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Resumen
Introduccién: la depresion representa una de las principales barreras para la adherencia al tratamiento
antirretroviral (TAR) en personas que viven con VIH (PVVIH). El objetivo de este estudio fue medir el
efecto de una intervencion telefonica basada en activacion conductual (AC) para disminuir sintomatologia
depresiva y aumentar adherencia al TAR Método: disefo cuasiexperimental intrasujetos (n=1) con 10
réplicas, 3 mediciones de linea base retrospectiva (A:— B), 8-10 medidas de intervencion y 2 de
seguimiento. La sintomatologia depresiva fue medida a través del Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-
9) y los niveles de adherencia a TAR por auto reporte. Los criterios de inclusion fueron ser mayor de 18
afios, puntuacion mayor a 10 en el PHQ-9, y menos de 95% de adherencia al TAR. La intervencion
consistio en 8-10 sesiones de AC via telefonica. El tamafio del efecto de la intervencion se calculd con el
indice de no superposicion de todos los pares. Resultados: se presentan los resultados de 11 participantes:
9 hombres y 2 mujeres, de entre 23 y 74 afios; con sintomas depresivos entre moderados y moderados-
severos y adherencia de 83 a 93%. En la mayoria de los participantes hubo una disminucion de sintomas
depresivos y un aumento de la adherencia al TAR, con tamafos del efecto moderados y fuertes.
Conclusion: se sugiere que la AC aplicada via telefonica puede ser efectiva en la reduccion de
sintomatologia depresiva y aumento de adherencia a TAR como se ha demostrado en otros estudios,
posicionandose como una alternativa de bajo coste.
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Abstract
Background: Depression is one of the main barriers to adherence behavior to antiretroviral therapy
(ART) on PLWHA. The objective of this study was to assess the effect of a telephone-based behavioral
activation (BA) intervention to decrease depressive symptoms and increase ART adherence in PLWHA.
Method: A quasi-experimental intrasubject design (n=1) with ten replications was performed, including
three retrospective baseline measurements (Ar — B), 8-10 measurements corresponding to the treatment
and two follow-up measures. Depressive symptoms were assessed using the Patient Health Questionnaire-
9 (PHQ-9) and adherence to ART through self-report. Inclusion criteria included: being over 18 years old,
a score of 10 or more points on the PHQ-9 (moderate or severe depression) and less than 95% adherence
to ART. The intervention consisted of 8-10 weekly telephone behavioral activation sessions. The
nonoverlap of all pairs (NAP) index was calculated to measure the intervention's effect size. Results: 11
participants are presented; 9 men and two women, between 23 and 74 years old; with moderate to
moderate-severe depressive symptoms and inadequate adherence from 83 to 93%. In most of the
participants, there was a decrease in depressive symptoms and increased adherence to ART, with
moderate and strong effect size. Discussion: The findings suggest that telephone-based behavioral
activation is an effective treatment to reduce depressive symptoms and increase TAR adherence in

PLWHA, being a cost-effective alternative.
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Introducciéon

La infeccion causada por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es una enfermedad
prioritaria en material de salud publica (Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 2020), se considera una
enfermedad cronica para la cual el Gnico tratamiento eficaz en la reduccion de complicaciones,
transmision y mortalidad es el tratamiento antirretroviral (Lozano & Domingo, 2011). Este tratamiento
requiere una adherencia de al menos el 95% de toma adecuada de las dosis, con la finalidad de evitar
resistencia al tratamiento, aparicion de enfermedades oportunistas y la muerte (Safren et al., 2015). En
2014 se establecio la iniciativa 90-90-90, que incluye 3 objetivos clave para lograr el control del VIH a
nivel mundial (UNAIDS, 2013), lograr que 90% de las personas que viven con VIH conozcan su
diagnostico, de estas que el 90% tenga acceso al tratamiento antirretroviral y que el 90% alcance el control
de la infeccion con supresion viral sostenida.

En el mundo hay 37.7 millones de personas que viven con VIH, gracias a los esfuerzos y al
cumplimiento, aunque de forma parcial de los objetivos 90-90-90, se han reducido en 31% las nuevas
infecciones y ha aumentado de forma significativa el acceso al tratamiento antirretroviral de 7.8 millones
de personas en el 2010 a 27.5 millones de personas en 2020 (UNAIDS, 2021). Sin embargo, el VIH aun
representa un reto en salud publica. En México, es una epidemia concentrada, con una prevalencia de
0.24% en poblacion general y 0.79% a 24.1% en poblaciones clave: hombres que tienen sexo con
hombres, trabajadores sexuales, mujeres transgénero y usuarios de drogas (Centro Nacional para la
Prevencion y el Control del VIH y el SIDA, 2018),.

Debido al papel tan importante que juega la adherencia a los medicamentos antirretrovirales para
que el tratamiento sea efectivo, existen una gran cantidad de estudios (Chesney, 2003; DHHS, 2018) que
han identificado las variables asociadas a este comportamiento. Una de las variables con mayor asociacion
a problemas de adherencia al tratamiento antirretroviral es la depresion (Gwadz et al., 2015; Nachega et
al., 2012; Sin & DiMatteo, 2014; G. J. Wagner et al., 2020). Ademas la depresion representa una de los
problemas de salud mental mas frecuente en las personas que viven con VIH (Nanni et al., 2015),

presentandose de 2 a 3 veces mas en estas personas en comparacion con la poblacion general (Magis &



Cruz, 2014). Por ello resulta crucial el disefio de intervenciones en salud mental que logren reducir la
sintomatologia depresiva en personas que viven con VIH.

La activacion conductual para la depresion se ha consolidado como una intervencion basada en
evidencia, de bajo coste, adaptable a diferentes contextos culturales y parsimoniosa. Sus efectos se han
probado tanto en poblacion general (Barraca Mairal, 2010; Dimidjian et al., 2006; Hopko et al., 2003;
Kanter & Puspitasari, 2016; Lejuez et al., 2011; Richards et al., 2016), como en personas que viven con
VIH (Magidson et al., 2014; Valle-Soto et al., 2018). Ha mostrado reduccion significativa de la
sintomatologia depresiva y cuya aceptabilidad y versatilidad que se aplique en formatos de telemedicina,
con resultados similares (Au et al., 2015), caracteristicas que son cruciales ante el contexto de
distanciamiento social derivado de la pandemia por SARS-CoV-2.

Con la finalidad de contribuir en el desarrollo de intervenciones psicologicas que permitan realizar
un abordaje costo-efectivo de la sintomatologia depresiva, mejorando también la conducta de adherencia
al tratamiento antirretroviral, en el presente documento se evaluara el efecto de una intervencion telefonica
basada en activacion conductual que serd aplicada en un Instituto Nacional de Salud reconvertido a
hospital COVID-19 debido a la pandemia.

En el primer apartado de este trabajo se describiran elementos teéricos relacionados al VIH, la
terapia antirretroviral y la depresion para conocer la forma en la que estas variables interactian y los
elementos mas ttiles en el desarrollo de intervenciones. Posteriormente, y con el propésito de conocer los
hallazgos realizados en investigacion psicologica aplicada, se expondran las intervenciones que han
funcionado para reducir sintomatologia depresiva y aumentar adherencia en personas que viven con VIH,
asi como las bases tedricas de la terapia de activacion conductual y las principales caracteristicas por la
que fue seleccionada para este estudio. Posteriormente, se describira el método empleado y se haré énfasis
en los resultados mas relevantes de la investigacion, culminando con la discusion de los resultados, sus

limitaciones y su posible impacto tedrico y clinico.



Capitulo 1. VIH
Definicion de VIH

El VIH o virus de la inmunodeficiencia humana pertenece a la familia de los retrovirus, que se
caracteriza por poseer la enzima transcriptasa reversa en su estructura, misma que le permite completar su
ciclo vital al crear DNA a partir de su propio RNA y el DNA de la célula huésped. A nivel estructural, se
conforma de dos copias idénticas de RNA viral de una sola cadena empacadas en una capside, que, a su
vez, se encuentra rodeada por una cubierta lipidica de glicoproteinas, entre las cuales se encuentran la
gp120 y gp41; abundantemente glicolisadas y cruciales para la deteccion de las células blanco. Debido a
su estructura, es capaz de infectar diferentes tipos de células como macrofagos, células de sostén,
neuronas, células dendriticas, células enterocromafines del intestino y especialmente, linfocitos T CD4+
(Soto-Ramirez, 2004). Los linfocitos T CD4+, al disminuir significativamente en nimero, dado una alta y
continua replicacion viral, crea las condiciones necesarias para la aparicion de infecciones oportunistas
caracteristicas del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) (O’Cofaigh & Lewthwaite, 2013).
Historia natural del VIH

El VIH entra al organismo a través de mecanismos bien establecidos. Estos mecanismos son
interacciones entre fluidos como sangre, leche materna, liquido pre eyaculatorio, semen y secreciones
vaginales; con “puertas de entrada” como mucosas y heridas abiertas (Centros para el control y la
prevencion de enfermedades, CDC, 2018). Una vez que el VIH entra al organismo hace contacto con sus
células blanco, gracias a su membrana lipidica, provocando una fusion entre las membranas viral y celular
que da como resultado la entrada del virion al interior de la célula (Soto-Ramirez, 2004).

En promedio, el VIH es detectable a partir de anticuerpos pasados tres meses. Su primera fase,
después de la entrada al organismo y su replicacion se caracterizan por un aumento en carga viral y
aparicion de signos y sintomas inespecificos con una duracion de al menos siete dias y la resolucion de
¢éstos en un mes, como: fiebre (96%), adenopatia (74%), faringitis (70%), sarpullido (70%), dolor
muscular o de articulaciones (54%), diarrea, dolor de cabeza y nauseas. Después de este periodo, el

conteo de CD4+ vuelve a aumentar sin llegar a niveles previos a la infeccion. En la mayoria de los casos,



la disminucion de CD4+, hasta la aparicion de infecciones oportunistas, es un proceso que suele demorar
entre seis y ocho afios (O’Cofaigh & Lewthwaite, 2013).

A pesar de lo anterior, las particularidades del sistema inmune del huésped, las caracteristicas del
virus y las caracteristicas ambientales pueden provocar variaciones en la historia natural (Sabin &
Lundgren, 2013). Por ejemplo, algunos casos clinicos conocidos como progresores rapidos se caracterizan
por tener una disminucion de CD4+ en periodos entre seis y doce meses; en contraste con los
controladores ¢élite y no progresores quienes pueden mantener una carga viral menor a 50 copias y un
numero alto de CD4+ sin tratamiento antirretroviral (O’Cofaigh & Lewthwaite, 2013). Sin embargo, las
variaciones de estos tres grupos estos casos se explican a través de mutaciones genéticas y cambios en el
ADN mitocondrial y unicamente representan entre el 1 y el 5% de la totalidad de los casos (O’Cofaigh &
Lewthwaite, 2013; Sabin & Lundgren, 2013).

La disminucion de linfocitos T CD4+ y el aumento de carga viral son variables que se ven traducidas en la
progresion de la infeccion y en un mayor riesgo de aparicion de enfermedades oportunistas, y se conoce
como SIDA, fase tardia de la infeccion por VIH. Esta fase se caracteriza por un conteo de CD4+ menor a
200 células/mm3 o la aparicion de una o mas infecciones oportunistas (Global Information and Education
on HIV and AIDS, 2020), siendo las mas comunes la neumonia por pneumocystis, candidiasis esofagica,
sindrome de Guilian-Barré, Mycobacterium tuberculosis, sarcoma de kapossi, hérpes zoster, entre otras
(O’Cofaigh & Lewthwaite, 2013).

Epidemiologia del VIH a nivel mundial y en México

El VIH se encuentra distribuido en el mundo en dos subtipos: el tipo 1 (responsable de la mayor
parte de las infecciones) y tipo 2 (focalizado en Africa Oeste) (Soto-Ramirez, 2004). A nivel mundial se
estima que 38.0 millones de personas viven con VIH (PVVIH), de las cuales 3.7 se encuentran en
América; identificandose el 62% de los casos en grupos de riesgo: personas que realizan trabajo sexual,
personas que se inyectan drogas, mujeres transgénero, hombres que tienen sexo con hombres (HSH),
personas usuarias de trabajo sexual y parejas sexuales de personas que forman parte de grupos de alto

riesgo (World Health Organization, 2020).



En México, el panorama epidemiologico es similar; encontrandose una prevalencia aproximada de
0.3 % en mayores de 15 afios concentrada en personas transgénero (15-20%), HSH (17.3%), mujeres
trabajadoras sexuales (24.1%), personas que se inyectan drogas (5.8%) y personas privadas de su libertad
(0.7%) (Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH y el SIDA, CENSIDA, 2018). Las cifras
mas recientes a nivel nacional indican que del afio 1983 al 2020 se han reportado 313,969 casos;
identificandose que en el afo 2020 se diagnosticaron alrededor de 7,459 casos nuevos. Del total de casos
notificados, el 81.20% corresponde a hombres y el 18.80 a mujeres. Los estados de la republica con mayor
tasa de nuevos casos diagnosticados son Quintana Roo (22.96), Colima (21.33), Yucatan (15.05),
Veracruz (11.97) y Morelos (10.49) (Direccion de vigilancia epidemiologica de enfermedades
transmisibles, 2020).
Tratamiento antirretroviral

El tratamiento antirretroviral (TAR) es la primera linea de tratamiento para la infeccion por VIH,
logrando suprimir la replicacion viral de forma indefinida, asi como la ocurrencia de mutaciones. Su
surgimiento y evolucion han marcado un parteaguas en la historia natural del VIH, reduciendo
significativamente la morbi-mortalidad y provocando un ambiente propenso para la recuperacion de
linfocitos T CD4+. Este tratamiento ha tenido un gran impacto en la supervivencia acumulada de las
personas que viven con VIH, asi como en su calidad de vida, convirtiéndose en factores determinantes
para considerar al VIH una enfermedad cronica. Del mismo modo, se ha posicionado como una estrategia
costo-efectiva a nivel epidemiologico ya que es eficaz en la prevencion de transmision por contacto
sexual. Debido a que el VIH tiene la capacidad de alojarse en reservorios naturales, donde el TAR no tiene
efecto, es necesario tomarlo de por vida; lo que provoca una alta probabilidad de incumplimiento
terapéutico y de resistencia en los pacientes (Lozano & Domingo, 2011).

Segtin Lozano y Domingo (2011), el TAR se clasifica segin la fase de replicacion viral en la que
actia, dividiéndose en antagonistas de correceptor celular, inhibidores de la fusion, inhibidores de la
proteasa, inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucledtidos, inhibidores de la transcriptasa

inversa no-analogos de nucle6tidos e inhibidores de integrasa. Segun la Organizacion Mundial de la Salud



(WHO, 2017), los inhibidores de integrasa poseen ventajas sobre los demas subtipos: mayor eficacia,
menos incidencia de efectos secundarios y una mayor barrera genética, esta ultima caracteristica los
vuelve menos susceptibles a la aparicion de resistencias; por todo lo anterior se le considera la primera
linea de tratamiento antirretroviral.

En México, el seguimiento de esquemas co-formulados de una sola tableta de inhibidores de
integrasa de segunda generacion esta recomendado como tratamiento de primera y segunda linea para
todas las PVVIH, independientemente del conteo de linfocitos T CD4+ o la presencia o ausencia de
sintomas. Lo anterior ayuda a reducir el riesgo de progresion, de exposicion a estados inflamatorios, asi
como de probabilidades de transmision de la enfermedad. Se recomienda que los esquemas sean iniciados
con un conteo de CD4+ mayor a 500, ya que permite reducir la incidencia de eventos graves asociados al
SIDA (Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH y el SIDA, 2019). El TAR, en conjuncion
con su correcta toma, es un requerimiento fundamental para lograr la supresion viral y evitar el desarrollo
de complicaciones (Safren et al., 2015); por esta razon resulta crucial la conducta de adherencia, misma
que se abordara en el siguiente apartado
Definicion de adherencia al tratamiento

La adherencia se ha conceptualizado desde diversos enfoques. Algunos de estos, enfatizan la
concurrencia de diversas conductas como contactar con el proveedor de salud, asistir a citas con
regularidad y tomar adecuadamente el tratamiento (DHHS, 2018); mientras otras se focalizan en
conductas especificas como la medida en la que un paciente toma sus medicamentos, segun las
instrucciones de su proveedor de salud (Safren et al., 2015). Esta tltima se expresa como el porcentaje de
dosis prescritas que el paciente toma en un determinado periodo de tiempo (Stirratt et al., 2015),
definicion que ademas de ser medible, es congruente con los requerimientos del tratamiento antirretroviral
(Safren et al., 2015), que, para evitar falla virologica y evitar el desarrollo de complicaciones, debe de
abarcar el 95% por mes.

Diversas variables pueden aumentar las probabilidades de que la conducta de adherencia se emita:

las variables relacionadas al proveedor de salud (de las mas estudiadas), como preguntar directamente



sobre la adherencia, la calidez, la empatia y el seguimiento; variables relacionadas al sistema de salud,
como lo son la accesibilidad y disponibilidad de servicios, la educacion para la salud brindada por la
institucion y la capacitacion a los proveedores. Por tltimo, se identifica a las variables relacionadas con el
paciente como la presencia de alteraciones de salud mental, creencias relacionadas con el padecimiento y
el tratamiento y habilidades relacionadas a ¢ste (DHHS, 2018). Las variables relacionadas con el paciente
encajan con diversos modelos explicativos que permiten vislumbrar las probabilidades en las que un
paciente pueda, o no, adherirse a su tratamiento. Por ejemplo, 1) el modelo informacién-motivacion-
habilidades conductuales, en las que el papel de los conocimientos, las creencias y las variables
relacionadas al proveedor de salud son cruciales, o 2) el modelo transteérico de la motivacion al cambio
(De Geest & Sabaté, 2003), que puede posicionar a las variables del sistema y del proveedor de salud
como facilitadores que puedan coadyuvar a que el paciente se mueva a través de las diferentes etapas de
cambio.
Barreras para adherencia a TAR

La adherencia a TAR se puede ver afectada por la presencia o ausencia de diversas variables,
como lo son el aumento en la complejidad del régimen farmacologico, la presencia de efectos secundarios
o toxicidad del medicamento, la presencia de olvidos, estrés, uso de sustancias, falta de apoyo social,
creencias del paciente asociadas al padecimiento o al tratamiento y falta de habilidades de comunicacion
por parte del proveedor de salud (Chesney, 2003). Del mismo modo, se ha identificado a la depresion
(Safren et al., 2016) como una de las principales barreras al TAR, documentada de forma consistente en
diversas investigaciones (Gwadz et al., 2015; Nachega et al., 2012; Sin & DiMatteo, 2014; G. J. Wagner
et al., 2020).

Debido al amplio repertorio de variables que pueden impactar negativamente en la adherencia a
TAR, resulta crucial que el paciente tenga informacion suficiente de objetivos de tratamiento (carga viral
indetectable y menos probabilidad de complicaciones o transmision); detalles del esquema (efectos
secundarios, nimero de dosis al dia, contraindicaciones, entre otras); importancia de adherirse (impacto

positivo en calidad de vida), y riesgos de mantener una adherencia inadecuada (mayor probabilidad de



falla virologica, complicaciones, cambio de esquema, entre otras) (DHHS, 2018). Del mismo modo,
resulta importante que los proveedores de salud se mantengan alerta de indicadores conductuales de
adherencia inadecuada como: no seguir prescripciones adecuadamente, tomar dosis incorrectas, tomar
medicamentos en horarios inadecuados, olvidar dosis, auto-ajustar tratamiento debido a efectos
secundarios y abandonar el tratamiento (Chesney, 2003).

Como se explicod con anterioridad, la adherencia a TAR es una conducta que requiere ser
mantenida con un porcentaje de cumplimiento del 95% por el resto de la vida de la PVVIH; por lo que
detectar barreras que puedan comprometer su realizacion y empeorar la calidad de vida del paciente
resulta determinante. La presencia de sintomatologia depresiva ha presentado consistencia como una de
las principales barreras, por lo que resulta necesario explicar su participaciéon como agente en la

modificacion de conducta.



Capitulo 2. Depresion

Definicion de depresion

La depresion se ha definido de diferentes formas a lo largo de la historia. En primera instancia,
existe un consenso en la comunidad médica-psiquiatrica para definirla como un conjunto de signos y
sintomas en un determinado plazo de tiempo que abarcan: disminucion de interés o placer por realizar
actividades, aumento o pérdida significativa de peso o apetito, insomnio o hipersomnia, agitacion o
retardo psicomotor, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o culpa, dificultades para
concentrarse y pensamientos recurrentes de muerte o suicidio. Dichos sintomas abarcan un periodo
minimo de dos semanas y afectan el funcionamiento de la persona en sus diferentes areas de vida
(American Psychiatric Association, 2013; OMS, 2018).

La definicion médica-psiquiatrica de la depresion se encuentra precedida por explicaciones
biomédicas que buscan explicar su origen y mantenimiento. Dichas explicaciones tienen sus bases en
investigacion animal y humana, encontrando implicacion de diversas estructuras como el bulbo olfatorio,
que al ser removido conduce al organismo a experimentar sintomas homologos a la depresion; también
una correlacion negativa entre el volumen del bulbo olfatorio y la gravedad de la sintomatologia depresiva
(Ménard et al., 2016). Otros hallazgos en investigacion humana aportan informacion sobre el papel del
sistema inmune y los procesos de inflamacion en la etiologia de la depresion; por ejemplo, que la
hiperactivacion del eje hipotalamico-hipofisiario-suprarrenal y la desregulacion del sistema inmune,
traducida en una mayor emision de citosinas proinflamatorias como la interleucina-6, interleucina-8 y
factor de necrosis tumoral-a se encuentran relacionadas en una disminucion en la concentracion de
dopamina, noradrenalina y serotonina, fendmeno relacionado con la aparicion de sintomas y signos
propios del trastorno depresivo mayor (Gatecki & Talarowska, 2018; Lu et al., 2019; Ménard et al., 2016).
La hipotesis de la inflamacion juega un papel importante al establecer una relacion entre la infeccion por
VIH y la sintomatologia depresiva. Con respecto a esto se ha encontrado que la presencia de proteinas

como el factor de necrosis tumoral, el receptor de membrana de la interleukina-2, factor de activacion de



células B, entre otras; se encuentran significativamente relacionadas con 9% mas probabilidades de
padecer sintomatologia depresiva en poblacion general, porcentaje que aumenta hasta 33% en PVVIH.
Siendo lo anterior una hipdtesis que podria explicar porque las PVVIH tienen una mayor prevalencia de
depresion que la poblacion general al encontrarse naturalmente con perfiles inflamatorios mas elevados.
Cabe recalcar que dichas diferencias en perfiles inflamatorios entre PVVIH y poblacion general parecen
anularse ante la supresion de carga viral debido al TAR (Lu et al., 2019).

A pesar de que dicha definicion aporta elementos sélidos para identificar personas con
sintomatologia depresiva y promover un acercamiento oportuno a servicios de salud, parece aportar
explicaciones circulares entre la conducta depresiva y su correlato bioldgico, siendo dificil diferenciar si el
correlato esta presente debido a la conducta depresiva o si la conducta depresiva esta presente debido al
correlato. Debido a las limitaciones encontradas en las teorias biomédicas de la depresion, se han gestado
diversas aproximaciones que pretenden explicar el fenomeno siendo una de ellas la teoria conductual-
contextual de la depresion. Dicha teoria, que nace del analisis conductual aplicado y del analisis
experimental de la conducta, menciona que la sintomatologia depresiva se origina y se mantiene por
mecanismos subyacentes de aprendizaje que surgen de la diada conducta-contexto; dicha teoria sera
explicada a detalle a continuacion.

El modelo contextual de la depresion, que parte de la diada conducta-contexto, postula que la
depresion puede relacionarse con la falta o reduccion de fuentes de reforzamiento positivo, conduciendo a
la extincion de un amplio repertorio de conductas asociadas a esos reforzadores. Este modelo, también
incluye explicaciones relacionadas a la erosion del reforzamiento que enfatizan como éste “pierde fuerza”
o su capacidad para ser reforzante. Del mismo modo, se han considerado variables como el castigo de
parte del contexto hacia conductas “antidepresivas” y conductas de evitacion-huida (control aversivo) que
surgen como consecuencia hacia el castigo contingente y generalizado. Dichas conductas, se refuerzan de
forma negativa; mientras las conductas “depresivas” se refuerzan de forma positiva. También se ha
considerado el papel de constructos orientados a la conducta verbal como la evitacion experiencial y las

reglas verbales, explicando que la falta de reglas o estimulos discriminativos relacionados con las



conductas antidepresivas se encontraria relacionado con menos probabilidades de entrar en contacto con
reforzadores positivos; mientras que el exceso de reglas verbales estaria relacionado con inflexibilidad
psicologica y dificultades para regular la conducta ante contingencias ambientales cambiantes (Kanter et
al., 2011), provocando que las personas busquen acceder al reforzamiento positivo a través de las mismas
conductas, independientemente del contexto, dando como resultado un repertorio conductual menor.
Ademas de conocer modelos que explican la patogénesis de la sintomatologia depresiva, resulta
crucial explicar la forma en la que la depresion interactia con otras variables cruciales para las PVVIH
como lo es la adherencia a TAR; interaccion que se describird a continuacion.
Depresion y adherencia a TAR

La depresion funge como una variable relevante en el abordaje de problemas de salud relacionados al
VIH debido a su impacto en los niveles de adherencia a TAR, posicionandose como una barrera para esta
conducta que se presente en mas del 15% de las PVVIH independientemente de su grupo de edad
(Shubber et al., 2016), encontrando una relacion entre estas variables (Gonzalez et al., 2011) que se
mantiene en todas las muestras estudiadas, independientemente del tiempo, nivel de sintomatologia
depresiva y limitaciones en el uso de auto-reporte como escala de adherencia.

La influencia de la sintomatologia depresiva en la conducta de adherencia a TAR, puede explicarse si
se conceptualiza a la depresion como una operacion motivadora de la conducta de adherencia, es decir,
como una variable que su presencia puede causar una disminucioén de probabilidades de emision de
conductas terapéuticas (como tomar el medicamento en una dosis y horario correcto), debido a la
disminucion en el valor discriminativo de estimulos que normalmente controlarian dicha conducta (por
ejemplo: verbalizaciones asociadas a las consecuencias positivas de tener una adherencia optima a TAR,
verbalizaciones para recordar conducta de tomar medicamento, entre otros) (Froxan-Praga, 2020).

A nivel clinico, se ha encontrado que las PVVIH que tienen depresion son 14% mas susceptibles a
tener dificultades de adherencia (Tao et al., 2018); otros estudios mencionan que esta susceptibilidad es
del 42% (Uthman et al., 2014) y aumenta cuanto mas severa es la depresion. Diversas investigaciones,

como la realizada por Sin y DiMatteo (2014), postulan que una mejoria en la sintomatologia depresiva trae



consigo un aumento en la adherencia en PVVIH de un 83%, teniendo un mayor impacto en aquellos
participantes con niveles mas altos de depresion y un conteo menor de linfocitos T CD4+. Dicho
argumento es reforzado por Gwadz (2015), quienes encontraron que el abordaje a la depresion en PVVIH
aumenta el criterio de adherencia a “bueno” quedando este en ingesta de medicamento diario, en la dosis
adecuada, durante los siete dias a la semana, disminuyendo también la carga viral de forma significativa;
los datos fueron obtenidos en poblacion negra y latina con un conteo basal de CD4 menor a 500 por
milimetro cubico de sangre, valor que se encuentra por debajo de la normalidad en una persona adulta. Asi
mismo, se ha encontrado que la relacion existente entre adherencia y sintomatologia depresiva es
bidireccional (G. J. Wagner et al., 2020), por lo que los cambios en una de las variables afectaran a la otra,
independientemente de la direccion de los mismos.

En consecuencia, a los datos aportados por la investigacion aplicada, la sintomatologia depresiva
es una variable relevante en el manejo de complicaciones asociadas al VIH y el abordaje de la misma
resulta prioritario desde los servicios de salud mental.

Una vez que se conoce la interaccion existente entre depresion y sintomatologia depresiva, resulta
necesario clarificar los factores de riesgo que pueden probabilizar la ocurrencia de ambas variables.
Elementos que se describen en los siguientes parrafos.

Factores de riesgo para sintomatologia depresiva y adherencia inadecuada en pandemia por
COVID-19

La pandemia por COVID-19 ha marcado un parteaguas en la atencion a la salud. En especial, en la
atencion dirigida hacia personas con enfermedades-cronicas en contextos de vulnerabilidad que viven en
paises en vias de desarrollo. Esta vulnerabilidad puede traducirse en mayores dificultades para acceder a
servicios de salud como citas médicas, seguimientos, revisiones, surtido de recetas, examenes de
laboratorio, entre otros servicios; a las variables anteriores se le suman las politicas de confinamiento
social, que, en interaccion con altos niveles de malestar emocional relacionado a la pandemia; puede tener

consecuencias negativas en la conducta de adherencia (Kretchy et al., 2021).



Con respecto a las alteraciones de salud mental asociadas a la pandemia por COVID-19, se ha
encontrado una prevalencia en la sintomatologia depresiva entre 14.6 y 48.3% (Xiong et al., 2020) en
poblacion general. Se han identificado factores de riesgo de las alteraciones, como: ser mujer, tener menos
de cuarenta afios, presencia de enfermedades cronicas o psiquiatricas, ser estudiantes y tener mayor
exposicion a noticias asociadas al COVID-19. Otros estudios en poblacion general establecen prevalencias
entre 28 y 55% (Luo et al., 2020; Salari et al., 2020), coincidiendo en la identificacion de factores de
riesgo como poseer condiciones de salud previas al COVID-19, ser mujer, tener un estatus
socioeconomico bajo, aislamiento social y estar en mayor riesgo de contraer la infeccion. En estudios
realizados en poblacion mexicana, se encontrd un porcentaje de 27.5% de personas con depresion grave de
un total de 1508 participantes con factores de riesgo como ser mujer, ser soltera(o), no tener hijos,
presentar alguna comorbilidad médica y antecedentes en atencion a la salud mental (Galindo Vazquez et
al., 2020).

Lo anterior permite ilustrar el impacto que el COVID-19 y la depresion han tenido en poblacion
general, pudiendo identificar factores de vulnerabilidad relacionados con PVVIH, como la presencia de
enfermedades cronicas y el aislamiento debido a medidas de confinamiento social. Con respecto a estos
datos, se ha encontrado que el COVID-19 esté relacionado con sintomatologia depresiva en PVVIH
(Siewe Fodjo et al., 2020), sin embargo, debido a las limitaciones de los estudios transversales es dificil
estimar con exactitud la medicion del impacto.

Dada la importancia de atender la sintomatologia depresiva en PVVIH, resulta necesario
implementar mediciones validas y confiables que permitan identificar dichos sintomas, discriminando a
aquellas personas que sean candidatas de recibir atencion psiquiatrica o psicoldgica de forma oportuna. A
continuacion, se describen herramientas que permiten realizar dicha medicion.

Escalas utilizadas en la medicion de sintomatologia depresiva

Diversas escalas han sido utilizadas para operacionalizar la sintomatologia depresiva y poder

tomar muestras conductuales representativas que puedan indicar cambios después de suministrar una

intervencion psiquiatrica o psicologica. En el apéndice B se describen las mas pertinentes tomando en



cuenta criterios de poblacion utilizada para proceso de validacion, propiedades psicométricas y
consideraciones clinicas.

De las escalas incluidas se puede observar que la Escala de Depresion de Zung (Rivera I et al.,
2007), Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Orozco et al., 2013), Escala de Depresion de Beck
(Rodriguez-Pérez et al., 2021) y el Patient Health Questionnaire-9 (Barrientos-Casarrubias et al., 2020) se
encuentran validadas en PVVIH; identificando que la escala PHQ-9 tiene un menor numero de items,
considerandose una ventaja para su aplicacion telefonica. Del mismo modo, cuenta con evidencias de

validez concurrente y una muestra mayormente representativa en su proceso de validacion.



Capitulo 3. Intervenciones cognitivo-conductuales encaminadas a reducir sintomatologia depresiva

Tratamientos basados en evidencia dirigidos a disminuir sintomatologia depresiva en PVVIH

La Practica Basada en Evidencia en Psicologia es definida por la Asociaciéon Americana de
Psicologia [APA] (American Psychological Association, 2005) como la integracion de la investigacion
clinica de mejor calidad con los conocimientos del prestador de servicios, y las caracteristicas y
preferencias del paciente. Con respecto a este apartado, se han identificado diversas tecnologias
terapéuticas que tienen el objetivo de disminuir sintomatologia depresiva poblacion general y en PVVIH.

De forma general, y a nivel meta-analitico, se ha encontrado que la psicoterapia (terapia de grupo,
terapia interpersonal, terapia de solucion de problemas y la consejeria) es efectiva en la reduccion de
sintomatologia depresiva en PVVIH (Asrat et al., 2020). Estos hallazgos han sido similares a los
encontrados en tecnologias terapéuticas mas especificas como la Terapia Cognitivo Conductual (TCC)
impartida de forma presencial (Shi et al., 2019) y a través de telemedicina (Castro et al., 2020).

La TCC ha mostrado su efectividad en la reduccion de sintomatologia depresiva en PVVIH; del
mismo modo, ha demostrado ser util para mejorar la adherencia al TAR; beneficios identificados después
de recibir tratamientos protocolizados con una duracion aproximada de 10 a 14 sesiones, y cuyos cambios
se mantienen en seguimientos de 6 a 12 meses (Kennard et al., 2014; Safren et al., 2009). Dichos
protocolos incluyen modulos como activacion conductual, solucion de problemas, pasos vitales
(intervencion psicoeducativa conformada por componentes de solucion de problemas y entrevista
motivacional con el objetivo de disminuir barreras asociadas a adherencia inadecuada a TAR),
reestructuracion cognitiva y entrenamiento en relajacion (Safren et al., 2004). Siendo el componente de
activacion conductual congruente con la conceptualizacion contextual de la depresion al retomar, como
componentes explicativos de la depresion, variables como: reforzamiento positivo, reforzamiento
negativo, castigo, entre otros. Dichas variables, explicadas en capitulos anteriores, se posicionan como los
mecanismos de cambio detrds de la activacion conductual, tecnologia terapéutica que sera explicada a

continuacion.



Activacion conductual para la depresion

La terapia de activacion conductual (AC) se define como un modelo de intervencion estructurado,
de corta duracion y centrado en principios del aprendizaje, que, a través de la aplicacion de técnicas
robustas (programacion de actividades, aceptacion, manejo de contingencias, contratos conductuales,
entrenamiento en habilidades, entre otras); busca “activar” a pacientes con depresion aumentando la
probabilidad de que éstos entren en contacto con reforzamiento positivo de su contexto. Lo anterior, a
través de la realizacion de conductas gratificantes, valiosas o importantes para el sujeto que son
identificadas a través del analisis funcional de la conducta. Asi mismo y tomando como referencia la ley
de igualacion, se identifican los mecanismos del aprendizaje que pueden estar coadyuvando en el
mantenimiento de la sintomatologia depresiva, aumentando las ventajas que ésta puede traer para el
individuo (Barraca Mairal, 2010; Hopko et al., 2003). Permitiendo asi, un tratamiento que no solo se
centre en aumentar las probabilidades de entrar en contacto con reforzamiento positivo a través de
conductas saludables y “anti-depresivas”; sino que también disminuya la probabilidad de que la conducta
depresiva se siga emitiendo.
Principios basicos del aprendizaje aplicados a AC

Con la finalidad de explicar los mecanismos de cambio detras de la efectividad de la AC, resulta
necesario describir los procesos basicos de aprendizaje que la integran. En primer lugar, resulta importante
clarificar el mecanismo del reforzamiento diferencial que permite brindar reforzamiento positivo a
conductas saludables, valiosas, importantes o gratificantes para el paciente, haciendo que las mismas
tengan una mayor probabilidad de ser emitidas en el futuro. Mientras que de forma simultanea, las
conductas orientadas a la evitacion y conductas depresivas reforzadas positiva o negativamente, se
someten a extincion retirando dichos reforzadores; en consecuencia, provocando que las mismas
disminuyan su probabilidad de ocurrencia hasta desaparecer (Hopko et al., 2003). Resulta importante

clarificar las diferencias entre un castigo negativo y la extincion; mientras el primero consiste en la



retirada de un reforzador positivo, la segunda consiste en la retirada de todos los reforzadores. Dicha
precision conceptual sera de gran utilidad, ya que los procesos de reforzamiento, castigo y extincion seran
considerados tomando como referencia sus efectos en la conducta (Froxan-Praga, 2020). Es decir, un
reforzador (positivo o negativo) serd considerado asi solo si aumenta la probabilidad de ocurrencia de una
conducta; un castigo (positivo o negativo), si disminuye la probabilidad de ocurrencia de alguna conducta;
la extincidn, solo si disminuye la probabilidad de ocurrencia de una conducta hasta su desaparicion.

Otro de los procesos con gran participacion en terapia de activacion conductual es el
desvanecimiento, que consiste en modificar los estimulos que controlan una conducta por otros,
desvaneciendo o desapareciendo progresivamente los primeros (Padilla Beltran et al., 2009). Esto se
consigue a través de la disminucion de requerimientos y ayudas por parte del terapeuta, conforme el
paciente adquiere dominio en los mismos (Hopko et al., 2003). Asi, por ejemplo, se pueden ir retirando
algunos requisitos, como la elaboracion de autorregistros o la practica intensiva de ciertas habilidades,
conforme el paciente las integre a su repertorio conductual con naturalidad.

Para utilizar el proceso de desvanecimiento, resulta importante sefialar su utilidad en la
consolidacion de nuevas conductas. Sin embargo, un proceso que generalmente lo antecede es el
moldeado, que consiste en un mecanismo que permite crear conductas nuevas a partir del establecimiento
de una conducta meta u objetivo y el reforzamiento de conductas cada vez mas cercanas a ésta (Padilla
Beltran et al., 2009). Dicho proceso es compatible con los principios de la activacion conductual y la
realizacion de conductas “pequefias”, “menos dificiles” o con un menor requisito de respuesta para
progresivamente alcanzar conductas meta mas complejas.

Las operaciones motivadoras poseen una gran relevancia dentro de la terapia de la conducta,
definiéndose como variables antecedentes que tienen la propiedad de alterar la probabilidad de emision de
alguna conducta; esto se consigue a través de la modificacion momentanea del efecto del reforzador
(Froxan-Praga, 2020). Teniendo asi, que una persona que ha estado confinada durante mucho tiempo
debido a la pandemia, incrementara temporalmente el valor reforzante de las salidas y las reuniones

sociales y una persona con una alta disponibilidad de recursos econémicos vera reducido el valor



reforzante del dinero. La comprension de las operaciones motivadoras resulta crucial en la terapia de
activacion conductual, ya que permite explicar el papel que la depresion tiene para disminuir la emision de
ciertas conductas al alterar el valor de ciertos reforzadores y estimulos discriminativos (Froxan-Praga,
2020). Asi mismo y al considerar a la activacion como el mecanismo de cambio de AC permite
conceptualizar la aplicacion de otras técnicas (como el entrenamiento en habilidades sociales, regulacion
emocional, aceptacion, exposicion, moldeamiento verbal, entre otras) como operaciones motivadoras que
momentaneamente alteran el valor del reforzador, haciendo que éste sea mas atractivo para el paciente, lo
que aumentara sus conductas de aproximacion hacia el mismo.
Componentes de la AC

Siendo congruente al conductismo, la AC no sigue un guion fijo ni un protocolo inamovible.
Consiste en una tecnologia terapéutica altamente estructurada y adecuada a las necesidades y al contexto
del paciente. El tratamiento puede dividirse en fase de evaluacion y de intervencion, asi como integrar
componentes como areas de vida, valores y actividades. Sus fases o componentes se describen a
continuacion:
Fase de evaluacion

Se ubica al inicio del tratamiento. Permite obtener una muestra representativa de la conducta del
paciente, posibles reforzadores en favor a la activacion, mecanismos de evitacion conductual que
probabilizan la huida de respuestas emocionales y la obtencion de reforzamiento negativo, y los posibles
reforzamientos positivos a la conducta depresiva por parte del contexto (Barraca Mairal, 2010; Hopko et
al., 2003). Lo anterior, a través de diversos métodos como la aplicacion de escalas para medir
sintomatologia depresiva, el uso de autorregistros y el analisis funcional de la conducta. Barraca (2010)
realiza una distincion entre esta fase y la fase de establecimiento de objetivos, que consiste en la
identificacion de conductas meta y en el plan de tratamiento para aproximarse a ellas. Sin embargo, otros
protocolos sugieren que dichos objetivos son compatibles con la fase de evaluacion (Hopko et al., 2003;
Lejuez et al., 2011).

Fase de intervencion



En la fase de intervencion se prioriza que el paciente pueda comprender la racionalidad del
tratamiento, es decir, cuales son los mecanismos de cambio detras de éste. Encontrandose que una mayor
comprension de la misma contribuye en la consolidacion de la alianza terapéutica, logrando flexibilizar el
tratamiento a los objetivos, historia y habilidades del paciente (Lejuez et al., 2011). Posteriormente, se
clarifican conceptos como areas de vida, valores y actividades. Mismos que seran cruciales en la seleccion
de conductas potencialmente reforzantes para el paciente y desarrollados en los siguientes parrafos:

Areas de vida

Consisten en un grupo de cinco esferas dentro de las cuales se engloban todas las posibles
conductas del tratamiento. Siendo estas eferas: relaciones interpersonales (familia, amigos, compaiieros de
trabajo, pareja, entre otras relaciones humanas); educacion, carrera y trabajo (educacion formal, informal y
actividad remunerada); recreacion e intereses (tiempo libre, administracion de tiempo de ocio y
voluntariado); mente, cuerpo y espiritualidad (espiritualidad, salud fisica, salud mental, fe, entre otras
cosas), y responsabilidades diarias (Lejuez et al., 2011).

Valores

Son descripciones de como le gustaria a cada paciente vivir en todas sus areas de vida (Lejuez et
al., 2011). Al ser la AC una tecnologia terapéutica con bases contextuales, se retoma la importancia de los
valores, que son contenidos, que a lo largo de la historia de aprendizaje del individuo han sido
condicionados con respuestas apetitivas; por lo tanto, las conductas que eliciten estos contenidos tienen
una mayor probabilidad de reaccionar a ciertos estimulos discriminativos y de experimentar contingencias
de reforzamiento positivo.

Actividades

Por ultimo, las actividades son definidas como manifestaciones concretas de los valores, es decir,
conductas especificas que el paciente puede llevar a cabo en su vida cotidiana para poner en practica el
valor identificado (Lejuez et al., 2011). Es importante enfatizar que las actividades tienen caracteristicas

observables, medibles y son congruentes a las habilidades y recursos del paciente.



Con el fin de probabilizar la puesta en préctica de la activacion, se hacen uso de técnicas propias
de la terapia de la conducta como el auto-reforzamiento, obtenido por el paciente después de haber llevado
a cabo actividades relacionadas a la activacion e incompatible con conductas que mantienen la depresion;
el moldeamiento, al jerarquizar las actividades seglin su nivel de dificultad; el juego de roles,
entrenamiento atencional; entrenamiento en habilidades sociales; solucion de problemas; aceptacion de
eventos privados aversivos, entre otras. Dicha practica se lleva a cabo en un estimado entre 8 y 15
sesiones de 60 minutos de duracion, y se reduce progresivamente mediante desvanecimiento, conforme el
paciente va adquiriendo dominio de las habilidades y por lo tanto, menor apoyo externo (Barraca Mairal,
2010; Hopko et al., 2003).

Evidencia de AC en el abordaje de sintomatologia depresiva

La activacion conductual ha mostrado efectividad en el abordaje de sintomatologia depresiva en
comparacion con diversos tratamientos. Por ejemplo, en un ensayo controlado aleatorizado (ECA) se
compar6o AC (n=221) y TCC (n=219), con componentes de psicoeducacion, deteccion y modificacion de
pensamientos automaticos y programacion de actividades, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas en la reduccion de sintomatologia depresiva entre ambas intervenciones, mostrandose ambas
igual de efectivas. Caben mencionar, que existian diferencias en formacion académica de los
profesionistas que brindaron ambos tratamientos; encontrando profesionales menos experimentados del
lado de la AC y profesionales altamente entrenados del lado de la TCC, demostrando asi, que a pesar de
ser igualmente efectivas; la AC es menos costosa al requerir profesionales con un entrenamiento menor
(Richards et al., 2016). Del mismo modo, ha sido comparada con terapia cognitiva y tratamiento
farmacologico (paroxetina); encontrando que si bien, todos los tratamientos fueron igual de efectivos al
abordar sintomatologia depresiva leve, la AC y la paroxetina mostraron mejores resultados post-
tratamiento y a dos afios de seguimiento en casos de depresion moderada y severa (Dimidjian et al., 2006).
Lo anterior ha llevado a considerar a la AC como un tratamiento que mantiene los mismos beneficios de

otras intervenciones mas complejas, mostrando ventajas en cuanto a su costo-beneficio. Como el poderse



aplicar en lugares con pocos recursos econoémicos, al requerir proveedores de salud con poco
entrenamiento y ser compatible con diversas configuraciones culturales (Kanter & Puspitasari, 2016).

Debido a la pandemia por SARS-CoV-2, resulta necesario contemplar intervenciones congruentes
con las medidas de distanciamiento social propuestas a nivel mundial (Pan American Health Organization,
2020). Para cumplir este cometido, la AC se ha probado en configuraciones a distancia y en presencia de
diversas condiciones médicas. En una revision sistematica dirigida a medir el impacto de la AC en la
reduccion de sintomatologia depresiva en personas con condiciones neurologicas (demencia, Parkinson,
epilepsia y dafio cerebral), se encontré que AC tuvo tamaiios del efecto de débiles a grandes, incluyendo
modulos de actividades placenteras, psicoeducacion y solucion de problemas. Dicho estudio incluyo
adaptaciones via telefonica, psicoeducacion e intervencion a cuidadores primarios (Oates et al., 2020).

En cuanto a adaptaciones estrictamente telefonicas, se encontré que en un formato de nueve
sesiones impartidas por personal de psicologia, enfermeria, farmacia y trabajo social, la AC mostré una
reduccion significativa en los niveles de sintomatologia depresiva de personas con diabetes mellitus sin
impactar en el control glicémico (Naik et al., 2019). En un segundo estudio, se compar6 una intervencion
de AC con componente psicoeducativo, contra otra intervencion compuesta inicamente por
psicoeducacion, en cuidadores primarios informales de personas con demencia. Con una duracion de
cuatro meses de duracion, el grupo de AC present6 una disminucion significativa de sintomatologia
depresiva (Au et al., 2015).

La AC a distancia se ha probado también en formato grupal y a través de internet. En un ECA, se
compar6 TCC (con componentes de psicoeducacion, entrenamiento en respiracion, programacion de
actividades, entrenamiento en habilidades sociales y modificacion de pensamientos distorsionados), AC y
tratamiento usual (basado en terapia farmacologica e intervenciones de psicologia y trabajo social), en
intervenciones de cinco sesiones grupales para prevenir la incidencia post-tratamiento de sintomatologia
depresiva. Se encontrd que el grupo de TCC y AC mostraron resultados equiparables con incidencias
postratamiento de 1.5 y 1.4 personas que presentaron un episodio de depresion mayor, respectivamente; en

comparacion de una incidencia de 8.8 que obtuvo el tratamiento usual (Vazquez et al., 2020). Asi mismo,



se compar6é AC y componentes de Terapia de aceptacion y compromiso (ACT) con lista de espera en un
formato de tratamiento de ocho semanas, que incluy6 elementos de entrenamiento atencional, aceptacion y
retroalimentacion escrita. Al terminar el tratamiento se encontr6 un tamaiio del efecto grande (d=0.98) en
la disminucion de la sintomatologia depresiva que fue medida a través del inventario de depresion de
Beck. (Carlbring et al., 2013).

Como se pudo observar, la terapia de activacion conductual para la depresion se ha posicionado a
nivel mundial como un tratamiento costo-efectivo y parsimonioso, debido a sus cualidades que le permiten
ser aplicado por profesionistas con poco entrenamiento, en regiones con poco acceso a recursos
econdmicos y con la versatilidad de funcionar en configuraciones a distancia. Siendo los puntos
anteriores, ventajosos en un contexto de pandemia por SARS-CoV-2 en un pais en vias de desarrollo
como México.

Evidencia de AC en PVVIH

La activacion conductual, como tratamiento basado en evidencia para el abordaje de
sintomatologia depresiva, ha mostrado su efectividad en personas con diversas condiciones médicas, entre
ellas el VIH. En un ensayo clinico se suministr6 AC a 10 PVVIH con sintomatologia depresiva severa,
encontrando una reduccion significativa de sintomas de ansiedad y conductas de evitacion hacia estados
internos aversivos (pensamientos y emociones desagradables para los participantes). A pesar de que los
resultados de depresion, estrés, adherencia al TAR, conteo de linfocitos T CD4+ y dificultades laborales,
escolares y sociales no fueron estadisticamente significativos, si mostraron mejoria clinica con un tamafio
del efecto moderado (Tull et al., 2018). En otro ensayo clinico, se aplicé una intervencion basada en AC y
pasos vitales, calculando resultados preliminares en 4 PVVIH. Se identificé una reduccion clinica
significativa de sintomas de depresion, mejora en funcionamiento fisico, salud mental en general y
aumento en niveles de adherencia al TAR. Asi mismo, se encontr6 que las 4 personas que participaron en
el estudio presentaron una disminucion en el numero de razones para no adherirse adecuadamente al TAR

(Magidson et al., 2014).



Dado el nimero reducido de participantes en ensayos clinicos, pareciera poco concienzudo
afirmar el efecto de la AC en PVVIH, por lo que resulta necesario recurrir a disefios solidos de caso tnico
que provean de certeza a tal afirmacion. En un disefio de caso inico con 8 réplicas y mediciones de linea
base, post-tratamiento y seguimiento, se combinaron médulos de AC, psicoeducacion y relajacion
muscular progresiva. Se observaron cambios post-tratamiento, como una disminucion en sintomatologia
depresiva y aumento en conducta de adherencia al TAR y actividades de agrado, atribuibles a los médulos
de AC y solucion de problemas (Valle-Soto et al., 2018).

Los datos expuestos con anterioridad coadyuvan a considerar a la AC como un tratamiento para la
depresion, que puede ser aplicado en PVVIH, en especial, en contextos de confinamiento y
distanciamiento social en el que los tratamientos estructurados, abreviados y a distancia juegan un papel
crucial.

Limitaciones identificadas

Al igual que otras tecnologias terapéuticas, los estudios que respaldan la aplicacion de la AC
cuentan con limitaciones metodologicas y de disponibilidad que provocan que sea complejo generalizar
sus resultados. En diversas revisiones sistematicas se ha encontrado que la evidencia de las terapias de
tercera generacion y la activacion conductual no es suficiente, debido a fuentes de sesgo en los ECA que
las componen como lo son: incertidumbre en el acomodo de los participantes, mediciones incompletas,
falta de fidelidad del tratamiento, imposibilidad para determinar el entrenamiento de los terapeutas,
posibles conflictos de intereses, entre otras fuentes de sesgo. El papel de las fuentes de sesgo ha provocado
no encontrar resultados concluyentes con respecto a la efectividad de la AC comparada con TCC y a
afirmar hallazgos controvertidos como que la AC es mas efectiva que el tratamiento usual, medicacion y
terapias humanistas, pero no menos efectiva que TCC, terapia psicodinamica y lista de espera (Churchill
et al., 2013; Uphoff et al., 2019). Del mismo modo, y como se pudo observar en el apartado de evidencia
de AC aplicada en PVVIH, la disponibilidad de ensayos clinicos es limitada, y estos calculan el tamafio
del efecto de la intervencion utilizando inspeccion visual y estadistica inferencial a pesar de las muestras

reducidas (Magidson et al., 2014; Tull et al., 2018). Lo anterior abre la puerta al desarrollo de estudios con



metodologias solidas, como los disefios experimentales de caso tinico (n=1), que, a pesar de utilizar
tamafios de muestra pequefios, permiten esclarecer las controversias planteadas mediante la obtencion de
resultados que permitan al clinico seleccionar y adecuar el tratamiento especializado a las necesidades y

demandas de cada paciente.



Planteamiento del problema

Justificacion

El VIH se ha consolidado a nivel nacional como una problematica de salud publica que requiere
atencion prioritaria (Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH y el SIDA, 2018). Al ser
TAR el tinico tratamiento efectivo en la reduccion de complicaciones, transmision y mortalidad, ha
convertido al VIH en una condicién cronica (Lozano & Domingo, 2011). Sin embargo, debido a sus
caracteristicas morfologicas, la supresion viral requiere una adherencia al TAR del 95%, con el objetivo
de evitar falla virologica, resistencia al tratamiento, aparicion de enfermedades oportunistas y la muerte
(Safren et al., 2015). Al ser la adherencia al TAR una conducta con un amplio requisito de respuesta
(Sanchez-Sosa et al., 2009), resulta preciso clarificar las barreras para su realizacion. La depresion se ha
consolidado en numerosas investigaciones como una de las principales barreras para la adherencia a TAR
(Gwadz et al., 2015; Nachega et al., 2012; Sin & DiMatteo, 2014; Wagner et al., 2020), presente en mas
del 15% de las PVVIH, independientemente de su grupo de edad (Shubber et al., 2016). La depresion
tiene implicaciones clinicas relevantes; por ejemplo, las PVVIH que tienen sintomatologia depresiva son
entre 14 y 42% y son mas susceptibles de presentar problemas de adherencia (Tao et al., 2018; Uthman et
al., 2014).

Resulta relevante estudiar los efectos de la sintomatologia depresiva en la conducta de adherencia en
un contexto de pandemia por SARS-CoV-2, que en México, acumula mas de 200,000 muertes (Johns
Hopkins University & Medicine, 2020). Los efectos de la pandemia en el continuo de atencion médica son
numerosos, entre ellos se pueden identificar dificultades para acceder a: servicios de salud, citas médicas,
seguimientos, revisiones, surtido de recetas, examenes de laboratorio, entre otros servicios.

El Centro de Investigacion en Enfermedades Infecciosas (CIENI) del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER) es un centro de investigacion y atencion multidisciplinaria que, al afio
2020, atendia aproximadamente a 1,500 PVVIH a través de sus servicios de consulta externa y
hospitalizacion, servicios modificados y, posteriormente, suspendidos a partir de marzo del mismo afio

dado el proceso de reconversion hospitalaria del INER a hospital exclusivo para atencion a COVID-19



(Avila-Rios & Caballero-Suarez, 2020). Dicho proceso se traduce en barreras de atencién médica y
psicologica para las PVVIH, aunado a las vulnerabilidades asociadas a las politicas de confinamiento
social, se pueden relacionar con altos niveles de distrés psicologico (Kretchy et al., 2021). Variables
mencionadas con anterioridad como las politicas de confinamiento, dificultades para acceder a servicios
de salud, entre otras; podrian fungir como factores de riesgo para la aparicion o el mantenimiento de la
sintomatologia depresiva o la adherencia inadecuada a TAR.

Dado lo anterior, resulta necesario implementar intervenciones psicologicas que, ademas de
disminuir sintomatologia depresiva y aumentar adherencia a TAR, permitan aplicarse a distancia
siguiendo las recomendaciones internacionales de distanciamiento social (Pan American Health
Organization, 2020), en especial en un contexto de reconversion hospitalaria por COVID-19, que
imposibilita el continuo de la atencion médica y psicologica presencial. Aunado a esta necesidad, las
intervenciones telefonicas para la depresion han mostrado ser eficaces (Au et al., 2015; Naik et al., 2019)
y se caracterizan por ser costo-beneficio para proveedores de salud y pacientes. Estas intervenciones
tendrian que garantizar la atencion psicologica de las PVVIH atendidas en el CIENI-INER, coadyuvando
a la prevencion y atencion de problemas de la salud mental, problemas que, no podran ser atendidos de
forma habitual.

Ademas del disefo de intervenciones costo-efectivas que permitan incidir en los niveles de
sintomatologia depresiva de los participantes, resultan cruciales las mediciones objetivas de variables
dependientes como lo es la adherencia al tratamiento. Dicha importancia radica en las limitaciones de las
mediciones de autoreporte para estimar correlatos biologicos (Kagee & Nel, 2012) y en los sesgos
comunes asociados a estas como lo son la memoria, atencion, seguimiento de rutina diaria y deseabilidad
social (G. Wagner & Miller, 2004). Siendo la carga viral el correlato bioldgico que muestra una mayor
dependencia con la conducta de adherencia (Bonner et al., 2013), razén por la cual se consolida como una
variable medular en las estimaciones de adherencia.

La activacion conductual para la depresion se ha consolidado como un tratamiento estructurado,

centrado en procesos del aprendizaje y de corta duracion, que, a través de la ejecucion de conductas



gratificantes, importantes o valiosas para el paciente (reforzamiento positivo), conduce a la reduccion de
sintomatologia depresiva (Barraca Mairal, 2010; Cuijpers et al., 2007; Hopko et al., 2003; Lehmann &
Bordlein, 2020). Se considera una opcion costo-beneficio al ser igual de efectiva que la TCC y el
tratamiento farmacologico, requiriendo menos entrenamiento por parte del clinico que la suministra; a la
vez es compatible con diversas configuraciones culturales (Dimidjian et al., 2006; Kanter & Puspitasari,
2016; Richards et al., 2016). Asi mismo, su efectividad ha sido probada en configuraciones de
telemedicina (Au et al., 2015), y en PVVIH ha demostrado un impacto positivo en la reduccion de
sintomatologia depresiva, ansiosa, estrés y evitacion a estados internos aversivos, asi como un aumento en
la conducta de adherencia a TAR (Magidson et al., 2014; Valle-Soto et al., 2018).

A pesar de lo anterior, se han identificado limitaciones en la aplicacion de AC en PVVIH como lo
son una disponibilidad limitada de ensayos clinicos y el uso de procedimientos poco adecuados para
calcular el tamafio del efecto de la intervencion en grupos de participantes reducidos, como la estadistica
inferencial (Magidson et al., 2014; Tull et al., 2018). Estos antecedentes abren la puerta al disefio de
tratamientos con disefios solidos y mediciones pertinentes del tamaiio del efecto, como los disefios
experimentales de caso Unico (n=1), que permitan evaluar la efectividad de la AC a distancia. Esto, para
comprobar su viabilidad en la reduccion de sintomatologia depresiva y aumento de adherencia en un
contexto de pandemia por SARS-CoV-2 en un Instituto Nacional de Salud reconvertido a hospital
COVID-19.

Pregunta de investigacion

(Es la terapia de AC via telefonica efectiva en la reduccion de sintomatologia depresiva y aumento de
adherencia a TAR en PVVIH?

Objetivos de investigacion

Objetivo general de investigacion

Medir el impacto de la AC via telefonica en la reduccion de sintomatologia depresiva y aumento de

adherencia a TAR en PVVIH que se atienden en un Instituto Nacional de Salud reconvertido a hospital

COVID-19.



Objetivos especificos
e (Calcular la magnitud del cambio clinico de la AC en los niveles de sintomatologia depresiva y
adherencia a TAR.
e Evaluar los cambios en niveles de carga viral a partir de los cambios de sintomas depresivos a
través de la AC.
e Evaluar los cambios en niveles de sintomatologia depresiva y adherencia a TAR en seguimientos

de uno y tres meses.



Método
Participantes
PVVIH mayores de 18 afios que reciban seguimiento médico en el Centro de Investigacion de
Enfermedades Infecciosas (CIENI) del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio
Villegas” (INER) ubicado en la Ciudad de México. Se incluyeron hombres y mujeres dado que segin la
literatura, la prevalencia de sintomatologia depresiva es mayor en mujeres que viven con VIH que en
hombres (Caballero-Suarez et al., 2017). Para determinar su participacion en el estudio se consideraron los
siguientes criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion
e Encontrarse bajo TAR al momento de la realizacion del estudio.
e Auto reporte de adherencia inadecuada (inferior al criterio del 95% mensual).
e Presentar sintomatologia depresiva moderada, moderada-severa o severa (puntuacion obtenida en
el PHQ-9 >10).

e Proporcionar consentimiento verbal para la realizacion del estudio.

Contar con linea telefonica para recibir una llamada semanal.
Criterios de exclusion

e Diagnostico de trastornos psicoticos o de personalidad (informacion obtenida de los expedientes

clinicos de los participantes).

Otras variables que no fungieron como criterios de exclusion fueron el consumo problematico de alcohol y
otras sustancias y la presencia de pensamientos de muerte o ideacion suicida, variables evaluadas durante
la fase de valoracion psicologica, que se explica con detalle en la seccidon de procedimiento. La inclusion
de participantes con estas comorbilidades es derivado de que tanto el consumo de sustancias como la
ideacion suicida son consideradas altamente prevalentes en PVVIH (Magis & Cruz, 2014; Schlebusch &
Govender, 2015) y utilizar estas variables como criterios de exclusion consolidaria una barrera para recibir

servicios de salud para gran parte de los participantes incluidos.



Disefio

Debido a las caracteristicas del estudio se empled un disefio experimental de caso tnico (n=1),
mismo que ha sido exhaustivamente utilizado en ciencias del comportamiento y permite establecer
relaciones causales entre variables (Kazdin, 2011). Debido a los tiempos de espera que implica elegir una
linea base multiple para el acceso al tratamiento y las implicaciones éticas de un disefio de reversion A-B-
A, se opt6 por un disefio de linea base retrospectiva A,-B con seguimiento a uno y tres meses. Este disefio
consiste en que los participantes proporcionen, por via autoreporte sus niveles de variable dependiente
previos al contacto con el investigador. Este disefio ha mostrado su efectividad (Nugent, 1991) y permite
reducir los tiempos de espera para la aplicacion del tratamiento, crucial en condiciones que causan altos
niveles de malestar emocional, como lo es la sintomatologia depresiva en un contexto de pandemia por
SARS-CoV-2. Del mismo modo, el disefio se adecuo a las caracteristicas de la investigacion, ya que
permite incluir a participantes que cumplan criterios en diversos momentos de ésta.

Mediciéon
Datos sociodemogridficos

Se recolectaron los siguientes datos sociodemograficos: edad, sexo, ocupacion, nivel educativo,
nivel socioecondmico y estado civil. Para la recoleccion de estas variables, se utilizo la entrevista
semiestructurada que forma parte de la evaluacion psicologica de tamizaje del CIENI (Apéndice B)
aplicada a todos los usuarios via telefonica.

Variables dependientes
Sintomatologia depresiva.

Para la medicion de la sintomatologia depresiva se utilizé el PHQ-9, escala conformada por 9
items basados en los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR. Mide la presencia de sintomas de depresion
en las ultimas dos semanas. La escala cuenta con cuatro opciones de respuesta que van de “para nada” a
“casi todos los dias” con una puntuacion total entre 0 y 27 puntos, permitiendo diferenciar la gravedad de
la sintomatologia depresiva con los siguientes puntos de corte de: ningtin sintoma (0-4 puntos),

sintomatologia leve (5-9 puntos), sintomatologia moderada (10-14 puntos), sintomatologia moderada-



severa (15-19 puntos) y sintomatologia severa (20-27 puntos). La escala se encuentra validada en PVVIH
de México mostrando una buena consistencia interna (alfa de Cronbach = 0.83), evidencias de validez de
constructo (43.7% de la varianza explicada por analisis factorial exploratorio), validez concurrente
(correlacion significativa con sintomatologia ansiosa r (347) =. 743, p <.001) y validez de criterio
(puntuaciones mas altas en PHQ se encuentran en participantes diagnosticados con depresion por
psiquiatria) (Barrientos-Casarrubias et al., 2020).

Adherencia a TAR.

Para la medicion de adherencia, y dada la necesidad de un indicador que permita realizar medidas
repetidas se utilizaron preguntas estructuradas, que se encuentran integradas en la evaluacion de tamizaje
de salud mental del CIENI. Miden el nimero de dosis olvidadas, nimero de dosis fuera de horario (con
diferencia de dos horas) y dosis incompletas; en un periodo de 7 dias. Permitiendo obtener un porcentaje
de adherencia semanal utilizando la formula: adherencia semanal = (dosis olvidadas / 7 dias) * 100 (Pan
American Health Organization, 2011).

Carga viral.

Con la finalidad de comprobar la efectividad del tratamiento se tomo el conteo de carga viral que
se expresa como el nimero de copias de ARN viral/ml de sangre, obtenido del expediente clinico de cada
participante. Dado que la periodicidad de analisis de laboratorio dentro del CIENI es de cada 6 meses, se
tomaron en cuenta los conteos de carga viral mas cercanos a las evaluaciones del pre y post-tratamiento.
Variable independiente
Activacion conductual para la depresion via telefonica.

Se implement6 un tratamiento psicoldgico para el abordaje de sintomatologia depresiva en
PVVIH basado en activacion conductual, para el cual se adapté el protocolo sugerido por Lejuez et al.
(2011) a un manual que cumpli6 los propositos de asegurar la integridad del tratamiento y adecuar la
intervencion a las necesidades identificadas en la poblacion del CIENI-INER. En primer lugar, se realizo
la traduccion y adaptacion del protocolo que fue evaluado por tres psicélogas con un nivel minimo de

maestria, expertas en el abordaje de trastornos del estado de animo y adscritas al CIENI para asegurar la



validez de contenido. La adaptacion del protocolo consistiéo en cambiar el formato de intervencion de
presencial a via telefonica dado el proceso de reconversion hospitalaria. De la misma forma, se eliminé el
requisito de elaborar un auto registro conductual diario en el que se detallaban todas las actividades del
participante. Dicha adecuacion se llevo a cabo ya que el formato del tratamiento imposibilito la entrega de
formatos pre-elaborados y las caracteristicas sociodemograficas de los participantes (bajo nivel educativo
y socioeconomico) limitaban su acceso a Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TICs) que les
permitieran la recepcion e impresion de formatos para autorregistro a través de aplicaciones moviles o de
escritorio. La elaboracion de auto registros sin condiciones tecnoldgicas apropiadas, daba a esta tarea un
alto requisito de respuesta (Sanchez-Sosa et al., 2009), que podria comprometer la conducta de adherencia
al tratamiento psicologico.

El protocolo de activacion conductual se conformo de tres fases: psicoeducacion, tratamiento y
prevencion de recaidas; las mismas se detallan en el apartado de procedimiento y fueron conformadas
entre ocho y diez sesiones. Posterior a la fase de tratamiento, se incluyeron dos seguimientos pasados un
mes y tres meses con la finalidad de comprobar que los cambios se mantuvieran a lo largo del tiempo y

reentrenar, de ser necesario, habilidades que redujeran la probabilidad de recaidas.

Procedimiento
Seleccion de participantes

Debido al proceso de reconversion hospitalaria del INER a hospital COVID-19 y al alto riesgo de
problemas de salud mental y adherencia inadecuada que la restriccion en el seguimiento médico podria
acarrear para los pacientes, el equipo de salud mental implement6 un protocolo de investigacion aprobado
por el Comité de Investigacion y Etica del INER (C31-20) con la finalidad de realizar una valoracion via
telefonica de la salud mental de tamizaje. Se priorizaron aquellos pacientes con factores de vulnerabilidad
identificados como: nivel socioeconémico bajo, tratamiento psiquiatrico y/o psicologico 12 meses antes de
la reconversion hospitalaria. Durante la llamada telefonica se ofrecio el servicio de valoracion psicologica
y se dio lectura al consentimiento informado, incluyendo unicamente a aquellos pacientes que aceptaron

ser valorados y recibir la intervencion. A lo largo de dicho proceso 4 pacientes se negaron a participar, de



los cuales 2 refirieron tener dificultades en ajustarse a los horarios disponibles debido a sus jornadas de
trabajo, las cuales tendian a ser irregulares en cuanto a dias y horarios de descanso, y 2 aceptaron
participar, pero no contestaron a ninguna llamada, por lo que fueron referidos a otros miembros del equipo
de salud mental para su seguimiento. La valoracion consistio en una entrevista estructurada y la
aplicacion de instrumentos psicologicos para obtener datos sociodemograficos, de adherencia inadecuada,
sintomatologia depresiva, sintomatologia ansiosa, consumo de sustancias y riesgo suicida. Las mediciones
referentes a sintomatologia depresiva y adherencia inadecuada se realizaron de forma retrospectiva;
midiendo, en el caso de sintomatologia depresiva la presencia de sintomas desde dos semanas atras y hasta
la fecha de la llamada telefonica. Por otro lado, la adherencia fue medida desde un mes atras y hasta la
fecha de la misma llamada. Dichas mediciones, permitieron obtener datos retrospectivos para incluir la
participacion inmediata de las personas al estudio. Ademas de los objetivos del estudio, las mediciones
realizadas a través de la entrevista estructurada y la aplicacion de instrumentos psicologicos permitid
ofrecer intervenciones psicologicas via telefonica a pacientes con necesidades de salud mental
identificadas por el equipo del CIENI como parte de las estrategias derivadas de la reconversion
hospitalaria. En dicho proceso se identificaron aquellos pacientes que cumplian criterios de participacion
para este estudio, ofreciéndoles la posibilidad de recibir una intervencion psicologica especializada para el
manejo de la depresion, colocandolos en espera de llamada para inicio de tratamiento por un periodo
maximo de una semana. Lo anterior, con la finalidad de agilizar los tiempos de espera y comenzar el
tratamiento tan pronto como fue posible, dadas las necesidades de los participantes.
Implementacion de la activacion conductual para la depresion

Para la aplicacion del tratamiento semanal y via telefonica de AC para la depresion, se realizé una
adaptacion del protocolo sugerido por Lejuez et al. (2011). Se dividio el tratamiento en modulo
psicoeducativo, médulo de intervencion, médulo de prevencion de recaidas y seguimientos al mes y a los
tres meses posteriores al cierre de la intervencion. Al tratarse de un disefio de caso Unico, la medicion de
las variables dependientes sintomatologia depresiva y nivel de adherencia fue realizada en todas las

sesiones. A continuacion, se explicaran los componentes de cada modulo.



Moédulo psicoeducativo.

El moédulo psicoeducativo tuvo una duracion de una sesion y en €l se busco el cumplimiento de
objetivos especificos como: la realizacion del encuadre explicando la periodicidad, la aplicacion semanal
de escalas y la duracion de las sesiones de intervencion. Asi mismo, se brindo la explicacion contextual de
la depresion, sus sintomas, sus consecuencias en PVVIH, la racionalidad del tratamiento de AC, los
conceptos de areas de vida, valores y actividades. Lo anterior, para poder programar de 2 a 3 actividades
con altas probabilidades de otorgar reforzamiento positivo, las mismas fueron acordadas entre el paciente
y el terapeuta.

Moédulo de intervencion.

El médulo de intervencion tuvo una duracion comprendida entre 8 a 9 sesiones, cumpliendo con
los objetivos especificos de programar actividades con altas probabilidades de otorgar reforzamiento
positivo, revisar los progresos en dichas actividades por area de vida y de identificar y solucionar barreras
a la activacion. Se utilizaron diversas técnicas de modificacion de conducta como: entrenamiento en
habilidades sociales, regulacion emocional, solucion de problemas, exposicion, moldeamiento verbal,
entre otras.

Moédulo de prevencion de recaidas.

El modulo de prevencion de recaidas tuvo una duracion de una sesion. Tuvo como objetivo revisar
el progreso del tratamiento, explicar el proceso de recaida, identificar y solucionar posibles variables que
aumenten la probabilidad de recaida (por ejemplo: estrategias para manejar emociones aversivas, solucion
de problemas, estrategias basadas en control de estimulos, entre otras), explicar el proceso de seguimiento
y realizar el cierre del tratamiento.

Seguimiento.

Con la finalidad de comprobar que los efectos de la intervencion se mantuvieran a lo largo del
tiempo, se programaron dos seguimientos al mes y a los tres meses de terminado el tratamiento. En ambos
se revisaron si ocurrieron o no recaidas, las habilidades o conductas empleadas por los pacientes para

prevenir recaidas o hacer frente a situaciones aversivas. Del mismo modo, de identificarse recaidas se



procedio6 a repasar habilidades aprendidas en la fase de tratamiento y a realizar ensayos de las mismas con
la finalidad de que el participante pudiera llevarlas a la practica en el contexto extra-clinico.
Analisis de datos

Debido al disefio de investigacion resulta preciso recurrir a herramientas de analisis de datos
confiables que permitan calcular el tamafio del efecto de la intervencion comparando todos los puntos de
la linea base retrospectiva con todos los puntos del tratamiento. Para esto se seleccion6 el indice de no
superposicion de todos los pares, por sus siglas en inglés NAP (Nonoverlap of all pairs), que permite
realizar dicha comparacion entre linea base y tratamiento obteniendo un porcentaje de datos sin
solapamiento, siendo de gran utilidad en disefios intrasujetos. La interpretacion del mismo se realiza a
través de puntos de corte que clasifican el tamafio del efecto en débil (0 a 65%), moderado (66 a 92%) y
grande (93 a 100%) (Parker & Vannest, 2009).

Por otro lado, para la medicion de la variable dependiente carga viral se compararon los analisis
de laboratorio mas cercanos al inicio del tratamiento de cada participante y posteriores a su tltima sesion
de tratamiento. Dicha comparacion se realizo visualmente con la finalidad de detectar incrementos,
decrementos o ausencia de diferencias en los niveles de carga viral, expresados en valores absolutos y

logaritmicos (National Institute of Health, 2021).



Datos sociodemograficos

Resultados

En la tabla 1, se describen los datos sociodemograficos de los 11 participantes incluidos en el

estudio, 9 hombres y 2 mujeres con un rango de edad entre 28 y 74 afios.

Tabla 1
Datos Sociodemogrdficos de los Participantes
Participante Edad Sexo Ocupacion Nivel educativo Vulnerabilidad ECSSSO
Union
1 288 M Hogar Primaria terminada 0 libre
2 36 H  Empleo informal Secundaria terminada 1 Soltero
3 48 H  Empleo informal Secundaria terminada 1 Soltero
4 41 H Empleo formal Preparatoria terminada 0 Divorciado
5 43 M Empleo formal Secundaria terminada 2 Divorciada
6 38 H  Empleo informal Secundaria terminada 0 Soltero
7 74 H Desempleado Primaria terminada 1 Soltero
8 31 H Estudiante Preparatoria terminada 0 Soltero
9 45 H  Empleo informal Primaria terminada 1 Viudo
Union
10 46 H  Empleo informal  Licenciatura terminada 1 libre
11 23 H  Empleo informal Primaria terminada 1 Soltero

Nota: Vulnerabilidad = nivel socioeconémico 1X y tratamiento psicologico o psiquiatrico 12 meses antes de la

reconversion hospitalaria donde 0 (ningun elemento presente), 1 (nivel socioecondmico o tratamiento

psicolégico/psiquiatrico) y 2 (nivel socioecondmico y tratamiento psicologico/psiquiatrico).

Como se puede observar en la tabla 1, el empleo informal (estilista, vendedor de periddicos,

construccion, entre otros) es el tipo de ocupacion que reportd mayor frecuencia (n=6). Con respecto al

nivel educativo, la mayoria de los participantes (n=8) contaban con formacién basica comprendida por

primaria o secundaria. Asi mismo, se identifican indicadores de vulnerabilidad en 7 participantes, que se

traducen en tratamiento en los 12 meses previos a la reconversion hospitalaria por parte del servicio de

salud mental o nivel socioeconémico bajo.



Datos clinicos descriptivos
En la tabla 2, se presentan los datos clinicos descriptivos de los 11 participantes del estudio
indicando las mediciones pre-tratamiento de sintomatologia depresiva, adherencia y carga viral.
Tabla 2

Datos Clinicos Descriptivos Pre-tratamiento

Dosis Carga viral
Participante Sintomatologia depresiva Adherencia (%) FH (copias/ml)
1 10* 80 0 167
2 11%* 83 0 Indetectable
3 12% 93 0 Indetectable
4 18** 83 0 69
5 19%* 90 0 Indetectable
6 12% 93 0 Indetectable
7 12* 90 0 <40
8 14%* 93 0 Indetectable
9 13* 90 0 <40
10 20%** 100 20 Indetectable
11 16%* 90 0 Indetectable

Nota: Sintomatologia depresiva = Puntuacion PHQ-9. *Sintomatologia moderada,
**Sintomatologia moderada-severa, ***Sintomatologia severa. Dosis FH = Dosis fuera de horario
(+2 horas de horario prescrito). Adherencia = Porcentaje en tltimo mes

Se observa que la totalidad de los participantes reportan niveles de sintomatologia depresiva
moderados, moderados-severos y severos. Del mismo modo, la mayoria (n=10) reportan niveles de
adherencia inferiores al 95%. A pesar de que su nivel de adherencia fue de 100%, el participante 10 fue
incluido en el estudio al mostrar un indicador de adherencia inadecuada expresado en 20 dosis tomadas
fuera de horario en el Gltimo mes.

Cambios a partir de la intervencion

En congruencia al disefio de caso tnico y con la finalidad de comunicar los cambios que los

participantes tuvieron a lo largo de la intervencion, se expondran los resultados de cada participante, asi

como una sintesis de los mismos para facilitar su analisis.



Participante 1.

Como se puede observar en la figura 1, posterior a las mediciones de linea base retrospectiva se
implementaron 8 sesiones de intervencion. Se obtiene una puntuacion maxima de sintomatologia
depresiva en la medicion 3 de linea base igual a 16 puntos, asi mismo, se identifica una tendencia a la baja
a partir de la incorporacion al tratamiento que culmina en la sesion 8 de intervencion con una puntuacion
de 0. Resultados sub-clinicos que se mantienen en la fase de seguimiento.

En cuanto a porcentaje de adherencia, se obtiene un nivel minimo de 80% en linea base, conforme
avanza el tratamiento se observa una tendencia en incremento que culmina en la sesiéon 8 con una
adherencia del 100%, que se mantiene en la fase de seguimiento.

Al término de la intervencion, la participante reporta indicadores cualitativos de cambio clinico
como sentirse “mas comoda” y “menos presionada” por su familia debido a que las actividades en las que
centro6 la activacion estuvieron relacionadas al aumento de actividades proveedoras de reforzamiento

positivo y al entrenamiento de habilidades que le permitieran delegar tareas a los miembros de su familia.
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Figura 1.

Cambios en sintomatologia depresiva y porcentaje de adherencia del participante 1. ** tamatfio del
efecto moderado, ***tamafio del efecto grande.

Participante 2.
Posterior a las mediciones de linea base retrospectiva, se proporcionaron 9 sesiones de
intervencion. Si bien, se observa una tendencia a la baja en sintomatologia depresiva que concluye con 4

puntos en la sesion 9; se observan varios picos correspondientes a las sesiones 4, 6, 8 y 9 de la fase de



intervencion que resaltan con esta tendencia. Dichos datos corresponden historicamente a la emision de

conductas de consumo de marihuana y a dificultades interpersonales con familia y compaifieros de trabajo.
En cuanto a indicadores de adherencia se observan picos a la baja en sesiones 2 y 4 de la fase de

intervencion, que se estabilizan en 100% a partir de la sesion 5 y que caen en los seguimientos a 1 mes y 3

meses con niveles inadecuados de adherencia.
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Figura 2.

Clagnlllbios en sintomatologia depresiva y porcentaje de adherencia del participante 2. NAP

interpretacion: ** tamafio del efecto moderado, *** tamafio del efecto grande.
Participante 3.

Posterior a las mediciones de linea base retrospectiva, se proporcionaron 10 sesiones de
intervencion. Se observa una tendencia a la baja en la puntuacion de PHQ-9, con valores maximos de 12
puntos en linea base y 3 puntos al final del tratamiento. Dichos cambios se mantienen en fase de
seguimiento donde se observan niveles subclinicos de sintomatologia depresiva menores o iguales a 4
puntos.

Con respecto a porcentaje de adherencia, se observan picos en las sesiones 2 'y 7 de la fase de
tratamiento respectivamente; dichos picos corresponden historicamente a largas jornadas de trabajo por
parte del paciente en las que olvidaba tomar su medicamento. Posterior al entrenamiento de habilidades
especificas para llevar y recordar tomar su medicamento en el trabajo, se estabiliza en porcentajes de

adherencia adecuados que se mantienen en la fase de seguimiento.
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Figura 3.

Cambios en sintomatologia depresiva y porcentaje de adherencia del participante 3. NAP

interpretacion: *** tamaio del efecto grande, ** tamafio del efecto moderado
Participante 4.

Se muestran cambios a lo largo de la intervencion del participante 4. Se observa una tendencia a la
baja en sintomatologia depresiva, que se mantiene a lo largo de 10 sesiones de intervencion. Se identifica
una recaida al primer mes de seguimiento por lo que se entrena en habilidades de regulacion emocional
que le permitan afrontar de forma efectiva los estresores de su vida cotidiana. Para la segunda sesion de
seguimiento la recaida se revierte y se vuelven a registrar niveles subclinicos de esta variable.

En cuanto a adherencia se observa una tendencia de aumento que cae de forma abrupta en la
sesion 4 de intervencion, caida que corresponde histéricamente con un viaje de vacaciones del paciente
con consumo de alcohol, por lo que decide no tomar su medicamento en esa semana. Ademas de las
conductas orientadas al reforzamiento positivo, se brind6 psicoeducacion al paciente en estrategias para
reducir riesgos de adherencia inadecuada en proximos periodos vacacionales. Posterior a esta sesion, la

caida se revierte con cambios que se mantienen en fase de seguimiento.
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Figura 4.

Cambios en sintomatologia depresiva y porcentaje de adherencia del participante 4. NAP
interpretacion: ** tamafo del efecto moderado.
Participante 5.

Se muestran cambios a lo largo de la intervencion de la participante 5. Se observa una tendencia a
la baja de sintomatologia depresiva, que se mantiene a lo largo de 10 sesiones de intervencion y en la fase
de seguimiento.

Con respecto al porcentaje de adherencia se inicia con niveles inadecuados durante las
evaluaciones retrospectivas de linea base. Esta tendencia se revierte con el inicio del tratamiento y se

estabiliza en 100% a lo largo de éste y la fase de seguimiento.
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Cambios en sintomatologia depresiva y porcentaje de adherencia del participante 5. NAP
interpretacion: *** tamafio del efecto grande



Participante 6.

Se muestran resultados de la intervencion en el participante 6 a lo largo de 10 sesiones de
intervencion. Se observa una tendencia a la baja en niveles de sintomatologia depresiva que coinciden con
el inicio del tratamiento y que se mantienen en la fase de seguimiento con niveles subclinicos reportados
en el PHQ-9.

En cuanto a porcentaje de adherencia se identifica una tendencia al incremento al inicio del
tratamiento con picos en las sesiones 3 y 8 de la fase de intervencion; tendencia que se revierte en la

sesion 9 y se mantiene en las mediciones de seguimiento.
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Ctlgr:llg?os en sintomatologia depresiva y porcentaje de adherencia del participante 6. NAP

interpretacion: *** tamaio del efecto grande, ** tamafio del efecto moderado.
Participante 7.

Los cambios identificados en el participante 7 muestran una tendencia a la baja mantenida en las

10 sesiones de tratamiento y en el seguimiento a 1 mes con respecto a niveles de sintomatologia depresiva.
Sin embargo, se identifica una recaida en el seguimiento a 3 meses que lo posiciona en etapas pre-
tratamiento, misma que coincide historicamente con acontecimientos vitales estresantes relacionados a la
pandemia por SARS-CoV-2, como la pérdida de familiares y amigos, la enfermedad terminal avanzada de
una persona valiosa para €1, entre otros. Dada la finalizacion del tratamiento se procede a referirlo al

servicio de salud mental del CIENI para recibir atencion oportuna.




A pesar de la recaida identificada, no se observan cambios en el porcentaje de adherencia

reportado, que se establece en 100% a partir de la tercera sesion y se mantiene a lo largo del tratamiento y

fase de seguimiento.
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Participante 8.

Se presentan los cambios mostrados por el participante 8 a lo largo del tratamiento. Se destaca una
tendencia a la baja en sintomatologia depresiva desde la primera sesion de tratamiento que se mantiene
hasta el final del mismo en un total de 8 sesiones, cambios que se pueden observar en la fase de
seguimiento.

Con respecto al porcentaje de adherencia, se observa el punto méas bajo en la tercera medicion de
linea base retrospectiva (70%); sin embargo, esta tendencia se revierte iniciando el tratamiento con

cambios que se mantienen hasta la fase de seguimiento.
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Figura 8.

Cambios en sintomatologia depresiva y porcentaje de adherencia del participante 8. NAP
interpretacion: *** tamafio del efecto grande.

Participante 9.

Se presentan los cambios a lo largo de la intervencion del participante 9. Con respecto a ambas
variables, se pueden identificar tendencias que estan caracterizadas por cambios abruptos. Dichos cambios
en los niveles de sintomatologia depresiva y carga viral coinciden temporalmente con la presentacion de
c6licos nefriticos a causa de litiasis renal', padecimiento con el que el paciente vivio a lo largo del
tratamiento debido a la reconversion hospitalaria dada la pandemia por SARS-CoV-2 y, por ende, la
imposibilidad de someterlo a cirugia y hospitalizacion.

Dichos elementos, aunados a condiciones distales de vulnerabilidad (pobreza, poco acceso a
servicios de salud, dificultades laborales, entre otras), se convirtieron en elementos decisivos para ampliar
la fase de tratamiento de 10 a 19 sesiones para entrenar habilidades que fungieran como factores de
proteccion ante las condiciones distales de vulnerabilidad mencionadas con anterioridad, asi como la

comorbilidad renal presente y permitieran el acompanamiento del paciente.

! Enfermedad caracterizada por la formacion de calculos en el aparato urinario superior, siendo la manifestacion mas
comun de esta afeccion el colico nefritico(Gomez-Ayala, 2008). El célico renal o nefritico se describe como una de
las formas mas angustiantes de dolor para el ser humano, siendo una urgencia urologica frecuente y contando con
una tasa de recurrencia superior al 50% (Esquena et al., 2000).
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Figura 9.

Cambios en sintomatologia depresiva y porcentaje de adherencia del participante 9. NAP
interpretacion: ** tamafio del efecto moderado, * tamafio del efecto débil.

Participante 10.

Se presenta la evolucion a lo largo del tratamiento del participante 10. Con respecto a ambas
variables se identifican tendencias a la baja a partir de la incorporacion del tratamiento, mas acentuados en
la variable de adherencia. Se cuantifica el nimero de dosis tomadas fuera de horario en cada medicion, al
considerarse una conducta de riesgo para adherencia inadecuada.

Los cambios del participante en cuanto a adherencia se mantienen en la fase de seguimiento. Con
respecto a la sintomatologia depresiva se identifica un incremento en la segunda sesion de seguimiento
relacionado con la agudizacion de sintomas de otros problemas de salud (diabetes mellitus, hipertension
arterial y trastorno del suefio), asi como la ocurrencia de dificultades interpersonales que coincidieron

temporalmente con la medicion.
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Figura 10.

Cambios en sintomatologia depresiva y porcentaje de adherencia del participante 10. NAP
interpretacion: *** tamafio del efecto grande.

Participante 11.

Se reportan resultados del participante 11 en cuanto a sintomatologia depresiva, se observa una
tendencia a la baja desde la primera sesion de la intervencion que se mantiene hasta la etapa de
seguimiento.

Con respecto al porcentaje de adherencia, se muestra una estabilizacion en niveles de adherencia
adecuada a partir de la primera sesion de tratamiento. Sin embargo, se identifica un pico de adherencia
inadecuada en la sesion 6 de la etapa de intervencion que coincide temporalmente con un episodio de
consumo de marihuana en la que el participante refiri6é no recordar si tomo o no su tratamiento

antirretroviral durante 3 dias en una semana.

PARTICIPANTE 11

100+ 0000 o o e

PARTICIPANTE 11
20
15

50+
10

Puntuacion del PHQ-9
Porcentaje de adherencia

—— T T T 1

° 15 20 0 5 10 15 20
Linea base Sesiones de intervencion Seguimiento Linea base Sesiones de intervencion ~ Seguimiento
NAP PHQ-9 = [ *¥** NAP adherencia = 0.91%*

Figura 11.

Cambios en sintomatologia depresiva y porcentaje de adherencia del participante 11. NAP
interpretacion: *** tamaio del efecto grande, ** tamafio del efecto moderado.



Sumario.

Con la finalidad de facilitar el analisis de los datos se realiza un resumen de los principales

resultados en la tabla 3 ordenados de mayor a menor cambio.

Tabla 3

Cambios clinicos observados durante el tratamiento ordenados de mayor a menor cambio
P PHQ-9 (pre) IZ;I(E;? I;ﬁg A(I}))rl;l;% ADH% (post) NAP-ADH
5 19 0 [ 90 100 | okl
10 26 3 [ 20d 2d | okl
8 14 2 [F** 93 100 | okl
11 16 0 [k 90 100 0.91%*
7 12 0 [ 90 100 0.9%*
3 12 3 [ 93 100 0.8**
6 12 3 [ 93 100 0.8**
4 10 0 0.93%* 83 100 0.81%*
2 11 4 0.92%* 83 100 0.96%**
1 10 0 0.87%* 80 100 0.95%**
9 13 0 0.8%* 90 100 0.57*

Nota: P= Numero de participante, (pre) = medicion pre-tratamiento de variable dependiente, (post) = medicion post-
tratamiento de variable dependiente ADH% = Porcentaje de adherencia. d=dosis fuera de horario *tamafio del
efecto débil, **tamafio del efecto moderado, ***tamafio del efecto grande

Como se puede observar en la tabla anterior, la mayoria de los participantes mostraron cambios

clinicos que corresponden a tamafios del efecto moderados y grandes en ambas variables dependientes.



Asi mismo, se muestran los cambios obtenidos por los participantes en la variable de carga viral

expresados en nimero absoluto y exponencial.

Tabla 4

Cambios en niveles de carga viral de mayor a menor cambio
P Carga viral pre Log pre Carga viral post Log post
1 167 2.22 Indetectable -
9 <40 <1.6 Indetectable -
3 Indetectable - Indetectable -
5 Indetectable - Indetectable -
6 Indetectable - Indetectable -
10 Indetectable - Indetectable -
11 Indetectable - Indetectable -
7 <40 <1.6 <40 <1.6
4 69 1.84 166 2.22
8 Indetectable - <40 <1.6
2 Indetectable - 35184 4.55

Notas: Carga viral = Copias ARN viral / ml sangre, Log = Medicion de carga viral expresada en
Logaritmos, se presentan equivalentes de medicion logaritmica y nimero absoluto

Los resultados de carga viral indican mejoria en los participantes 1 y 9, quienes comenzaron el
tratamiento con niveles observables de esta variable y lo terminaron con carga viral indetectable. Del
mismo modo, se identifica que los participantes 3, 5, 6, 10, 11 y 7 se mantuvieron con los mismos niveles
de carga viral a lo largo del tratamiento. Por otro lado, se observa que los participantes 8, 4 y 2
empeoraron, mostrando un aumento en sus niveles de la variable dependiente para el final de la

intervencion.



Discusion

El objetivo principal de este trabajo fue medir el impacto de una intervencion basada en activacion
conductual (AC) via telefonica en la sintomatologia depresiva y adherencia a TAR en PVVIH que se
atienden en un Instituto Nacional de Salud reconvertido a hospital COVID-19. Se encontré evidencia que
sugiere que la AC via telefonica en PVVIH es efectiva, con tamaios del efecto moderados y fuertes, tanto
en la reduccion de sintomatologia depresiva como en el aumento de conducta de adherencia. Dichos
resultados son congruentes a los encontrados en diversas investigaciones en las que se probo la efectividad
de la AC en la reduccion de sintomatologia depresiva en poblacion general (Dimidjian et al., 2006; Oates
et al., 2020; Richards et al., 2016) y en PVVIH (Magidson et al., 2014; Tull et al., 2018; Valle-Soto et al.,
2018).

Una de las implicaciones identificadas a raiz de los hallazgos del estudio fue la capacidad de la
AC para ajustarse a diferentes configuraciones, dependientes de variables socioeconémicas como
pertenecer a diferentes grupos de edad, nivel de ingresos o nivel educativo. Lo anterior permitié adecuar la
identificacion de reforzadores positivos y la puesta en practica de la programacion de actividades en todos
los participantes, a pesar de que 7 de éstos contaban con algiin indicador de vulnerabilidad, ya sea
tratamiento psicoldgico o psiquiatrico anterior a su ingreso al protocolo, o un bajo nivel de ingresos, que
unicamente permitia cubrir necesidades basicas. Estos resultados hacen referencia a la parsimonia del
tratamiento, misma que ya habia sido documentada con anterioridad (Kanter & Puspitasari, 2016),
volviéndola una tecnologia costo-efectiva.

Una de las variables que puede explicar la versatilidad de la AC para adecuarse a diferentes
configuraciones son sus raices en el conductismo radical y en procesos universales del aprendizaje como
el reforzamiento, el castigo o la extincion. Elementos que ha sido discutidos con anterioridad (Kanter et
al., 2011) y que permitieron que las estrategias de modificacion de conducta fueran aplicadas de forma
uniforme en todos los participantes. Contar con el analisis funcional de la conducta como pilar (Barraca
Mairal, 2010) permitié que conductas de diferentes topografias (como establecer limites en casa, convivir

con amigos o familia, realizar actividad fisica u otras que fueron usadas en el estudio) tuvieran



consecuencias con la funcion de reforzamiento positivo, independientemente de la forma de las mismas.
Por ejemplo: recibir validacion de integrantes de la familia, recibir atencién por parte de amigos, obtener
un mejor rendimiento escolar, entre otras.

Ademas del papel que las estrategias de modificacion de conducta jugaron durante la fase de
intervencion, se resalta su participacion en los componentes de psicoeducacion y prevencion de recaidas.
Con respecto al primero, la psicoeducacion se establece como un conjunto de estrategias a través de las
cuales se provee de informacion, materiales educativos, consejeria o retroalimentacion al paciente sobre su
padecimiento; encontrando evidencia que sugiere que las intervenciones basadas en psicoeducacion, para
la reduccion de sintomatologia depresiva, son efectivas y podrian formar parte de la intervencion de
primer contacto para individuos con esta sintomatologia (Donker et al., 2009). Los resultados del estudio
muestran congruencia con la evidencia con respecto al papel de la psicoeducacion, pues se identifico una
reduccion en la sintomatologia depresiva de la totalidad de los participantes a partir de la primera sesion
de tratamiento que estuvo focalizada en el componente psicoeducativo. Lo anterior se puede atribuir a que,
en esta, se clarifican valores, primeras actividades a realizar y se explica el papel de la evitacion en el
mantenimiento de los sintomas, pudiendo dar elementos informativos que coadyuven al cambio
conductual de los participantes.

Por otro lado, tanto el modulo de prevencion de recaidas como los seguimientos tuvieron el
objetivo de aumentar la probabilidad de que los cambios asociados a la intervencion se mantuvieran en el
tiempo. Por lo que resultaba crucial identificar las variables que pudieran fungir como factores de riesgo
de recaida. En una revision sistematica con meta-analisis, se identificd que la presencia de sintomatologia
depresiva residual post-tratamiento y la historia de episodios depresivos previos, fueron variables
predictoras de recaida (Wojnarowski et al., 2019). Dicha informacion coincide con los resultados de los
participantes 7 y 10, cuya historia de episodios depresivos previos pudo ser una variable relevante en las
recaidas identificadas en la segunda sesion de seguimiento.

A lo largo del estudio, se identificaron barreras consistentes a la activacion y a la obtencion de

reforzamiento natural por parte de los participantes. Estas fueron la afectacion en la recepcion de servicios



de salud debido a la reconversion hospitalaria, la presencia de comorbilidades, el consumo de sustancias y
la ocurrencia de acontecimientos vitales estresantes relacionados a la pandemia por SARS-CoV-2. Dichas
variables seran discutidas en el contexto de la intervencion con cada participante en las que se presentaron.

Los resultados del participante 9, cuyo tratamiento se vio alargado por la presencia de dolor
asociado a litiasis renal, parecen obedecer a la influencia de barreras a la activacion como lo son la
presencia de comorbilidades y la afectacion de los servicios de salud. Con respecto a las primeras, se
encuentra documentado el papel que juega el dolor en la aparicion de sintomatologia depresiva, siendo
uno de sus principales factores de riesgo; afiadiendo que si estas condiciones se presentan al mismo
tiempo hay altas probabilidades de que ambas empeoren (Sheng et al., 2017). Dolor que era descrito por el
participante como intenso, impredecible e incapacitante, mismo, que afectaba significativamente su
calidad de vida y su funcionamiento diario. Por otro lado, en cuanto a la afectacion de servicios de salud,
el paciente se encontraba en espera de un procedimiento quirtrgico curativo de la litiasis renal, que estaba
suspendido debido a la reconversion hospitalaria por COVID-19. Con respecto a estos determinantes
sociales, se conoce que a nivel mundial los servicios de visitas, admisiones, diagnostico y tratamiento de
condiciones no graves, se redujeron en un 30% (Moynihan et al., 2021) a causa de la pandemia. La
interaccion entre estas variables pudo coadyuvar en el empeoramiento de la sintomatologia depresiva y en
la conducta de adherencia inadecuada a lo largo del tratamiento del participante 9.

Otras comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension arterial y trastornos del dormir,
también se convirtieron en aspectos relevantes en la intervencion dirigida al participante 10, debido a que
existe una relacion entre sintomatologia depresiva y el agravamiento de estas comorbilidades (Badescu et
al., 2016; Nutt et al., 2008; Rubio-Guerra et al., 2013); la presencia de diabetes mellitus, hipertension
arterial y trastornos del dormir pueden coadyuvar a la explicacion de la sintomatologia del participante
caracterizada por insomnio, cansancio, mareos, dolor de cabeza, entre otros.

Los resultados del estudio indican que el impacto de la pandemia va mas alla de las dificultades de
acceso a la atencion médica para comorbilidades no transmisibles. Este impacto parece traducirse también

en afectaciones en salud mental debido al confinamiento o a la ocurrencia de acontecimientos vitales



estresantes; variables que jugaron un papel determinante en el abordaje de los participantes 4 y 7, que
presentaron una recaida en la fase de seguimiento. Con respecto al participante 4, el confinamiento y, en
consecuencia, la pérdida de actividades disfrutadas por éste como asistir a fiestas, reuniones, lugares
cerrados, entre otras, se consoliddé como una variable explicativa de la recaida en la primera sesion de
seguimiento. Por otro lado, y en lo que respecta al participante 7, se observo que la recaida registrada en la
segunda sesion de seguimiento, y que coloco al participante en niveles de sintomatologia depresiva
superiores a los registrados en linea base, estuvo relacionada con acontecimientos vitales estresantes,
como: la muerte de seres queridos por COVID-19, la enfermedad cronica avanzada por parte uno de sus
familiares y el cierre de grupos de apoyo a los que solia asistir. Los datos anteriores muestran congruencia
teodrica con los postulados de la activacion conductual que mencionan que la pérdida de reforzamiento
positivo natural esté relacionado con la incidencia de sintomatologia depresiva (Hopko et al., 2003). Asi
mismo, corresponde al impacto que la pandemia ha tenido a nivel nacional, en donde se identificé en un
estudio transversal de 1508 participantes que el 27.5% tenia sintomatologia depresiva grave (Galindo-
Vazquez et al., 2020).

Las barreras presentes en la activacion, también parecieron tener una influencia negativa en la
conducta de adherencia. El consumo de sustancias estuvo relacionado con la ocurrencia de adherencia
inadecuada en los participantes 2, 4 y 11; apareciendo contingentemente en los momentos en los que mas
se agravaba esta conducta. Estos resultados son congruentes con hallazgos de una revision sistematica con
meta-analisis, donde se encontrod que el consumo de alcohol esta relacionado con adherencia inadecuada a
terapia antirretroviral (Velloza et al., 2020); asi mismo, se explica que el consumo de sustancias funge
como una barrera en el continuo de atencion médica a PVVIH y es un facilitador de las conductas de
pérdida de seguimiento y de dificultades para adherirse al TAR (Lucas, 2011). Por lo anterior, siendo el
consumo de sustancias una variable de gran poder explicativo en la conducta de adherencia de los
participantes mencionados.

Con el fin de contar con un marcador bioldgico relacionado directamente con la conducta de

adherencia al TAR, se incluyd la medicion pre-intervencion y post-intervencion de carga viral (CV). Los



resultados indicaron mejoria en 2 participantes, empeoramiento en 3 y mantenimiento de carga viral
indetectable en el resto. Dichos cambios parecen explicarse por diversas variables que seran abordadas a
continuacion.

De forma general, resulta relevante visibilizar la participacion del paso del tiempo. Lo anterior
cobra relevancia en este estudio, ya que las mediciones de carga viral no fueron contingentes a la
suministracion del tratamiento por AC, debido a que la Guia de Manejo Antirretroviral (Centro Nacional
para la Prevencion y el Control del VIH y el SIDA, 2019) estipula que estas mediciones en pacientes con
mas de dos afios en TAR y carga viral indetectable pueden extenderse a cada seis meses. Lo anterior, hizo
que fuera imposible contar con mediciones contingentes afiadiendo un periodo en el cual la conducta de
adherencia de los participantes pudo haberse modificado.

Ademas del paso del tiempo, otras variables pudieron interactuar en los cambios medidos. Los
resultados de los participantes que mostraron mejoria y que se mantuvieron indetectables son congruentes
a lo reportado en la literatura médica con respecto a los inhibidores de integrasa: antirretrovirales que
pueden reducir la carga viral mas rapido que otros esquemas, contando adicionalmente con una mayor
barrera genética que los vuelve menos susceptibles a generar resistencia (Zhu et al., 2019). Se remarca que
estos cambios beneficiaron a los participantes 1, 9, 3, 6 y 10, quienes tuvieron momentos a lo largo de la
intervencion en los que no tomaron su tratamiento de forma adecuada. Dicho efecto puede asociarse a los
hallazgos realizados en un modelado matematico en donde se encontrd que, gracias al surgimiento de
esquemas mas efectivos de TAR, los niveles de adherencia necesarios para lograr supresion viral podrian
ubicarse por debajo del 95% (Byrd et al., 2019). Eso quiere decir, que participantes que tienen una
adherencia suboptima para dicho punto de corte podrian beneficiarse de los efectos del TAR. La
aportacion realizada por Byrd et al. (2019) parece explicar también la variacién mostrada en el
empeoramiento participantes 4, y 8, quienes siguieron beneficiandose del tratamiento a pesar de que,
probablemente, tuvieron conductas de adherencia inadecuada a lo largo de la intervencion.

Los resultados de los niveles de carga viral permiten ilustrar las posibles desventajas del método

de auto-reporte para la medicion de adherencia a TAR. Las mediciones con autorreporte, si bien cuentan



con evidencia a favor con respecto a su confiabilidad, comparandolo con otros procedimientos como el
rellenado de receta en farmacia y el contador electronico de pildoras (Mekuria et al., 2016; Stirratt et al.,
2015; Wagner, 2002), cuentan con desventajas mostradas en la literatura, como la vulnerabilidad al sesgo
de memoria y deseabilidad social. Datos que han sido reportados en diversas investigaciones, en las que se
ha encontrado que a pesar de tener buenas propiedades psicométricas y poder identificar a pacientes con
niveles de adherencia adecuados; las mediciones de auto reporte muestran dificultades para identificar a
pacientes con adherencia inadecuada, quienes suelen sobrestimar dicho indicador debido a alteraciones en
procesos como memoria, atencion, deseabilidad social y el seguimiento de la rutina diaria (Wagner &
Miller, 2004). Asi mismo, muestran dificultades para predecir correlatos biologicos traducidos en cambios
en los niveles de carga viral (Kagee & Nel, 2012). Evidencia que podria explicar las barreras a las que se
enfrentaron los participantes 7, 4 y 8, al reportar posibles eventos de adherencia inadecuada, y que sugiere
la posibilidad de incorporar otro tipo de procedimientos con los cuales se puedan obtener mas beneficios,
como lo son la integracion de correlatos biologicos siendo relevante para este estudio la medicion de la
carga viral.

A pesar de identificar elementos que sugieren la efectividad de la AC en la reduccion de
sintomatologia depresiva y aumento de adherencia a TAR, los resultados del estudio estan lejos de ser
concluyentes, debido a la participacion de variables de confusion o limitaciones que pudieron mermar el
poder explicativo de los hallazgos, siendo la primera limitacion identificada el uso de linea base
retrospectiva. Diseflo que a pesar de haber sido seleccionado para reducir los tiempos de espera de acceso
al tratamiento y evitar el malestar de los participantes al retirar la intervencion antes de su conclusion en
un modelo de reversion A-B-A, ofrece limitaciones metodologicas como dificultades para establecer una
linea base al depender del reporte del participante (Kazdin, 2021) y por ende, riesgo de omitir efectos de
piso y techo.

En el apartado metodologico se identifican otras limitaciones en la medicion de variables
dependientes, especificamente en los niveles de adherencia a TAR y carga viral, que, como se expuso

anteriormente en este mismo apartado; la medicion por auto reporte de adherencia y las mediciones no



contingentes de carga viral pueden producir sesgos relevantes en el estudio debido a la participacion de
posibles alteraciones en memoria, atencion, deseabilidad social y rutina diaria por el lado de adherencia
(Wagner & Miller, 2004); y el papel del paso del tiempo, asi como las dificultades para predecir correlatos
bioldgicos a través de la medicion de auto reporte, en lo que respecta a las variables de confusion
identificadas en la medicion de carga viral (Kagee & Nel, 2012).

Mas alla del apartado metodologico, se identifican otras limitaciones en la suministracion del
tratamiento, entre éstas se encuentran la carencia de componentes especificos para reducir riesgos de
consumo de sustancias y el repertorio limitado de habilidades encaminadas a la prevencion de recaidas,
mismas que consistieron en recordar técnicas practicadas a lo largo del tratamiento como identificacion de
valores, aceptacion de estados aversivos internos, solucion de problemas, habilidades de regulacion
emocional, entre otras. Sin embargo, dado a la modalidad abreviada del tratamiento s6lo se dedico una
sesion encaminada a prevencion de recaidas. Por otro lado, en lo que respecta a los riesgos asociados al
consumo de sustancias se ha identificado que éste, desempefia un papel de facilitador de conductas de
pérdida de seguimiento (Lucas, 2011) y como una de las principales barreras para la conducta de
adherencia (Velloza et al., 2020). Por lo que se recomienda incluir en futuros estudios, componentes
especificos de reduccion de riesgos de consumo en aquellos participantes con esos factores de riesgo como
consumo problematico de tabaco, alcohol u otras sustancias. Del mismo modo se recomienda que la
presentacion del modulo de prevencion de recaidas cubra mas de una sesion y seguimientos para aquellos
participantes con factores de riesgo, como episodios depresivos previos y sintomatologia residual post-
intervencion (Wojnarowski et al., 2019), afiadiendo que pueda nutrirse de tecnologias terapéuticas basadas
en evidencia para este cometido, como aquellas que integran consciencia plena como uno de sus
componentes. Siendo la consciencia plena una tecnologia terapéutica que ha mostrado ser efectiva en la
prevencion de recaidas con pacientes que presentan sintomatologia depresiva residual (Kuyken et al.,

2016; Piet & Hougaard, 2011)



Conclusiones

Dados los hallazgos y las limitaciones identificadas en este estudio sobre el efecto de una
intervencion basada en activacion conductual via telefonica sobre la sintomatologia depresiva y la
adherencia al tratamiento antirretroviral en personas que viven con VIH, es posible concluir lo siguiente.
Resulta imprescindible implementar intervenciones dirigidas a modificar la conducta y favorecer la salud
mental en el abordaje multidisciplinario de las personas que viven con VIH, lo que ha demostrado tener un
impacto significativo en la calidad de vida y es congruente con la mision del Departamento de
Investigacion en Enfermedades Infecciosas. En especifico, con la linea de investigacion “evaluacion de
modelos de intervencion integral en personas con VIH, sobre la adherencia a tratamiento antirretroviral y
pérdida de seguimiento clinico” (Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, 2017).

De forma mas especifica y de acuerdo a los hallazgos, la activacion conductual parece
consolidarse como una tecnologia terapéutica, de raices conductuales-contextuales, efectiva en el manejo
de la sintomatologia depresiva y en la adherencia inadecuada a TAR de PVVIH en un contexto
hospitalario; al ser un tratamiento parsimonioso, abreviado y ajustado a las necesidades de las personas
usuarias del servicio. Dicho hallazgo cobra especial relevancia en un contexto de pandemia por COVID-
19, que coadyuvo en el surgimiento de barreras a lo largo del tratamiento y que imposibilito la imparticion
presencial del mismo. La modalidad telefonica, si bien represent6 un reto en el seguimiento de los
participantes, también aportd implicaciones valiosas en el tratamiento como lo fue la necesidad de adecuar
la intervencion a cada uno de los contextos de los participantes, mismos que se encontraban caracterizados
por variables como la pobreza, dificultades para acceder a tecnologias, horarios laborales irregulares, entre
otras caracteristicas sociales.

En cuanto a la relacion entre sintomatologia depresiva y conducta de adherencia a TAR los
resultados se mostraron en la misma direccion que otros estudios, coadyuvando a los datos que sostienen a
la sintomatologia depresiva como una variable que aumenta las probabilidades de adherencia inadecuada.
Ademas de lo anterior, se identifico la participacion de otras variables, tanto organismicas como

ambientales, ya sea la presencia de comorbilidades, el consumo de sustancias, acontecimientos vitales



estresantes, desempleo, dificultades para acceder a servicios de salud en contexto de pandemia, entre otras
que parecieron incidir en la adherencia a TAR.

El empleo de medidas basadas en marcadores biologicos, como lo es la carga viral, result6 crucial
para este proyecto de investigacion. Su inclusion permitié contar con datos objetivos que midieran el
impacto de la intervencion sobre la variable de adherencia a TAR de forma adicional a la medida de
autorreporte. La medicion de carga viral también ayudo a distinguir a aquellos participantes que se
beneficiaron mas de la intervencion, aquellos que mantuvieron su carga viral indetectable a lo largo de
¢ésta y aquellos que empeoraron su nivel de carga viral posterior a la intervencion.

Por otro lado y a nivel metodologico, se identificaron las principales implicaciones del disefio
intrasujetos N=1 AB con linea base retrospectiva; confirmando que este ofrece ventajas como la
posibilidad de establecer relaciones claras entre las variables identificadas, realizar ajustes en la
intervencion conforme a los resultados de las mediciones, identificar de forma precisa las variables que
pueden fungir como barreras y proporcionar informacion util para la estimacion del tamafio del efecto de
la intervencion. Sin embargo, el uso de linea base retrospectiva dio como resultado la inclusion de sesgos
como dificultades para estimar efectos de piso y techo en linea base, asi como mediciones iniciales que
pudieron estar influidas por procesos de atencion y memoria de los participantes. A pesar de lo anterior, el
uso de linea base retrospectiva represento, para este estudio, la posibilidad de ofrecer tratamiento oportuno
a PVVIH, reduciendo las barreras propias de la reconversion hospitalaria como lo son los retrasos en
tiempos de atencion y pérdida de seguimiento clinico.

Si bien, y debido a las limitaciones asociadas al disefio de estudio, no es posible establecer
causalidad entre las variables analizadas, los resultados aportan evidencia solida para el trabajo de lineas
de investigacion que permitan desarrollar estudios con mayor robustez metodologica y puedan coadyuvar

a mejorar el continuo de atencion médica de las PVVIH.
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Apéndices
Apéndice A
Consentimiento informado verbal
Le estamos llamando para invitarle a participar en una investigacion que tiene el objetivo de identificar y
atender, a través de intervenciones psicologicas via telefonica, las necesidades de salud mental y de
cuidado de la salud de las personas que viven con VIH atendidas en el Centro de Investigacion en
Enfermedades Infecciosas (CIENI) del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), durante
la contingencia por COVID-19. Su participacion en esta investigacion consiste en 1) Responder via
telefonica una entrevista estructurada y unas escalas psicométricas como parte de una valoracion de Salud
Mental; 2) Autorizacion para que se recaben de su expediente algunos datos como sus resultados de
estudios de laboratorio de carga viral; 3) En caso de ser necesario, de acuerdo con los resultados de la
valoracion inicial, recibir una intervencion psicologica via telefonica para disminuir malestar psicologico,
mejorar y mantener una adecuada adherencia al tratamiento antirretroviral. El beneficio que usted
obtendra al participar en este estudio sera el acceso gratuito a una evaluacion de salud mental y de ser
necesario a una intervencion psicologica que le permitira obtener mejoria en su salud mental y fisica al
mantener una adecuada adherencia al tratamiento antirretroviral. Los datos derivados de este estudio
pueden proporcionar informacion de utilidad para identificar estrategias de intervencion psicologicas
especificas que se puedan implementar en otras instituciones de salud y asi beneficiar a personas que
viven con VIH. Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Si usted decide no participar en
el estudio, su decision sera respetada; si decide participar puede retirarse (interrumpir su participacion) en
cualquier momento. Ninguna de las dos razones previas (no aceptar participar o decidir retirar su
participacion) afectara la calidad de la atencion médica que recibe en esta institucion en el futuro.
Toda la informacion que proporcione a este estudio sera confidencial; su nombre no aparecera en ninguno
de los reportes o articulos cientificos que se elaboren con la informacion obtenida. Se tendra especial
cuidado en mantener la confidencialidad de la informacién que nos proporcione con las personas o

familiares que pudiera responder las llamadas telefonicas.



En caso de tener dudas acerca de su participacion en este estudio puede comunicarse con el Dr. Santiago
Avila Rios al teléfono 5666 7985 ext. 133, investigador principal y Jefe del Centro de Investigacion en
Enfermedades Infecciosas (CIENI) del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), o con
los investigadores que participan en el proyecto al teléfono 56667985 ext. 169.

En caso de tener dudas acerca de sus derechos como participante de una Investigacion puede comunicarse
con la Presidente del Comité de Etica en Investigacion, Lic. Adriana Espinosa Jove, al teléfono 5487-1700
ext. 5254.

Después de conocer esta informacion, jacepta usted participar en esta investigacion?

() Acepto () No Acepto



Apéndice B

Escalas de medicién de sintomatologia depresiva

Escalas de medicion de sintomatologia depresiva

Fecha/Autor de Nombre de la Evidencias de o Implicaciones
L , . Confiabilidad ..
validacion/Pais escala validez clinicas
18 items con 4
Rivera, B. et al. Se forman tres opcones de
(2007) Escala de depresion factores que o= 0.89 respuesta.
México de Zung explican 56.13% de ' Validacion
la varianza. realizada en 84
PVVIH

Nogueda, M. et al.
(2013)
México

Cano, J., Gémez, C. y
Rondén, M. (2015)
Colombia

Gonzalez, C. et al.
(2011)
México

Barrientos, V. et al.
(2020).
México

Rodriguez, V. (2021).
México

Se identifica un
Escala de Ansiedad factor (11 reactivos)

y Depresion y un indicador (2
Hospitalaria reactivos) que
(HADS) explica 54.65% de

la varianza.

Escala de Se identifica un
Depresion de solo factor que
Montgomery- explica 91% de la

Asberg (MADRS) varianza.

Escala de

Se identifican
cuatro factores que
explican 54.1% de

Depresion del
Centro de Estudios

Epidemiolégicos la varianza
(CES-D)
Se identifica un
factor que explica
43.7% de la
Patient Health varianza. Evidencia
Questionnaire-9 de validez
(PHQ-9) concurrente con

sintomatologia
ansiosa (GAD-7)

Se identifican
factores de
depresion, somatico
y cognicion que
explican 39.7% de
la varianza

Inventario de
Depresion de Beck
(IBD -1A)

13 items con 3
opciones de
respuesta.
Validacion
realizada en 150
PVVIH
10 items con 4
opciones de
respuesta.

a=10.92 Validacion
realizada en 150
participantes con
depresion mayor

o=0.90

20 items,
validacion realizada
en 57,403
estudiantes de
nuevo ingreso de
licenciatura y
bachillerato.

o=0.83

9 items con 4
opciones de
respuesta.
Validacion
realizada en 387
PVVIH.

o=0.83

11 items,
a=0.91 validacion realizada
con 2,022 PVVIH

Nazira, C. (2021). Catalogo de escalas psicosociales y de la salud en espafiol. Universidad Nacional
Auténoma de México. En linea.



Escalas de medicion utilizadas

PHQ-9
Durante las ultimas 2 semanas, ;qué tan seguido le han afectado cualquiera de los siguientes
problemas?

Menos d Mas de
Para enos ¢ 1 12 mitad | Casi todos
la mitad de :
nada . de los los dias
los dias ,
dias

1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a), o sin 0 { 5 3
esperanzas
3. Dificultad para dormir o permanecer dormido(a), o

. . 0 1 2 3
ha dormido demasiado
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1
5. Con poco apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a)- o que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o 0 1 2 3
con su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales 0 q 5 3
como leer el periddico o ver television
8. (Se ha estado moviendo o hablando tan lento que
otras personas podrian notarlo?, o, por el contrario -ha 0 { 5 3
estado tan inquieto(a) o agitado(a), que se ha estado
moviendo mucho mas de lo normal?
9. Ha pensado que estaria mejor muerto(a) o se le ha 0 . 5 3
ocurrido lastimarse de alguna manera

+ +
Total |

Traducido, adaptado y validado en personas que viven con VIH por Barrientos Casarrubias, V., Gutiérrez-
Velilla, E. Pérez Lopez. L. D., Cruz-Maycott, R., Perrusquia-Ortiz, L. E., Alvarado-de la Barrera, C., Avila-
Rios, S., Caballero-Suarez, N. P. Manuscrito bajo revision (oct. 2020).
Autorreporte de adherencia
Considerando los ultimos 30 dias / 7 dias:

1. Nudmero de dosis olvidadas:

2. Numero de dosis fuera de horario:

3. Numero de dosis incompletas:

Adherencia = ((Dosis prescritas*7)-Dosis olvidadas) / (Dosis prescritas*7))*100



Entrevista estructurada CIENI-INER
Datos de Identificacion

1.Nombre(s):

2.Numero de Expediente: Numero de contacto

3.Sexo: ( )Hombre ( )Mujer 4.Género: ( )Masculino ( )Femenino ( )Trans-mujer ( )Trans-hombre

5. Edad: 6.Estado civil: 7.Hijos: ( )Si  ( )No (cuantos?
8.Lugar de residencia: 9.Empleo: ( )Si Especifique: ( )No

10.Orientacion sexual: ( )Heterosexual ( )Homosexual ( )Bisexual ( )Otro

11.Pareja estable: ( )Si ( )No 12. Estatus VIH pareja: ( )Positivo ( )Negativo

13.Nivel de estudios: ( )Analfabeta, no sabe leer ni escribir ~ ( )No escolarizado, sabe leer y escribir
( )Primaria ( )Secundaria ( )Preparatoria ( )Carrera técnica ( )Profesional  ( )Posgrado
14. Afos de estudio:

Adherencia al TAR
(Actualmente esta tomando TAR?: ( )Si ( )No (Cual? Dosis:
Considerando los ultimos 30 dias: 1)Dosis olvidadas: 2)Fuera de horario: 3) Incompletas:
(Ha dejado de tomar TAR en algin momento?: ( )Si ( )No
(Cuando fue? (Durante cuanto tiempo?

(Cuadl fue la razon?:
(Qué tan capaz se siente de tomar TAR en la dosis y horario correcto ?

0% (Nada capaz)--------------- 100% (Muy capaz)
a)durante el préximo mes:
b) si se siente triste:

c) si se siente ansioso:

Resultados escalas

0-4 5-9 10-14 15-19 20-27
Ninguna Leve Moderada Moderada - severa Severa
PHQ-9 Ninguno Monitoreo Considerar Inicio inmediato de Inicio inmediato
TCC TCC y considerar de farmacoterapia
farmacoterapia y TCC
0-5 6-10 11-15 16-21
Ninguna Leve Moderada Severa
GAD-7 Ninguno Monitoreo Considerar Inicio inmediato de
TCC farmacoterapia y
TCC
ASSIT Riesgo Bajo/ No requiere Riesgo Moderado/ Riesgo Alto / Tratamiento
intervencion Intervencion breve intensivo
Alcohol 0-10 | 11-26 | 27+ |
Otras sustancias
0-3 4-26 27+
0-3 4-26 27+




Continuo de Riesgo Suicida

Inexistente | Leve Moderado
§ » No hay o Ideacion | « Planesy o Plan cuidadosoy | « Varios
g riesgo de suicida preparaciones preparaciones intentos de
z auto- limitada evidentes concretas suicidio
= dafio « Pocos « Posible historial de « Intentos suicidas previos con
S factores intentos previos y por previos y dos o varios
& 3 de riesgo lo menos dos factores mas factores de factores de
S ;TE « Sin de riesgo riesgo riesgo
8 = intentos » Mas de un factor de o Inflexibilidad importantes
‘:ﬁ anteriores riesgo sin un plan cognitiva y » Laatenciony
'2 claro desesperanza, la toma de
2 « Motivacion para rechaza el apoyo medidas
= mejorar estado social disponible inmediatas
S emocional y son
psicologico actual indispensables
Seguimiento

.Se dara seguimiento? ( )Si ( )No
Motivo del seguimiento

Fecha(s) se seguimiento

Comentarios y observaciones




Apéndice C
Manual de intervencion

Introduccion

La sintomatologia depresiva es uno de los problemas de salud mental mas frecuentes en las
personas que viven con VIH (PVVIH), con una prevalencia estimada entre el 30 y el 54% a nivel mundial

y entre 54 y 60% en poblacion Méxicana (Magis y Cruz, 2014)

Este problema de salud mental es relevante porque ha sido documentado como una de las principales
barreras a la adherencia al tratamiento antirretroviral (TAR) (Safren et al., 2016), se ha encontrado que
aquellas personas que presentan sintomatologia depresiva reportan niveles de adherencia 42% menores que

aquellas con ausencia de sintomas (Uthman, Magidson, Safren & Nachega, 2014).

Existen diversas aproximaciones psicologicas basadas en evidencia cientifica para el abordaje de
la sintomatologia depresiva como la terapia cognitivo conductual y la activacion conductual, sin embargo,
el componente conductual en si mismo ha demostrado ser mayormente efectivo que la combinacion de
estrategias cognitivas y conductuales, y cognitivas de forma aislada en poblacion general con diagndstico

de depresion mayor (Dimidjian et al., 2006).

Del mismo modo, existe evidencia de efectividad en el uso de activacioén conductual en el
abordaje de sintomatologia depresiva y adherencia al TAR en intervencion grupal (Safren et al., 2001) e
individual (Valle-Soto, Robles-Montijo, Wiebe & Sanchez-Sosa, 2019).

Dado el contexto de la pandemia por SARS-CoV-2, la reconversion hospitalaria y las politicas de
distanciamiento social; el presente manual se prob6 en una configuracion telefonica dando resultados
favorables. Dichos resultados se traducen en disminucion de sintomatologia depresiva y aumento de
conducta de adherencia en la mayoria de los participantes con tamafios del efecto moderados y fuertes.

Debido a lo anterior, este manual describe una intervencion de activacion conductual via
telefonica para disminuir sintomatologia depresiva y mejorar adherencia a la terapia antirretroviral en
PVVIH. Es una adaptacion del trabajo realizado por Lejuez et al. (2011) rescatando los componentes
propuestos por los autores para el abordaje de sintomatologia depresiva. Este manual esta dirigido a

psicoterapeutas con capacitacion en la terapia cognitivo-conductual y en la activacion conductual, brinda



estrategias puntuales en cada una de las sesiones para asegurar la integridad del tratamiento. Del mismo
modo, su estructura permite realizar continuamente evaluaciones de sintomatologia depresiva y
adherencia al tratamiento antirretroviral.

Esta constituido por tres modulos: 1) psicoeducativo, 2) de intervencion y 3) de prevencion de
recaidas; adicionalmente, se tiene componentes de utilidad como la valoracion en cada sesion y el uso de
metaforas para el modulo de prevencion de recaidas. Cada modulo inicia con la descripcion del objetivo
general del mismo, seguido por los objetivos especificos y plantea una organizacion sesion por sesion, es
importante sefialar que el cumplimiento de los objetivos permite avanzar al siguiente modulo, de tal
manera que el nimero de sesiones puede ser flexible. Los componentes de cada moédulo se explican en el
Apéndice D correspondiente a las cartas descriptivas.

Este manual esta disefiado para pacientes con sintomatologia depresiva moderada y grave, que
adicionalmente, muestren evidencia de adherencia inadecuada a su TAR; medida a través de carga viral
detectable aun estando bajo TAR y seguimiento médico, o un nivel de toma adecuada del TAR menor al
95% en los ultimos 7 dias de acuerdo al reporte del paciente.

Instrumentos de evaluacién y momentos de evaluacion

La estructura de este manual permite evaluar la intervencion y proveer datos que coadyuven a la
retroalimentacion paciente-terapeuta, por lo que se recomienda realizar mediciones de sintomatologia
depresiva y niveles de adherencia en todas las sesiones. Continuacion, se explican los instrumentos de

medicion que se utilizaran al inicio de todas las sesiones.

- Sintomatologia depresiva.
Se utilizara el PHQ-9, escala conformada por 9 items basados en los criterios diagnosticos del
DSM-IV-TR que mide la presencia de sintomas en las ultimas dos semanas. La escala cuenta con
cuatro opciones de respuesta que van de “para nada” a “casi todos los dias” con una puntuacion
total entre 0 y 27 puntos. La escala se encuentra constituida por un tinico factor, muestra una
consistencia interna de a=0.81 y presenta evidencia de validez predictiva con el WHOQOL-BREF
en donde a mayores puntuaciones en el PHQ-9 se obtienen menores puntuaciones en todos los
indicadores de calidad de vida (Arrieta et al., 2017).

- Adherencia terapéutica.



Se utilizaran las siguientes preguntas estructuradas tomando un punto de corte de 30 dias: 1) nimero
de dosis olvidadas, 2) nlimero de dosis fuera de horario (+2 horas) y 3) nimero de dosis incompletas.

Moédulo psicoeducativo.

El modulo psicoeducativo esta disefiado para que el terapeuta proporcione al paciente informacion
clara, pertinente y valida acerca de su sintomatologia depresiva, el modelo de tratamiento y la importancia
de las conductas en el mantenimiento o la remision de la sintomatologia depresiva. Los objetivos y
sesiones pertenecientes a este modulo se explican a continuacion. La estructura general del modulo, temas

y criterios de cambio se explican en la tabla 1 (Apéndice D).
Objetivos especificos.

o El paciente identificard sintomas depresivos, su duracion, intensidad, frecuencia, relacion con el
VIH, consecuencias en su calidad de vida y el papel de su conducta en el mantenimiento de la
sintomatologia.

e El paciente conocera el modelo de activacion conductual, el origen contextual de la depresion, la
conducta orientada a valores y la importancia de aplicar lo aprendido en su vida cotidiana.

Sesion 1.

En la sesion 1 se realiza un primer acercamiento al cumplimiento de los objetivos terapéuticos del
modulo permitiendo proporcionar psicoeducacion sobre sintomatologia depresiva y activacion conductual.
Asi mismo, se programan las primeras actividades que el paciente realizara con la finalidad de aumentar
las probabilidades de obtener reforzamiento positivo por parte de su contexto.

1.1 Psicoeducacion para la depresion.

Durante esta sesion se abarcaran las variables contextuales que intervienen en la aparicion de la
sintomatologia depresiva como el distanciamiento de reforzadores naturales. Asi como sus caracteristicas
siendo éstas el estado de animo triste la mayor parte del dia, cansancio, fatiga, dificultad para
concentrarse, sentimientos de culpa, desesperanza, abandono, entre otros; ejemplos de como la depresion
puede afectar la vida de una persona, centrados en el paciente diciendo frases como “en ocasiones la
sintomatologia depresiva puede llevarte a dejar actividades que solias disfrutar mucho como salir con tus
amigos, pasar tiempo con tu familia o dedicarle tiempo a tu trabajo”; repercusiones de la depresion en

variables médicas como la asistencia a citas de seguimiento y adherencia al tratamiento antirretroviral,



utilizando frases como “a veces la sintomatologia depresiva puede llegar a ser tan intensa que pareciera
que ya no tiene sentido tomarse el medicamento o asistir a tus citas”. Del mismo modo se abordara que, al
ser el eje de la depresion el distanciamiento de los reforzadores, la alternativa de tratamiento sera la
realizacion de actividades encaminadas a valores dando ejemplos como el siguiente “como me habias
comentado, te llegabas a sentir tan triste que te alejaste de tu familia que son personas muy significativas
para ti, por lo que buscaremos realizar actividades que te permitan acercarte a ellos una vez mas de
poquito en poquito” (Lejuez et al., 2011).

1.2 Psicoeducacion en activacion conductual.

Durante este apartado se explicara la forma en la que determinadas conductas pueden contribuir al
mantenimiento de la sintomatologia depresiva como lo son el aislarse, abandonar escuela, trabajo,
actividad deportiva, entre otras; en contraparte se hablara de todas aquellas que promuevan el bienestar, la
plenitud y el proposito de vida utilizando frases como “me comentabas que el crecer académicamente es
algo muy importante para ti, ;qué te parece si hacemos un plan que nos permita hacer algo que te de esa
sensacion?”. Se explicaran los posibles obstaculos al realizar actividades placenteras como lo puede ser la
falta de motivacion inicial, por ejemplo “te puede pasar que en un inicio te cueste trabajo realizar las
actividades y que éstas parezcan dificiles; sin embargo, es muy importante realizarlas para que poco a
poco te vayas sintiendo mucho mejor”. Se abordara la naturaleza colaborativa del tratamiento entregando
responsabilidad al paciente de la elaboracion de tareas, asistencia puntual y seguimiento de
recomendaciones. Del mismo modo, se dejara la puerta abierta invitando al paciente a externar sus dudas
y dificultades con frases como “si hay alguna actividad que te parezca especialmente complicada no dudes
en comentarmelo, juntos podemos darle solucion”. Otro aspecto fundamental es el aumento gradual de
dificultad de las actividades que se puede ilustrar diciendo “Vamos a trabajar de poquito en poquito para
que esas actividades que en un inicio parezcan grandes y complicadas, pronto se conviertan en tareas mas
sencillas”.

1.3 Introduccion a areas de vida, valores y actividades.

Areas de vida.



Para identificar las areas de vida el terapeuta le explicara al paciente que hay diversas esferas en
las que todos los seres humanos nos desempefiamos a lo largo de nuestra vida como lo son las relaciones
interpersonales (familia, amigos, compafieros y pareja), educacion, carrera y trabajo (educacion formal
como realizar una carrera universitaria, educacion informal como leer libros de temas en especifico,
trabajo actual y busqueda de trabajo), recreacion e intereses (actividades de tiempo libre, ocio y
voluntariado), mente, cuerpo y espiritualidad (espiritualidad, salud fisica, salud mental, en el caso de
PVVIH abarcar adherencia a antirretrovirales, citas médicas, acudir a estudios, entre otras) y
responsabilidades diarias (obligaciones y responsabilidades hacia otras personas como llevar a los nifios a
la escuela o hacia sus pertenencias como lavar la ropa o limpiar la cocina).

En este apartado se seleccionaran dos areas de vida con las que el paciente le gustaria comenzar a
trabajar, haciendo énfasis en que las mismas tienen que relacionarse con aquello que es valioso o
importante para su vida.

Valores.

El terapeuta mencionara que los valores son “lo que es mas importante para cada persona en sus
areas de vida que enlista la forma en la que se quiere vivir” mencionando ejemplos como “ser un buen
estudiante”, “ser un buen hermano”, “hacer amigos”, “saber mas sobre mi area de estudio”, entre otros. Es
fundamental clarificar que los valores son individuales y que éstos pueden no ajustarse a lo dictaminado
por la sociedad.

Una vez contando con las areas de vida identificadas, y con el proposito de cumplir este criterio,
se guiara al paciente para enlistar un valor por cada area de vida seleccionada. Con la finalidad de llevar a
cabo dicha actividad, es posible realizar preguntas como “Si desaparecieras sin dejar rastro, ;,como te
gustaria que se acordaran de ti en tu trabajo?”, “si tuviéramos un espejo frente a nosotros, ;qué te gustaria
ver en €177, ;qué es lo mas importante para ti con respecto a ser madre?, entre otras.

Actividades.
El terapeuta explicara que las actividades son “cosas que hacemos con caracteristicas observables

y medibles que se relacionan con nuestros valores”, es decir “llevar los valores a la practica diaria”. Con el



fin de clarificar dudas es posible ejemplificar actividades, por ejemplo, “si has identificado que algo muy
importante para ti es ser un buen novio podriamos hacer actividades en las que llevemos ese valor a la
practica, por ejemplo: cocinar algo para mi novio, escribir una carta a mi novio, ver una pelicula con mi
novio, entre otras”. También es importante que las actividades puedan segmentarse en partes mas
pequetias que las haga posible llevarlas a la practica, una forma de segmentar la actividad “cocinar algo
para mi novio” se podria ejemplificar como “investigar recetas en internet”, “preguntar a sus amigos sobre
su comida favorita”, entre otros.

Una vez identificadas las areas de vida y valores, se procedera por enlistar una actividad por cada
area de vida y valor seleccionado. Por ejemplo, si el paciente selecciona el area de vida “responsabilidades
diarias” y el valor “ser una persona ordenada”, la actividad tendra que ser programada en funcion de los
mismos, por ejemplo “tender la cama de lunes a viernes”, “limpiar el primer cajon de la cajonera de mi
cuarto”, entre otras. Dichas actividades contaran con caracteristicas observables y medibles y se hara
énfasis en el caracter progresivo de las mismas.

1.4 Medicion y cierre de sesion.

Se realizara la medicion de sintomatologia depresiva y adherencia a tratamiento antirretroviral de
la ultima semana, lo anterior aplicando los instrumentos de medicion enlistados en el apartado de
introduccion y anexos en el Apéndice B.

Posterior a la aplicacion y calificacion de los mismos se brindaran los resultados al paciente y se
preguntara si tienen dudas o comentarios con respecto a lo trabajado en la sesion o al tratamiento. De no
existir dudas se agendara la proxima sesion deseando una excelente semana.

Moédulo de intervencion.

El modulo de intervencion esta disefiado para realizar la aplicacion de los principios de la
activacion conductual que fueron aprendidos durante la psicoeducacion. La estructura general del modulo,
temas y criterios de cambio se explican en el Apéndice D.

Al tratarse de una intervencion divida en mdédulos que puede ser ajustada a las necesidades y la

evolucion del paciente, se proponen instrucciones generales para el médulo de intervencion abarcando



aproximadamente de la sesion 2 a la 9. En las mismas se pretende explicar el procedimiento seguido en
una sesion general del tratamiento, eliminando la desventaja que un tratamiento manualizado sesion por
sesion podria acarrear para un paciente que requiera mas o menos sesiones de trabajo.

Objetivos especificos.

e El paciente programara y realizara actividades centradas en valores.

o El paciente asistira a sus consultas médicas, examenes de laboratorio y seguimiento en los dias y
horarios indicados.

e El paciente se vinculara con redes de apoyo que le permitiran realizar con mayor facilidad las
actividades programadas.

Sesion 2 a 9.
2.1 Bienvenida y revision de actividades programadas.

Se iniciara dando la bienvenida al paciente utilizando frases como “Hola, muy buenos dias”
seguido de “cuéntame, ;como te fue durante la semana?”’ o “;como te fue con las actividades que
programamos la sesion pasada?”’. Posteriormente se escuchara la narracion del paciente con respecto a su
progreso semanal. Al tratarse de una intervencion telefonica se hara énfasis en conductas de escucha y
validacion, utilizando frases como “ya veo”, “claro”, “qué dificil”, entre otras. Asi mismo, se identificaran
todos los intentos del paciente por realizar las actividades programadas u otras congruentes con el
tratamiento o su salud y se procedera a brindar reforzamiento positivo natural invitando al paciente a
contar mas de ese logro que tuvo, a brindar detalles de que fue lo que mas le gusto o le disgustd menos y
como se sintio al haber hecho algo tan complejo. Por otra parte, es posible recurrir al elogio si es necesario
con verbalizaciones como “me da mucho gusto que lo hayas logrado, después de todo te atreviste a hacer
algo muy dificil” o “debiste de requerir mucha valentia para llevar a cabo esa actividad”.

2.2 Deteccion de barreras a la activacion.

Durante la narrativa del paciente posterior a la pregunta “;coémo te fue en las actividades que
programamos la sesion pasada?” se identificaran todas las variables conductuales o contextuales que
pudieran ejercer el papel de barrera o obstaculo a la activacion, cuya presentacion puede coadyuvar a una

reduccion en las probabilidades de alcanzar reforzamiento positivo. Ejemplos de barreras pueden



constituir dificultades en regulacion emocional, déficit en habilidades sociales, aparicion de pensamientos
evaluados como aversivos, conductas de evitacion-huida, dificultades en el control de impulsos, entre
otras; asi como barreras contextuales como problemas econoémicos, sintomas fisicos asociados a
comorbilidades, dificultades laborales, entre otras.

2.3 Solucioén de barreras a la activacion.

Una vez identificadas las barreras a la activacion, se procedera a identificar posibles soluciones o
alternativas a las mismas. Es posible que algunas de ellas sean foco de intervencion durante la sesion y
permitan que el paciente las afronte de una forma mas efectiva, como el desarrollo de habilidades para
tolerar el malestar, comunicarse de forma asertiva, disminuir la activacion fisica relacionada a estados
emocionales, exponerse a estimulos condicionados y reducir la reactividad a los mismos, entre otras.
También se identificardn posibles soluciones para aquellas que requieran la intervencion de otras personas
como solicitar una cita médica para tratar las comorbilidades, recibir asesoria legal, por poner algunos
ejemplos.

Para lograr el aprendizaje y la generalizacion de las estrategias de solucion de barreras es posible
aplicar diversas técnicas y procedimientos propios de la modificaciéon de conducta como ensayos directos,
encubiertos, modelado, moldeado, manejo de contingencias, entre otros. Asi mismo, y de forma adicional
a las nuevas actividades, se procurara que las actividades para realizar en casa contemplen el
afrontamiento de dichas barreras utilizando verbalizaciones como “ya estuvimos viendo en la sesion qué
hacer la proxima vez que aparezcan esos pensamientos y noté que a pesar del malestar lo hiciste muy bien
y lograste mantenerte en tu actividad, ;qué te parece si hacemos lo mismo esta semana en casa sabiendo
que los pensamientos regresaran?”’.

2.4 Programacion de actividades.

En este apartado se plantearan las actividades a realizar a lo largo de la semana. Estas deben de
incluir las actividades que el paciente realiz6 la semana anterior, las estrategias conductuales para hacerle
frente a barreras de activacion y al menos una nueva actividad. Por ejemplo, si el paciente habia intentado

llamar a sus amigos 3 veces por semana identificando el pensamiento “quieres llamar la atencién” como



barrera; la programacion de actividades contemplara la realizacion de dichas llamadas, las estrategias de
tolerancia al malestar y defusion cognitiva para afrontar el pensamiento y una nueva actividad.
2.5 Medicion y cierre de sesion.
Se seguiran las mismas instrucciones de la sesion anterior.
Moédulo de prevencion de recaidas.

El moédulo de prevencion de recaidas tiene como objetivo reforzar las herramientas adquiridas a lo
largo de la fase de tratamiento con el objetivo de disminuir las probabilidades de aparicion de
sintomatologia depresiva en el futuro. La estructura general del modulo, temas y criterios de cambio se

explican en el Apéndice D.
Objetivos especificos.

o El paciente entendera el proceso de recaida pudiendo poner ejemplos.
o El paciente continuara con actividades centradas a valores a largo plazo.

e El paciente acudird a sesiones de seguimiento.

Sesion 10.

10.1 Prevencion de recaidas.

En el inicio de este modulo se optara por explicar el proceso de recaida con la finalidad de
normalizarlo al formar parte de un proceso de cambio, del mismo modo, se brindaran estrategias de
contingencia hacia su aparicion utilizando la metafora de la montafia en la que se menciona “afrontar la
sintomatologia depresiva es como subir una montafia con diversos caminos para llegar a la cima, a pesar
de que ahora cuentas con muchas herramientas que han hecho que el escalar sea menos dificil puedes
tener pequefias caidas en el camino, el tenerlas es perfectamente normal y significa que son momentos de
evaluar si estamos usando el camino correcto o podemos dar unos pasos a la izquierda o a la derecha
haciendo las cosas de forma diferente”. Posteriormente se le preguntara al paciente “;cuales cosas se te
ocurren que puedes hacer en caso de que vuelvas a sentir sintomas de depresion?”, de ser estrategias
adaptativas se reforzaran, de no serlo se optaran por nuevas planteando “;qué te parece si juntos pensamos

en una nueva estrategia que podamos aplicar si te vuelves a sentir deprimido en el futuro?”.

10.2 Cierre.



Se comenzara reconociendo el gran trabajo que ha realizado el paciente a lo largo de los mddulos,
asi como los logros que ha alcanzado. Se hara énfasis en que las habilidades aprendidas a lo largo del
tratamiento ahora le pertenecen al paciente y por ello puede aplicarlas en todas sus areas de vida a lo largo
de la misma. Lo anterior se puede realizar mencionando “todas las habilidades que has aprendido a lo
largo del tratamiento ahora te pertenecen y las podras utilizar a lo largo de tu vida, porque recuerda que
una vida que se vive a través de los valores es mas probable que resulte significativa, disfrutable e
importante”. Posteriormente se daré reforzamiento a la respuesta del paciente mencionando a forma de
cierre, “me dio muchisimo gusto tener el honor de haber sido parte de este equipo a lo largo de las
sesiones. Te aviso que a partir de este momento nos volveremos a ver en dos ocasiones mas para verificar
que los cambios que has logrado continian con la misma fuerza. La primera de estas sesiones sera dentro

de un mes”.



Apéndice D
Cartas descriptivas

Sesion 1: Psicoeducacion en depresion, activacion conductual y establecimiento de primeros objetivos
Objetivo: Dar a conocer informacion vélida, confiable y adaptada al paciente sobre la depresion, activacion conductual y establecer
los primeros objetivos semanales.
Actividades principales Técnica Material Tiempo .
Componentes - . . i . . Evaluacion
Terapeuta Paciente instruccional didactico parcial
Presentacion Presentacion del Presentacion del paciente Expositiva 5
terapeuta
Explicar el formato de
las sesiones, asi como
la importancia de la .
portanct Escuchar, expresar o , Que el paciente pregunte dudas y
Encuadre participacion, la - Expositiva 5 .
. . opiniones y dudas. aportaciones referentes al encuadre.
asistencia,
cumplimiento de tarea
y evaluaciones.
Brindar informacion . . ., . . ,
. . o Proporcionar ejemplos, Presentacion Que el paciente mencione cuales
Psicoeducacion de sobre la depresion: . , , . .
. . , preguntar dudas y realizar de 15 sintomas de la depresion identifica
depresion significado, sintomas e . . " .
5 comentarios diapositivas en si mismo
impacto en PVVIH
Brindar informacion
. . sobre activacién Proporcionar ejemplos, . El paciente identificara dos areas
Psicoeducacion en conductual: . . , . Presentacion ) o )
e _ . identificar areas de vida, s de vida de interés, asi como un
activacion significado, principios - de 15 - .
. . valores y actividades de . " valor y una actividad asociados a
conductual del tratamiento, areas L diapositivas
. interés cada una de ellas
de vida, valores y
actividades
L, Aplicacion de PHQ- . .
Aplicacion de plicacion de PHQ-9 y Contestar inventario y Instrumentos ,
. preguntas estructuradas . . L 10
Instrumentos . entrevista, comentar dudas. psicometricos
de adherencia
Despedirse del Despedirse del terapeuta,
. . aciente, programar brindar informacion para R
Despedida y cierre pactente, prog . p 5
proxima cita, resolver programar cita, realizar
dudas y comentarios preguntas y comentarios




Sesion 2 a 9: Médulo de intervencion

Objetivo: Programar actividades congruentes a los valores del paciente, intervenir en las barreras a la activacion se puedan presentar a lo largo del

tratamiento.
Actividades principales Técnica Material Tiempo .
Componentes . . . N . Evaluacion
Terapeuta Paciente instruccional didactico parcial
Saludar al paciente y
preguntar sobre su Saludar al terapeuta, narrar
. . rogreso semanal en rogreso semanal
Bienvenida y prog . . Pprog L
., las actividades identificar emociones y . . .
revision de . . . , El paciente narrara las actividades
. programadas o en las pensamientos asociados a | Interrogativa 10
actividades . . que pudo lograr durante la semana.
conductas entrenadas su progreso, identificar
programadas ., S
durante la sesion para barreras a la activacion
reduccion de barreras a | identificadas en la semana
la activacion.
Identificar variables
conductuales o . . . . g
. . . El paciente identificara el impacto
Identificacion de contextuales que Contestar preguntas y Interrogativa .
. . . . , que las variables conductuales o
barreras a la puedan reducir las brindar informacion para y 10
o - ., . contextuales pueden tener en la
activacion probabilidades de deteccion de barreras. argumentativa . .
. . puesta en practica de la activacion.
realizar las actividades
programadas.
Proponer e instruir en
técnicas de Realizar las técnicas
modificacion de ropuestas por el . , .
., . prop PO El paciente podra replicar la
Solucion de conducta que permitan terapeuta, participar en o . .,
. , técnica de modificacion de
barreras a la reducir el efecto de la ensayos conductuales 20 .
S ) . . conducta acordada para realizarla
activacion barrera y ampliar las encubiertos o directos,
o . en su contexto.
probabilidades de preguntar dudas y realizar
completar la comentarios.
activacion.
Acordar actividades a
realizar en la semana,
., se incluyen actividades Proponer actividades, . ..
Programacion de Y p . , El paciente anota las actividades
encaminadas a valores preguntar dudas y Interrogativa 10

actividades

(activacion conductual)
o conductas de
reduccion de barreras

comentarios

que realizara en la semana




Aplicacion de PHQ-9 y

Aplicacion de Contestar inventario y Instrumentos ,
. preguntas estructuradas . B 10
instrumentos de adherencia entrevista, comentar dudas. psicologicos
Despedirse del Despedirse del terapeuta,
Despedida v cierre paciente, programar brindar informacion para 5
P y roxima cita, resolver rogramar cita, realizar
p . prog .
dudas y comentarios preguntas y comentarios

Sesién 10: Prevencién de recaidas y cierre

Objetivo: El paciente comprendera el proceso de recaida, continuaré con las actividades centradas en valores y acordara sesiones de seguimiento.

Actividades principales Técnica Material Tiempo .
Componentes . . . N . Evaluacion
Terapeuta Paciente instruccional didactico parcial
Bienvenida y Saludar al paciente y
L preguntar sobre su
revision de Saludar al terapeuta y . ,
. progreso con las Interrogativa 10
actividades . responder pregunta
actividades
programadas
programadas
Expli . . ,
. ., xplieat proceso de El paciente mencionara al menos 3
Psicoeducacion en recaida, preguntar al . .
., . Expresar dudas, opiniones o , ejemplos de conductas que lo
prevencion de paciente por recursos . Expositiva 20 . ;
. . y ejemplos podrian ayudar a prevenir una
recaidas que le ayudaran a .
. recaida
prevenirla
Programacion de Acordar fechas de Brindar fechas con mayor
seguimientos y seguimientos de 1 y 3 disponibilidad para 10°
resolucion de meses, resolver dudas seguimientos, preguntar
dudas generales del paciente dudas y hacer comentarios
L Aplicacid PHQ- . .
Aplicacion de plicacion de PHQ-9 y Contestar inventario y Instrumentos ,
. preguntas estructuradas . .1 . 10
instrumentos . entrevista, comentar dudas. psicologicos
de adherencia
Reforzar el aprendizaje
del paciente, agradecer
. p » AT Expresar dudas y ,
Cierre por el trabajo . 5
opiniones

colaborativo, reconocer
logros.




Apéndice E

Presentacion de diapositivas.

Modulo psicoeducativo

Activacion conductual

Diapositiva 1 — modulo psicoeducativo.



¢Que es la depresion?

Diapositiva 2 — modulo psicoeducativo.



éQué es la depresion?

» Situacion caracterizada por la inaccion.

* Todas las personas son susceptibles a atravesar por
esta situacioén a lo largo de su vida.

* Algunas actividades de la vida cotidiana pueden
contribuir a mantener los sintomas, otras a
disminuirlos.

Diapositiva 3 — modulo psicoeducativo.

No se realizan
actividades

No se realizan
mas actividades
debido al
estado de
animo
empeorado

Empeora el
estado de
animo




Ejemplo del papel del reforzamiento negativo en el abandono de actividades.

Le mando
mensaje a la
persona que me

gusta todos los
dias

»

4 N

No hay respuesta

para esos
mensajes

- J

No hay R+

Se generan
emociones,
pensamientos y

conductas
desagradables al

no recibir

respuesta

Se deja de
realizar la
conducta para
evitar
pensamientos,
emocionesy
conductas
desagradables

Se presenta R-

Diapositiva 4 — modulo psicoeducativo



éCuales son los sintomas de la depresion?

* Estado de animo triste o irritable la mayor parte del tiempo.
* Pérdida de interés o disfrute por actividades

» Dificultad para conciliar el suefio o exceso de este.

* Aumento o pérdida del apetito.

* Cansancio o falta de energia.

* Sentimientos de culpa o inutilidad.

* Dificultad para concentrarse.

* Pensamientos de muerte o suicidio.

* Sentimientos de desesperanza.

Diapositiva 5 — modulo psicoeducativo.



Ejercicio de evaluacion.

El paciente verbaliza los sintomas de la depresion que identifica en si mismo y la
forma en la que esto se encuentra afectando su vida

Diapositiva 6 — modulo psicoeducativo.



Presentacion del tratamiento: é¢en qué consiste la activacion conductual?

» Estrategia terapéutica basada en evidencia que busca conectar al individuo con aquello que es significativo,
valioso o importante para él (reforzamiento natural); a través de programar actividades gradualmente.

* Se sostiene que el cambio viene de afuera hacia dentro, es decir, primero hacer para poderse sentir bien.

* Busca romper el ciclo de la inaccion.

Diapositiva 7 — modulo psicoeducativo.



Principios fundamentales de la AC.*

1. La clave para ayudarle a cambiar como se siente una persona es ayudarle a cambiar lo que hace .

2. Los cambios en la vida pueden llevar a la depresién, y las estrategias para lidiar a corto plazo pueden atorar
a la gente a lo largo del tiempo en la depresion.

3. La clave para determinar lo que sera antidepresivo para una persona en particular esta en lo que precede y
sigue a las conductas importantes del cliente.

Estructura y planifica actividades que sigan un plan, no un estado de animo.
El cambio serd mas facil si se empieza por algo pequeno.

Enfatiza actividades que son naturalmente reforzantes.

Actiia como un coach.

Enfatiza una actitud empirica de solucion de problemas, y reconoce que todos los resultados son utiles.

© ® N o U0 A

No solo hables, jactual.

10. Soluciona y anticipa posibles y reales problemas para la activacion.

4. Martell, C., Dimidjian, S. y Herma n-Dunn, R. (2010). Behavioral activation for depression. A clinician’s guide. The Guilford Press: New York.

Diapositiva 8 — modulo psicoeducativo.



Areas de vida

Se enlistan dreas de vida y ejemplos de cada una de ellas.

Relaciones Educacion, carrera 'y Tz es O 2
interpersonales trabajo s

(familia, amigos, companieros de (educacion formal, informal y
trabajo, pareja) trabajo)

Mente, cuerpoy Responsabilidades
S JIGOENGET CIETRER

(espiritualidad, salud fisica, mental, (aseo de casa, llevar a ninos a la
citas médicas) escuela, etc)

Diapositiva 9 — modulo psicoeducativo

(tiempo libre, ocio y voluntariado)



Ejercicio de evaluacion

Mencionar con cuales areas de vida le gustaria comenzar a trabajar.

10

Diapositiva 10 — modulo psicoeducativo.



Valores.

* Se define como valor a aquello que es mas importante para el paciente en cada una de las areas de vida.
* Representa el COMO le gustaria vivir al paciente en cada una de sus areas.

* Side pronto desaparecieras sin dejar rastro, ¢como te gustaria ser recordado en el
trabajo/escuela/familia/como pareja/como padre/?

Diapositiva 11 — mddulo psicoeducativo.

1 B

sk



Ejercicio de evaluacion

Se invitara al paciente a enunciar un valor por cada area de vida.

Diapositiva 12 — mddulo psicoeducativo.



Actividades.

* Las actividades pueden ser explicadas como “cosas que hacemos con caracteristicas observables y
medibles”.

* Consiste en llevar los valores a la practica en cada area de vida.

Area de vida Valor Actividad

“Ser un amigo que esta
en las buenas y en las
malas”

Relaciones Enviar mensajes a mis

amigos cada tercer dia

interpersonales

13

Diapositiva 13 — mddulo psidoeducativo.



Ejercicio de evaluacion.

Planear 2-3 actividades para poner en practica durante la semana

* El criterio puede disminuirse segun las caracteristicas del participante.

14 B

Diapositiva 14 FINAL — Modulo psicoeducativo



	Portada 
	Índice
	Resumen 
	Introducción 
	Capítulo 1. VIH
	Capítulo 2. Depresión
	Capítulo 3. Intervenciones Cognitivo-Conductuales Encaminadas a Reducir Sintomatología Depresiva Tratamientos Basados en Evidencia Dirigidos a Disminuir Sintomatología Depresiva en PVVIH
	Planteamiento del Problema
	Método 
	Resultados
	Discusión 
	Conclusiones 
	Referencias
	Apéndices



