oido, mientras hago otra cosa simultaneamente. 1 2 3 4 5 6
Llego a un lugar en “piloto automatico” y luego me pregunto qué iba a hacer en ese lugar. 1 2 3 4 5 6
Me preocupo por cosas que pueden ocurrir en el futuro o por asuntos del pasado. 1 2 3 4 5 6
Hago cosas sin ponerles mucha atencion. 1 2 3 4 5 6
Como entre comidas sin estar consciente de qué estoy comiendo. 1 2 3 4 5 6
ESCV (Padros et al., 2015)
Por favor, indica tu grado de acuerdo con cada frase encerrando con un circulo el nimero apropiado (sé6lo uno por
afirmacion). Por favor, sé sincero con tu respuesta.
S
B
=
2

En la mayoria de los aspectos, mi vida es como quiero que sea.

Hasta ahora he conseguido de la vida las cosas que considero importantes.
Estoy satisfecho con mi vida.

Si pudiera vivir mi vida otra vez, la repetiria tal y como ha sido.

Las circunstancias de mi vida son buenas.

— — — — -~ Totalmente en
descuerdo

NSRS RN ST SIS

W W W W W

A~ B~ B2 B s

o o i o Totalmente de
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Cuestionario de Conocimientos Basicos sobre VIH y Tratamiento Antirretroviral
(CCB-VIH-TAR)

Instrucciones: Contesta las siguientes preguntas tachando la opcion que consideres correcta. En

caso de NO saber la respuesta puedes indicar NO SE.

1. ¢ Qué células destruye principalmente el VIH?

CD4

Eritrocitos

Globulos Rojos

Trombocitos

No sé

oportunistas.

2. Fase de la infeccion por VIH en que las defensas han sido destruidas y se presentan enfermedades

Fase aguda Fase de SIDA Fase crénica Fase de VIH No sé
3. Evita que la infeccién por VIH progrese a SIDA.
No se puede evitar | Basta con una buena Que las defensas El Tratamiento No sé
el SIDA alimentacion suban Antirretroviral
4. ¢Cual es el objetivo principal del Tratamiento Antirretroviral?
S Evitar enfermedades Dar algunos afios Subir las defensas .
La supresion viral . . . para controlar el No sé
oportunistas mas de vida
VIH
5. ¢ Qué es estar indetectable?
500 0 mgs CD4 | Menos de 40 copias No tener VIH Menos de 200 CD4 No sé
de VIH
6. Significa tomar el medicamento todos los dias y en el mismo horario.
Ser buen paciente Ser responsable Tener buepa No ser olvidadizo No sé
adherencia

7. ¢Por qué es importante que una persona con VIH use condon en sus relaciones sexuales?

Para no contagiar

Para no decir que
tiene VIH

Para evitar la
reinfeccion

Para no tener hijos

No sé

antirretroviral.

8. Alimento que si se come en abundancia interfiere con el funcionamiento del medicamento

Ajo Café Vino Grasas No sé
9. Su consumo es peligroso cuando se esta en tratamiento antirretroviral.
Tabaco Alcohol Café Hierba de San Juan No sé
10. Alimento que afecta el funcionamiento del tratamiento antirretroviral.
Grasas Chocolate Picante Toronja No sé
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Cuestionario de Adherencia y Satisfaccién al Tratamiento Antirretroviral (CASTA)
(Formato ad hoc)

Por favor conteste las siguientes preguntas marcando las respuestas que mejor indiquen la forma en que toma su
tratamiento antirretroviral.

(Toma siempre su tratamiento antirretroviral a la hora indicada?
0 Si 0 No
En el altimo mes ;cuantos dias no tomo su tratamiento antirretroviral?
Ninguno 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Mas de 10
En el ultimo mes ;qué tan satisfecho se ha sentido con su tratamiento antirretroviral?

Totalmente o o o o 5 5 o o 5 5 o Totalmente
insatisfecho 0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100% | o ugecoo

Si esta 100% satisfecho con su tratamiento antirretroviral dejé esta pregunta en blanco. De lo contrario, si ha
sefialado un porcentaje menor a 100% ¢a qué se debe?

Cuestionario adherencia SMAQ

1. ;Alguna vez olvida tomar la medicacién?
O Si O No

2. ;Toma siempre los farmacos a la hora indicada?
O S O No

3. ;Alguna vez deja de tomar los farmacos si se siente mal?
O Si O No

4. ;Olvidé tomar la medicacion durante el fin de semana?
O Si [ No

5. En lailtima semana, jcuantas veces no tomoé alguna dosis?
] A: ninguna
] B:1-2
1 C:3-5
1 D:6-10
] E: Mas de 10
6. Desde la dltima visita, jcudntos dias completos no tomé la
medicacion?
Dias:
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Ejercicio de autoevaluacion de las Habilidades ACT

1. Considera los siguientes conceptos.
Los EVENTOS PRIVADOS son nuestros pensamientos, recuerdos, emociones y sensaciones corporales, incluye tanto aquellos que son placenteros, como aquellos que

nos causan malestar.

En la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) los VALORES son elecciones de lo realmente valioso en nuestra vida.

2. Ahora, imagina que dominar las siguientes habilidades es la meta de un camino. Evalla del cero al 10 en qué grado consideras que tienes las siguientes
habilidades y que las practicas cada dia de tu vida. Cero significa que no tienes dicha habilidad y por ello no la realizas y 10 que dominas la habilidad y la
realizas cada dia de tu vida. Recuerda, lo importante es ser honesto contigo mismo.

>

9 9 9 9 9 9

8 8 8 8 8 8

7 7 7 7 7 7

[ [ & (5] 6 [

5 5 5 5 5 5

4 4 4 4 4 4

3 3 3 3 3 3

2 2 2 2 2 2

1 1 1 1 1 1

0 0 0 0 0 0
ACEPTACION | | DEFUSION COGNITIVA | | YO COMO CONTEXTO | | MOMENTO PRESENTE | | VALORES | | COMPROMISO
Habilidad de Habilidad de asumir Habilidad de Habilidad de poner Habilidad de Habilidad de poner

experimentar mis mis pensamientos observar mis atencion intencionalmente identificar en practica mis

eventos privados
aun cuando me
provoquen
malestar, sin
evitarlos, ni luchar
con ellos.

como hipotesis de mi
mente sin enredarme.

eventos privados,

mis conductas y el

contexto en el que

ocurren, como un

observador que no
juzga.

al momento presente sin
hacer juicios.

claramente aquello
que es realmente
valioso en mi vida.

valores personales
en mis acciones
diarias.
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Ejercicio: Tiro al Blanco
(Traducido de Lundgren et al., 2012).

A continuacidn, se te presenta un tablero de Tiro al
Blanco dividido en cuatro areas de la vida que son
importantes en la vida de las personas.

¢ Trabajo/Educacion se refiere a objetivos sobre tu
desarrollo profesional, a tus valores implicados en tu
educacién y obtencién de conocimientos, y en
general, a ese sentimiento de utilizar tu formacion
en las personas que te rodean y en un trabajo que
contribuya a la comunidad (por ejemplo,
voluntariado, supervisar mejoras en tu hogar etc.).

o Tiempo libre se refiere a cdmo te esparces en tu
vida, como te diviertes, tus pasatiempos o
actividades a las que dedicas tu tiempo libre (por
ejemplo, jardineria, coser, pasar tiempo con la
familia, ir a eventos culturales y deportivos, hacer
deporte, salir de paseo, etc.).

o Relaciones personales se refiere a los vinculos
afectivos en tu vida, tu familia, tus amigos, relaciones
de pareja y contactos sociales en la comunidad.

e Crecimiento personal/Salud se refiere a tu vida
espiritual, ya sea en una religion organizada o en tu
forma personal de vivir la espiritualidad, el ejercicio,
la nutricién, factores de riesgo de salud como el
beber, el consumo de drogas, fumar, el control de
nuestro peso, el tomar el Tratamiento Antirretroviral
todos los dias y el asistir a las visitas médicas de
rutina.

En este ejercicio se te pedira que reflexiones sobre tus
valores personales en cada una de las dreas antes
mencionadas. Después, que evalles qué tan cerca estds
de vivir tu vida de acuerdo con tus valores. También que
identifiques las barreras y obstaculos que se interponen
entre la vida que deseas vivir y tu. Tomate un momento
y reflexiona sin precipitarte.
1. Identifica tus valores.
Describe cuales son tus principales valores en cada una
de las siguientes areas. Piensa en cada una de ellas en
términos de tus suefios, como si fuera posible cumplir
tus deseos por completo. Los valores que indiques no
deben ser un objetivo especifico, sino que deben
reflejar la forma en que te gustaria vivir tu vida a lo
largo del tiempo. Por ejemplo, tener pareja puede ser
un objetivo en la vida. Sin embargo, este objetivo
refleja valores como ser honesto (a), respetuoso(a) o
una pareja afectuosa. Recuerda, son tus valores
personales los que realmente importan en este
ejercicio. A continuacidn, escribe cudles son los valores
que te gustaria tener en cada una de las siguientes
areas.

Trabajo/Educacion:

Tiempo Libre:

Relaciones Personales:

Crecimiento personal/Salud:

Mira nuevamente los valores que has escrito arriba y
piensa en tus valores como un tablero de “tiro al
blanco". El centro significa que tu vida es exactamente
cOmo quieres que seay que estas viviendo con acciones
basadas en tus valores personales. Por el contrario,
entre mas lejos estés del centro eso significa que tu vida
no es cOmo quieres y que tus acciones no se basan en
tus valores personales. Coloca una X en el tablero de
“tiro al blanco” que represente de la mejor manera
dénde te encuentras el dia de hoy. Cdmo hay cuatro
areas, debes marcar cuatro X en el siguiente tablero de
“tiro al blanco”.

Mi vida es justo como

quiero que sea Mi vida esta lejos de ser como

me gustaria que fuera

Trabajo/ Tiempo libre

7

Relaciones
personales

Crecimiento
Personal/Salud
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2. Identificacién de tus obstaculos.

Ahora escribe lo que se interpone entre la vida que te
gustaria vivir y tu, segun lo que has escrito en tus areas
valiosas de vida.

Trabajo/Educacion:

Tiempo libre:

Relaciones Personales:

Crecimiento personal/Salud:

Ahora valora hasta qué punto el o los obstaculos que acabas
de describir, te impiden vivir tu vida de una manera que se
ajuste a tus valores. Haz un circulo alrededor del nUmero
que mejor describa el grado en que estos obstaculos se
interponen en tu vida.

1 2 3 4 5 6 7

No se interponen en Se interponen
absoluto completamente.
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Ejercicio: Tiro al blanco.
(Evaluacion por sesion, adaptado por Neria de Lundgren et al., 2012)

Plan de Acciones Valiosas.

Indica en cada area por lo menos una accién orienta a alguno de tus valores personales, que puedas
realizar esta semana. Los valores que elijas pueden repetirse. Incluso el mismo valor podria estar en todas

las areas.

Area

Valores

Acciones

Trabajo/Educacion
(Educacion)

Tiempo Libre

Relaciones Personales

Crecimiento
Personal/Salud
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Ejercicio de tiro al blanco

Mi vida es justo como
quiero que sea Mi vida esta lejos de ser como
me gustaria que fuera

Trabajo
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REGISTRO CONDUCTUAL

ol

UHIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

( ‘ Prosgrama So Massiria y Dociorade en Pucologia .
1 =
Protocolo de Terapia de Aceptacidn v Compromiso

Registro Conductual

Mombre:

Terapeuta: Mtro. Roberto Neria Mejia

Medicamento

Registra con una  si tomaste tu medicamento cada dia en
el horaria indicado.

Semana L M M L] v 5 D

Depresién

Evalua cada dia de la semana qué tan deprimido (a) te
sentiste utilizando una escala del cero al 10, donde cero es
sentirse nada deprimido y 10 sentirse totalmente deprimido.

0 10

Semana L M I ] v 5 o

Ansiedad
Evalla cada dia de la semana qué tan ansioso (a) te sentiste
utilizando una escala del cero al 10, donde cero es sentirse
nada ansioso (a) y 10 sentirse totalmente ansioso {a).

0 10

Semana L M M L] v 5 D

DEFINICIOMES QUE PUEDEN SERVIRTE:
Depresion: Es una repuesta de dolor emocional debido a la
pérdida de algo valioso (objeto, persona, situacion o
fracaso). Puede incluir ganas de llorar, llanto, desinterés,
cansancio, irritabilidad, alteraciones del suefio, apetito,
concentracion v descuido del aspecto personal y aseo.
Ansiedad: Es una respuesta emocional anticipada de miedo
EXCEsiVO ante una amenaza inminente cercana o futura, gue
a veces a5 dificil de asociar a una causa concreta. Puede
incluir tensidn muscular, inguietud, temblores, nerviosismo,
latidos acelerados del corazon, sudoracidn en las manos y
respiracion agitada.

iGRACIAS!
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Anexo D
Manual de aplicacion de la intervencion ACT-VIH

Este manual se integra por las cartas descriptivas por sesion y las hojas de trabajo por modulo
que se presentan a continuacion.
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CARTAS DESCRIPTIVAS

Evaluacion Inicial
(60 minutos aproximadamente)

Objetivo: Ratificar el motivo de consulta y realizar la invitacion a participar en el Protocolo ACT-VIH.
?Murr?lf,::;)' Terapeuta Participante Estrategia Instrumentos/Formatos
- Presentarse y dar la bienvenida al usuario de La - Sigue la lectura del terapeuta y expone sus dudas. - Expositiva. - Solicitud de servicios y
Casa de la Sal. - Firma los documentos. - Lectura en voz alta. Consentimiento Informado.
- Lee en voz alta junto con el usuario el formato de - Carta de Compromiso con
Solicitud de servicios y Consentimiento Informado la Vida?.
12 en el que se explica las reglas del servicio, y la Carta
de Compromiso con la Vida, que son requisitos para
poder brindar el servicio gratuito, resuelve dudas en
caso de haberlas y firma la Solicitud de servicios y
Consentimiento Informado.
1 - Obtiene los datos sociodemograficos y antecedentes - Responde las preguntas - Entrevista estructurada. - Ficha de identificacion y
0 de salud. antecedentes de salud.
- ASSIT.
- Explora el motivo de consulta y algunos aspectos de - Expone su motivo de consulta. - Entrevista triple T+M - Formato de entrevista triple
20 la biografia del usuario sin hacer juicios ni T+M.
interpretaciones (estos datos biograficos son
requeridos para el expediente de La Casa de la Sal).
- Invita al usuario de La Casa de la Sal a participar en - Recibe la hoja de trabajo bienvenido a terapia y el - Expositiva. - Hoja de trabajo:
el Protocolo ACT-VIH, le proporciona la hoja de consentimiento informado. - Lectura en voz alta. Bienvenido a Terapia.
trabajo: Bienvenido a terapia, la lee en voz alta y - Sigue la lectura del terapeuta y expone sus dudas. - Dos Consentimiento
clarifica dudas. - Si esta de acuerdo con participar firma el informados del Protocolo
- Entrega el consentimiento informado, lee en voz alta, consentimiento. ACT-VIH.
10 explica los beneficios y actividades que se
compromete a realizar si decide recibir la
intervencion.
- Resuelve dudas en caso de haberlas.
- Firma el consentimiento informado y entrega al
participante un original.
- Explica el llenado del registro conductual, su - Escucha, expone dudas y llena el registro conductual | - Expositiva. - Registro conductual.
6 importancia y pide al participante llene uno en forma de forma retrospectiva.
retrospectiva.
. . . - Recibe el registro conductual y el carné de la Aplicacion. - Registro conductual.
- Cierra la sesion, entrega el registro conductual para I ; .
la siguiente semana, programa la siguiente cita en el Institucion. . ., - Camé dea citas de La Casa
5 carné de La Casa de la Sal. - Contesta los instrumentos de evaluacion. de la Sal®
- Proporciona los instrumentos de evaluacion pre y del - AAQ-TICFQ/ DAS-R/
primer punto de la linea base®. MAAS/SSF/IMADIS/
HADS-VIH

Nota: ASSIST=Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test version en espailol 3.0; AAQ-II= Acceptance and Action Questionnaire version en espailol; CFC=Cognitive Fusion
Questionnaire version en espafiol; DAS-R= Dysfunctional Attitude Scale Revised version en espaiiol; MAAS= Mindful Attention Awareness Scale version en espaiiol;SSF=Scale of Satisfaction with
Life version en espailol; IMADIS=Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e Ideacion Suicida; HADS-VIH= Hospital Anxiety and Depression Scale vesion en espafiol para personas con VIH.

2 Documento propiedad y de uso interno de la institucion por lo que no se muestran en los anexos.

b Por cuestiones operativas, una vez concluida la sesion, se pide al participante conteste los instrumentos de evaluacion en el tiempo que el participante requiera.
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Modulo: La metafora del reloj de arena.
(60 minutos aproximadamente)

Objetivo: Evaluar y proporcionar los conocimientos basicos sobre la infeccién por VIH y la importancia de una buena adherencia al TAR.
Du_r acion Terapeuta Participante Estrategia Instrumentos/Formatos
(Minutos)

Da la bienvenida al participante, recoge el registro Entrega el registro conductual. - Refuerzo positivo. - Registro conductual.

2 conductual, refuerza al participante por haberlo Escucha. - Expositiva.
hecho y explica el objetivo de la sesion.
Aplica los instrumentos de evaluacion sobre la Contesta los instrumentos de evaluacion. - Aplicacion. - CCB-VIH-TAR (pre).

10 adherencia al TAR y conocimientos basicos sobre la - SMAQ.
infeccion por VIH y el TAR. - CASTA.
Aplica La metafora del reloj de arena. Observa y escucha la metafora del reloj de arena. - Metafora del reloj de arena. - Material didactico (reloj de
Entrega la hoja de trabajo, lee la hoja en voz alta y Expone sus dudas sobre la infeccion por VIH y el arena).

30 resuelve dudas. TAR. - Hoja de trabajo: La
Evalua los conocimientos adquiridos después de la metafora del reloj de arena.
Metafora del reloj de arena. - CCB-VIH-TAR (post).
Realiza la evaluacion de los procesos ACT, lee el Escucha la lectura, resuelve sus dudas y realiza la - Aplicacion. - Ejercicio de

15 ejercicio de autoevaluacion en voz alta y resuelve autoevaluacion de los procesos ACT. Autoevaluacion de las
dudas. Habilidades ACT.
Cierra la sesion preguntando ;Qué te llevarias de Recibe el registro conductual y el carné de citas. - Aplicacion. - Registro conductual.
esta sesion?, entrega el registro conductual y Contesta los instrumentos de evaluacion. - Carné.

3 programa la siguiente cita. - AAQ-II/CFC/DAS-R/
Proporciona los instrumentos de evaluacion de cada HADS-VIH
sesion®.

Nota: CCB-VI-TAR=Cuestionario de Conocimientos Basicos sobre VIH y el TAR; SMAQ=Simplified Medication Adherence Questionnaire version es espafiol; CAST=Cuestionario de Adherencia y
Satisfaccion a Tratamiento Antirretroviral; AAQ-II= Acceptance and Action Questionnaire version en espaiiol; CFC=Cognitive Fusion Questionnaire version en espafiol; DAS-R= Dysfunctional
Attitude Scale Revised version en espaiiol; HADS-VIH= Hospital Anxiety and Depression Scale vesion en espafiol para personas con VIH.

2 Por cuestiones operativas, una vez concluida la sesion, se pide al participante conteste los instrumentos de evaluacion en el tiempo que el participante requiera.
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Modulo: Lo realmente valioso para mi.
(70 minutos aproximadamente)

Objetivo: Favorecer un sentimiento creativo de desesperanza y clarificar los valores personales del participante y vincularlos con acciones.
?Murr?lﬂg; Terapeuta Participante Estrategia Instrumentos/Formatos
- Da la bienvenida al participante, recoge el registro - Entrega el registro conductual. - Refuerzo positivo. - Registro conductual.
2 conductual y refuerza al participante por haberlo
hecho.
- Explica al participante que en esta sesion se realizard | - Contesta los instrumentos - Aplicacion. - AAQ-II
15 la evaluacion de cada sesion de forma previa para - CFC
tener una medicion de su progreso de manera previa - DAS-R
a la intervencion ACT. - HADS-VIH
15 - Aplica el gjercicio de “Desesperanza creativa”. - Reflexiona y comparte sus opiniones y experiencia - Metafora del hombre en el
personal. hoyo.
- Entrega la hoja de trabajo y explica al participante el - Recibe la hoja de trabajo. - Metafora del soldado. - Hoja de trabajo: Lo
objetivo de la sesion. - Escucha, reflexiona, comparte sus opiniones y - Psicoeducacion de los realmente valioso en mi
- Aplica el componente metaforico leyendo en voz experiencia personal en relacion con el epigrafe y la conceptos: decision, vida.
alta el epigrafe y la metafora de la sesion. Al metafora contenida en la hoja de trabajo. eleccion, objetivos y
15 terminar cada uno de estos recursos, se detiene a - Expone y resuelve sus dudas sobre los conceptos valores.
explorar las reflexiones, opiniones y experiencias del contenidos en la hoja de trabajo.
participante.
- Aplica el componente psicoeducativo explicando los
conceptos implicados en este mddulo.
- Aplica el componente experiencial realizando los - Identifica sus valores personales y evaliia que tan - Ejercicio de Tiro al blanco. - Formato del ejercicio
ejercicios de este modulo. cerca se encuentra de ellos. correspondiente.
- Sugiere como tarea realizar las acciones propuestas - Identifica sus obstaculos.
20 en el ejercicio de Tiro al Blanco. - Evaltia como le fue en su plan de acciones valiosas
durante la semana pasada y para realiza un nuevo
plan de acciones valiosas para realizar antes de la
siguiente sesion.
- Cierra la sesion preguntando ;Qué te llevarias de - Recibe el registro conductual y el carné de citas. - Aplicacion. - Registro conductual.
esta sesion?, entrega el registro conductual y - Contesta los instrumentos de evaluacion. - Carné.
3 programa la siguiente cita. - AAQ-II/CFC/DAS-R/
- Proporciona los instrumentos de evaluacion de cada HADS-VIH
sesion®.

Nota: AAQ-II= Acceptance and Action Questionnaire version en espafiol; CFC=Cognitive Fusion Questionnaire version en espafiol; DAS-R= Dysfunctional Attitude Scale Revised version en espafiol;
HADS-VIH= Hospital Anxiety and Depression Scale vesion en espafiol para personas con VIH.
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Modulo: Construyendo un contexto de cambio.
(60 minutos aproximadamente)

Objetivo: Favorecer el abandono de las estrategias utilizadas por el participante para solucionar sus problemas cuando su experiencia indique que no estan dando resultado.

sesion®.

?Murr?lﬂg; Terapeuta Participante Estrategia Instrumentos/Formatos
- Da la bienvenida al participante, recoge el registro - Entrega el registro conductual. - Refuerzo positivo. - Registro conductual.
2 conductual, refuerza al participante por haberlo - Recibe retroalimentacion. - Retroalimentacion.
hecho y retroalimenta.
- Pregunta al participante: ;Como te fue esta semana? - Responde en términos generales como le fue la - Narrativa
10 - Aprovecha la narrativa del participante para vincular semana previa a la sesion.
sus vivencias personales con los objetivos de este
modulo.
- Entrega a hoja de trabajo y explica al participante el - Responde en términos generales como le fue la - Metafora de las secretarias. - Hoja de trabajo:
objetivo de la sesion. semana previa a la sesion. - Psicoeducacion de los Construyendo un contexto
- Aplica el componente metaforico leyendo en voz - Recibe la hoja de trabajo. conceptos: dolor, de cambio.
alta el epigrafe y la metafora de la sesion. Al - Escucha, reflexiona, comparte sus opiniones y sufrimiento, evitacion
15 terminar cada uno de estos recursos, se detiene a experiencia personal en relacion con el epigrafe y la experiencial y aceptacion.
explorar las reflexiones, opiniones y experiencias del metafora contenida en la hoja de trabajo.
participante. - Expone y resuelve sus dudas sobre los conceptos
- Aplica el componente psicoeducativo explicando los contenidos en la hoja de trabajo.
conceptos implicados en este modulo.
- Aplica el componente experiencial realizando los - Contacta con su propio sufrimiento y considera la - Ejercicios: Tu inventario de - Formatos correspondientes
ejercicios de este modulo. aceptacion como alternativa a la evitacion sufrimiento, el dolor ha a cada ejercicio.
- Sugiere como tarea no evitar ni luchar con sus experiencial. desaparecido, /y ahora qué,
30 eventos privados. - Evaltia como le fue en su plan de acciones valiosas y Tiro al blanco.
durante la semana pasada y para realiza un nuevo
plan de acciones valiosas para realizar antes de la
siguiente sesion.
- Cierra la sesion preguntando ;Qué te llevarias de - Recibe el registro conductual y el carné de citas. Aplicacion. - Registro conductual.
esta sesion?, entrega el registro conductual y - Contesta los instrumentos de evaluacion. - Carné.
3 programa la siguiente cita. - AAQ-II/CFC/DAS-R/
- Proporciona los instrumentos de evaluacion de cada HADS-VIH

Nota: AAQ-II= Acceptance and Action Questionnaire version en espafiol; CFC=Cognitive Fusion Questionnaire version en espafiol; DAS-R= Dysfunctional Attitude Scale Revised version en espafiol;

HADS-VIH= Hospital Anxiety and Depression Scale vesion en espafiol para personas con VIH.
2 Por cuestiones operativas, una vez concluida la sesion, se pide al participante conteste los instrumentos de evaluacion en el tiempo que el participante requiera.
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Mddulo: Los pensamientos sélo son pensamientos.
(60 minutos aproximadamente)

Objetivo: Desliteralizar o debilitar en el participante el dominio funcional de las respuestas basadas en reglas cognitivas literales o evaluativas.
?Murr?lﬂg; Terapeuta Participante Estrategia Instrumentos/Formatos
- Da la bienvenida al participante, recoge el registro - Entrega el registro conductual. - Refuerzo positivo. - Registro conductual.
2 conductual, refuerza al participante por haberlo - Recibe retroalimentacion. - Retroalimentacion.
hecho y retroalimenta.
- Pregunta al participante: ;Como te fue esta semana? - Responde en términos generales como le fue la - Narrativa
10 - Aprovecha la narrativa del participante para vincular semana previa a la sesion.
sus vivencias personales con los objetivos de este
modulo.
- Entrega a hoja de trabajo y explica al participante el - Responde en términos generales como le fue la - Metafora: Somos peces - Hoja de trabajo: Los
objetivo de la sesion. semana previa a la sesion. nadando en nuestros pensamientos s6lo son
- Aplica el componente metaforico leyendo en voz - Recibe la hoja de trabajo. pensamientos. pensamientos.
alta el epigrafe y la metafora de la sesion. Al - Escucha, reflexiona, comparte sus opiniones y - Psicoeducacién de los
15 terminar cada uno de estos recursos, se detiene a experiencia personal en relacion con el epigrafe y la conceptos: fusion cognitiva,
explorar las reflexiones, opiniones y experiencias del metafora contenida en la hoja de trabajo. defusién cognitiva,
participante. - Expone y resuelve sus dudas sobre los conceptos evaluaciones y
- Aplica el componente psicoeducativo explicando los contenidos en la hoja de trabajo. descripciones.
conceptos implicados en este modulo.
- Aplica el componente experiencial realizando los - Experimenta sus procesos de pensamiento. - Ejercicios: Jeep amarillo, - Formatos correspondientes
ejercicios de este modulo. - Distingue en su propia experiencia entre descripciones y a cada ejercicio.
- Sugiere como tarea el ejercicio de agradecer a la evaluaciones y descripciones. evaluaciones, agradecer a la
mente. - Practica la habilidad de asumir pensamientos como mente y Tiro al blanco.
30 hipotesis de su mente.
- Evalua como le fue en su plan de acciones valiosas
durante la semana pasada y para realiza un nuevo
plan de acciones valiosas para realizar antes de la
siguiente sesion.
- Cierra la sesion preguntando ;Qué te llevarias de - Recibe el registro conductual y el carné de citas. Aplicacion. - Registro conductual.
esta sesion?, entrega el registro conductual y - Contesta los instrumentos de evaluacion. - Carné.
3 programa la siguiente cita. - AAQ-II/CFC/DAS-R/
- Proporciona los instrumentos de evaluacion de cada HADS-VIH
sesion®.

Nota: AAQ-II= Acceptance and Action Questionnaire version en espafiol; CFC=Cognitive Fusion Questionnaire version en espafiol; DAS-R= Dysfunctional Attitude Scale Revised version en espafiol;

HADS-VIH= Hospital Anxiety and Depression Scale vesion en espafiol para personas con VIH.
2 Por cuestiones operativas, una vez concluida la sesion, se pide al participante conteste los instrumentos de evaluacion en el tiempo que el participante requiera.




TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PERSONAS CON VIH Y SINTOMATOLOGIA AFECTIVA

190

Mddulo: Contacto con el momento presente.

(60 minutos aproximadamente)

Objetivo: Desarrollar en el participante la habilidad de situarse en el momento presente, de manera presente y sin hacer juicios.

sesion®.

?Murr?lﬂg; Terapeuta Participante Estrategia Instrumentos/Formatos
- Da la bienvenida al participante, recoge el registro - Entrega el registro conductual. - Refuerzo positivo. - Registro conductual.
2 conductual, refuerza al participante por haberlo - Recibe retroalimentacion. - Retroalimentacion.
hecho y retroalimenta.
- Pregunta al participante: ;Como te fue esta semana? - Responde en términos generales como le fue la - Narrativa
10 - Aprovecha la narrativa del participante para vincular semana previa a la sesion.
sus vivencias personales con los objetivos de este
modulo.
- Entrega a hoja de trabajo y explica al participante el - Responde en términos generales como le fue la - Metafora de las nubes. - Hoja de trabajo: Los
objetivo de la sesion. semana previa a la sesion. - Psicoeducacion de los pensamientos solo son
- Aplica el componente metaforico leyendo en voz - Recibe la hoja de trabajo. conceptos: momento pensamientos.
alta el epigrafe y la metafora de la sesion. Al - Escucha, reflexiona, comparte sus opiniones y presente, modo atardecer,
15 terminar cada uno de estos recursos, se detiene a experiencia personal en relacion con el epigrafe y la modo solucién de
explorar las reflexiones, opiniones y experiencias del metafora contenida en la hoja de trabajo. problemas.
participante. - Expone y resuelve sus dudas sobre los conceptos
- Aplica el componente psicoeducativo explicando los contenidos en la hoja de trabajo.
conceptos implicados en este modulo.
- Explica como realizar respiracion diafragmatica. - Aprende a realizar respiraciones diafragmaticas. - Ejercicios: Mirando las - Formatos correspondientes
- Aplica el componente experiencial realizando los - Practica el poner intencionalmente atencion al nubes y Tiro al blanco. a cada ejercicio.
ejercicios de este modulo. momento presente si hacer juicios.
- Sugiere algunas actividades que puede realizar para - Contacta con sus recuerdos pasados y experimenta
continuar la practica del momento presente. como eventos privados ocurren en el presente.
30 - Sugiere como tarea practicar el “modo atardecer”. - Elige una actividad vinculada a la practica del
momento presente para realizar como tarea.
- Evalua como le fue en su plan de acciones valiosas
durante la semana pasada y para realiza un nuevo
plan de acciones valiosas para realizar antes de la
siguiente sesion.
- Cierra la sesion preguntando ;Qué te llevarias de - Recibe el registro conductual y el carné de citas. Aplicacion. - Registro conductual.
esta sesion?, entrega el registro conductual y - Contesta los instrumentos de evaluacion. - Carné.
3 programa la siguiente cita. - AAQ-II/CFC/DAS-R/
- Proporciona los instrumentos de evaluacion de cada HADS-VIH

Nota: AAQ-II= Acceptance and Action Questionnaire version en espaiiol; CFC=Cognitive Fusion Questionnaire version en espafiol; DAS-R= Dysfunctional Attitude Scale Revised version en espaiiol;

HADS-VIH= Hospital Anxiety and Depression Scale vesion en espaiiol para personas con VIH.
2 Por cuestiones operativas, una vez concluida la sesion, se pide al participante conteste los instrumentos de evaluacion en el tiempo que el participante requiera.
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Modulo: Si no soy mis pensamientos, ni mis emociones... entonces ;quién soy?

(60 minutos aproximadamente)

Objetivo: Desarrollar en el participante una perspectiva de observador de sus vivencias internas sin actitud de juicio.
?Murr?lﬂg; Terapeuta Participante Estrategia Instrumentos/Formatos
- Da la bienvenida al participante, recoge el registro - Entrega el registro conductual. - Refuerzo positivo. - Registro conductual.
2 conductual, refuerza al participante por haberlo - Recibe retroalimentacion. - Retroalimentacion.
hecho y retroalimenta.
- Pregunta al participante: ;Como te fue esta semana? - Responde en términos generales como le fue la - Narrativa
10 - Aprovecha la narrativa del participante para vincular semana previa a la sesion.
sus vivencias personales con los objetivos de este
modulo.
- Entrega a hoja de trabajo y explica al participante el - Responde en términos generales como le fue la - Metafora del tablero de - Hoja de trabajo: Si no soy
objetivo de la sesion. semana previa a la sesion. ajedrez. mis pensamientos, ni mis
- Aplica el componente metaforico leyendo en voz - Recibe la hoja de trabajo. - Psicoeducacion de los emociones... entonces
alta el epigrafe y la metafora de la sesion. Al - Escucha, reflexiona, comparte sus opiniones y conceptos: yo como (quién soy?
15 terminar cada uno de estos recursos, se detiene a experiencia personal en relacion con el epigrafe y la concepto y yo como
explorar las reflexiones, opiniones y experiencias del metafora contenida en la hoja de trabajo. contexto.
participante. - Expone y resuelve sus dudas sobre los conceptos
- Aplica el componente psicoeducativo explicando los contenidos en la hoja de trabajo.
conceptos implicados en este modulo.
- Aplica el componente experiencial realizando los - Préctica la habilidad de ser un observador (modo - Ejercicios: Argumento vital - Formatos correspondientes
ejercicios de este modulo. tablero) de alguna situacion dolorosa de su biografia. y Tiro al blanco. a cada ejercicio.
30 - Sugiere como tarea el practicar el “modo tablero”. - Evalua como le fue en su plan de acciones valiosas
durante la semana pasada y para realiza un nuevo
plan de acciones valiosas para realizar antes de la
siguiente sesion.
- Cierra la sesion preguntando ;Qué te llevarias de - Recibe el registro conductual y el carné de citas. Aplicacion. - Registro conductual.
esta sesion?, entrega el registro conductual y - Contesta los instrumentos de evaluacion. - Carné.
3 programa la siguiente cita. - AAQ-II/CFC/DAS-R/
- Proporciona los instrumentos de evaluacion de cada HADS-VIH
sesion®.

Nota: AAQ-II= Acceptance and Action Questionnaire version en espafiol; CFC=Cognitive Fusion Questionnaire version en espafiol; DAS-R= Dysfunctional Attitude Scale Revised version en espafiol;

HADS-VIH= Hospital Anxiety and Depression Scale vesion en espafiol para personas con VIH.
2 Por cuestiones operativas, una vez concluida la sesion, se pide al participante conteste los instrumentos de evaluacion en el tiempo que el participante requiera.
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Mddulo: Estar dispuesto a vivir una vida significativa.

(60 minutos aproximadamente)

Objetivo: Favorecer en el participante el estar dispuesto a hacer espacio a sus eventos privados sin evitarlos, con una actitud de auténtica curiosidad y sin hacer juicios.

sesion®.

?Murr?lﬂg; Terapeuta Participante Estrategia Instrumentos/Formatos
- Da la bienvenida al participante, recoge el registro - Entrega el registro conductual. - Refuerzo positivo. - Registro conductual.
2 conductual, refuerza al participante por haberlo - Recibe retroalimentacion. - Retroalimentacion.
hecho y retroalimenta.
- Pregunta al participante: ;Como te fue esta semana? - Responde en términos generales como le fue la - Narrativa
10 - Aprovecha la narrativa del participante para vincular semana previa a la sesion.
sus vivencias personales con los objetivos de este
médulo.
- Entrega a hoja de trabajo y explica al participante el - Responde en términos generales como le fue la - Metafora de Paco el - Hoja de trabajo: Estar
objetivo de la sesion. semana previa a la sesion. vagabundo. dispuesto a vivir una vida
- Aplica el componente metaforico leyendo en voz - Recibe la hoja de trabajo. - Psicoeducacion del significativa.
alta el epigrafe y la metafora de la sesion. Al - Escucha, reflexiona, comparte sus opiniones y concepto estar dispuesto.
15 terminar cada uno de estos recursos, se detiene a experiencia personal en relacion con el epigrafe y la - Metafora de estar dispuesto
explorar las reflexiones, opiniones y experiencias del metafora contenida en la hoja de trabajo. es como saltar.
participante. - Expone y resuelve sus dudas sobre los conceptos
- Aplica el componente psicoeducativo explicando los contenidos en la hoja de trabajo.
conceptos implicados en este modulo.
- Aplica el componente experiencial realizando los - Describe la persona que esta dispuesto (a) ser con - Ejercicios: La persona que - Formatos correspondientes
ejercicios de este modulo. base en sus valores personales. elijo ser y Tiro al blanco. a cada ejercicio.
30 - Sugiere de tarea ponga en practica la persona que ha - Evalua como le fue en su plan de acciones valiosas
elegido ser. durante la semana pasada y para realiza un nuevo
plan de acciones valiosas para realizar antes de la
siguiente sesion.
- Cierra la sesion preguntando ;Qué te llevarias de - Recibe el registro conductual y el carné de citas. Aplicacion. - Registro conductual.
esta sesion?, entrega el registro conductual y - Contesta los instrumentos de evaluacion. - Carné.
3 programa la siguiente cita. - AAQ-II/CFC/DAS-R/
- Proporciona los instrumentos de evaluacion de cada HADS-VIH

Nota: AAQ-II= Acceptance and Action Questionnaire version en espafiol; CFC=Cognitive Fusion Questionnaire version en espafiol; DAS-R= Dysfunctional Attitude Scale Revised version en espafiol;

HADS-VIH= Hospital Anxiety and Depression Scale vesion en espafiol para personas con VIH.
2 Por cuestiones operativas, una vez concluida la sesion, se pide al participante conteste los instrumentos de evaluacion en el tiempo que el participante requiera.
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Mddulo: Mi compromiso con la vida.
(60 minutos aproximadamente)

Objetivo: Favorecer el compromiso del participante para vincular sus valores personales con sus acciones diarias.

sesion®.

?Murr?lﬂg; Terapeuta Participante Estrategia Instrumentos/Formatos
- Da la bienvenida al participante, recoge el registro - Entrega el registro conductual. - Refuerzo positivo. - Registro conductual.
2 conductual, refuerza al participante por haberlo - Recibe retroalimentacion. - Retroalimentacion.
hecho y retroalimenta.
- Pregunta al participante: ;Como te fue esta semana? - Responde en términos generales como le fue la - Narrativa
10 - Aprovecha la narrativa del participante para vincular semana previa a la sesion.
sus vivencias personales con los objetivos de este
modulo.
- Entrega a hoja de trabajo y explica al participante el - Responde en términos generales como le fue la - Metafora de esquiar - Hoja de trabajo: Mi
objetivo de la sesion. semana previa a la sesion. - Psicoeducacion del compromiso con la vida.
- Aplica el componente metaforico leyendo en voz - Recibe la hoja de trabajo. concepto compromiso
alta el epigrafe y la metafora de la sesion. Al - Escucha, reflexiona, comparte sus opiniones y dentro de la ACT.
15 terminar cada uno de estos recursos, se detiene a experiencia personal en relacion con el epigrafe y la
explorar las reflexiones, opiniones y experiencias del metafora contenida en la hoja de trabajo.
participante. - Expone y resuelve sus dudas sobre los conceptos
- Aplica el componente psicoeducativo explicando los contenidos en la hoja de trabajo.
conceptos implicados en este modulo.
- Aplica el componente experiencial realizando los - Experimenta sus procesos de pensamiento. - Ejercicios: Asesoramiento de | - Formatos correspondientes
ejercicios de este modulo. - Distingue en su propia experiencia entre valores, tu epitafio, tiro al a cada ejercicio.
- Pide de tarea al participante que reflexioné como evaluaciones y descripciones. blanco.
lleg6 a terapia y como se va, para comentarlo en la - Practica la habilidad de asumir pensamientos como
30 sesion de cierre, puede escribirlo o so6lo comentarlo. hipotesis de su mente.
- Evalua como le fue en su plan de acciones valiosas
durante la semana pasada y para realiza un nuevo
plan de acciones valiosas para realizar antes de la
siguiente sesion.
- Cierra la sesion preguntando ;Qué te llevarias de - Recibe el registro conductual y el carné de citas. Aplicacion. - Registro conductual.
esta sesion?, entrega el registro conductual y - Contesta los instrumentos de evaluacion. - Carné.
3 programa la siguiente cita. - AAQ-II/CFC/DAS-R/
- Proporciona los instrumentos de evaluacion de cada HADS-VIH

Nota: AAQ-II= Acceptance and Action Questionnaire version en espafiol; CFC=Cognitive Fusion Questionnaire version en espafiol; DAS-R= Dysfunctional Attitude Scale Revised version en espafiol;

HADS-VIH= Hospital Anxiety and Depression Scale vesion en espafiol para personas con VIH.
2 Por cuestiones operativas, una vez concluida la sesion, se pide al participante conteste los instrumentos de evaluacion en el tiempo que el participante requiera.
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Sesion de cierre.
(60 minutos aproximadamente)

Objetivo: Retroalimentar al participante sobre la intervencion ACT y agradecer su participacion.
Du_r acion Terapeuta Participante Estrategia Instrumentos/Formatos
(Minutos)
- Da la bienvenida al participante, recoge el registro - Recibe retroalimentacion. - Refuerzo positivo.
2 conductual, refuerza al participante por haberlo - Retroalimentacion.
hecho y retroalimenta.
30 - Pregunta al participante: ;Como llegaste a terapia y - Requnde. la pregunta y expresa sus gpiniones y - Narrativa
cOmo te vas? experiencial personal de la intervencion.
- Proporciona los instrumentos de evaluacion. - Responde los instrumentos de evaluacion. - Aplicacion. - AAQ-II/CFQ/ DAS-R/
25 MAAS/SSF/IMADIS/
HADS-VIH
- Se acuerda la forma de seguimiento. Agradece su - Escucha y lo decide retroalimenta.
5 participacion al usuario de La Casa de la Sal y
asistencia a todas las sesiones.
- Cierra la sesion.

Nota: AAQ-II= Acceptance and Action Questionnaire version en espafiol; CFC=Cognitive Fusion Questionnaire version en espafiol; DAS-R= Dysfunctional Attitude Scale Revised version en espafiol;
MAAS= Mindful Attention Awareness Scale version en espafiol;SSF=Scale of Satisfaction with Life version en espaiiol; IMADIS=Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e Ideacion Suicida;
HADS-VIH= Hospital Anxiety and Depression Scale vesion en espafiol para personas con VIH.

Sesién de seguimiento.
(60 minutos aproximadamente)

Obijetivo: Obtener informa sobre como ha estado en participante.
Du_r acton Terapeuta Participante Estrategia Instrumentos/Formatos
(Minutos)
- Da la bienvenida al participante (si el seguimiento es | - Entrega el registro conductual. - Refuerzo positivo. - Registro conductual.
5 electronico saluda la participante, pregunta ;Cémo - Recibe retroalimentacion. - Retroalimentacion.
ha estado? Y proporciona los links para responder
los instrumentos).
20 - Pregunta al participante: ;Como ha estado? (s6lo - Responde en términos generales como le fue la - Narrativa.
aplica en seguimiento presencial). semana previa a la sesion.
- Proporciona los instrumentos de evaluacion (solo - Responde los instrumentos de evaluacion. - Aplicacion. - AAQ-II/CFQ/ DAS-R/
15 aplica en seguimiento presencial). MAAS/SSF/IMADIS/
HADS-VIH
- Agradece la asistencia al seguimiento y cierra la
3 sesion (si e seguimiento es electronico, en cuanto el
participante contesta los instrumentos, agradece su
participacion).

Nota: AAQ-II= Acceptance and Action Questionnaire version en espaiol; CFC=Cognitive Fusion Questionnaire version en espafiol; DAS-R= Dysfunctional Attitude Scale Revised version en espaiiol;
MAAS= Mindful Attention Awareness Scale version en espafiol; SSF=Scale of Satisfaction with Life version en espafiol; IMADIS=Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e Ideacion Suicida;
HADS-VIH= Hospital Anxiety and Depression Scale vesion en espafiol para personas con VIH.
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HOJAS DE TRABAJO
Hoja de trabajo:
Bienvenido a Terapia.
e Protocolo ACT-VIH

ACT significa Terapia de Aceptacion y Compromiso por sus siglas en inglés de Acceptance and Commitment Therapy.
La ACT es una nueva modalidad de terapia respaldada cientificamente y que forma parte de la llamada tercera ola de
Terapia Cognitivo Conductual. La ACT desarrolla habilidades que permiten a las personas pasar del sufrimiento
humano al compromiso con una vida valiosa.

El Protocolo en el que se te estd invitando a participar tiene el objetivo de aplicar la ACT en personas que viven con
VIH. Ademas, incluye clarificar tus dudas sobre la infeccidn de VIH y el Tratamiento Antirretroviral. Y Finalmente,
ayudarte a aceptar esta nueva condicién médica de una forma sana.

El protocolo ACT incluye que resuelvas algunos instrumentos psicométricos cada sesién y que realices un registro de
tu estado de dnimo para monitorear tus avances. La peticién que te hace este protocolo es que me permitas utilizar
los resultados de los instrumentos que contestes, protegiendo siempre tu confidencialidad y sumarlos a las repuestas
de otros participantes con fines estadisticos y de investigacion.

El protocolo ACT consiste en las siguientes sesiones.

Numero de .
. Fase En que consiste
sesiones
e Se firman los documentos requeridos por La Casa de la
Sal para brindarte este servicio gratuito.
S e Se expone el motivo de consulta.
1 Sesidn inicial . .
e Se teinvita a participar en el protocolo ACT y se
contestan algunos instrumentos de evaluacién previa a
la intervencion.
L . . e En ella se brindan conocimientos necesarios sobre la
Sesidn Psicoeducativa sobre el VIH y el ) ., . .
1 infeccidn por VIH y la importancia de TAR.

TAR. ., ..
e Evaluacidn de esta sesion.

e Desarrollar habilidades que atiendan tu motivo de

7 Terapia de Aceptacién y Compromiso consulta.

e Evaluacion por sesion.

e Retroalimentar que consideras que obtuviste de este

1 Cierre proceso terapéutico y contestar los instrumentos de
evaluacidn posterior a la intervencién.

e Puede ser presencial o electrénico con el objetivo de
monitorear si los beneficios de la intervencién

1 Seguimiento a un mes. ., ,
contindan a un mes, en el que expondras cémo te
encuentras y se resuelven algunos instrumentos.

e Puede ser presencial o electrénico con el objetivo de
o monitorear si los beneficios de la intervencién
1 Seguimiento a tres meses.

contindan a tres meses, en el que expondras cdmo te
encuentras y se resuelven algunos instrumentos.

Terapeuta: Roberto

Psicélogo Clinico: Roberto Neria Mejia

Lic. En Psicologia/UNAM/Cédula: 6973949
Mtro. en Psicologia/UNAM/Cédula: 10166013
Alumno del Doctorado en Psicologia/UNAM
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Hoja de trabajo:

LA METAFORA DEL RELOJ DE ARENA
(Basado en Neria, 2016).

e Conceptos para recordar.

Sobre la infeccion de VIH.

Recuerda, el VIH entra al cuerpo por tres vias que son: sexual, vertical (madre a hijo) y
sanguinea. Una vez en el cuerpo el VIH hace copias de si mismo. El VIH destruye a las
células CD4, que son células del sistema inmunitario, que se encargan de protegernos de
invasores como son: bacterias, hongos y virus. Incluso, los CD4 colaboran en la
prevencion de ciertos tipos de cancer.

En ausencia del Tratamiento Antirretroviral la infeccion la infeccidn por VIH progresa de
su fase aguda, a un periodo crénico y finalmente cuando el sistema inmune ha colapsado
aparecen enfermedades graves y dolorosas que culminan con la muerte.

“Ik
¥

Sobre el Tratamiento Antirretroviral (TAR)

Indetectable: menos de 40 copias de VIH en un milimetro cubico de sangre.
Carga viral: nimero de copias de VIH en un milimetro cubico de sangre.

Conteo de CD4: nimero de CD4 en un milimetro cuibico de sangre.

Sida: Fase de la infeccién por VIH en que el sistema inmunoldgico ha colapsado y
aparecen enfermedades graves y dolorosas.

Objetivo: La supresion
viral, es decir, disminuir
la carga viral hasta
indetectable.

Adherencia al TAR: Tomar el medicamento todos los dias y a la hora indicada.

Beneficios de una buena adherencia al TAR: Consecuencias de una mala adherencia al TAR:

¢ EI TAR siga funcionando y la infeccién por VIH este e La infeccién por VIH progrese a sida.
contralada. e Aumenta el riesgo de que el virus mute y se haga

e Evita que el virus mute. resistente al TAR.

e Disminuye en un 96% la transmision del VIH cuando se | ® Aparezcan enfermedades graves y dolorosas.
consigue la supresion viral.

e Normaliza la esperanza de vida con respecto a la
poblacién en general.

Reinfeccidn:

Aungue tengas una buena adherencia al TAR y la transmisién sexual disminuya en un 96%, es importante usar
conddn en toda relacién sexual, porque puedes volverte a infectar por VIH. El nuevo VIH podria facilitar la mutacion
o bien, este virus que re-infecta podria ya ser resistente al TAR que tomas actualmente.

Usar condon en toda relacion es para cuidarte a ti.

Alimentos que afectan el TAR.

Hierba de San Juan Toronja Ajo

Impide que el tratamiento
antirretroviral funcione, por lo que
no debes consumirla.

Disminuye la absorcién de tu
medicamento, por lo que no debes
consumirla.

En grandes cantidades disminuye el
efecto de tu medicamento, por lo
gue puedes comer ajo de manera
normal, sdlo tener cuidado de no

comerlo en exceso.




TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PERSONAS CON VIH Y SINTOMATOLOGIA AFECTIVA 197

METAFORA DEL RELOJ DE ARENA
(Adaptada de Neria, 2016).

Con apoyo del material didactico del reloj de arena el aplicador debe memorizar la siguiente metafora y entrenarse
previo a su aplicacion. Para ver la elaboracién del material didactico del reloj de arena consultar el anexo pertinente a
su elaboracion en trabajo de Neria (2016) disponible en: http://132.248.9.195/ptd2016/febrero/0741283/Index.html

Este es un reloj de arena y lo utilizaré para explicar de forma metafdrica, qué es la infeccion por Virus de
Inmunodeficiencia Humana, VIH por sus siglas, qué es el Tratamiento Antirretroviral y la importancia de tener una
buena adherencia a este tratamiento.

Imagina que este reloj de arena representa nuestro cuerpo. La parte de arriba estd vacia porque representa que el virus
de VIH no ha entrado al cuerpo. La parte de abajo estd llena porque representa a los CD4 en un momento que no hay
infeccién por VIH. Los CD4 son células inmunitarias que nos defienden de infecciones por virus, bacterias, hongos y
algunos tipos de cancer. Los CD4 son las defensas.

El VIH puede entrar a nuestro cuerpo de tres formas. Via sexual, es decir, cuando tenemos sexuales sin conddn con una
persona que tiene VIH. Via vertical, es decir, de madre a hijo. Sin embargo, existe ciertos cuidados médicos que junto
con el tratamiento antirretroviral han mostrado eficacia para evitar que una mujer embarazada pase el virus a su bebé.
Y por ultimo via sanguinea, es decir, cuando sangre infectada por VIH entra a nuestro torrente sanguineo. Por ejemplo,
si usamos jeringas no esterilizadas que estuvieron en contacto reciente con sangre infectada por VIH.

Voy a dar vuelta al reloj de arena para representar que el VIH ha entrado al cuerpo.

En este momento comienza la infeccidén y el VIH comienza a destruir a las células CDA4.

¢Qué esta pasando con los CD4? [Esperar un momento a que el participante conteste y luego reforzar o corregir su
respuesta). Muy bien, estan disminuyendo].

Y équé pasa con el VIH? [Esperar un momento a que el participante conteste y luego reforzar o corregir su respuesta).
Muy bien, estdn aumentado].

En ausencia de tratamiento la infeccidn seguird su progreso natural pasando por una fase aguda que puede durar uno
o dos afos en la los que usualmente se presenta un cuadro de tipo gripal, diarreas recurrentes y sudoraciones
nocturnas, después una fase crénica que es asintomatica, porque no hay sintomas de enfermedades graves. Sin
embargo, el cuerpo sufre un desgaste lento y progresivo. Esta fase crénica se puede extender en promedio hasta ocho
afios. Finalmente, sigue la fase de SIDA, que significa Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. El SIDA es la fase final
de la infeccidon por VIH cuando el sistema inmune finalmente ha colapsado y aparecen signos y sintomas de
enfermedades graves y dolorosas que culminan en la muerte.

Para saber el nimero de virus de VIH que hay en el cuerpo se realiza un estudio denominado carga viral.

La carga viral mide el nimero de virus de VIH que hay en un milimetro de sangre, es decir, en una gotita de sangre
(hacer un dibujo de una gotita de sangre que diga dentro 1 milimetro de sangre).

Y para saber el nimero de células CD4 que hay en el cuerpo se realiza un estudio denominado conteo de CD4. El conteo
de CD4 mide el nimero de células CD4 que hay en una gotita de sangre.

Como pudiste observar en ausencia de tratamiento la infeccidn por VIH progresa de manera natural al a fase de SIDA.
El Tratamiento Antirretroviral impide que el virus del VIH haga copias de si mismo y con ello evita la progresion de la
infeccién por VIH.

Voy a voltear el reloj de arena para representar el momento en que una persona con VIH comienza su Tratamiento
Antirretroviral. Ahora la parte de abajo son los CD4 y la parte de arriba los virus de VIH.

Ahora, con el Tratamiento Antirretroviral.

¢Qué estd ocurriendo con la carga viral? [Esperar un momento a que el participante conteste y luego reforzar o corregir
su respuesta]. Muy bien, estan disminuyendo.

Y équé ocurre con los CD4? [Esperar un momento a que el participante conteste y luego reforzar o corregir su
respuesta). Muy bien, estan aumentado.

El objetivo del Tratamiento Antirretroviral es la supresidn viral, es decir, impedir la replicacion viral al grado que la carga
viral reporte 39 o menos virus de VIH por gotita de sangre.
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Una carga viral tan pequeia es lo que se conoce como indetectable. Ser indetectable no significa estar curado, pues
hasta hoy la infeccidén por VIH no tiene cura, significa que la cantidad de VIH en el cuerpo es tan pequefia que la infeccion
esta controlada.

En este momento se ha logrado la indetectabilidad que es el objetivo del Tratamiento Antirretroviral.

Mientras esto permanezca asi la infeccion estd controlada. Sin embargo, para que esto sea posible son necesarias dos
cosas. Primero, tener una buena adherencia al Tratamiento Antirretroviral, es decir, tomar el medicamento todos los
dias en el horario indicado.

Imaginemos que una persona deja de tomar su medicamento o no lo toma todos los dias en los horarios indicados,
esto seria como dar la vuelta al reloj de arena y permitir que la infeccidn continde.

El no tener una buena adherencia al tratamiento antirretroviral, ademas de permitir que la infeccién continte da
oportunidad a que el VIH pueda mutar y se haga resiste al medicamento. Esto significa que el medicamento deje de
funcionar. Por eso es importante tener una buena adherencia al tratamiento antirretroviral.

Otra cosa que permite que el virus mute es la reinfeccion. Es decir, que una persona con VIH vuelva a infectarse con un
virus de VIH que ya es resistente a su medicamento o que junto con el VIH que ya tiene muten a un virus resistente al
tratamiento antirretroviral. Lo que significa, que aun que se tenga buena adherencia, el medicamento dejara de
funcionar.

Tener buena adherencia y evitar la reinfeccion utilizando conddn en cada relacidn sexual permiten que el objetivo del
tratamiento sea posible y permanezca en el tiempo, normalizando la esperanza de vida de las personas con VIH con
respecto a la poblacién en general.

Finalmente, es importante que conozcas tres alimentos que interfieren con el funcionamiento del tratamiento
antirretroviral.

El primero es la Hierba de San Juan que se utiliza en té para mejorar el estado de dnimo. Sin embargo, la Hierba de San
Juan impide que el tratamiento antirretroviral funcione, por lo que no debes consumirla. El segundo alimento es la
toronja, porque disminuye la absorcion de tu medicamento, por lo que no debes consumir Toronja. El tercero es el ajo.
El ajo en grandes cantidades disminuye el efecto de tu medicamento, por lo que puedes comer ajo de manera normal,
solo tener cuidado de no comerlo en exceso.

iTomar tu medicamento todos los dias sélo depende de ti!

Gracias.
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EJERCICIO DE DESESPERANZA CREATIVA

Metafora de la persona en el hoyo.
(Hayes, Strosahl &Wilson, 1999).

Imagina que estas en un campo y que llevas una venda en los ojos y una pequefa bolsa de herramientas. Te han
dicho que tu tarea consiste en correr por el campo, con los ojos vendados. Asi es como se supone que debes vivir tu
vida y, por eso, tu haces lo que se te ha dicho. Ahora bien, sin que tu lo sepas, resulta que en el campo hay unos
cuantos hoyos bastante profundos, esparcidos por toda el drea. Al principio, tu no lo sabes —eres un ingenuo—. De
modo que empiezas a correr y, antes o después, caes en un profundo agujero. Palpas a tu alrededor y parece
bastante claro que no vas a poder subir otra vez. Estd enfangado y resbaladizo y no parece haber ninguna salida que
puedas tomar. ¢Te lo puedes imaginar en tu mente? ¢Cémo te sientes en una situacion semejante?

[Comentar]

Tienes la bolsa de herramientas que se te proporciond; tal vez quieras averiguar qué hay dentro; puede que haya
alguna cosa que puedas utilizar para salir del agujero. Tienes los ojos vendados, pero puedes tantear dentro de la
bolsa. Hay una herramienta, pero se trata de una pala; al parecer, es todo lo que tienes. Imagina que quieres salir del
agujero a toda costa, que has intentado durante horas trepar por la pared resbaladiza sin conseguirlo... ¢Qué
pensarias al encontrarte con la pala?

[Comentar]

Imagina que intentas cavar, hacer una escalera y en todo lo que se te ocurre la tierra se te viene encima. Estas
sudoroso, cansado y jadeante. Y después de todo ese tiempo cavando, resulta que estas en un hoyo alin mas
profundo. Témate un tiempo para experimentar como se debe sentir eso. [Pausal.

¢Qué estas sintiendo? [Comentar].

Incluso parece que te estas hundiendo cada vez mas... Todo ese esfuerzo y todo ese trabajo y sélo has conseguido
que el agujero se haga mds y mas grande. No hay salida. éY esto no se parece a tu propia experiencia? Lo que me
pregunto es si no habras acudido a mi pensando: “A lo mejor él tiene una pala realmente grande —una de acero,
chapa en oro”. Bueno pues no y aunque la tuviera, no la utilizaria porque cavar no es la salida del hoyo; cavando es
como se hacen los hoyos. De modo que, tal vez, todo el plan de control sobre el problema [integrar el problema del
participante] no tenga sentido. No sea mas que un truco. No puedes conseguir salir cavando; lo Unico que consigues
asi es enterrarte mas [La terapeuta mezcla intencionalmente los términos de la metafora y de la situacidn real vivida
por el participante para destacar implicitamente la equivalencia entre las dos situaciones].
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Hoja de trabajo:
éQué es lo realmente valioso para mi?

o Metafora del soldado (Hayes, 2005).

Los animales pueden elegir, pero no pueden juzgar.

Hayes, Strosahly Wilson (2012).

Imagina un soldado en el campo de batalla, luchando en una guerra. La guerra no estd saliendo demasiado bien por lo
que el soldado lucha cada vez con mayor empefio. Perder, tendria un efecto devastador y quien esta empefiado en el
combate cree que, a menos que gane esa guerra, no va a ser posible vivir una vida que valga la pena. De manera que

la guerra sigue y sigue...

Lo que no sabe esa persona, es que en cualquier momento podria abandonar el campo de batalla y empezar a vivir su
vida ahora mismo. La batalla seguramente iba a continuar y el campo de batalla seguiria ahi, a la vista. El paisaje puede
que siga siendo muy semejante a como era mientras sucedian los combates. Pero el resultado de la guerra ya no tiene
demasiada importancia y la necesidad, aparentemente ldgica, de tener que ganar la guerra antes de empezar a vivir de
verdad, habra quedado descartada. Luchar por tu vida no es lo mismo que vivir tu vida. [Comentar]

e Algunos conceptos.

Decision

Eleccion

Es una seleccién hecha por razones.

Las razones son formulaciones de causa-efecto o de
pros y contras.

Por ejemplo:

Persona A: Iré al museo, porque la gente que va a los
museos es culta. Es decir, si yo voy al museo entonces
seré una persona culta.

Es una seleccién entre alternativas que se hace sin
alguna razén especifica. Aunque, puede darse en
presencia de razones.

Por ejemplo:

Persona B: Me gusta mucho el arte, sobre todo las
pinturas, y también me gusta el cine. Pero hoy quiero ir
al museo. Ademas, la exhibicidon de pinturas que tiene
hoy el museo, sélo se expondra este mes y luego
regresara a su lugar de origen.

En el ejemplo anterior para la persona A ir al museo es una decision. Sin embargo, para la persona B el Arte es una

eleccidn que se expresa eligiendo ir al museo.

Valores

persona en su vida.

bueno o malo).

Son elecciones de lo realmente valioso para una

(Para la ACT los valores no son cuestiones morales de

e Tarea: Realizar el plan de acciones valiosas.
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Hoja de trabajo:
CONSTRUYENDO UN CONTEXTO DE CAMBIO

“Cuando el sufrimiento toca a tu puerta y tu le dices que no hay una silla para él,

él te dice que no te preocupes porque él ha traido su propia silla”.
Chinua Achebe (1964).

e Metafora de las secretarias (Adaptada por Neria y basada en Wilson y Luciano, 2002).

Dos mujeres se presentaron a una entrevista de trabajo para obtener el puesto de secretaria. La persona que las
entrevisté se dio cuenta que las dos mujeres eran excelentes para el trabajo. Entonces les pidid que transcribieran un
texto en la computadora y les dijo que aquella que terminara primero obtendria el trabajo. Asi, las dos secretarias
iniciaron al mismo tiempo su tarea. De pronto, a una de ellas le comenzaron a aparecer unos mensajes en la
computadora que decian: “eres una inutil”, “no puedes ni resolver tu vida”, “la gente tiene razéon de lo mala persona
gue eres” etc. La mujer no sélo creia que estos mensajes eran ciertos, ademds comenzd a tratar de cerrar los mensajes
emergentes. Pero, lo que ocurria es que por cada mensaje que cerraba aparecian tres mas.

De pronto la otra secretaria, termind su trabajo y la secretaria que estaba intentando eliminar todos los mensajes se
enojo mucho y reclamé que ella no habia terminado porque su computadora estaba mal. Entonces la secretaria que
habia terminado el trabajo le dijo: A mi también me aparecieron unos mensajes horribles, y cuando intenté eliminarlos,
entre mas los eliminaba me aparecian mas y eran mas terribles. Sin embargo, me di cuenta, que podia arrastrar los
mensajes a la orilla de la pantalla y continuar mi trabajo. [Comentar].

e Algunos conceptos.

Dolor natural Sufrimiento
Es el dolor natural que experimentamos como Es el dolor que experimentamos cuando luchamos
respuesta a un problema de la vida diaria. innecesariamente por controlar o evitar el dolor natural.

Sufrimiento

Dolor
Natural

Evitacion
Experiencial

Evitacidn Experiencial
Es el proceso mediante el cual uno intenta evitar las
propias vivencias. La evitacidn experiencial reduce el
contacto con la propia vida y a largo plazo impide que
realicemos acciones que son valiosas para nosotros.

e Tarea: Dejar de luchar con el dolor natural y realizar el plan de acciones valiosas.
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Ejercicio: Tu inventario de sufrimiento.
(Adaptado por Neria de Hayes, 2011, p. 45-47).

Me gustaria que hicieras una lista sobre los temas que en el presente te causen malestar psicoldgico. Trata de que lo
gue anotes no sean cosas externas o situacionales. Por ejemplo, “| mi jefe” no seria un buen ejemplo de problema,
pero, “sentirme frustrado por mi jefe” o “sentirme relajado por mi jefe” si que serviria. Una vez que hayas
completado tu lista en la parte izquierda del formato, has memoria y piensa desde hace cuanto tiempo ese tema ha
sido un problema para ti y coloca esa informacion en la columna de la derecha.

Asuntos dificiles y dolorosos que estoy experimentando. Desde hace cuanto.

Ahora, mira lo que has escrito y piensa que asunto te causa mas problema y ordena la lista ya sea del asunto que te
cause mas dolor al que te cause menos problema o viceversa, como te parezca mejor.

Ejercicio: El dolor ha desaparecido, ¢y ahora qué?
(Tomado de Hayes, 2011, p. 48).

Si ya no fuera un problema para mi,
entonces yo podria

Si ya no fuera un problema para mi,
entonces yo podria
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Hoja de trabajo:
LOS PENSAMIENTOS SON SOLO PENSAMIENTOS

“No es la realidad la que nos causa problema, es lo que pensamos de ella”.

Epicteto, Siglo |

e Somos peces nadando en nuestros pensamientos. (Hayes, 2013)

Los peces nadan en el agua de una manera natural. No “saben” que estan bajo el agua; simplemente nadan. Para los
seres humanos, pensar resulta algo parecido. Los pensamientos son nuestro elemento natural. Estamos tan inmersos
en ellos que rara vez somos conscientes de que estan ahi. Nadar en nuestros pensamientos es nuestro estado
natural. No podemos sacar a un pez del agua y esperar que siga viviendo como un pez. Ahora bien, ¢ Qué ocurria si los

peces se hicieran conscientes del agua? [Comentar].

e Algunos conceptos.

Fusidn Cognitiva

Defusion Cognitiva

Es un apego excesivo a los contenidos de la mente. Es
decir, mezclar el ser humano que uno es con lo que
nuestra mente dice que uno debe ser.

Habilidad de asumir los pensamientos como hipdtesis
de nuestra mente, sin enredarse en ellos. Es decir,
separar el ser humano que uno es de la mente que
soluciona problemas en un sistema ldgico.

Evaluaciones

Descripciones

Son juicios subjetivos que hacemos sobre objetos,
personas o acontecimientos internos y externos. Se
refieren a atributos subjetivos.

Son verbalizaciones relacionadas directamente con la
forma o aspecto de los objetos, personas o
acontecimientos. Se refieren a atributos objetivos.

e Ejercicio del Jeep Amarillo.

e Tarea: Agradecer a la mente y realizar el plan de acciones valiosas.
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Ejercicio: Explorar la diferencia entre Descripciones y Evaluaciones.
(Adaptado por Neria de Hayes 2011, pp. 174-175).

Describe y evalla lo que a continuacién se te pide. Ejemplo:

Descripciones (atributos objetivos)

Evaluaciones (atributos subjetivos)

Tiene raices.

Es absurdo, porque no hay arboles de
estrellas.

Pelicula que hayas visto recientemente:

Descripciones (atributos objetivos) Evaluaciones (atributos subjetivos)

Un amigo (a) cercano:

Descripciones (atributos objetivos) Evaluaciones (atributos subjetivos)

Anota aqui una experiencia dolorosa:

Descripciones (atributos objetivos) Evaluaciones (atributos subjetivos)
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Hoja de trabajo:
Contacto con el momento presente.

Los sentimientos van y vienen como las nubes en un cielo ventoso.

La respiracion consciente es mi ancla.
Thich Nhat Hanh (1997).

e Metafora de las nubes (Propuesta por Neria).

Imagina un cielo totalmente despejado y con un viento sereno y tranquilo. De pronto, el viento cambia y aparecen
algunas nubes blancas. Estds nubes blancas son tus emociones, pensamientos, recuerdos, impulsos y sensaciones
positivas. TOmate un momento y describeme cdmo han sido algunas de tus nubes blancas. [Comentar].

Todo esta tranquilo, cuando de pronto el viento vuelve a cambiar y ahora comienzan a llegar nubes grises. Estas nubes
grises son tus emociones, pensamientos, recuerdos, impulsos y sensaciones corporales que te causan malestar. Tomate
de nuevo un momento y dime como han sido tus nubes grises. [Comentar].

De pronto, las nubes grises son tantas que una tormenta terrible se desata, hay truenos y hay oscuridad. Puedes
imaginarlo. Recuerda algin momento de tu vida en que te hayas sentido en una tormenta terrible. Dime que ocurriay
cémo te sentias. [Comentar].

Sin embargo, si te das cuenta ni las nubes blancas, ni las nubes negras pueden modificar el cielo que ha estado siempre
detras de ellas. Ese cielo eres tu, no las nubes [Comentar].

e Algunos conceptos.

Para la ACT el presente no significa algo opuesto al pasado o al futuro. Pasado y futuro sélo son maneras para hablar
sobre el paso del tiempo, son un mero truco del lenguaje, que hace parecer al tiempo un objeto concreto, como un
collar de perlas. En ocasiones decimos: “esto me pasé ayer” o “esto otro ocurrirda mafiana”, como si el tiempo
contuviera al pasado y al futuro al igual que el espacio puede contener objetos.

Sin embargo, el pasado ya se ha ido para siempre y el futuro todavia no ha llegado. Lo que hay es lo que
experimentamos en el presente. Incluso, los recuerdos e historias sobre el pasado y las construcciones que hacemos
sobre el futuro: SON PRESENTE. El pasado y el futuro no tienen lugar, solo el presente.

Contacto con el momento presente Modo Resolucién de problemas
(Modo Atardecer)
Es la habilidad de poner atencion Resolver lo que esta sucediendo.

intencionalmente al momento presente
sin hacer juicios.

e Tarea: Practicar el “Modo Atardecer” y realizar el plan de acciones valiosas.

Tener contacto con el momento presente es una habilidad que requiere una practica diaria. Parece un poco absurdo, pero muchas
veces pasamos mas tiempo dirigiendo nuestra atencidén hacia nuestros recuerdos y nuestras preocupaciones del futuro, que al
presente de una manera intencional y con una actitud de no juicio. Algunas cosas que puedes hacer para practicar esta habilidad
son:

-Salir a caminar en silencio 10 minutos. Puede ser alrededor de tu patio, de tu casa, tu cuadra o incluso dar un paseo por algun
lugar que te agrade. Pon atencién de manera intencional sin hacer juicios a aquello que llame tu atencion. Por ejemplo, si de pronto
sientes el calor del sol sobre un brazo, entonces repite para ti mismo “estoy sintiendo el calor del sol sobre mi brazo”. Si mirar algo
que te agrade de igual manera describe la experiencia tal como esté ocurriendo en ese momento.

- Come tres chocolates o dulces pequefios que te agraden y trata de comer cada uno disfrutandolo el mayor tiempo en tu boca.

- Puedes ver tu programa favorito, pelicula o escuchar alguna cancién que te guste, comer tu alimento preferido, vestir la ropa que
mas te agrade, sentir las texturas de objetos cotidianos, olores, sabores... y centrarte en lo que experimentas en ese presente.
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Ejercicio: Mirando las nubes.
(Propuesto por Neria y basado en Hayes, Strosahl & Wilson, 1999).

Vamos a realizar algunas respiraciones con los ojos cerrados, aunque también puede ser mirando al suelo si asi lo
prefieres. Una vez que estés relajado voy a pedirte que te imagines que tu eres el cielo y que dejes pasar por un
momento las nubes que pasen en ese momento. Después de uno o dos minutos te pediré que vuelvas a respirar y
abras los ojos para que me cuentes qué nubes han pasado y las organizaremos en el siguiente formato.

Vivencias internas Nubes Blancas Nubes Negras

Pensamientos

Recuerdos

Emociones

Impulsos

Sensaciones
corporales

Realizaremos lo mismo ahora con un evento que te haya causado sufrimiento en tu vida. Puede ser el mismo que me
has contado en la metafora con la que iniciamos la sesidn.

Vivencias internas Nubes Blancas Nubes Negras

Pensamientos

Recuerdos

Emociones

Impulsos

Sensaciones
corporales
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Hoja de trabajo:
SINO SOY MIS PENSAMIENTOS, NI MIS EMOCIONES... ENTONCES ¢QUIEN SOY?

Una nifia de seis afios resultd muerta al colocarse frente a un tren,
después de decirle a sus dos hermanas y a su primo que
“queria convertirse en un dngel para estar con su madre...”

Las autoridades informaron que su madre tenia una enfermedad terminal.
Periédico New York Times, 17 de junio de 1993.

e Metdafora del tablero de ajedrez (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999).

Imagina un tablero de ajedrez que se extiende hasta el infinito en todas las direcciones. Imagina que las piezas del
ajedrez representan tus vivencias internas (pensamientos, recuerdos, emociones, impulsos y sensaciones corporales).
Las piezas blancas representan tus vivencias internas positivas y las piezas negras tus vivencias internas negativas.
Como te puedes dar cuenta las vivencias internas negativas conforman el equipo de los “malos” y las positivas el
equipo de los “buenos”. Es la tipica lucha entre el equipo de los “buenos” contra los “malos”.

Parece que este juego se trata de que un equipo gane. Asi que nos montamos sobre el caballo blanco y cabalgamos
hacia la batalla, para luchar hasta ganar la guerra con la ansiedad, la depresion, el impulso de consumir drogas o
cualquier vivencia interna que nos cause malestar. Se trata de un juego de guerra. Pero surge aqui un problema
légico y es que, al adoptar esta actitud, hay muchas partes de ti mismo que van a ser tu propio enemigo. En otras
palabras, si necesitas librar esta guerra, es que hay algo malo en ti. Y como parece que estas al mismo nivel de las
piezas, estas pueden ser tan grandes como tu, o incluso mayores —aunque las piezas estén dentro de ti, pues son tus
vivencias internas—. De manera que, aungue esto no sea légico, cuanto mas luchas, mas grandes se vuelven. Es cierto
ese refran que dice “lo que menos quieres lo tendrds en tu casa” de modo que a medida que luchas contra el equipo
“malo”, mds importancia adquieren esas vivencias internas en tu vida; mas habituales se vuelven, mas dominantes y
mas entrometidas en cada aspecto de tu vida.

La idea légica es que, si eliminas a la mayoria de las piezas negras, conseguiras dominarlas —sélo que te tu experiencia
te dice que ya lo has intentado y sucede justo lo contrario—. Al parecer, jlas piezas negras no pueden ser eliminadas
intencionalmente! De modo que la batalla sigue y sigue. Tu te sientes indefenso, tienes la sensacion de que no
puedes ganar vy, sin embargo, no puedes dejar de luchar. Si vas montado en el caballo blanco, la Unica elecciéon que
tienes es luchar contra las piezas negras, porque parecen estar amenazando tu vida. Aunque vivir en una zona de
guerra no sea vivir. Imagina que no eres ninguna de las piezas; entonces é Quién podrias ser?

e Algunos conceptos.

Es muchas ocasiones creemos ser aquello que nuestra mente y los demas dicen que somos. Y seguimos al pie de la
letra ese concepto de lo que se espera que seamos y hagamos con nuestra vida. Eso es lo que en ACT se denomina
YO CONCEPTO. Sin embargo, no somos del todo ese concepto, realmente somos esa persona que esta atras de
nuestros ojos en todo momento, observando, experimentando la vida, eligiendo y realizando acciones. Es lo que
realmente somos. Es decir, un YO OBSERVADOR, que la ACT denomina YO COMO CONTEXTO.

Yo como concepto El yo como contexto
Son las evaluaciones y autoevaluaciones sobre uno | Es el lugar desde donde observas al mundo exteriory a
mismo. tus eventos privados. Incluye la consciencia continua,
Auto-conceptualizaciones: Son juicios que hace tu | flexible y voluntaria de nuestras experiencias en el
mente sobre ti como persona y que tu, presente. Es la experiencia de ser uno mismo, sin
implicitamente consideras como verdades literales. | juzgarnos.

e Tarea: Practicar el “Modo Tablero” y realizar el plan de acciones valiosas.
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Ejercicio del Argumento vital.

En el espacio que sigue, escribe la historia de tu sufrimiento emocional tal como lo habrias hecho antes de empezar la
terapia. Se breve. Describe tus problemas principales, asi como las razones histéricas, personales y las situaciones que
hayan podido justificar la aparicion de tal sufrimiento en tu vida.

Ahora, vuelve a leer el escrito y subraya los HECHOS. Hechos son descripciones, no conclusiones ni evaluaciones. Y
después, vuelve a escribir tu historia con sdlo esos hechos.
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Hoja de trabajo:
ESTAR DISPUESTO A VIVIR UNA VIDA SIGNIFICATIVA

No podemos controlar el viento, sélo podemos ajustar las velas.
Dicho popular chino.

e Metafora de Paco el Vagabundo. (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999).

Imagina que estrenas una casa nueva e invitas a todos los vecinos del lugar a una gran fiesta de inauguracién de tu
vivienda. Todos cuantos viven en el vecindario estan invitados, incluso has colocado un anuncio en el supermercado.
De modo que se presentan todos los vecinos. La fiesta es genial y, de pronto, aparece Paco que vive detras del
supermercado, junto a los contenedores de basura. Paco huele que apesta y tu piensas: “iOh, cielos! ¢Por qué ha
tenido que venir?”. Pero en tu anuncio tu habias puesto: “Todo mundo es Bienvenido”. ¢Podrias ser capaz de darle la
bienvenida a él y hacerlo realmente, plenamente, aunque no te guste que se haya presentado? Puedes darle Ia
bienvenida, aunque no tengas muy buena opinidn de él. No tiene que gustarte. No tienen que gustarte como huele ni
su estilo de vida ni su vestimenta. Puede que te sientas avergonzado de la forma en que se esta sirviendo el ponche o
cémo mete mano a los sandwiches. Tu opinidn sobre Paco o la evaluacién que hagas de él, es algo completamente
distinto de tu posicién de acogerlo como invitado en tu casa.

Ahora bien, también podrias decidir que, a pesar de haber dicho que todo el mundo era bienvenido, en realidad él no
es bienvenido. Pero, en cuanto adoptas esta actitud, la fiesta cambia. Ahora tu tienes que estar delante de tu casa,
vigilando la puerta para que él no vuelva. Ahora bien, si tu decides: “de acuerdo eres bienvenido”, pero en realidad
no quieres decir eso —y te refieres a que solo es bienvenido si se queda en la cocina y no anda por en medio de los
demads invitados— entonces vas a tener que estar ocupandote continuamente de que sea asi y toda tu fiesta vas a
limitarte a eso. Mientras tanto, la vida sigue, la fiesta continua y tu eres el guardian de Paco. Eso no es calidad de
vida. No se parece a una fiesta. jEs demasiado trabajo! ¢ Y qué pasaria si todas la emociones, recuerdos, impulsos y
pensamientos que, sin embargo, vienen a tu mente, fueran precisamente, otros tantos vagabundos a tu puerta? La
cuestion es: ¢ Qué postura adoptarias entonces? éSerian bienvenidos? ¢ Puedes darles la bienvenida, aunque no te
guste el hecho de que hayan venido? Si no, écémo va a ser tu fiesta?

e Algunos conceptos.

Aceptacion Estar dispuesto
Es estar dispuesto a experimentar nuestras vivencias No es querer, intentar o condicionar. Estar dispuesto
internas aun cuando nos provoquen malestar, sin es una cuestion de todo o nada, es como dar un salto.
evitarlas, ni luchar con ellas. Es responder activamente a nuestras vivencias
internas.

e Tarea: Estar dispuesto a experimentar la vida y realizar el plan de acciones valiosas.
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Ejercicio: La persona que elijo ser.

Realiza este ejercicio con apoyo de tu terapeuta. Imagina el tipo de persona que te gusta o gustaria ser y escribe esas caracteristicas. Recuerda, no se trata
de cémo te gusta que sean contigo, sino de cdmo elijes ser tu con los demas, incluso cuando las personas son como no te gusta que sean. Considera que
no es necesario tener pareja, por ejemplo, para describir qué tipo de pareja elijes ser. Si alguna drea no aplica para ti, puedes dejarla en blanco o explicar
por qué no aplica. En caso de qué haga falta un area importante para ti, que no esté en el formato, utiliza el cuadro de “otra” y nombra dicha relacién.

Hermano (a) Hijo (a) Amigo (a)

Padre/Madre Pareja/Novio(a)/Esposo(a)

Elijo ser...

Empleado/Trabajador/ Persona que apoya a la Otra:
Profesionista/Estudiante comunidad
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Hoja de trabajo:
Mi compromiso con la vida.

“Lo que puedas hacer, o suefies que puedes hacer, empiézalo.”
Goethe (1749-1832).
« Metafora de Esquiar. (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999).

Imagina que estas esquiando. Te subes al telesilla y llegas a la cumbre de la montaia y te dispones a descender con
los esquies cuando aparece un tipo y te pregunta a donde vas. “Voy al refugio que esta al pie de la montafia”, le
contestas. El te dice: “Yo te puedo ayudar” y, rapidamente te agarra y te mete a un helicéptero, te lleva volando
hasta el refugio y, luego desaparece. Entonces, tu miras a tu alrededor aturdido y vuelves a subirte al telesilla hasta la
cumbre de la montafia y estds a punto de descender con los esquies cuando el mismo tipo te vuelve a agarrar, te
mete en el helicoptero y te lleva otra vez al refugio. Seguro que ibas a estar algo molesto éverdad? Probablemente
dirias: “iOye! iEs que yo quiero esquiar!”

Esquiar no consiste meramente en llegar al refugio. Eso se puede conseguir de muchas maneras. Esquiar es una
manera concreta de llegar ahi. Pero, date cuenta, que llegar al refugio es importante para esquiar porgue nos permite
llevar a cabo el proceso. Valorar el descenso mas que ir en el telesilla es necesario para bajar la pista esquiando. Si
intentas ponerte los esquies para subir la montafia en vez de bajarla, ino vas a poder conseguirlo! Todo este proceso
se puede expresar mediante una paradoja: el resultado es el proceso mediante el cual el proceso puede llegar a ser el
resultado. Es decir, necesitamos objetivos, como lo es llegar al refugio, pero lo realmente importante es que
participemos plenamente en el viaje. [Comentar].

e Algunos conceptos.

Compromiso
Es poner en practica nuestros valores personales en
nuestras acciones diarias.

FLEXIBILIDAD PSICOLOGICA es un modelo integrado por los siguiente seis procesos:

Momento Presente

Aceptacion \ Valores

FLEXIBILIDAD
PSICOLOGICA

Defusion Compromiso
cognitiva

Yo como
contexto

. Tarea: Vivir una vida con acciones basadas en tus valores personales.
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Ejercicio: Tu epitafio.
(Tomado de Hayes, 2011)

Cuando entierran a la gente, a veces le dedican un epitafio. Suelen poner cosas como: “Aqui estd Sue. Amé su familia
de todo corazdn. Si la |apida de abajo fuera la tuya ¢ Qué inscripcidn te gustaria que llevara? ¢Como te gustaria que
caracterizardn tu vida? Esto no es una descripcion, ni una prediccidn; es una esperanza, una aspiracion, un deseo.
Piénsalo por un momento e intenta sintetizar tus valores mds profundos en un breve epitafio y escribelo en la lapida
de abajo.

Aqui yace:
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Ejercicio: Plan de acciones valiosas para mi vida.
(Adaptado por Neria de la Hoja de asesoramiento de valores de Hayes, Strosahl & Wilson, 1999).

A lo largo de esta terapia has conectado tus valores con acciones concretas, que has realizado cada semana. Es momento de hacer un recuento de
tus valores e incluirlos en un plan de acciones general para tu vida. A continuacién, coloca tus valores personales en cada una de las areas, tus
objetivos a largo plazo y alguna accién concreta para realizarlo.

Area Valores Objetivos a largo plazo Barreras Acciones

Trabajo/
Educacion

Tiempo libre

Relaciones
personales

Crecimiento
personal/Salud
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