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RESUMEN

Este trabajo consisti6 en evaluar un programa de intervencion grupal cognitivo
conductual para mejorar el estado emocional de pacientes con VIH/SIDA. Primero
se realizo una medicion de las variables dependientes, seguido por el tratamiento,
y finalizando con la medicion de las variables dependientes. Se trabajé con un
Disefio Cuasi—experimental, pre-post con un solo grupo. Las variables
dependientes constan de: afecto, ansiedad, depresion, autoestima, ademas de
otras variables: calidad de vida, el apoyo social, la adaptacion social, hipocondria y
locus de control. En general, se obtuvo resultados significativos luego de aplicado
el tratamiento: las variables estados emocionales (los niveles de ansiedad y
depresion fueron disminuidos después del tratamiento), y la variable locus de
control interno fue aumentada después del tratamiento. Ademas, la percepcion
hacia la enfermedad (hipocondria) y adaptacion social obtuvo resultados con
tendencia casi significativa. Las variables relacionadas al grado de interferencia de
la enfermedad en distintos aspectos de la vida no obtuvieron ningan grado de
significacion. Los resultados confirman que el programa de intervencién grupal
cognitivo conductual para mejorar el estado emocional de pacientes con infeccion
por el VIH/SIDA podria ayudar a mejorar el bienestar psicologico de los pacientes

en cuanto a sus niveles de depresion, ansiedad y locus de control.

Palabras clave: terapia cognitiva conductual, VIH, SIDA, Ansiedad, Depresién,

estado emocional



SUMMARY

This study evaluated a program of cognitive behavioral group intervention to
improve the emotional state of patients with HIV/AIDS. First, we made a
measurement of dependent variables, followed by treatment, and ending with the
measurement of the dependent variables. We worked with a quasi-experimental
design, pre-post with a single group. The dependent variables consisted of: affect,
anxiety, depression, self-esteem, and other variables like a: quality of life, social
support, social adjustment, hypochondriasis, and locus of control. Significant
results were obtained after the treatment applied were: the variable emotional
states (The levels of anxiety and depression were decreased after treatment), and
variable internal locus of control was increased after treatment. Furthermore, the
perception towards the disease (hypochondria) and social adjustment was almost
significant trend results. The variables related to the degree of interference of the
disease in various aspects of life did not get any significance levels. The results
confirm that the program of cognitive behavioral group intervention to improve the
emotional state of patients with HIV / AIDS could help improve the psychological

well-being of patients in their levels of depression, anxiety and locus of control.

Key words: Cognitive behavior therapy, HIV, AIDS, anxiety, depression, emotional
state
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INTRODUCCION

El VIH/SIDA ha sido una de las principales enfermedades infecto transmisibles con
alto indice de propagacién en nuestro pais y Centro América, y que tiene un alto
impacto dentro de nuestra sociedad. Esta es una enfermedad que puede afectar a
cualquier persona, la misma no mide raza, edad, cultura o religién. La mayoria de
las veces pasa desapercibida, ya que sus primeros estadios pueden presentarse
en el cuerpo sin manifestar signos o sintomas relevantes, por lo que el virus puede
permanecer en el cuerpo de los afectados por muchos afos sin ser percibida. Esta
es una de las razones de su alta tasa de transmision a nivel mundial. Esta
enfermedad no solo afecta a la persona infectada, sino también a sus familias,
amistades, desempefio laboral, y a la sociedad en general.

El VIH/SIDA no solamente afecta el cuerpo, como principal impacto de la
enfermedad, sino también afecta a la mente y la psiquis, lo que juega un papel
fundamental dentro del desarrollo de la enfermedad. Por ejemplo, los pacientes
con VIH/SIDA tienden a sentir que tienen poco control sobre su vida, tienen
dificultades para adaptarse social o familiarmente, sufrir de sintomas de ansiedad
o depresidon, entre otras. La poca accesibilidad a programas de apoyo, la
saturacion de consultas de los sistemas de salud publica, los costos elevados del
tratamiento, la estigmatizacion hacia las Personas que Viven con VIH/SIDA
(PVVS), el rechazo tanto familiar como laboral que a veces sufren estas personas,

los prejuicios negativos referentes a la transmision de esta enfermedad que se le
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imponen a las PVVS y la carga emocional de tener una enfermedad crénica
(incurable), los hace un grupos de alto riesgo.

Ha habido algunos avances en cuanto a la deteccion y tratamiento
medicamentoso para prolongar la vida de estos pacientes. Sin embargo, debido al
impacto de esta enfermedad en la salud mental de estas personas, es
indispensable desarrollar, evaluar la efectividad e implementar tratamientos
terapéuticos psicolégicos, que ayuden a mejorar la salud mental de estas
personas. Lastimosamente en Panama existen muy pocos programas de
tratamiento, sistemas de apoyo para PVVS, y muy pocas instituciones que brinden

hospedaje, apoyo, tratamiento médico o psicoldgico.

Un aspecto sumamente importante al hacer un programa o un tratamiento es
determinar la condicion, el estado y la realidad del sujeto. Como todas las
enfermedades cronicas (VIH/SIDA, Céancer, Diabetes, cardiovasculares, entre
otras) o en fase terminal (SIDA, Céancer, Renales, entre otras) se necesitan
tratamientos o terapias que sean cortas, concisas y precisas. Segun Barreto, et al.,
2008) es necesario realizar intervenciones a corto plazo, cuando se trata
psicologicamente con pacientes con VIH/SIDA, como menciona con sus palabras
“...la accion terapéutica es necesariamente urgente, y la planificacion a muy corto
plazo.” Teniendo en cuenta la realidad y condicién de PVVS, desarrollar un
tratamiento o terapia psicoldgica corta y efectiva se hace necesaria, sobre todo en

una poblacion de alto riesgo como lo son las personas infectadas con VIH/SIDA.
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Por ende, el programa de tratamiento cognitivo conductual que desarrollamos para
este proyecto de Tesis de Maestria busca brindar un paliativo lo suficientemente
efectivo, no solamente para un individuo, sino para un grupo de PVVS, que tiene
una serie de afecciones en su salud mental que les impide vivir con cierto grado
de satisfaccion psiquica. De esta forma, desarrollamos un programa de
intervencion grupal Cognitivo-Conductual, basada en el trabajo de Ballester
(2003), que se enfocd en mejorar el estado emocional principalmente, y ademas
incluimos las variables de locus de control, el grado de interferencia de la
enfermedad con la vida, la percepcion social y de la enfermedad de pacientes con
infeccion por el VIH/SIDA. El programa implementado se desarrolld y aplico
basado directamente a las necesidades y antecedentes del grupo de individuos al
cual se intervendra, especificamente en el estado emocional (afecto, ansiedad,
depresion y autoestima). Ya que la realidad de cada individuo es diferente, el
contenido del programa se baso en las principales consecuencias psicologicas de
la enfermedad para estos pacientes. En el programa de Ballester (2003) se busca
mejorar la adherencia al tratamiento y mejoria de los estados emocionales. En
nuestro caso, los pacientes no presentaban este problema de adherencia al
tratamiento, ya que el tratamiento medicamentoso estaba regulado por una
enfermera, por lo que recibian el tratamiento todos los dias en el hogar donde
viven. Mas sin embargo, si existia una marcada disminucién o problemas con sus
estados emocionales, y dentro de las principales consecuencias estaban la

ansiedad y la depresion. Por lo que se buscé realizar un tratamiento psicolégico
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gue lograra una mejoria de la ansiedad y la depresion, promoviendo la calidad y la

satisfaccion de los estados emocionales en cada uno de los pacientes.

El primer capitulo se basara exclusivamente en el conocimiento del VIH/SIDA. El
segundo capitulo se enfocara en la situacién actual del VIH/SIDA a nivel nacional,
se brindaran estadisticas sobre VIH/SIDA en Panama y se mencionaran algunos
estudios realizados referentes al VIH/SIDA. EIl tercer capitulo detallard la
psicologia en personas infectadas con VIH/SIDA. En el cuarto capitulo se
explicara el tratamiento terapéutico Cognitivo Conductual. En el quinto capitulo se
mencionara el método utilizado para desarrollar este proyecto de investigacion. En
el sexto capitulo se presentardn analisis y discusion de los resultados
encontrados. En el séptimo capitulo se daran las conclusiones y las respectivas
recomendaciones. El octavo capitulo se referird a la bibliografia y por ultimo en el
noveno capitulo se incluiran los anexos sobre la informacion utilizada,

instrumentos y otros materiales.
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CAPITULO I. VIH/SIDA

1. ;Cémo surge el VIH/SIDA?

Para conocer el impacto de una enfermedad y como tratarla, es necesario
comprender la forma como surgié la misma, su historia, como evolucioné en la
sociedad y como se fueron dando los distintos avances investigativos sobre esta
enfermedad. El VIH/SIDA no es una enfermedad reciente, de hecho la primera vez
gue se publicd algo con respecto al VIH/SIDA fue en Junio de 1980, en el Centro
de Control de Enfermedades (CDC), en los Estados Unidos (Garry, Witte, Gottlieb,
Elvin-Lewis, Gottlieb, Witte, Alexander, Cole, Drake, 1988; Gottlieb, Schanker,
Fan, Saxon, Weisman, Pozalski, 1985). Para 1984, el Dr. Robert Galo y un equipo
de cientificos franceses, describen con mayor precision el virus del VIH/SIDA y su
funcionamiento en el cuerpo. A pesar de estas primeras publicaciones sobre esta
enfermedad, aun se conocia poco sobre cémo afectaba el mecanismo de defensa
del cuerpo, ni se comprendia el alto impacto y severidad de esta enfermedad

(Garry, et al., 1988).

Los casos de personas infectadas aumentaron drasticamente. Para el afio de
1985 ya se reportaban 500,000 personas infectadas en los Estados Unidos y mas
de 2 millones en el mundo, la mayoria en Africa. Para este entonces, en Panama
se registré los primeros 8 casos de VIH (Ministerio de Salud, 2011a). Esta
enfermedad, de la cual inicialmente se desconocia su impacto, paso rapidamente

de unos cuantos casos a lo que actualmente se estima 33.3 millones de casos a

18



nivel mundial (Naciones Unidas, 2010). Esta enfermedad se le considera

actualmente de caracter pandémico.

Ademas de la rapida propagacion de esta enfermedad, la forma como se propag6
llevé a que la misma haya tenido y tenga actualemente muchas connotaciones
negativas, los cuales afectan psicologica y socialmente a las personas que viven
con VIH/SIDA e impiden el desarrollo de tratamientos y terapias. Cuando inici6
esta enfermedad, se pens6 que la misma solamente afectaba a los drogadictos,
prostitutas y homosexuales, probablemente por que los primeros casos reportados
fueron en esta poblacion (Gary et al. 1988). Esto provoco la estigmatizacion y
exclusion social hacia las personas que vivian con VIH/SIDA. Fue tanto la
estigmaticion que se le puso el apodo de “Enfermedad Rosa”, ya que segun se
pensaba, la enfermedad solo se propagaba en la comunidad homosexual.
Inclusive, algunos hasta consideraban que esta enfermedad era un castigo de
Dios, y por ser un castigo divino no debia de brindarse ningun tipo de ayuda,
apoyo o tratamiento a estos pacientes. Como consecuencia, las personas que
sufrian de esta enfermedad sentian la culpa y el rechazo por parte de la sociedad.
Esta culpa, esta percepcion de la enfermedad como un castigo merecido, fue
lentamente interiorizado y se puede decir que aun se manifiesta en nuestra
sociedad, aungque quizas no de una manera tan abierta. Esta culpa, rechazo y
estigmatizacion, es una de las causas por las cuales se conoce muy poco la
extension de la enfermedad. Este temor al rechazo y estigmatizacion puede llevar
a que las personas muchas veces no accedan a realizar pruebas diagnosticas,

gque las personas infectadas no accedan a los tratamientos y que las personas no
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infectadas no tengan comunicacion y contacto abierto con las personas infectadas.

(Cueto, 2001).

Como se ha mencionado, esta enfermedad, de la cual se conocia muy poco hasta
hace unos 20 afios, conlleva a muchos problemas tanto de tipo sociales,
psicolégicos y econdmicos. Sin embargo, luego de su aparicion se iniciaron
muchos avances de tipo investigativo, que ayudaron a contrarrestar algunos
efectos negativos y servir de paleativos que ayudan a los pacientes de esta
enfermedad. Como menciona Alcami (2008) la epidemia del SIDA aparecio en un
momento y en un lugar que ayudoé a realizar importantes avances investigativos.
La epidemia se detecto inicialmente en paises desarrollados, especialmente en los
Estados Unidos en donde existia el sistema de alerta epidemioldgica, lo que llevo
a una mayor movilizacion de recursos y preocupacion por parte de la sociedad,
llevando a grandes inversiones en investigacion sobre esta enfermedad. En
cuanto a la época, durante los afios sesenta se desarrollaron nuevas técnicas y
tecnologia de punta, sobre todo en el area de la biologia molecular, que ayudo al
avance investigativo que se dio en los préximos afios. Luego, en los afios setenta
se realizaron trabajos sobre retrovirus, asi como también varios trabajos en
inmunologia adquiridos. Para el afio de 1977, se describié el primer retrovirus
humano patégeno, el HTLV-I. Para esta época existian entonces las herramientas
cientificas modernas que ayudaron a conocer mas sobre esta enfermedad, cuando

se dieron los primeros casos (Alcami, 2008; Mellors et al, 1985).
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Debido a estos avances investigativos que se dieron previamente, se logré
comprender muchos aspectos de esta enfermedad. Para 1981 se conocio sobre
una nueva enfermedad infecciosa que afecta a pacientes homosexuales. Para
1982, ya se sabe que la transmision de esta enfermedad se produce por via
sexual, sanguinea y materno-fetal. En 1983 se aisla el agente causal del SIDA en
el Instituto Pasteur de Paris y luego se desarrolla y comercializa el test diagndstico
ELISA. En la proxima década se logran algunos avances, por ejemplo se
comprendio un poco mas sobre la interaccion virus-hospedador, asi como se logro
la cuantificacion directa del VIH en plasma, lo que ayud6 al pronéstico, el
seguimiento y la eficacia terapéutica en estos pacientes (Alcami, 2008; Mellors et
al, 1985). Todos estos avances lograron la creacion de tratamiento
medicamentosos que ayudan a prolongar el tiempo de vida de los infectados.
Muchos factores de la época permitieron la realizacion de investigaciones sobre
este tipo de virus, lo que ayudo a crear paleativos que pudieran brindarle mas
tiempo de vida a las personas que padecian esta enfermedad. Sin embargo, aun
existe mucho de lo que no se conoce sobre esta enfermedad, por ejemplo a la
fecha no existe cura. Ademas, existe un desconocimiento muy marcado a nivel
social sobre la enfermedad, lo que conlleva a la exclusién y estigmatizacion de
estas personas. Igualmente, no se han creado suficientes programas de
tratamiento terapéuticos y de apoyo para esta poblacion.

2. Definicion del VIH/SIDA

Hasta el momento hemos explicado como surgié esta enfermedad, la historia de la

misma, cdmo evoluciond en nuestra sociedad y coémo se fueron dando los distintos
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avances investigativos que ayudaron a mejorar la vida de las personas que viven
con VIH/SIDA. Sin embargo, atn no hemos definido ¢,qué es el VIH/SIDA?, ¢como

se transmite?, ni ¢,cdmo actua? A continuacion se presentara un breve resumen.
2.1 ;Qué es el VIH? y (Qué es el SIDA?

El VIH, o Virus de la Inmunodeficiencia Humana, es una enfermedad causada por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la cual destruye el sistema
inmunoldgico poco a poco, por lo que se le dificulta al cuerpo combatir infecciones
(Medline Plus, 2011). En otras palabras el virus afecta al sistema de defensa que
protege y avisa al cuerpo sobre las enfermedades, abriendo asi las puertas para
cualquier tipo de enfermedad. Por ejemplo, si una persona que no padece de VIH
sufre un gripe comun, ella podra tratarla facilmente, sin embargo, para una
persona con VIH puede ser muy dificil de tratar e incluso mortal. Especificamente,
el VIH afecta principalmente a los linfocitos CD4 (Herreray Campero, 2002). Este
linfocito es el que alarma al organismo de que ha entrado un cuerpo extrafo, es
decir ha entrado cualquier sustancia no fabricada por el cuerpo, microorganismo
como bacterias, hongos, parasitos o virus. El VIH ataca especificamente a estos
linfocitos, dejando al cuerpo sin el aviso del peligro de posibles infecciones
inminentes (Guerrero, 2003; Pefarrieta, Kendall, Martinez, Rivera, Gonzales,
Flores, Del Angel, 2009). Luego de que el virus se manifieste, comienza una
batalla entre el sistema de defensa y el virus. A largo plazo esto puede producir un
debilitamiento del sistema de defensa, lo cual puede recaer en SIDA. El virus

puede permanecer inactivo por meses incluso hasta afios, sin que la persona
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manifieste sintomas o signos. Por este motivo se dificulta el diagnéstico temprano
de la enfermedad, lo que puede llevar a la rapida propagacion de la misma

Delgadillo, 2007; Ministerio de Salud, 2002).

El SIDA es el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, una enfermedad
infecciosa, transmisible, que corresponde a la fase final de la infeccion producida
por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). Esta enfermedad puede durar
de pocos dias hasta mas de 20 afios. Es un conjunto de sintomas y signos que
producen manifestaciones clinicas y que aparecen cuando el sistema de defensa
ha sido significativamente afectado. Estos pacientes presentan una cantidad de
Leucocitos CD4 menor de 200 y su carga viral es mayor de 10000 (Guerrero,
2003; UNICEF, 2005), lo que indica que la persona esta propenso a cualquier tipo
de enfermedad. Sin embargo, si se mantiene una constante toma de la medicacion
(por ejemplo las antirretrovirales), se puede controlar las infecciones por otras

enfermedades y alargar la vida y mejorar la calidad de vida de estas personas.

2.2. ¢(COmo se transmite el VIH?

Se ha encontrado el VIH en saliva, lagrimas, tejido del sistema nervioso, liquido
cefalorraquideo, sangre, semen, el liquido pre-seminal, flujo vaginal y leche
materna. Sin embargo, se ha encontrado que solo la sangre, el semen, los flujos
vaginales y la leche materna transmiten la infeccién a otras personas (Vinaccia,

Quiceno, Gaviria, Soto, Gil Llario, Ballester, 2007)

El virus se puede diseminar de varias formas. En esta época la principal forma de

transmision es a través del contacto sexual, incluyendo sexo oral (por medio de
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caries o llagas por ejemplo), vaginal y anal. La segunda forma es a través de la
sangre. Actualmente es muy infrecuente la transmisién por transfusiones de
sangre, pero si lo es por compartir agujas, por ejemplo al consumir drogas como la
heroina. Otra forma de trasmision es de la madre al hijo. Es decir, una mujer
embarazada puede transmitirle el virus a su feto a través de la circulacion
sanguinea compartida, en el parto o una madre lactante puede transmitirselo a su
bebé por medio de la leche materna. Otros métodos de propagacién del virus, que
son infrecuentes, son las lesiones accidentales con una aguja, inseminacion
artificial con semen donado infectado y trasplantes de 6rganos infectados. El VIH
no se propaga por el contacto casual, como un abrazo, por participar en
actividades deportivas, por tocar objetos que han sido tocados por personas

infectadas, por sudor o por mosquitos (Caballero-Hoyos y Villasefior-Sierra, 2002).

2.3. ¢Como actua el VIH/SIDA en el cuerpo?

El VIH/SIDA es una enfermedad infecto transmisible que al estar en contacto con
el ambiente externo muere, por lo que necesita de un huésped para sobrevivir. Por
lo general, se encuentra en la sangre, el semen, fluidos vaginas y leche materna
(Moreno, 2006). El proceso de entrada y reproduccién del virus en el cuerpo es
sumamente complejo, por ende se explicara detalladamente su proceso de
infeccion. Primero la infeccion comienza con una célula que debe ser adecuada
para el VIH o sea el Linfocito T-CD4. Al entrar el VIH a la célula necesita de
receptores en la membrana las cuales son los correceptores CCR5 y CXCRA4.

Estos receptores interactian con la envoltura del VIH. De esta forma esta
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envoltura tiene dos glicoproteinas una que es extracelular llamada gp120 y otra
transmembrana que es la gp41, estas dos glicoproteinas ayudan a que el virus se
una directamente a la célula CD4 (Shora, 2007). Al producirse este acoplamiento,
la célula proteica del VIH se fusiona completamente con la del CD4. Estas dos
glicoproteinas juegan un papel fundamental en la fusion del virus y la célula CDA4.
Al darse esta fusion, el virus se divide y libera dos hebras de ARN y tres enzimas
esenciales de replicacion: integrasa, proteasa y transcriptasa inversa. El proceso
de la destruccion de la célula CD4 comienza con la transcriptasa inversa, el cual
comienza con la transcripcion reversa del ARN viral en la célula CD4. Luego, la
integrasa corta nucleotidos, creando dos extremos cohesivos parecidos. Desde
aqui, la integrasa transfiere el ADN al nucleo de la célula y por ende, facilita su
integracion al genoma de la célula hospedadora CD4. EI ARN mensajero viral
migra hacia el citoplasma donde se sintetizan los componentes de un nuevo virus.
La proteasa corta proteinas mas largas en proteinas mas cortas para hacer una
duplicidad constante del virus. Este proceso es fundamental para el virus VIH.
Para finalizar las dos hebras de ARN viral modificadas y demas componentes del
virus se agrupan para luego abandonar la célula hospedadora, adquiriendo una
nueva cubierta distinta a la que anteriormente habia infectado a la célula
hospedadora CD4 y de esta forma esta lista para empezar el mismo ciclo e
infectar mas células T-CD4. “Cada VIH se replica miles de millones de veces al
dia destruyendo las células inmunitarias hospedadoras y causando finalmente la

progresion de la enfermedad”. (Boehringer Ingelheim, 2009; Pafio, 2011).
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A continuacion explicare en palabras mas coloquiales el proceso de la
reproduccion del VIH. Al entrar el virus al cuerpo, el mismo ataca directamente a
los linfocitos T CD4, que son los encargados de avisar al cuerpo cuando hay algun
cuerpo extrafio o virus. Este virus se introduce dentro de la célula, y hace
modificaciones dentro de la misma mientras lo va destruyendo, produciendo
muchos errores lo que se traduce como mutaciones. Luego de esto, va
cambiando de forma cada vez que se replica mientras que se va multiplicando
miles de veces haciendo de esto un ciclo e infectando poco a poco el cuerpo hasta
dejarlo completamente sin defensas (Arias, Estrada, GOmez, Lattuadad & Soria,

2003).

2.4. ;Como se detecta el VIH/SIDA?

El VIH se detecta por medio de los examenes ELISA e inmunotransferencia para
VIH, los cuales detectan los anticuerpos que se generan contra el virus de la
inmunodeficiencia humana en la sangre. Ambos examenes tienen que ser
positivos para confirmar una infeccion por VIH. Por anticuerpo se refiere a el cual
es una proteina producida por el sistema inmune, especificamente los linfocitos B
y actian contra cualquiera sustancia o cuerpo extrafio en el cuerpo (Universidad

de Salamanca, 2002).

En ocasiones se dan falsos negativos en estos examenes, por lo que si el examen
es negativo, pero la persona tiene sospechas de estar infectada o tiene factores
de riesgo para la infeccion por VIH, entonces el examen se debe repetir en 3

meses. Si los exdmenes son positivos, se pueden realizar exdmenes adicionales
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para determinar qué tanto VIH hay en el torrente sanguineo. También se puede
realizar un conteo sanguineo completo (CSC) y una férmula leucocitaria. Si
existen anomalias, es decir el conteo de CD4 es inferior a lo normal (< 200 CD4)
puede ser una sefial de que el virus esta dafiando el sistema inmunitario (Medline

Plus, 2011; Arias, Estrada, GOmez, Lattuadad & Soria, 2003).

3. Problemas de resistenciay adherencia al tratamiento

La adherencia al tratamiento en cualquier programa para pacientes con VIH/SIDA
juega un rol fundamental. Es importante incluir temas de adherencia debido a que
el mal consumo de los medicamentos puede afectar negativamente los programa
de intervencion psicologica, debido a que la falta de adherencia lleva a recaidas y
a mayor disposicion a enfermarse (Organizacion Mundial de la Salud, 2004).
Como la Organizacion Mundial de la Salud (2004) menciona, este es “un factor
fuertemente asociado al éxito o fracaso terapéutico en el control de las
enfermedades cronicas”. Lastimosamente casi un tercio de los que tienen la
facilidad de adquirir la medicacion, no la toman de forma adecuada, lo que dificulta
los programas de intervencion en PVVS. A pesar de que las personas en nuestro
estudio tomaban el medicamento con frecuencia, ya que las enfermeras del hogar
se lo suministraban diariamente, decidimos incluir temas sobre resistencia y
adherencia al tratamiento en la intervencion, debido a su relevancia. Tomar la
medicacion de forma adecuada es sumamente importante para evitar las

reinfecciones, debido a que el virus puede mutar e impedir que los medicamentos
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tengan el mismo efecto. En otras palabras, el VIH/SIDA se puede volver resistente

a la medicacion (Arias, Estrada, Gomez, Lattuadad & Soria, 2003).

Otro punto importante que se debe incluir dentro de los tratamientos son los
diferentes cuidados que debe de tener las PVVS, debido a que el VIH/SIDA los
predispone a enfermedades oportunistas. Es importante tener en cuenta cuidados
como asistencia a las citas médicas, hacerse los examenes de control, hacer
ejercicio, alimentarse adecuadamente, evitar sustancias daifinas (alcohol,
cigarrillos, drogas), buscar ayuda para problemas emocionales, evitar
reinfecciones del VIH y usar preservativos, mantener un cuidado personal
adecuado (higiene), hacer actividades para si mismo, entre muchas otras
actitudes y cuidados necesarios, para mantener una salud adecuada y evitar

complicaciones (Varela, Salazar & Correa, 2008).

Por ende, podemos entender que trabajar las resistencias como las adherencias al
tratamiento es de suma importancia en cualquier proyecto o programa de
tratamiento en personas con infeccion de VIH/SIDA (Ballester, Garcia, Reinoso y
Campos, 2002; Carballo et al., 2004; Carrieri et al., 2003; Catz, Kelly, Bogart,
Benotsch y McAuliffe, 2000; Chesney et al., 2000; Enriquez, Gore, O’Connor y
McKinsey 2004; Glass et al., 2006; Godin, Co"Té, Naccache, Lambert y Trottier,
2005; Gordillo, Del Amo, Soriano y Gonzalez, 1999; Varela, Salazar & Correa,
2008; Penarrieta et al., 2009; Ruiz, Enriquez y Hoyos, 2009). De la misma forma
vemos lo importante de abordar otros aspectos de las personas como son los

estados emocionales y la salud fisica.
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CAPITULO II. Situacién actual del problema a nivel nacional

Los primeros casos de VIH/SIDA en Panama se registraron en 1984. Desde este
entonces Panama ha tomado muchas medidas para controlar esta pandemia, que
lastimosamente poco a poco ha cobrado la vida de muchos panamefios. Desde
1984 hasta el 2010 en Panama se han reportados 11585 casos por SIDA
(Ministerio de Salud, 2011a) y desde 2001 hasta el 2010, 6261casos por VIH
(Ministerio de Salud, 2011b). Desde 1984 hasta el 2010 se han reportado 7828
defunciones por SIDA (Ministerio de Salud, 2011c). El area metropolitana, Colon,
San Miguelito, Panama Oeste y Chiriqui con las principales regiones con mayor
afectacion (Ministerio de Salud, 2011d). En cuanto a las principales regiones de
salud afectadas por SIDA, podemos mencionar en primer lugar nuevamente el
area metropolitana, seguido por San Miguelito, Colén, Panama Oeste y Chiriqui
(Ministerio de Salud, 2011e). Ademas, Panama, para el 2008, fue el pais
centroamericano con mayor prevalencia del VIH y SIDA (UNICEF, 2008). Aunque
es uno de los paises Americanos con mayor casos de infeccion por esta
enfermedad, actualmente se encuentra en la posicion 5, seguidos por Guayana,

Surinam, Belice y en primer lugar Haiti (Quirds, 2011).

Debido a la rapida propagacion de esta enfermedad, se hace evidente la
necesidad de invertir mayores recursos, tanto econémicos como de especialistas
(Dorati, 1994). A pesar de que Panama tiene un alto crecimiento econémico, es
uno de los paises con mayor desigualdad social. Alrededor del 40% de su

poblacién vive en pobreza y 16,6% de ellos en pobreza extrema. La escasez de
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recursos economicos es uno de los factores que pueden llevar a la falta de
programas de prevencion y tratamiento de esta enfermedad. Es indispensable que
se destinen muchos fondos para la implementacion de programas de prevencion y
de tratamiento para estos pacientes, asi como para investigaciones para conocer

mas sobre la enfermedad.

Sin embargo, se debe constatar que Panama ha desarrollado leyes importantes
para ayudar a mitigar los problemas de salud, entre ellos del VIH/SIDA. Por
ejemplo, en el 2000 se creo la Ley N°3 General sobre las ITS y VIH/SIDA. Un afo
después, se promulgd el decreto Ejecutivo N° 119, el cual reglamenta esta Ley
(Ministerio Publico, 2000). Estas leyes le otorgaron mayor importancia a esta
enfermedad, incluyendo los tratamientos antirretrovirales y programas de
promociéon de igualdad. Pero a pesar de las leyes y el apoyo brindado por el
estado panamefio, existen muchas barreras. Por ejemplo, el costo de los
medicamentos y de los exadmenes es bastante elevado. Existen pocos lugares de
acogida y apoyo para los enfermos. Se desarrollan, implementan pocos
programas de tratamiento psicoterapéutico con estos pacientes, asi como
tampoco existen suficientes estudios que evaltan los mismos. Ya que es mucho lo
gue se necesita hacer, y el estado nacional le es dificil abarcar todos estos
aspectos, muchas instituciones de la iglesia, organizaciones no gubernamentales
(ONG), fundaciones, etc. han brindado apoyo para sopesar la dura realidad de

esta enfermedad.
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CAPITULO lIl. La psicologia en personas infectadas con VIH/SIDA

El VIH/SIDA es una enfermedad que afecta muchos aspectos psicolégicos y
sociales de las personas que viven con esta enfermedad. A nuestro leal saber, las
connotaciones psicolégicas de tener una enfermedad terminal o sin cura como lo
es VIH/SIDA no han sido trabajadas lo suficiente, desde perspectivas psicolégicas,

sociales, y familiares.

Lo que conocemos al momento es que desde el aspecto de morbilidad, esta
enfermedad afecta a quien la padece tanto emocional como fisicamente. En
muchas personas con esta enfermedad se produce una ruptura de la identidad
corporal, debida a que los sintomas suponen alteraciones en la imagen de su si
mismo (self), como las sensaciones de inutilidad y miedo al rechazo fisico.
Algunas de las consecuencias psicologicas que podemos observar en estos
pacientes, son la consciencia intensa de muerte, el caracter simbdlico de la
enfermedad referente al estigma y connotaciones de castigo y rechazo social
(Barreto et al, 2008), lo que muchas veces lleva a presentar intensos sentimientos
de culpa. Frecuentemente se informa de una culpa excesiva (Cueto, 2001; Barreto
et al, 2008; Ballester, 2005) sobre su propio estilo de vida y pensamientos sobre
comportamientos pasados a los que se da vuelta una y otra vez. Ademas de
culpa, se ha encontrado que la ira, tanto manifestada como reprimida, constituye
una reaccion inicial frecuente ante un diagnéstico de VIH (Forstein, 1992). Las

perdidas en el deterioro social y fisico pueden también producir sentimientos de
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inutilidad. La falta de esperanza para encontrar una cura y sentimientos de
indefension ante el afrontamiento con la enfermedad constituye, a menudo,
patrones auto derrotistas de pensamiento en individuos positivos en VIH (Fenton,
1987; Holland y Tross, 1985). En trabajos que exploran la presencia de
psicopatologia en enfermos espafoles, predominan el trastorno por abuso de
sustancias, los trastornos organicos mentales, trastornos adaptativos, ideacion

suicida y trastornos afectivos (Edo, 2003).

En estudios, con seropositivos norteamericanos prevalecen en primer lugar, los
trastornos afectivos seguidos de los sindromes demenciales y los trastornos
psicoticos (Ballester, 2005). Los estudios nos indican que dentro de los trastornos
emocionales frecuentes en estas personas podemos ver trastornos de adaptacion,
perturbaciones leves del estado de animo, trastornos de ansiedad, hasta en
algunos casos trastornos del estado de animo unipolares y bipolares, trastornos
psicéticos y delirium o demencia relacionada con el VIH (Kalichman, 1995). Casi
todos los individuos con el VIH sufren de alguna forma de perturbacion afectiva.
Se ha encontrado que la prevalencia de trastornos del estado de animo en sujetos
con el VIH puede ser superior a la de otras poblaciones con enfermedades
cronicas y terminales (Forstein, 1992; Kalichman, 1995). Por ejemplo, estudios
indican que la ansiedad y la depresion constituyen los sintomas psicolégicos
identificados con mas frecuencia entre las personas con el VIH/SIDA (Holland y
Tross, 1985; Ballester, 2005; Edo, 2003). La presencia de problemas emocionales
en las personas con VIH/SIDA de puede explicar primero por la psicopatologia

previa de los afectados; segundo por la dificultad para adaptarse a una
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enfermedad que impone importantes restricciones en la vida del enfermo; tercero
como consecuencia de la misma enfermedad y de su tratamiento y cuarto como

efecto del estigma social asociado al SIDA (Ballester, 2005).

En una revision desarrollada por Ballester (1999) se destacan los siguientes
problemas psicologicos habituales en los pacientes con VIH: baja autoestima,
miedo a perder el atractivo fisico e hipocondria, somatizaciones y sintomas
obsesivo compulsivos, reaparicion de conflictos sobre la orientacion sexual,
disminuciéon de la concentracion y pérdida de memoria, fobias especificas,
trastorno de personalidad antisocial y deseo sexual hipoactivo, abuso de alcohol y

otras drogas, problemas de suefio y uso excesivo de sedantes.

Luego de observar todos estos efectos psicolégicos y sociales adversos que
sufren los pacientes con VIH/SIDA, podemos entender la significancia que tiene
para estos pacientes mejorar los estados del animo, la ansiedad, la depresion y el
poco control que tienen sobre sus vidas. Por ejemplo, el deprimirse por tener una
enfermedad cronica e incurable, con alto grado de estigmatizacién social, la
ansiedad que produce estar propenso a diferente tipos de enfermedades o de
morir y los sentimientos de no tener control sobre su propio cuerpo, salud o
destino, aunado a los constantes pensamientos auto-derrotistas, de culpa,
verguenza o fracaso, impiden mantenerse psiquicamente sano y satisfecho. Estos
aspectos, ademas, se ven muy reflejados en personas con otras enfermedades

cronicas o en fases terminal.
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Todos estos factores mencionados hacen que las PVVS sean mucho mas
vulnerables a su entorno externo como interno. El desgaste tanto fisico como
psicologico de tener VIH/SIDA tiene consecuencias significativas en estas
personas. Por eso, tener una idea clara de cuales estados emocionales negativos
son los que influyen directamente en las PVVS y como se debe intervenir, es

indispensable para todo tipo de trabajo con este grupo de personas.
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CAPITULO IV: TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL

1. Psicoterapia

La psicoterapia se puede definir como un tratamiento planificado, que utiliza varias
técnicas derivadas de principios psicologicos ya establecidos, y realizado por
personas que tienen entrenamiento y experiencia en las técnicas a utilizar.
Generalmente se de manera verbal. Las psicoterapias se pueden utilizar para
tratamientos de diversos trastornos mentales, trastornos de la personalidad y
cualquiera otra condicion que sea considerada mal adaptativa para la persona.

La psicoterapia es un tratamiento para aliviar o curar trastornos mentales, asi
como también puede contribuir al crecimiento personal, o ampliacion de la
conciencia de los conflictos.

Cada técnica psicoterapéutica esta estrechamente ligada a una teoria psicolégica
particular. Es decir, cada corriente tiene objetivos especificos. De esta forma se
logran clasificar las psicoterapias en tres grandes grupos:

a) Psicoterapia de apoyo (terapia ocupacional, reaseguramiento).

b) Psicoterapia reeducativa (terapia cognitiva, conductual).

c) Psicoterapia reconstructiva (terapia psicoanalitica).

Sin embargo, las distintas formas de psicoterapia comparten algunos elementos
en comuan, en cuanto al tipo de apoyo, de educacién y de elaboracion de conflictos
profundos de la personalidad, aunque le den preferencia a alguno de estos
elementos.

Existen diversos tipos de psicoterapia, pero en este trabajo de graduacion

explicaremos la terapia cognitivo-conductual, por ser la terapia que utilizamos
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como enfoque principal. Este tipo de terapia ha probado ser muy efectiva para el
mejoramiento del estado emocién, la Autoaceptacion dos tipos de afecciones que
nos interesa mejorar en los pacientes con VIH/SIDA que atenderemos.
2. Introduccién ala Terapia cognitivo-conductual

Las terapias cognitivas han recibido gran respaldo de la investigacion desde
la década del sesenta hasta la fecha y han resultado sumamente eficaces en la
clinica, destacandose especialmente con trastornos como la depresion, la
ansiedad, los ataques de panico, las fobias, las disfunciones sexuales, los

conflictos de pareja, las adicciones, laira, la violencia y muchos otros.

La terapia cognitiva conductual argumenta que para resolver un problema es
necesario modificar determinadas conductas, pensamientos, sentimientos y
emociones (Camerini, 2000).
En la psicoterapia cognitivo-conductual es primordial que el sujeto contribuya en la
definicion del problema, que no es mas que aquello que le preocupa y le lleva a
consulta. El sujeto, en conjunto con el terapeuta, define el problema, y luego de
establecerlo, en conjunto se realiza un analisis funcional del problema,
enunciandolo en términos operativos y modificables. De esta forma, se establecen
los objetivos de la terapia y se inicia el tratamiento. Entro otros, se establecen
programas para modificar conductas, pensamientos y sentimientos relevantes al
problema. (Caro, 1997)

.,Como este tipo de terapia evolucion6? Como se sabe, las técnicas
psicoterapéuticas han evolucionado grandemente durante el siglo pasado,

basados en los conocimientos de la psicologia y las teorias del aprendizaje.
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En la primera mitad del siglo XX las psicoterapias podian ser por lo general
de dos tipos: psicoanalitico o conductual. A mediados de siglo aparecieron
alternativas terapéuticas, como el movimiento humanista con la terapia centrada
en el cliente (Carl Rogers) y la terapia Gestalt (Fritz Perls). Luego se desarrollaron
otros modelos como el sistémico en Palo Alto y el andlisis transaccional (Eric

Berne), hasta alcanzar centenas de escuelas (Kazdin, 1986).

En cuanto a las teorias del aprendizaje también se observo una evolucion
desde el condicionamiento clasico (Pavlov), seguido por el condicionamiento
operante (Skinner), hasta llegar al modelo del aprendizaje social (Bandura), el cual
le da amplia importancia a la cognicion como parte importante del proceso

terapéutico.

Otros avances que surgieron fue el inicio de la ciencia cognitiva. Asi, en
1956, un psicoterapeuta en New York presenta un nuevo modelo que da comienzo
a la corriente cognitiva en psicoterapias. Albert Ellis es el nombre de ese
psicoterapeuta, que nace en setiembre de 1913 y muere en el 2007. De ahi en
adelante, otros importantes terapeutas, como Aaron Beck (Beck, 1976)

continuaron utilizando un enfoque cognitivo-conductual.

Algunas de las caracteristicas de estas terapias son:

e Tienen un abordaje integral enfocado en aspectos: emotivos o sentimientos,
cognitivos o pensamientos y conductuales.
e Centradas en el problema a resolver, pero muy profundas por el contenido

abordado.
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e Pueden considerarse cortas en relacion al promedio de otros tipos de
tratamientos como lo es el psicoanalisis.

e Incluyen tareas cotidianas, entre sesiones.

e Son duraderas en el tiempo por su enfoque educativo y transformador.

e Se apoya por trabajos investigativos mas actuales en psicologia. Debido a que
este tratamiento brinda las condiciones necesarias para poder ser
adecuadamente evaluada

e Amplia capacidad de integracion de técnicas (juego de roles, psicodramas,
entre otras) y recursos eficaces provenientes de otros enfoques. (sistémico,
integrales, entre otros)

2.1. Lateoriade TREC de Ellis:

Esta corriente fue iniciada por Albert Ellis en 1956 con el nombre de “Rational
Therapy”, luego se le llamo “Rational-EmotiveTherapy” o “RET” (Terapia Racional-
Emotiva o "TRE") y a partir de 1994, se le conoci6 como “Rational Emotive

Behavior Therapy” o “REBT”. (Terapia Racional Emotiva Conductual o "TREC").

Para explicar su teoria, Ellis empled una frase de Epicteto: "Las personas no
se perturban por los acontecimientos, sino por lo que piensan acerca de los
acontecimientos." Es decir, Ellis introdujo el concepto de "mediacién cognitiva". El
esquema: "estimulo" -> "respuesta, propuesto por el conductismo, habia
guedado asi superado por él: "estimulo” - "cognicion" > "respuesta”, que Ellis

representaba como: A=»B=>C, insistiendo en que: "entre Ay C siempre esta B".
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En este esquema de Ellis, "A" representaba el estimulo o "acontecimiento”,
"B" representaba la cognicién o sistema de creencias (tomado del inglés "belief
system") y "C" representaba la respuesta o "consecuencia” (Lega, Caballo, Ellis,

2002).

2.1.1. El “A-B-C” de Ellis:

La frase que Ellis utilizo para representar su teoria “Las personas no se
alteran por los hechos, sino por lo que piensan acerca de los hechos”, se puede

representar de la siguiente forma: “ABC”, en donde B siempre esta entre Ay C.

“Activating Event” “Belief System” “Consequence”
9 @
> >
Acontecimiento Sistema de Consecuencias
Activador Creencias

“A” (por “Activating Event “) representa el acontecimiento activador, suceso o
situacion. Puede ser una situacion o acontecimiento externo o un suceso interno

(pensamiento, imagen, fantasia, conducta, sensacién, emocién, etc.).
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“‘B” (por “Belief System”) representa en principio al sistema de creencias,
pero puede considerarse todo el contenido del sistema cognitivo (pensamientos,
recuerdos, imagenes, supuestos, inferencias, actitudes, atribuciones, normas,

valores, esquemas, filosofia de vida, etc.)

“C” (por “Consequence”) representa la consecuencia o reaccion en ocasion
de la situacion “A”. Las “C” pueden ser de tipo emotivo (emociones), cognitivo

(pensamientos) o conductual (acciones).

De esta forma, “A” (“acontecimiento”) es percibido por la persona, lo cual esta
creado por los elementos que pertenecen al sistema cognitivo (“B”), es decir a sus
inferencias y supuestos. La TREC plantea que las causas mas importantes de las
neurosis no son los acontecimientos, sino las creencias irracionales y
disfuncionales sobre los mismos. Estas creencias disfuncionales las describiré

mas adelante (Camerini, 2000).

A continuacion explicare las consecuencias “C” y el sistema cognitivo “B”.

Con respecto a las consecuencias “C”, existen las que son las “apropiadas”
(“funcionales” o “no perturbadas”) y las ‘“inapropiadas” (“disfuncionales”,

“perturbadas” o “auto-saboteadoras”).

Para la corriente cognitiva conductual las emociones son muy importantes y
cumplen con tres funciones importantes para las personas (Beck, Ruch, Shaw,

Emery, 2002):
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1. Las emociones nos informan de los desequilibrios en nuestra vida. Por ejemplo
el suefio nos indica que debemos dormir, asi mismo el miedo nos informa que
existe una amenaza a nuestra vida, salud o bienestar. El enojo nos indica que

algun obstéculo se interpone o frustra nuestros objetivos, expectativas o derechos.

2. Las emociones generan la motivacion y el impulso o energia necesarios para
actuar superando las situaciones negativas o desequilibrios detectados. Por
ejemplo, el miedo nos ayuda a evitar los peligros y el enojo nos ayuda a enfrentar

los obstaculos.

3. Las emociones le informan a los que nos rodean sobre nosotros, nuestros
deseos y/o intenciones. Por ejemplo un padre enojado le indica a su nifio que su
conducta fue inadecuada o la tristeza le indica a la pareja que siente un dolor o

tiene una necesidad insatisfecha.

Ante cada situacion reaccionamos con emociones y conductas que
dependen de nuestra interpretacion sobre la misma. Por ejemplo, si se fracasa
ante un examen semestral podemos reaccionar con tristeza (emocion) y
encerrarnos en nuestro cuarto, y buscar la forma de superar ese fracaso
(conducta). O también podemos reaccionar con depresion (emocioén) y no volver a
dar mas con ese profesor (conducta). También podemos reaccionar con enojo
(emocién) y discutir con nuestro con el profesor (conducta). Las distintas
reacciones dependen de lo que hayamos pensado sobre ese acontecimiento. La
primera reaccion (tristeza y encerrarnos) posiblemente surgiria si pensamos que la

causa quizas fuese que no estudio lo suficiente o es necesario cambiar la forma
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en que se estudiar. La segunda reaccidén (enojo y discusion) puede darse Si
pensamos que nuestro profesor ha sido injusto o que lo que él desea hacer
perjudicar al estudiante. En la tercera reaccion (depresiéon y abandonar el curso)
ocurre al pensar que la causa del fracaso es la total incapacidad, lo cual es

catastréfico y que nada mas podemos esperar.

Las distintas reacciones posibles (conductas o emociones) ante las

situaciones, podrian tener distintas consecuencias:

La primera reaccion, posiblemente sea la mas apropiada para encontrar otra

forma de pasa la materia, ya que le llevaria a mejorar sus notas.

La segunda, al enfrentarse al profesor, posiblemente le lleve a mayores

dificultades.

La tercera, al conducirse a la desesperanza y la renuncia, no le permitira

lograr su objetivo de poder finalizar la materia o hasta los estudios.

Observando los ejemplos se puede identificar que algunas reacciones son
mas apropiadas o funcionales que otras para lograr nuestros objetivos. Es decir,
por reacciones o pensamientos funcionales o apropiados nos referimos a las
conductas o pensamientos que nos permitirdn llegar de manera mas adecuada o
sana hacia nuestro objetivo. En cambio las disfuncionales o inapropiadas, son
todo lo contrario, no nos sirven, nos alejan de nuestras metas y pueden llamarse

también "auto-saboteadoras".

Lo importante en las reacciones funcionales o apropiadas es que:
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1) Laintensidad sea acorde a la situacion con referencia a la cual se genera.
2) Que favorezca:

a) Preservar la vida

b) Preservar la salud

c) Evitar el sufrimiento

d) La resolucion del problema, si lo hubiera

e) Ellogro de las metas u objetivos de la persona

En cambio, las emociones (0 conductas) inapropiadas se caracterizan por:

1) Causar un sufrimiento innecesario

3) Implica comportamientos “auto-saboteadores” diferente a nuestras metas

4) Dificulta el poder lograr un objetivo en particular

5) Estan asociadas a “creencias irracionales” (concepto fundamental de esta
teoria que se describe mas adelante).

Los Pensamientos (“B”):

Los pensamientos o cogniciones “B” se enfocan en varios aspectos:

Las observaciones que no son evaluadoras y solamente se limita a lo que se

LA 11

observa: “La mujer esté gritando”, “el hombre esta corriendo”.

Una conclusion no evaluativa que introduce un supuesto que puede ser
correcto o equivocado: “la mujer esta gritando, puede ser que esta loca, se le

murié alguien.” “el hombre esta corriendo, quizas esté haciendo ejercicio, quizas

esta huyendo de alguien,...”
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Evaluaciones preferenciales: “Me gusta bailar’. “me gusta hacer ejercicio”

”

“Desearia obtener un buen trabajo”. “Me gustaria estudiar en la Universidad”

Evaluaciones demandantes o “debo perturbadoras” (“musturbatory”):
“‘Necesito absolutamente ser perfecto en todo lo que hago”. “Debo absolutamente

obtener la mejor nota en todas las materias, o si no soy un fracasado”.

Estas evaluaciones demandantes se caracterizan por ser rigidas.

Las inferencias sin embargo difieren de las creencias, en que las inferencias
pueden ser acertadas (ajustadas a la realidad) o errOneas. Las creencias sin
embargo pueden ser “racionales” o “irracionales”. Para esta terapia lo racional
ayuda a la persona a alcanzar sus objetivos, mientras que las irracionales le

impide la persona alcanzarlos.

Una creencia irracional se caracteriza por:

1) Ser logicamente inconsistente. (Partir de premisas falsas o resultar de
formas incorrectas de razonamiento).

2) Ser inconsistente con la realidad. (No concordante con los hechos,
distinto a lo observable).

3) Ser dogmatica, absolutista, expresada con demandas (en vez de
preferencias o deseos). Aparece con el empleo de términos como:
“necesito”, “debo”, “debe”, “no puedo”, “jamas”, etc. en lugar de “deseo’,

LT LIS ”

“prefiero”, “es mejor”, “no me gusta”, “es peor”, etc.
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4) Conducir a emociones (0 conductas) inapropiadas o “auto-

saboteadoras”.

5) No ayudar (o impedir) el logro de los objetivos de la persona.

6) Estas demandas pueden estar dirigidas hacia uno mismo, hacia los otros

o hacia el mundo en general. (Por ejemplo: “Yo debo ser exitoso”, “tu
debes escucharme” o “la vida debe ser facil”).
2.1.2. Las demandas:

Para Ellis los pacientes se perturban por tener pensamientos que se basaban
en una actitud demandante. Esa actitud se evidencia cuando se expresa una
demanda o exigencia absolutista, rigida e intolerante. Las demandas pueden estar
dirigidas hacia el mundo, hacia otras personas o hacia nosotros mismos. Estas
demandas son absolutistas, y se expresan por frases como “deben” ser como: “yo
deberia...” “yo necesito...” “él tiene que...” “ella no debe...”, “no soporto...”, etc.
Sin embargo, mas que esta frase, es mas importante la actitud de la persona. Es
decir, pretender absolutamente que las cosas siempre sean de esa manera, en

lugar de desear que algo sea de cierta manera.

Esta terapia propone una la alternativa, que es tener una  actitud
“preferencial” en lugar de tener demandas. Es decir, desear y luchar para lograr
los objetivos, pero aceptar que muchas veces estos no pueden cumplirse, por lo
gue sera necesario adaptarse a la realidad que no se puede modificar. Es decir,
cambiar una demanda por un deseo o preferencia. Por ejemplo, en lugar de “Yo

deberia ser una persona exitosa” cambiarlo por “Seria mejor si yo pudiera ser una
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persona exitosa” o “Todas las personas deben seguir las reglas” o “Me gustaria si

las personas siguieran las reglas”.

Es importante distinguir entre las demandas y los debos predictivo y condicional.
Por ejemplo, “debe llover hoy” es un debo predictivo. Esta prediciendo lo que
puede suceder. “Debo esforzarme mas si deseo conseguir un trabajo” es un debo
condicional. Pero un debo demandantes es cuando hay una intolerancia a la
frustracién, como por ejemplo: “Debo conseguir un buen trabajo” “No debe llover

hoy, por que debo irme a la playa”.

Las demandas absolutistas pueden agruparse en tres clases:

a) Demandas sobre uno mismo (“yo debo...” o “yo necesito...”).

b) Demandas sobre los otros (“él debe...” o “tu debes...”).
c) Demandas sobre el mundo (“el mundo debe...” o “la vida debe...”).

2.1.3. Las creencias irracionales:

Las 11 creencias irracionales (Lega, Caballo & Ellis, 2002) desarrolladas por Ellis

son.

e Los humanos adultos tienen una imperiosa necesidad de ser amados o
aprobados por toda otra persona significante en su comunidad.

e Uno debe absolutamente ser competente, adecuado y exitoso en todas las
cosas importantes o, caso contrario, uno es una persona inadecuada o
inservible.

e Las personas deben absolutamente actuar honradamente y consideradamente

y, si no lo hacen, son unos villanos condenables. La gente es sus actos malos.
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Es tremendo y horrible cuando las cosas no son exactamente como uno
desearia ardientemente que fueran.

Las perturbaciones emocionales son causadas externamente y las personas
tienen poca o ninguna capacidad para aumentar o disminuir sus sentimientos
y conductas disfuncionales

Si algo es, o puede ser peligroso o temible uno debe estar constante y
extremadamente preocupado por ello y seguir haciendo hincapié en la
posibilidad de que ocurra.

Uno no puede enfrentar las responsabilidades y dificultades de la vida y es
mas facil evitarlas.

Uno debe ser completamente dependiente de los otros y necesitarlos y uno
principalmente no puede conducir su propia vida.

Nuestra historia pasada es un importante total determinante de nuestra
conducta actual y, si algo ha afectado alguna vez fuertemente nuestra vida,
deberé tener indefinidamente similar efecto

Las perturbaciones de las otras personas son horribles y uno debe sentirse
sumamente alterado por ellas.

Invariablemente existe una correcta, precisa y perfecta soluciéon para los
problemas humanos y es tremendo si no se puede encontrar.

Las creencias irracionales nucleares presentan ademas tres aspectos:

1) La “tremendizacion” o exageracion del dafio o significado del hecho.
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2) La “no-soport-itis” (cant-stand-it-itis) o baja tolerancia a la frustracion
(BTF).

3) La “condena global” de uno mismo, de otras personas o del mundo (la
vida en general).
2.2. Terapia Cognitiva Conductual de Beck
La Terapia Cognitiva Conductual (TCC) de Aaron Beck es una de las principales
corrientes correspondientes a las ramas de las Terapias Cognitivas Conductuales,
como lo es la Terapia Racional Emotiva de Ellis previamente mencionada (Ellis,
1962), la terapia cognitiva conductual de Donald Meichembaum (Meichembaum,
1977) y la terapia multimodal de Arnold Lazarus (Lazarus, 1976). Dentro de lo que
corresponde a los origenes de la TCC de Beck, radica que en sus inicios siendo
psicoanalista buscaba encontrar respuestas a los multiples problemas de los
pacientes depresivos. La gran cantidad de sesiones, por largas horas, motivaron a
Beck a buscar una nueva forma de dar respuestas a sus inquietudes
correspondientes a los pacientes. Beck encontr6 que estos pacientes se
caracterizaban por tener un tipo de pensamiento en comun, principalmente en los
depresivos y en los ansiosos. Buscando solucion a este tipo de pensamiento
encontré6 que dando una interpretacidbn o respuesta alterna, producia un alivio
inmediato en sus pacientes. Poco a poco fue perfeccionando su propia técnica en
este tipo de poblacion y se dio cuenta que esta terapia se podia generalizar a
muchas otros trastornos.
Esta TCC de Beck ha sido ampliamente estudiada en muchos de los trastornos
conocidos en el DSM IVTR, manteniendo muy buenos resultados tanto a corto
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como a largo plazo. Con respecto a los trastornos estudiados vemos que ha
probado ser efectiva en los trastornos depresivos (Beck, Rush, Shaw, Emery,
2002), trastornos ansiosos (Butler, Fennell, Robson y Gelder, 1991),
hipocondriacos (Warwick y Sakovskis, 1989), y muchos otros mas. De igual forma
ha tenido una muy buena aceptacion tanto a nivel individual como grupal
(Freeman, Schrodt, Gilson, y Ludgate, 1993).

La mayoria las terapias cognitivas conductuales estan forjadas en principios muy
similares, es decir en el Epicteto “Las situaciones que ocurren no son los que
perturban, si no la opinién que se tiene de las mismas”. Como explicaremos a
continuacion, en referencia ala TCC de Beck.

2.2.1. Principios.

Los principios de la TCC de Beck brindan ciertas pautas para poder estandarizar y
optimizar los resultados del tratamiento, es decir ciertos lineamientos que se
deben considerar. Dentro de estos lineamientos podemos mencionar: esta terapia
se basa en cdmo se da la situacion y su problema desde un aspecto cognitivo;
debe haber una fuerte alianza terapéutica; se debe dar un participacion activa por
ambas partes; se centra en metas y en el problema a resolver; se basa en el aqui
y el ahora; es una terapia activa en ensefiar y practicar haciendo al paciente un
ente activo como si fuese su propio terapeuta; es precisa en su tiempo, o sea no
son extensas; la terapias deben estar muy bien desarrolladas y estructuradas; las
terapias se basan en identificar, evaluar y actuar de forma funcional ante

situaciones o pensamientos disfuncionales o inapropiados, y las terapias sirven
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tanto para los aspectos de pensamientos, estados de &nimos y conductas (Beck,
2000).

2.2.2. El modelo Cognitivo

En el Modelo de Ellis previamente explicado, mencionamos la dindmica que
desarrolla el Modelo ABC. Beck explica un modelo con una esencia similar al
previamente tratado. Beck inicia con las creencias (creencia central). EI menciona
gue estas son ideas arraigadas en lo mas profundo de las personas de las cuales
casi nunca nos damos cuenta de su existencia. Estas son como los cimientos o
base de un edificio, mantienen firme ciertos pensamientos, lo cual hace que
ciertas afirmaciones se hagan ver como absolutas. Luego vienen las creencias
intermedias, estas estan basadas en actitudes, reglas y presunciones. Las
creencias intermedias se podria decir que son las que manipulan la forma de ver
un acontecimiento, basado en nuestras creencias centrales. Estas dan forma y
coherencia a que un pensamiento salga de forma disfuncional o inapropiado. De
tal forma que por Ultimo ante una circunstancia, nuestros pensamientos lo
manifestamos de una forma automatica (pensamientos automaticos) (Beck, 2000,
Beck, Rush, Shaw, Emery, 2002; Caro, 1997). Teniendo en cuenta esta
explicacion podemos entender que la TCC de Beck busca que las personas sean
conscientes de estas creencias centrales o pensamientos automaticos, o sea
falsas creencias, de tal forma de que no se hagan inferencias incorrectas y logren
hacer pensamientos mas funcionales o respuestas adecuadas o adaptativas, lo

suficientemente eficaces y duraderas.
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Si la TREC de Ellis se basa en el Modelo de ABC, la TCC de Beck se basa en
situacion ---pensamiento automatico --- reaccién, es decir: S — P.A. — R. Cabe
destacar que sabemos que puede haber una situacion (un hombre esta corriendo),
seguido de un pensamiento automatico (puede ser que sea un ladrén), pero esta
reaccion no solo puede ser cognitiva (ese hombre no debe estar por aqui), sino
gue también puede ser conductual (mejor me alejo, me escondo, busco mi gas
lacrimégeno) o fisiolégica (temblor, contracciones, desmayo), o una mezcla de
todas (Camerini 2000; Beck, 2000).
2.2.3 Las distorsiones cognitivas:
Se considera que estos tipos de creencias, tanto centrales o intermedias, que
producen los pensamientos automaticos, estan basado en nuestra experiencias, o
situaciones vividas o0 narradas. Las consecuencias de estos errores de
pensamientos 0 desvios negativos en el pensamiento fueron agrupados por Beck
y los llamé Distorsiones Cognitivas. Estas distorsiones las agrup6 para que fuesen
mas facilmente detectable, la cual segun su experiencia, son las mas comunes 0
frecuentes encontradas en la mayoria de las personas o en la literatura (Beck,
1976; Beck, Rush, Shaw, Emery, 2002; Beck, 1995). A continuacion presentamos
las distorsiones cognitivas:

e Pensamiento “de todo o nada” (“pensamiento dicotomico”, o “en blanco y

negro”).
e Adivinacion del futuro (“catastrofizacion”).
e Descalificar o descartar lo positivo.

e [nferencia arbitraria.
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e Razonamiento emotivo (“siento que...”).

e Explicaciones tendenciosas.

e Rotulacion (“etiquetar”).

e Magnificacion / minimizacion (Magnificar lo negativo y minimizar lo positivo).

e Filtro mental (“abstraccién selectiva®).

e Lectura de la mente.

e Generalizacion (o “sobregeneralizacion”).

e Personalizacion.

e Expresiones con “debe” o “deberia” (exigencias, demandas).

e “Vision en tunel”.
Reconocer tanto las creencias irracionales como las distorsiones cognitivas
permitira a los pacientes tener mayores recursos psicologicos para poder
identificar adecuadamente esos pensamientos disfuncionales o actitudes
inapropiadas, que pueden producir insatisfaccion psicolégica o problemas en los
estados emocionales
3. Utilizacion de la Terapia cognitivo-conductual para el mejoramiento del
estado de animo y otras variables relacionadas a la salud mental.
Uno de los principales aportes de las Terapias Cognitivas Conductuales es la
capacidad que tiene para poder ser corroborado utilizando métodos cientificos. El
hecho de ser parte de una misma corriente, nos brinda la posibilidad en apoyarse
en la literatura de una corriente (TREC de Ellis) con la otra (TCC de Beck). Desde
su primera aparicion la terapia cognitiva conductual ha sido el tratamiento por

excelencia, brindandole oportunidad de una mayor participacién de ambas partes
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(paciente —terapeuta) en el tratamiento (Beck, Rush, Shaw, Emery, 2002). Por lo
gue se ha observado, esta terapia ha mostrado buena eficacia en diferentes
trastornos y tratamientos, sobre todo para la ansiedad y la depresion (Camerini,
2004; Beck, 2000). Como tal, el tratamiento busca hacer consciente al paciente de
los pensamientos y la relevancia de los mismos en nuestra conducta. Por ejemplo:
el paciente depresivo puede llorar porque dice que su vida no tiene significado o
gue su persona no vale. Vemos aqui un problema existencialista, el cual es muy
comun en personas depresivas. Uno de los aspectos de este tratamiento es hacer
ver al paciente que su vida si vale, con hechos, y ver como sus pensamientos
influye en que sus sentimientos se acentluen. Es decir, el pensamiento influye
directamente en esta conducta. De esa forma el paciente también se vuelve un
agente directo y participativo del tratamiento. Es importante resaltar que cada
sujeto es distinto pero la esencia de los problemas son muy similares, la cual se
puede ver en el DSM IVTR. Es importante tener en cuenta que las emociones
disfuncionales son causadas por nuestros pensamientos ante circunstancias, por
ende no todas las personas reaccionan de igual forma ante una misma situaciéon
(Caro, 1997). Desde esta perspectiva, esta terapia busca debatir esos
pensamientos que producen las emociones disfuncionales, por ejemplo yo sirvo
para nada, de que me vale vivir, entre otras, y conductas como voy a quedarme
acostado sin hacer nada o no quiero salir. De tal forma, que se busca modificarlos
para que puedan volverse actitudes y conductas mas positivas o funcionales.

Desde la perspectiva grupal, se han desarrollado muchos trabajos con diferentes
técnicas (psicodrama, juegos de roles, entre otros) en grupos de nifios,
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adolescentes y adultos (Camerini, 2004; Camerini, 2000) y muchos otros
enfocados a la disminucidén de la depresion y ansiedad de forma grupal (Orgilés,
Méndez, Alcazar, Inglés, Candido, 2003; Ballester, 2003). Y los resultados de la
mayoria de estos trabajos son significativos, es decir han ayudado a disminuir los
niveles de ansiedad y depresion. De esta forma, consideramos que desarrollar
tratamientos enfocados en trabajos grupales nos brinda el alcance necesario para
llegar a una poblacién determinada, como las personas que viven con VIH/SIDA.
Ademas que nos permite desarrollar un tratamiento corto, efectivo y preciso, que
ayude a largo plazo.

Con respecto a los estudios realizados referentes a como la Terapia Cognitiva
Conductual ayuda a mejorar cada una de las variables dependientes de este
estudio, podemos mencionar que la terapia cognitiva conductual ha probado ser
efectiva para el tratamiento de la ansiedad (Sanchez, Velasco, Rodriguez,
Baranda, 2006; Reynolds & Coats, 1986), para mejorar los pensamientos
negativos en pacientes depresivos (Alvarez y Garcia, 2001, Ballester, 2003). Un
estudio que utilizd terapia cognitiva conductual para mejorar los niveles de
depresion, ansiedad y autoestima probd tener resultados significativos, es decir los
sujetos sintieron menor depresidn, menor ansiedad y mayor autoestima
relacionada a su aspecto académico, luego de la terapia cognitiva-conductual
(Reynolds & Coats, 1986).

En trabajos que relacionan los tratamientos Cognitivos Conductuales en pacientes

con enfermedades crénicas o terminales podemos ver resultados significativos con
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respecto a la calidad de vida, depresion y ansiedad (Riveros, Cortazar, Alcazar, y
Sanchez, 2005; Ballester, 2003; Edo, 2003, Edo y Ballester, 2006).

Estudios como el de eficacia terapéutica de un programa de intervencion grupal
cognitivo comportamental para mejorar la adhesion al tratamiento y el estado
emocional de pacientes con infeccion por VIH/SIDA han evaluado su efectividad y
se ha encontrado que en 8 sesiones se mejoré el estado emocional, el locus de
control interno, autoestima, hipocondria, adaptacién y apoyo social (Ballester,
2003).

4. El uso de las Terapias Cognitivas Conductuales en tratamientos con

pacientes de VIH/SIDA.

Dentro de los trabajos de intervencion, las terapias Cognitivas Conductuales estan
consideras dentro de las mas aceptadas para el tratamiento de pacientes con
VIH/SIDA. Por ejemplo, trabajos como los de Ballester (2003) y Barreto (2008),
dentro de la corriente cognitivas y conductuales, han demostrado una gran eficacia
por su funcionamiento a corto plazo. Debido a que estos sujetos son pacientes en
riesgo, es necesario brindarles una intervencion a corto plazo. La TREC se
caracteriza por ofrecer estas caracteristicas. Igualmente otros estudios buscaban
ver la frecuencia del uso de Estilos de Afrontamiento y la Adherencia al
Tratamiento Antirretroviral (Pinzon, 2008). El cual era un estudio exploratorio en la
cual buscaba identificar los recursos personales para poder manejar
adecuadamente las situaciones estresantes y la habilidad que tiene para usarlo en

las diferentes situaciones estresantes o amenazantes para el individuo.
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Es de suma importancia considerar que los tratamientos en estos pacientes deben
ser focalizados y la terapia cognitiva conductual, brinda excelentes resultados en
este enfoque 0 como se menciona en la pagina web principal del Instituto Albert
Ellis “short-term therapy with long-term results.” Es decir: “terapias a corto plazo

con resultados a largo plazo.”

Ya que los pacientes con VIH/SIDA presentan caracteristicas de ansiedad,
depresion, bajo locus de control interno, baja autoestima, problemas en su calidad
de vida, problemas en su percepcion social, asi como mencionamos en secciones
anteriores, se considera como mejor método de tratamiento la Terapia cognitiva
conductual, la cual tiene excelentes resultados en mejorar estos estados

emocionales.
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CAPITULO V. Método
1. Planteamiento del problema

El VIH/SIDA se ha estudiado desde su aparicibn y la mayoria de las
especialidades de la salud han aportado cada uno un poco sobre las posibles
soluciones a este problema mundial. Sin embargo, aun existe mucho de lo que no
sabemos sobre esta enfermedad, sobre todo en cuanto al efecto psicologico de
padecerla y de las formas de intervencion terapéutica para mejorar los estados

emocionales de los pacientes.

El VIH/SIDA es un problema que afecta a todos, principalmente en Panama, ya
que a nivel de América ocupamos el 5° lugar en casos reportados de VIH/SIDA
(Quiroz, 2011). Una gran parte de nuestra poblacion esta infectada con este virus
(Ministerio de Salud, 2002), por ende, considero que debemos brindar un granito
de arena para hacer la diferencia y mejorar la salud mental de esta poblacion. La
necesidad de tener especialistas en psicologia, que traten a pacientes de una
enfermedad que poco a poco acaba con mas vidas de panamefios, se hace una
prioridad. Los extensos problemas que de por si acarrea esta enfermedad, tanto
fisicos como psicoldgicos, hace necesario desarrollar programa de intervencion

terapéutica efectivos.

Al momento, existen pocas terapias psicologicas dirigidas a personas que viven
con VIH/SIDA, sobre todo en nuestro pais, que sean de corta duracion y efectivas.
Debido al tipo de enfermedad, estos pacientes muchas veces no pueden participar

de terapias psicologicas profundas. Muchos de estos pacientes se enferman
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fisicamente con alta frecuencia, por lo que podrian enfermarse durante el proceso
terapéutico. Igualmente, les puede costar movilizarse a los lugares de terapia por
tener deterioros fisicos. Ya que es necesario desarrollo programas dirigidos
especificamente a las necesidades de la poblacibn a trabajar, se hace

indispensable crear programas de intervencién efectivos, de corta duracion.

Por eso investigamos si ¢, El programa de intervencién grupal Cognitivo Conductual
mejorara el estado emocional de pacientes con infeccion por el VIH/SIDA en la
fundacion Casa Hogar El Buen Samaritano? Elegimos implementar la terapia en la
Fundacion Casa Hogar El Buen Samaritano (CHEBS), por ser la unica en la
provincia de Panama en brindar todos los siguientes servicios: alimentacion,
hospedaje, tratamiento antirretroviral, asistencia, cuidados y apoyo a las Personas

gue Viven con VIH/SIDA (PVVS).

2. Justificacion

Los programas de intervencion psicolégica en pacientes con VIH/SIDA son
escasos en nuestro pais, la necesidad de desarrollar programas que puedan
intervenir en este grupo es sumamente necesaria. lgualmente, es necesario

determinar la efectividad de estos programas.

Asi, esperabamos que el programa de intervencion que aplicamos en pacientes
con VIH/SIDA sirviera para mejorar el estado emocional de los pacientes
principalmente, asi como también la percepcion de los pacientes hacia la

enfermedad, el grado de interferencia de la enfermedad en distintos aspectos de la
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vida de los afectados, la percepcion social y locus de control, lo cual seria una

solucion efectiva para al mejoramiento de la salud mental de estos sujetos.

Las instituciones, como lo es la Fundacion Casa Hogar El Buen Samaritano
(CHEBS), lugar donde se implementd el tratamiento, tiene como parte de sus
objetivos implementar programas de intervencion, para mejorar el bienestar
psicologicos de las pacientes residentes de este hogar. Los resultados entonces
podran ser utilizados tanto por la Fundacién Casa Hogar El Buen Samaritano
(CHEBS), asi como por otras instituciones que trabajen con PVVS. De la misma
forma no solo servira para esta fundacion e institutos que trabajen con PVVS, sino
para todo tipo de instituciones que busquen como foco el mejoramiento de los

aspectos psiquicos de personas que viven con alguna enfermedad croénica.

De esta forma, este proyecto de Tesis de Maestria tiene como objetivo desarrollar,
aplicar y evaluar la efectividad de un programa de intervencion grupal cognitivo
conductual para mejorar el estado emocional de pacientes con infeccion por

VIH/SIDA.

3. Preguntas de Investigaciéon

¢SAplicar un programa de intervencidon grupal cognitivo conductual aumentara el

estado emocional de pacientes con infeccion por VIH/SIDA?

¢Habra diferencias significativas al aplicar un programa de intervencién grupal

cognitivo conductual en pacientes con infeccién por VIH/SIDA?
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¢El programa de intervencién grupal cognitivo conductual serd efectivo en el

tratamiento de mejorar el estado emocional en pacientes con infeccién por

VIH/SIDA?

AN

5

. Objetivo general

Evaluar a los pacientes con infeccién por VIH/SIDA en Casa Hogar El Buen

Samaritano.

Aplicar el programa de intervencion grupal cognitivo conductual para mejorar el

estado emocional de pacientes con infeccion por VIH/SIDA.

Evaluar a los pacientes antes (pre) del programa y después (post) de
desarrollar el programa de intervencion grupal cognitivo conductual para

mejorar el estado emocional de pacientes con infeccion por VIH/SIDA.

. Objetivos especificos

Brindar El Programa de Intervencion grupal Cognitivo Conductual para mejorar
el estado emocional en pacientes con infeccién de VIH/SIDA.

Evaluar pre-intervencién y post-intervencion el afecto en pacientes con
infeccion por VIH/SIDA.

Evaluar pre-intervencion y post-intervencion los niveles ansiedad en pacientes

con infeccién por VIH/SIDA.
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Evaluar pre-intervencién y post-intervencion los niveles de depresion en
pacientes con infeccion por VIH/SIDA.

Evaluar pre-intervencion y post-intervencion los niveles de autoestima en
pacientes con infeccion por VIH/SIDA.

Evaluar pre-intervencion y post-intervencion los niveles de calidad de vida en
pacientes con infeccién por VIH/SIDA.

Evaluar pre-intervencion y post-intervencién del apoyo social percibido por los
pacientes con infeccion por VIH/SIDA.

Evaluar pre-intervencion y post-intervencion la adaptacion social percibida por
los pacientes con infeccion por VIH/SIDA.

Evaluar pre-intervencion y post-intervencion los niveles de hipocondria en
pacientes con infeccion por VIH/SIDA.

Evaluar pre-intervencion y post-intervencion los niveles de locus de control

interno en pacientes con infeccidn por VIH/SIDA.

. Hipotesis

6.1 Hip6tesis Conceptual

El Programa de Intervencién grupal Cognitivo Conductual aumentara el estado

emocional saludable en pacientes con infeccion de VIH/SIDA.

El Programa de Intervenciéon grupal Cognitivo Conductual reducird la
percepcion negativa que los pacientes tienen hacia la enfermedad de

VIH/SIDA.
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El Programa de Intervencién grupal Cognitivo Conductual reducira el grado de
interferencia de la enfermedad en distintos aspectos de la vida de los afectados

con infecciéon de VIH/SIDA.

El Programa de Intervencion grupal Cognitivo Conductual aumentard la

percepcién social de pacientes con infeccion de VIH/SIDA.

El Programa de Intervencién grupal Cognitivo Conductual aumentara el locus

de control interno sobre la salud en pacientes con infeccion de VIH/SIDA.

6.2 Hipotesis Operacional

Hay diferencias estadisticamente significativas al comparar las medias del
estado emocional de las diferentes mediciones en el grupo de pacientes que

recibio la intervencion cognitivo conductual.

Hay diferencias estadisticamente significativas al comparar las medias de la
percepcion de los pacientes hacia la enfermedad de las diferentes mediciones

en el grupo de pacientes que recibio el tratamiento cognitivo conductual.

Hay diferencias estadisticamente significativas al comparar las medias del
grado de interferencia de la enfermedad en distintos aspectos de la vida de los
afectados de las diferentes mediciones en el grupo de pacientes que recibio el

tratamiento cognitivo conductual.
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4. Hay diferencias estadisticamente significativas al comparar las medias de la
percepcién social de las diferentes mediciones en el grupo de pacientes que

recibi6 el tratamiento cognitivo conductual.

5. Hay diferencias estadisticamente significativas al comparar las medias del
locus de control interno sobre la salud de las diferentes mediciones en el grupo

de pacientes que recibio el tratamiento cognitivo conductual.

6.3 Hipotesis estadistica

La hipotesis estadistica es aquella hipétesis que somete a prueba el tratamiento y
expresa a las hipotesis operacionales en forma de ecuaciones matematicas. Es
decir, traduce la hipétesis nula y alternativa a estadisticas (Sampieri, et al. 2006).
Las hipoétesis estadisticas estdn enumeradas acorde a las hipotesis de
investigacion.

1. Hai: Hay diferencias significativas entre las mediciones del estado emocional de

la pre intervencion y la post intervencion.

Ho: No hay diferencias significativas entre las mediciones del estado emocional

de la pre intervencion y la post intervencion.

2. Hai: Hay diferencias significativas entre las mediciones de la percepcion de los

pacientes hacia la enfermedad de la pre intervencién y la post intervencion.

Ho: No hay diferencias significativas entre las mediciones de la percepcion de

los pacientes hacia la enfermedad de la pre intervencién y la post intervencion.
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3.

Hi: Hay diferencias significativas entre las mediciones del grado de

interferencia de la enfermedad de la pre intervencién y la post intervencion.

Ho: No hay diferencias significativas entre las mediciones del grado de

interferencia de la enfermedad de la pre intervencién y la post intervencion.

Hi: Hay diferencias significativas entre las mediciones de la percepcién social

de la pre intervencion y la post intervencion.

Ho: No hay diferencias significativas entre las mediciones de la percepcion

social de la pre intervencion y la post intervencion.

Hz1: Hay diferencias significativas entre las mediciones locus de control interno

sobre la salud de la pre intervencion y la post intervencion.

Ho: No hay diferencias significativas entre las mediciones locus de control

interno sobre la salud del pre intervencion y la post intervencion.

7. Disefio de investigacion

7.1. Tipo de estudio Cuasi experimental

La investigacion cuasi experimental es aquella en la que existe una ‘exposicién’,

una ‘respuesta’ y una hipétesis para contrastar, pero no hay aleatorizacién de los

sujetos. En los disefios cuasi experimentales los sujetos no se asignan al azar a

los grupos ni se emparejan, sino que dichos grupos ya estan formados antes del

experimento: son grupos intactos (la razén por la que surgen y la manera como se

formaron es independiente o aparte del experimento; es decir, no se tiene
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garantizada la equivalencia inicial porque no hay asignacion aleatoria ni
emparejamiento (Sampieri, et al. 2006). En nuestra investigacion elegimos trabajar
con un grupo de pacientes que viven con VIH/SIDA ya existente, que reside en la
Fundacion Casa Hogar El Buen Samaritano (CHEBS).
7.2. Disefio pre prueba — post prueba con un solo grupo

El disefio pre-post con un solo grupo (pre- experimental), busca medir una
muestra antes del tratamiento y después del mismo para ver la evolucion o
significancia a través de un tratamiento o evento (Ledn & Montero, 2003).

8. Definicidn de las variables

Variable independiente: Programa de Intervencion psicoterapéutica Cognitiva

Conductual (tratamiento)

Variable Dependiente: (1) variables relacionadas con el estado emocional de los
pacientes (Ansiedad, depresion, afecto, autoestima); (2) Percepcion de los
pacientes hacia la enfermedad (Hipocondria); (3) grado de interferencia de la
enfermedad en distintos aspectos de la vida de los afectados (Calidad de vida); (4)
percepcion social (Apoyo y adaptacion social); y (5) locus de control (Locus de

control interno).

8.1 Definicién conceptual de la variable independiente

Los programas de intervenciéon para la mejora de los estados emocionales de los
pacientes con VIH/SIDA son escasos, y todavia lo son mas los estudios en los que
se evalle la eficacia de los programas de intervencion psicologica sobre estos

pacientes (Fogarty, et al., 2002; Ballester, 2003). Por eso la importancia de
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desarrollar y de evaluar la efectividad de un programa grupal cognitivo conductual,
para mejorar los estados emocionales, y que se trabaje a los usuarios o pacientes
desde una perspectiva integral, no solamente farmacolégico, sino también desde
el aspecto psicolégico.

Por ello, el programa que proponemos se dirige a la mejora del estado emocional
de los pacientes que viven con VIH/SIDA, incluyendo sus respuestas de
afrontamiento, sus relaciones sociales, su percepcion hacia la enfermedad, su
locus de control, etc. Este programa de intervencidon esta basado en el trabajo de
Ballester (2003).

8.2. Definicidon operacional de la variable independiente

Es un programa cognitivo conductual de formato grupal con una duracion de 8
sesiones (dos veces por semana) con un minimo de dos dias de por medio. La
intervencion terapéutica conto con una duracion de dos horas cada sesion, en un
horario vespertino. Los temas que correspondieron son: presentacion, médulo
educativo, introduccion al modulo cognitivo, modulo cognitivo (Il), entrenamiento
en autoestima, entrenamiento en relajacion, entrenamiento en solucién de
problemas, promocion de la salud mental y fisica: adhesion al tratamiento habitos
de la salud y prevencion de reinfecciones y prevencion de recaidas (Ver seccién

de tratamiento para un resumen de la intervencién psicologica).

8.3. Definicién conceptual de las variables dependientes

En la evaluacion de los pacientes y como indicadores de la eficacia del tratamiento

utilizamos cinco tipos de variables:
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1. Variables relacionadas con el estado emocional de los pacientes. Las variables
relacionadas con el estado emocional que evaluamos son la ansiedad, la
depresion, la autoestima y el afecto. Podemos entender por ansiedad que es un
miedo, temor, o preocupacion que se puede dar con o sin un estimulo (Sanchez,
Velasco, Rodriguez, Baranda, 2006). Por depresion, se refiere a una tristeza
excesiva, apatia, desdén, llanto, perdida del placer, libido bajo, entre muchas otras
gue pueden ser 0 no necesariamente producto de una situacion (Sanz & Vazquez,
1998). El afecto se refiere al grado de sentimientos y emociones que se pueden
manifestar en una persona, en un momento determinado. Esta se puede dar por
medio de un afecto positivo (optimismo, entusiasmo, alegria, entre muchas otras)
y o afecto negativo (culpa, odio, tristeza, entre muchas otras (Robles & Paez,
2003). A lo que se refiere a la autoestima, podemos mencionar que es una serie
de sentimientos, pensamientos, consideraciones, percepciones, evaluaciones, que
inferimos sobre nosotros mismos, tanto en nuestra actitud como en la aptitud
(Morejoén, Garcia-Boveda, Jiménez, 2004).

2. Percepcion de los pacientes hacia la enfermedad: se evalué el grado de
percepcidon que tienen las PVVS con respecto a su enfermedad. Una de las
mejores formas en que se representa este enunciado es mediante el término de
hipocondria, que es la preocupacion y el miedo a padecer, o la conviccién de
tener, una enfermedad grave, a partir de la interpretacion personal de uno o mas
signos o sintomas somaticos (DSM IVTR). Es importante mencionar que el
VIH/SIDA si se considera una enfermedad muy grave. Al medir hipocondria no se
busca desacreditar esta percepcion de gravedad de la enfermedad, sino que al
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estudiar la actitud y la percepcion del paciente hacia la enfermedad, se busca
determinar si el paciente percibe que presenta otras enfermedades, adicionales al
VIH/SIDA, sin tener ninguna pruebas, signos o sintomas. Algunos estudios han
comprobado que hay una tendencia a dirigir la atencidon hacia la informacion
relacionada a la salud en estos pacientes (Paula, Schwenzer, Brody, Rau y
Birbaumer, 1993).

3. Grado de interferencia de la enfermedad en distintos aspectos de la vida de los
afectados. Este aspecto se refiere a como la enfermedad afecta la calidad de
satisfaccion y placer en la vida los PVVS. Por calidad de Vida entendemos a una
series de aspectos globales de la cual se consideran los aspectos emocionales y
fisico de una persona como lo pueden ser su satisfaccion al trabajo, salud,
relaciones, entre muchas otras (Ruiz et al., 2005). Es importante evaluar este
aspecto en los pacientes debido a que la misma enfermedad afecta los niveles de
satisfaccion de las personas que la sufren. Adicionalmente, la toma de una
medicacion que tiene muchos efectos secundarios, como la del VIH/SIDA, afecta
directamente la calidad de vida.

4. Percepcion social. La percepcidn social incluird, la adaptacion social y el apoyo
social que perciben tener los PVVS. Adaptacion social se refiere a como la
persona se ajusta a la sociedad o grupos a los que pertenece. El apoyo social
percibido es los recursos emocionales (fisicos 0 humanos) que tiene la persona
para superar esta enfermedad. El apoyo social lo brinda la familia, amistades, las
personas con la que vive el individuo (para este particular estudio, en la fundacién
CHEBS), etc.
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5. Locus de control. Se refiere a como cada persona da una causa o control de su
experiencia o forma de vida. Existe locus de control interno y externo. El locus
interno es cuando adjudicamos la causa como algo propio o personal y que cada
persona tiene el poder para poder modificarlo o cambiarlo. En cambio, el locus de
control externo es cuando inferimos que la causa no es algo propio o personal,
sino que este es reflejado como al de afuera o exterior y las personas no tiene
ninguna posibilidad de poder cambiarlo.

8.4. Definicion operacional de las variables dependientes

En la evaluacion de los pacientes y como indicadores de la eficacia del tratamiento
utilizamos cinco tipos de variables: (1) variables relacionadas con el estado
emocional de los pacientes; (2) percepcion de los pacientes hacia la enfermedad;
(3) grado de interferencia de la enfermedad en distintos aspectos de la vida de los
afectados; (4) percepcion social; y (5) locus de control. A continuacion se explicara
cada uno de estos puntos:

1. Los estados emocionales seran trabajos en base a cuatro principales aspectos

afecto, ansiedad, depresion y autoestima:

e El grado de ansiedad y depresion se evalué con:

e La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD) de Zigmond y Snaith
(Malasi y cols., 1991; Abiodun y cols., 1994; El-Rufaie y Absood., 1995;
Costantini y cols., 1999).

e El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) para adultos, para medir el grado de
ansiedad (suministradas por la Clinica Psicolégica de la Universidad de

Panama) (Beck & Steer, 1991; Jumar, Steer, Beck, 1993; Osan, et al., 1993).
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e El inventario Depresion de Beck Il (BDI) para adultos, para medir la depresién
(suministradas por la Clinica Psicologica de la Universidad de Panama)
(Robles & Paez, 2003).

e Para medir el afecto se usé el test Escala de Afecto Positivo y Negativo
(Positive and Negative Affect Scale, PANNAS). Esta es una escala que
consiste en un namero de palabras que describe diferentes sentimientos y
emociones (Watson et al., 1988Db).

e Para la evaluacion de la autoestima se utilizé el Cuestionario de Rosenberg
(1979), que se refiere al grado de afirmacion con respecto a las afirmaciones
relativas a la autoestima del sujeto. En un estudio desarrollado por Reynolds y
Coats (1968) utilizo la terapia cognitiva conductual para mejorar el auto
concepto de si mismo. Para evaluar el tratamiento utilizé el cuestionario de
Rosenberg, ya que este instrumento evalla adecuadamente el efecto del
tratamiento de la terapia cognitiva conductual que implementaron (Morejon,
Garcia-Boveda, Jiménez, 2004).

2. Para la evaluacién de la percepcién hacia la enfermedad se utilizo:

e Eltest de indice Whiteley de Hipocondria (IH), que evalia el grado de conducta
y percepcion que el sujeto tiene sobre su enfermedad (Ballester, 2003).

3. El grado de interferencia de la enfermedad en distintos aspectos de la vida de

los afectados, se evaluo utilizando:

e EIl cuestionario sobre Calidad de Vida: satisfaccion y placer, Q-LES-Q (Quality
of life enjoyment and satisfaction Questionnaire, Q-LES-Q) (Endicott, Nee,

Harrison y Blumenthal, 1993),
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4. Referente a la percepcion social se uso

La escala de apoyo social percibido (MSPSS) (Zimet, Dahlem, Zimet, y Farley,

1988)

Escala auto aplicada de Adaptacion Social (SASS) (Bobes et al. 1999)

5. Para la evaluacion del locus de control se utiliz6:

El test de locus de control (Del Cid, 2007).

9. Poblacion y muestra

Muy pocos programas son desarrollados a nivel nacional para intervenir en
pacientes con VIH/SIDA. Asi mismo, existen pocos lugares en donde se puede
encontrar, de manera permanente, a estos pacientes para brindarles tratamiento
Por motivos del tipo de enfermedad, resulta sumamente dificil identificar pacientes
con VIH/SIDA para poder brindarles tratamiento.

La Fundacion Casa Hogar El Buen Samaritano (CHEBS), que es una fundacion
desarrollada desde hace 7 afos por la Iglesia Catolica de Panam4, es la Unica en
la provincia de Panama en brindar alimentacion, hospedaje, tratamiento
antirretroviral, asistencia, cuidados y apoyo a las Personas que Viven con
VIH/SIDA (PVVS). Dentro de sus principales objetivos de esta fundaciéon podemos

mencionar:

o Ofrecer a PVVS, adultos y adolescentes, sin apoyo familiar y sin recursos
econdmicos un lugar en el que se les brinde una atencién integral, con
miras a su recuperacion fisica, emocional y espiritual.
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o Concienciar y sensibilizar a la sociedad de que el SIDA es un problema que
nos atafie a todos sin distincion de nacion, etnia, credo, u orientacion
sexual.

« Orientar a los familiares de PVVS a fin de que éstos, logren un mayor
acercamiento, aceptacién y mejor manejo de su familiar que vive con el

VIH/SIDA.

La poblacién con la que trabajamos en este estudio fue de pacientes con
VIH/SIDA de la Fundacion Hogar Buen Samaritano (CHEBS). En este centro de
acogida se le brinda hospedaje, alimentacion, asistencia por una enfermera y la
Terapia Antirretroviral de Gran Actividad o TARGA sin ningun costo. La poblacion
de este hogar esta constituida por residentes y externos. Lo residentes son las
PVVS que por motivos tanto del VIH/SIDA, rechazo de la sociedad o familiar no
tiene un hogar o sustentos. Estos residentes reciben todos los beneficios de esta
Fundaciéon. En cambio los externos son las personas que no viven actualmente en
CHEBS, pero que recibieron o reciben beneficios por parte del hogar. La mayoria
de los externos regularmente llegan a CHEBS por la medicacion TARGA o por
alimentacion, asi qgue son sumamente inconstantes en sus visitas al hogar.

La poblacién de este trabajo corresponde a los residentes que pertenecen al
CHEBS, debido a que los externos no asisten con regularidad al Centro, por lo que
podrian ausentarse frecuentemente al tratamiento. Por muestra entendemos que
es un subgrupo de la poblacion del cual se recolectan los datos y debe ser

representativo de dicha poblacién. Sin embargo, ya que la poblacién era reducida
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(9 pacientes), y debido a que el estudio es de disefio pre y post de un solo grupo

de tratamiento, incluimos a todos los residentes del hogar en el estudio. Es decir,

todos los residentes de CHEBS, que estd constituida actualmente por 9

residentes. Durante el proceso se excluyé a 3 pacientes residentes del CHEBS,

debido a que los primeros dos se enfermaron de gravedad y no pudieron continuar

con la terapia psicoldgica. Y el tercero, sufrié un accidente y no pudo continuar con

la tratamiento cognitivo conductual. El estudio final fue efectuado entonces con 6

sujetos, que fueron medidos antes del tratamiento, luego recibieron el tratamiento

psicologico, y posteriormente fueron medidos después del tratamiento psicolégico.

9.1 Perfil para la seleccion de la muestra.

e Deseos de participar en el tratamiento y anuentes a cumplir con todas las
sesiones que se presenten.

e Cumplir con las condiciones que exija el tratamiento.

e Ser residente de CHEBS

9.2. Criterios de exclusion.

- Faltar a méas de 2 sesiones continuas.

- Ser PVVS externo de CHEBS

- Falta de disposicion y participacion de las personas residentes con VIH/SIDA

Antes de iniciar el tratamiento se hicieron entrevistas a los sujetos participantes

para obtener el historial clinico.

10. Limitaciones

Entre los factores que consideramos inicialmente que podian limitar al desarrollo

del estudio, estan:
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Falta de disposicidn y participacion de las personas residentes con
VIH/SIDA.

Que por alguna razén coincidan con las citas de alguno de los pacientes.
Por motivo de los efectos secundarios de la medicacion TARGA no puedan
participar.

Enfermedad (gripes, malestar estomacal, cefaleas, debilidad, entre otras)
Hospitalizacion o cirugias.

Decidan retirarse de CHEBS.

Entre los factores que pueden influir positivamente al desarrollo del estudio:

Es una poblacion claustra.

Su insercion a este hogar fue voluntaria lo que indica mayor motivacion y
busqueda de mejoria.

Existe toda una infraestructura para la comodidad de los residentes con una
enfermera y personal voluntario que los atiendan.

Apoyo por parte de los directivos del Hogar.

El principal factor de limitacion en el estudio fue el de enfermedad, debido a que

por este factor hubo pérdida de 2 pacientes y uno por accidente. Ninguno de los

otros factores limitantes tuvo un impacto dentro del estudio.

11. Instrumentos de medicién

Para la aplicacion de los instrumentos se les explico las razones por la cual se

utilizarian las pruebas, cuantas eran, el tiempo aproximado que tomaria aplicarla,
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y se les solicito su consentimiento para el desarrollo de las mismas y para
participar en el tratamiento. Al comienzo como al final de la aplicacion de cada
prueba se les preguntaba si tenian alguna duda con respecto a los instrumentos.
De igual forma, por su condicidon se les comento que si por alguna razén de
enfermedad no podian continuar con el desarrollo de la prueba o del tratamiento,

esta se podia posponer.

Para este estudio se utilizaron escalas que probaron ser muy confiables en
estudios anteriores. Pero ademas se determind la confiablidad de las escalas en
este estudio, para corroborar la efectividad de las escalas. Para determinar la
confiabilidad de las escalas, se realizd un analisis de confiabilidad, obteniendo el
coeficiente de Cronbach. Para tal fin se utilizé el programa estadistico SPSS. Si el
coeficiente de Cronbach resultaba ser bajo, se procedié a eliminar los items que
no eran confiables (el mismo item tanto en la evaluacibn pre como en la
evaluacion post), para aumentar la confiabilidad de la escala. Ademas, se
invirtieron ciertos items (el mismo item tanto en la evaluacion pre como en la
evaluacion post) en algunos cuestionarios, utilizando el estadistico en SPSS, para
gue las escalas pudieran ser analizables. En otras palabras, las respuestas
negativas que tenian valores de 5 o 4 por ejemplo, que son valores con
connotacion positivas, se invirtieron para que fueran constantes con los otros
items de la escala, en donde 0 y 1 son los valores positivos. Por ejemplo en
Autoestima de Rosenberg, en donde se pregunta que “A continuacion se
muestra un test con 10 apartados. En cada pregunta ha de elegir una sola

respuesta...”. En el item 1 se pregunta “Estoy convencido de que tengo buenas
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cualidades.”. El valor 1 (totalmente en desacuerdo) indica negatividad o
disconformidad mientras que el valor 5 (totalmente de acuerdo) indica positividad o
conformidad. Es decir, con un valor de 5 la persona indica que esta de acuerdo
con el item lo que indica que tiene una buena autoestima. Pero en preguntas
como la 6. “Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso.” El valor de 1
(totalmente en desacuerdo) indica el valor positivo o conformidad de tener alta
autoestima, mientras que el valor 5 (totalmente de acuerdo) indica negatividad o
disconformidad (es decir tener baja autoestima). Por lo tanto, para el analisis, se
invirtieron estos items, con el programa estadistico SPSS, para que los mismos
pudieran ser analizables. Dentro de las que se invirtieron fueron el Cuestionario de
Autoestima de Rosenberg (items 6, 7, 8, 9 y 10), Escala SASS (items 17, 18 y 20)
y Locus de Control (items 1, 2, 4, 6, 9, 15). De igual forma para desarrollar un
mejor analisis estadistico se convirtieron los valores de los siguientes
cuestionarios BAI, BDI y HAD en las siguientes condiciones (0=1) (1=2) (2=3)
(3=4) manteniendo sus mismos valores como respuestas. A continuacion se
explica cada escala.

e Escala de Estado Afectivo Positivo y Negativo (PANNAS):

La escala PANNAS mide el estado afectivo. Se le pregunta al sujeto “A
continuacién se aparecen una serie de palabras que describen sentimientos. Lea
cada palabra e indique con el circulo la intensidad con que siente cada uno de los
20 sentimientos durante la dltima semana, incluido el dia de hoy. Conteste lo mas
sinceramente posible.” Y luego se presentan los items (ejemplos de items:
“disgustado”; “entusiasmado”). Se utilizan 20 adjetivos (10 de afecto positivo y 10

76



de afecto negativo). Las preguntas de esta escala se califican basadas en una
escala de tipo Likert (1=nada, 2= un poco, 3= bastante, 4= mucho y 5=muchisimo)
(De la Rubia, J.M. 2011). La correlacion de los items, en otros estudios, tiene una
estructura de dos factores, el cual presenta una consistencia interna alta (a=.70)
(Watson et al., 1988a). En otro estudio de Watson el PANNAS también muestra
una alta congruencia interna, para el afecto positivo (a= 0.86 a a =0.90), y para el
afecto negativo (a=0.84 a a=0.87). Igualmente, la confiabilidad del test-retest de
las puntuaciones de afecto negativo y positivo (0=.71 y a=.68 respectivamente)
son lo suficiente altos y estables en el tiempo (Watson et al., 1988b).

Debido a la alta confiabilidad de dicha escala, elegimos utilizar la misma para
medir el estado afectivo de los pacientes, antes y después del tratamiento. Al
realizar la medicidon pre tratamiento, la escala de items positivos presentdé una
confiabilidad de a= .90 y para la medicion post tratamiento una confiabilidad de a=
.93. Para la escala de items negativos se eliming el item 8 para que la misma sea
mas confiable. Esta escala entonces presenté una confiabilidad pre tratamiento de
a= .64 y post tratamiento de a= .73.

e La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresiéon (HAD) de Zigmond y Snaith

(1983)

El HAD creada por Zigmond y Snaith, consta de 14 items, y permite encontrar
ansiedad o depresién. El cuestionario comienza con la siguiente indicacion: “Los
médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de
enfermedades. Si el médico sabe cual es el estado emocional del paciente puede

prestarle entonces mejor ayuda. Este cuestionario ha sido confeccionado para
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ayudar a que su médico sepa como se siente usted afectiva y emocionalmente. No
€s preciso que preste atencion a los nidmeros que aparecen a la izquierda. Lea
cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincide con su
propio estado emocional en la Ultima semana. No es necesario que piense mucho
tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontaneas tienen
mas valor que las que se piensan mucho.” E luego el sujeto lee los items
(ejemplos de items: “Me siento tenso/a o nervioso/a”; “soy capaz de reirme y ver el
lado gracioso de las cosas”). La persona responde en base a cuatro afirmaciones
gue describen la amplitud de gravedad de los sintomas y conductas evaluadas,
en donde O indica ausencia y 3 califican la gravedad maxima del sintoma de
ansiedad o depresion. La escala ha sido validada y adaptada a diversas
poblaciones, ademas revela sensibilidad y especificidad util en discriminar la
ansiedad y depresion (Malasi y cols., 1991; Abiodun y cols., 1994; El-Rufaie y
Absood., 1995; Costantini y cols., 1999). Para este estudio, la confiabilidad
correspondiente fue a=.64 para el pre-tratamiento y una confiabilidad de a=.50
para el post-tratamiento. Para esta escala se descartd las preguntas 1y 12, por
gue los mismos disminuian el coeficiente de Cronbach, es decir la confiabilidad de
la escala.

e Inventario de Depresion de Beck Il (BDI)

Los inventarios de Beck son unos de los inventarios mas conocidos referente a
depresion y ansiedad en el &mbito de las corrientes Cognitivas Conductuales en
Panama. El Inventario para la Depresion de Beck permite identificar sujetos

depresivos, y estd conformada por 21 reactivos, con cuatro afirmaciones que
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describen la amplitud de gravedad de los sintomas y conductas evaluadas. Al
iniciar el cuestionario el sujeto lee las instrucciones (“Este cuestionario contiene 21
grupos de expresiones. Por favor, lea atentamente las expresiones y elija una en
todos los grupos. Asegurese de elegir solo una en cada grupo. Elija la que mejor
describa sus pensamientos o el estado de &nimo que ha tenido durante la Ultima
semana, incluyendo hoy. Si esta indeciso entre dos expresiones elija la del
ndamero mayor. Sefiale su eleccidén haciendo un circulo alrededor del namero de
la frase elegida”) y luego se presentan los items. En lo todos los items, la primera
respuesta tiene un valor de 0, e indica ausencia, el segundo de 1 punto, el tercero
de 2 puntos, y el cuarto de 3 puntos, que califican la gravedad maxima del sintoma
(Robles & Paez, 2003). Un ejemplo de item presentado es “Tristeza = 0=No me
siento triste, 1= Me siento triste gran parte del tiempo, 2= Me siento triste todo el
tiempo, 3= Estoy tan triste o soy tan desdichado que no puedo soportarlo”. Segun
Sanz & Vazquez, quienes estudiaron la validez y fiabilidad, las cifras de fiabilidad
del BDI fueron altas tanto en términos de consistencia interna (coeficiente alfa de
Cronbach = 0.83) como de estabilidad temporal (las correlaciones test-retest
oscilaron entre 0,60 y 0,72 para tres subgrupos diferentes de la muestra total)
(Sanz & Vazquez, 1998). Para lo que concierne a este estudio, la confiabilidad del
BDI en el pre fue a=.68, y una confiabilidad post de a=.66. Se exceptuaron las
preguntas 10 y 16, por que las mismas disminuian el coeficiente de Cronbach.

e Inventario de ansiedad de Beck (BAI):

El BAI evalta la intensidad de los sintomas ansiosos en un individuo. ElI BAI es

consta de 21 reactivos al igual que el BDI y permite categorizar la gravedad de
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sintomas y conductas. Al sujeto se le pregunta “A continuacion se encuentra una
lista de sintomas caracteristicos de ansiedad. Por favor lea cuidadosamente cada
reactivo de la lista. Indique el grado en que le haya molestado cada sintoma
durante la ULTIMA SEMANA, INCLUYENDO EL DIA DE HOY colocando una “X”
en el espacio correspondiente a la columna que se encuentra junto a cada
sintoma” y el sujeto se le presenta con los items (ejemplo de algunos items:
‘Incapaz de relajarme”, “Nerviosismo”). La evaluacion se hace mediante una
escala de 0 a 3 puntos, en la que 0 indica la ausencia, y 3 la gravedad maxima del
mismo.

Los estudios de las propiedades psicométricas del BAI en poblacion clinica y
normal de adolescentes y adultos, muestra una alta congruencia interna (a > .90),
validez divergente moderada (r < .60), y validez convergente adecuada (r> .50)
(Beck & Steer, 1991; Jumar, Steer, Beck, 1993; Osan, et al., 1993; Steer, et al.,
1995; Steer, et al.,, 1993; Robles & Paez, 2003). Con lo que corresponde a la
confiabilidad de el presente estudio el BAI obtuvo una confiabilidad Pre tratamiento
de a=.67, y una confiabilidad post tratamiento de a=.48, exceptuando las
preguntas 2, 4, 9, 14, 16, 17 y 21, por ser items que disminuian la confiabilidad de
la escala.

e Cuestionario de Autoestima de Rosenberg (1979)

Este cuestionario incluye 10 items, con cinco opciones de respuesta tipo Likert
(1=totalmente en desacuerdo, 2= algo en desacuerdo, 3= mas o menos de
acuerdo, 4= algo de acuerdo y 5=totalmente de acuerdo), que mide el grado de
aceptacion de las afirmaciones relacionadas a la autoestima del sujeto (Ballester,
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2003, Reynolds & Coats 1968). Los sujetos son presentados con las instrucciones
(“A continuacion se muestra un test con 10 apartados. En cada pregunta ha de
elegir una sola respuesta. Intente responder el test de forma sincera, COMIENZA
EL TEST:”) y luego se presentan los items (ejemplo: “Estoy convencido de que
tengo buenas cualidades”, En general, estoy satisfecho conmigo mismo/a.). En un
estudio en Espafia confirman una alta consistencia interna y una satisfactoria
confiabilidad temporal (Morejon, Garcia-Béveda, Jiménez, 2004). Para lo que
concierne a este estudio, el cuestionario de Rosenberg tuvo una confiabilidad muy
baja, aun eliminando varios items, por lo que no se pudo realizar el andlisis
estadistico correspondiente y no se utilizo esta escala para derivar las
conclusiones.

e Escala Multidimensional de apoyo social percibido (MSPSS)

La Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS; Zimet, Dahlem,
Zimet, y Farley, 1988) se utiliza para obtener los informes subjetivos de apoyo
social. Esta escala consiste en 12 items que evallan la percepcion de apoyo a
disposicion de la familia, amigos y personas significativas. Los sujetos son
presentados con las instrucciones: “Lee cada una de las siguientes frases
cuidadosamente. Indica tu acuerdo con cada una de ellas empleando esta escala”
y luego los items (por ejemplo, “Existe una persona especial con la cual yo puedo

”

compartir penas y alegrias” “Mi familia se muestra dispuesta a ayudarme para
tomar decisiones”. Cada elemento se califica en una escala de tipo Likert (1
=totalmente en desacuerdo, 2= algo en desacuerdo, 3= mas o menos de acuerdo,

4= algo de acuerdo y 5= totalmente de acuerdo). Esta escala ha demostrado una
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buena fiabilidad y validez, con el alfa de Cronbach que van 0,84 a 0,92 en varias

muestras americanas (Zimet, Powell, Farley, Werkman, y Berkoff, 1990), y un alfa

de Cronbach de 0,89 en una muestra espafiola (Landeta y Calvete, 2002). Para

este estudio, se encontrd que la confiabilidad del cuestionario de este cuestionario

fue de a=.77 para el pre-tratamiento y de a=.81 para el post-tratamiento.

e Escala auto aplicada de Adaptacion Social (Social Adaptation Self-evaluation
Scale, SASS) (Bobes et al. 1999)

Esta escala fue disefiada por Bosc, Dubini, & Polin para evaluar la conducta y el

ajuste social con de pacientes con depresion o La percepcion del paciente de su

nivel de adaptacion social. Consta de 21 items que exploran el funcionamiento del

individuo en las siguientes areas de la vida:

_ Trabajo.

__ Familia.

_ Ocio.

_ Relaciones sociales.

_ Motivacion/intereses.

El sujeto se le presenta con las instrucciones: “Por favor, responda a estas

sencillas preguntas, teniendo en cuenta su opinion en este momento. Responda,

por favor, a todas las preguntas, marcando una sola respuesta para cada

pregunta. Muchas gracias.”. Luego el sujeto ha de contestar a cada item utilizando

una escala tipo Likert con 4 grados de respuesta que van desde 0 (el peor

funcionamiento) a 3 (el mejor funcionamiento). El marco de referencia temporal es

el momento actual. Es una escala auto aplicada que recoge la percepcion del
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sujeto de su funcionamiento social. Con lo que corresponde a la confiabilidad de el
presente estudio esta escala obtuvo una confiabilidad Pre tratamiento de a=.66, y
una confiabilidad post tratamiento de a=.74. Se exceptuaron los items 1, 2y 3, por
estar relacionados a trabajo, ya que solo 1 de los sujetos trabajaba. Ademas se
exceptuaron los items 4, 8, 11, 13, 15, 16, 19 y 20, porque disminuian la
confiabilidad de la escala pre y post.

e indice Whiteley de Hipocondria (IH)

indice Whiteley de Hipocondria (IH) evalta el grado de hipocondria que puede
tener un sujeto. Los sujetos que obtienen una puntuacion alta en esta escala
mostrarian una preocupacion somatica, afirmacion de enfermedad y fobia a ésta.
Esta puntuacion alertaria sobre la posibilidad de un trastorno hipocondriaco
(Ballester, 2003). Los sujetos se les presenta con las instrucciones “Responda las
siguientes preguntas contestando”, para luego contestar los 14 items (ejemplo de
los items: “; Estda muy preocupado por su salud?”; “;Si tiene noticia de alguna

enfermedad (a través de la radio, la TV, los peridédicos o de algun conocido) se

preocupa por la posibilidad de padecerla?”).

Con lo que corresponde a la confiabilidad de el presente estudio esta escala
obtuvo una confiabilidad Pre tratamiento de a=.60, y una confiabilidad post
tratamiento de a=.54. Se exceptuaron los items 1, 2 y 3, por estar relacionados a
trabajo, ya que solo 1 de los sujetos trabajaba. Ademas se exceptuaron los items
2,5, 8y 12 por que disminuian la confiabilidad de la escala pre y post.

e Cuestionario sobre Calidad de Vida: Satisfaccion y placer, (Q-LES-Q)
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El Q-LES-Q fue desarrollado por Endicott, Nee, Harrison y Blumenthal (1993), con
la intencion de obtener un cuestionario que midiera de forma sensible la
satisfaccion y el placer del paciente con su vida cotidiana. Se trata de un
instrumento genérico de calidad de vida, es decir, aplicable a todo tipo de
pacientes independientemente del diagndéstico y tratamiento. Para contestar a
cada item el paciente dispone de una escala tipo Likert de 5 valores (1=nunca,
2=casi nunca, 3= a veces, 4=a menudo o la mayor parte del tiempo y 5= muy a
menudo o siempre). El marco de referencia temporal es la semana pasada.

Las instrucciones indican: “Se ha creado este cuestionario para ayudar a evaluar
el grado de placer y satisfaccion experimentados durante la semana pasada., por
€s0 se preguntara, ¢,con qué frecuencia...?”Contestando a continuacion los items.
Consta de 93 items, 91 de los cuales exploran la satisfaccion y el placer
experimentado en 8 areas de las cuales se excluyeron trabajo y tareas de clase o
curso debido a que estas no eran aplicable a la poblacion (ninguno estudia
actualmente) y trabajo, la cual solamente dos participantes trabajaban.

Para cada area se evaluo la confiabilidad, de igual forma, se saco la confiabilidad
general del Cuestionario Q-Les-Q.

_ Estado de salud fisica (13 items). Consta de 13 items y evalta la calidad de
salud fisica que tiene la persona. Concerniente a este estudio, la escala obtuvo
una confiabilidad pre a=.86 y post de a=.69.

__ Estado de animo (14 items). Consta de 14 items y evalla la calidad del estado
emocional que tiene la persona. Concerniente a este estudio, la escala obtuvo una
confiabilidad pre a=.82 y post de a=.92.
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_ Trabajo (13 items). Consta de 13 items y solamente se debe contestar si esta
trabajando aunque sea sin remuneracion (p. €j., voluntariado). Esta escala no se
utilizo debido a que solamente dos participante estan laborando.

_ Actividades del hogar (10 items). Consta de 10 items y solamente a contestar
por las personas que son responsables de la realizacion de algunas tareas de la
casa, bien para si mismos o para otras personas. Esta escala consta de 10 items
de los cuales se eliminaron las preguntas “42. Quedé satisfecho/a con la manera
en que pagd las facturas, e hizo sus operaciones bancarias?, 43. Quedo
satisfecho/a con la manera en que compro la comida u otros articulos para la
casa?, y la 43. Quedd satisfecho/a con la manera en que prepard la comida?”,
debido a que ninguno de ellos desarrolla estas actividades. Concerniente a este
estudio, la escala obtuvo una confiabilidad pre a=.81 y post de a=.79.

_ Tareas de clase/curso (10 items). Esta escala consta de 10 items y es
solamente para las personas que en la semana pasada han seguido o participado
en algun tipo de curso o clase en un centro, escuela, colegio o Universidad. Esta
escala no fue utilizada debido a que ninguno de ellos desarrolla estas actividades.

_ Actividades de tiempo libre (6 items). Consta de 6 items. Las preguntas
siguientes se refieren a las actividades de tiempo libre durante la semana pasada,
como ver la television, leer el periddico o revistas, ocuparse de las plantas de la
casa o del jardin, pasatiempos, ir a museos o al cine 0 a actos deportivos, etc. Con
lo que respecta a esta escala, en este estudio obtuvo una confiabilidad pre a=.89 y

post de a=.60.
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_ Relaciones sociales (11 items). Consta de 11 items y evalta el grado de
satisfaccion con las relaciones de su entorno y familiar. Esta escala obtuvo una
confiabilidad pre a=.71y post de a=.86, en este estudio.

_ Actividades generales (14 items). Los 2 items restantes miden la satisfaccion
con la medicacion y la satisfaccion global. A diferencia de las otras escalas este
evalua el Nivel global de satisfaccion. Para este estudio obtuvo una confiabilidad
pre a=.81y post de a=.74.

e El test de locus de control

El test de locus de control tiene como objetivo determinar la ubicacion que cada
persona da a la causa o control de su experiencia o forma de vida (Interno o
Externo). Consta de 20 preguntas y cada item se califica respondiendo en escala
de Likert de 1 (totalmente en desacuerdo), pasando por 2 (en desacuerdo), 3 (mas
0 menos de acuerdo), 4 (de acuerdo) hasta 5 (totalmente en desacuerdo) (Del Cid,
2007).

Se le pregunta a los sujetos que “Respondan a las siguientes preguntas”, y se les
presenta con los 20 items (ej. “si es propone metas, usted puede tener éxito sin

” “*

importar lo que pase”, “Estoy motivado a encontrar una forma para mejorar mi
condicion de vida”). Con lo que corresponde a la confiabilidad de el presente
estudio esta escala obtuvo una confiabilidad Pre tratamiento de a=.64, y una

confiabilidad post tratamiento de a=.66. Se exceptuaron los items 3, 4 y 15,

porque disminuian la confiabilidad de las escalas pre y post.
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12. Disefio estadistico

Para el analisis de los resultados de este trabajo de investigacion se utilizara la
Distribucién t (de Student). En probabilidad y estadistica, la distribucion t (de
Student) es una distribucion de probabilidad que surge del problema de estimar la
media de una poblacion normalmente distribuida cuando el tamafio de la muestra
es pequefio. Como el objetivo del estudio es medir la efectividad de la terapia
psicolégica, se comparara la media de las escalas pre-tratamiento con las post-
tratamiento. Para el andlisis se utlizara una distribucion t para muestras
apareadas. El procedimiento de la prueba t para muestras apareadas evalla si
hay diferencias significativas entre dos variables distintas o diferentes a cero. Y
esta es aplicable para dos tipos de estudios, las de repeticion de medidas y los
disefios de comparacion de sujetos (Green & Neil, 2004). El cual podemos definir

la formula de la t de student para muestras apareadas por:

*d
I_ i Y Fi N
nlsd<|—| =2d|”
\ N A

Podemos entender esta férmula como:

La parte superior de la férmula. Es la suma de las diferencias (es decir, la suma de
d). La parte inferior de la férmula se lee como: La raiz cuadrada de los siguientes:
n veces la suma de los cuadrados de las diferencias de d, menos la suma de los

cuadrados de las diferencias de d, todo sobre n-1.
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Para efectuar el andlisis estadistico en este estudio, se utilizo el programa
estadistico SPSS, para comparar la medias pre-intervencién y el post-intervencion,
por medio de la prueba estadistica de t de student para muestras apareadas.

13. Tratamiento

El objetivo de este proyecto de Tesis de Maestria es de evaluar la efectividad de
un programa de intervencién grupal Cognitivo-Conductual, para mejorar el estado
emocional de los pacientes que estan recluidos en la Fundacién Casa Hogar El
Buen Samaritano. De tal forma que aunado a su tratamiento antirretroviral, estas
personas puedan tener una mejor calidad y expectativa de vida.

Primero se realiz6 una anamnesis. Como base para el desarrollo de esta
anamnesis se utilizo el modelo de entrevista de la Clinica Psicolégica de la
Universidad de Panama. Finalizada la entrevista, el siguiente paso consistio en
evaluar el afecto, ansiedad, depresion, autoestima, calidad de vida, apoyo social,
adaptacion social, hipocondriasis y locus de control de las personas recluidas en el
centro, con VIH/SIDA.

Se implementd un programa cognitivo conductual, de formato grupal, basado en el
programa de intervencion grupal Cognitivo-Conductual de Ballester (2003). Los
mdédulos fueron adaptados a esta poblacion en particular, en base a los resultados
de la anamnesis y las mediciones de los cuestionarios pre-tratamiento. El
programa de terapia tuvo una duracién de 8 sesiones (dos veces por semana) con
un minimo de dos dias de por medio, y de una duracién de dos horas cada
sesion, en un horario vespertino debido a que sus citas médica de los sujetos son
matutinas por lo general.
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Luego de la anamnesis y de la evaluacion, se realiz6 una sesién inicial de
presentacion del programa y de los participantes del grupo. La sesién siguiente,
gue consideramos la primera sesién del tratamiento, estaba dedicada a informar a
los pacientes acerca de su enfermedad. En la sesion 2 se introdujo el médulo
cognitivo, a partir, fundamentalmente, del modelo ABC de Ellis. En la sesion 3,
siguiendo con el modulo cognitivo, se ensefié a los pacientes a combatir sus
pensamientos negativos. En la sesién 4, el objetivo central fue el fomento de la
autoestima de los pacientes. La sesion 5 fue dirigida al entrenamiento en
relajacion. En la sesion 6 se entrend a los pacientes en técnicas de solucion de
problemas. La sesién 7 se centré en la promocion de la salud, incluyendo temas
relacionados a la adhesion al tratamiento, los habitos de salud aconsejables y la
prevencion de reinfecciones. Finalmente, dedicamos una ultima sesion a la
prevencion de recaidas.

Luego del tratamiento realizamos una segunda medicion para evaluar su
efectividad. Evaluamos nuevamente el afecto, ansiedad, depresion, autoestima,
calidad de vida, apoyo social, adaptacion social, hipocondriasis y locus de control.
En caso tal de ausencias por enfermedad o cualquier otro inconveniente, se
realiz6 una sesion de reposicidon o recuperacion de sesion.

Este programa esta basado en el trabajo realizado por Ballester (2003) que lleva
por titulo eficacia terapéutica de un programa de intervencién grupal cognitivo
comportamental para mejorar la adhesion al tratamiento y el estado emocional de

pacientes con infeccion por VIH/SIDA.
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13.1 Contenido de las sesiones del programa de intervencion

SESION INICIAL: PRESENTACION

a) Presentacion del terapeuta.

b) Objetivos de la sesion.

c) Presentacion de los pacientes en la que comentan, entre otros temas, su
situacién actual con respecto al SIDA.

d) Explicacién por parte del terapeuta de los aspectos generales en los que va a
consistir el programa de intervencion.

e) Opinion del grupo sobre el tratamiento que se va a recibir y expectativas sobre
el proceso y resultado terapéuticos.

f) Aclaracion por parte del terapeuta de las normas de funcionamiento.

g) Anamnesis

h) Pase de cuestionarios.

i) Fijacidon de la proxima sesion.

SESION 1: MODULO EDUCATIVO

a) Ronda entre los pacientes para saber sus conocimientos y dudas sobre cada
punto.

b) Explicacion con la ayuda de algunas diapositivas, centrandonos basicamente
en los siguientes temas: qué es el VIH, cobmo se transmite, como afecta al
organismo, qué es el SIDA, su prevalencia y manifestaciones clinicas.

c¢) Aclaracion de cualquier duda.

d) Visionado de un video. ¢ Por qué aun no existe una vacuna contra el VIH?

90



e) Planteamiento por parte del terapeuta de las posibles lineas de accién ante la
infeccidn: Prevencion e intervencidn psicolégica.

f) ¢ Como pueden mis emociones afectar mi salud?

SESION 2: INTRODUCCION AL MODULO COGNITIVO

a) Andlisis de las posibles dudas respecto al material de apoyo entregado en la
sesion anterior.

b) Recordar problemética emocional y dificultad para enfrentarse a ciertas
situaciones en pacientes con VIH.

¢) Importancia del manejo de las emociones negativas. Efectos para su calidad de
vida e incluso para su cantidad de vida

d) Plan general del tipo de técnicas psicolégicas que van a aprender para ello.

e) Ejemplo para la introduccién de la terapia cognitiva en el que se plantea la
importancia de los pensamientos.

f) Presentacion del modelo ABC de Albert Ellis.

g) Ronda para que cada uno ponga sus ejemplos de la importancia de los
pensamientos.

h) Intervencion de los pacientes para comentar cuales son sus principales
pensamientos negativos en torno al SIDA.

i) Explicacion y entrega de la hoja de registro para los pensamientos negativos.

SESION 3: MODULO COGNITIVO (Il

a) Revision de los registros sobre pensamientos negativos y de las dudas sobre el
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material de autoayuda.

b) Anotar en la pizarra los pensamientos registrados mas frecuentes.

c) Explicacion de los pasos para la discusion cognitiva de los pensamientos
negativos.

d) Ejemplificar o aplicar a dos pensamientos negativos (no relacionados con la
autoestima).

e) Entregar hoja recuerdo con los pasos para la discusion cognitiva.

f) Tarea: aplicar a un pensamiento o dos y dar registro nuevo con pensamientos

alternativos.

SESION 4: ENTRENAMIENTO EN AUTOESTIMA

a) Revisar la tarea de la discusion cognitiva.

b) ¢ Qué entienden por autoestima?

c) Concepto e importancia de la autoestima. Dimensiones de la misma.
Consecuencias de una baja autoestima.

d) ¢Qué es la Autoaceptacion? ¢Por qué mantener la Autoaceptacion?
Diferencias entre ambas.

e) ¢, Qué es la autoevaluacion?

f) Resumen final.

g) Tarea: discusién cognitiva de pensamientos negativos relacionados con la
autoestima, leer el material de apoyo y apuntar todas las noches alguna cualidad

positiva de si mismos.
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SESION 5: ENTRENAMIENTO EN RELAJACION

a) Revision de la tarea.

b) Explicacion acerca de la utilidad de la relajacion: sintomas fisioloégicos de la
ansiedad.

c) Distintos tipos de relajacién: relajacion progresiva tipo Jacobson.

d) Explicacion de la secuencia de musculos y el procedimiento basico.

e) Aplicacién a todo el grupo (evaluar la ansiedad antes y después). Posibles
problemas.

f) Entrega de un material de apoyo y una hoja de registro de relajacion.

g) Tarea: aplicar la relajacion una vez al dia (explicar condiciones).

SESION 6: ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS

a) Revision de la tarea.

b) Recordar el modelo ABC. Nos centramos en la A.

c) Los pacientes aportan los problemas mas importantes a los que se enfrentan.
d) Hacer tipologias en funcion de las areas a las que afectan.

e) Pasos de la solucion de problemas.

f) Ejemplificar con un caso. Los pacientes aplican los pasos a un problema.

g) Tarea: que lo apliquen a un problema que tengan durante la semana. Darles el

material de autoayuda.

SESION 7: PROMOCION DE LA SALUD MENTAL Y FISICA: ADHESION AL
TRATAMIENTO, HABITOS DE SALUD Y PREVENCION DE REINFECCIONES

a) Revisién de la tarea.

93



b) Estadisticas sobre VIH/SIDA

c) La adhesién al tratamiento: farmacos, prevencion de reinfecciones vy
seguimiento de las visitas médicas.

d) ¢ Como valoran su adhesion?

e) ¢Qué problemas tienen para adherirse al tratamiento, dificultades o causas de
la no-adhesion?

f) Importancia de la adecuada adhesion: ventajas e inconvenientes (efectos
secundarios). Decision personal.

g) Estrategias para mejorar la adhesion: informacion de como actuan los
farmacos (fragmento de video), planificar las tomas, solucionar los impedimentos,
anticipar las dificultades y tratamiento de los efectos secundarios.

h) Los habitos toxicos: tabaco, alcohol, drogas. Su influencia y cdmo prevenirlos.
i) La importancia y promocion de habitos saludables como el ejercicio fisico y una
adecuada alimentacion.

j) Prevencion de reinfecciones: el uso del preservativo y no compartir jeringas en
el caso de las drogas inyectadas.

k) Resumen, dar capitulos recordatorios.

SESION 8: PREVENCION DE RECAIDAS

a) Repaso de la evolucién de los pacientes en la terapia. Andlisis del grupo y
visionado de fragmentos de video.

b) Valoracion de los pacientes acerca de su evolucion.

c) Repaso del contenido: lo que se ha realizado durante el tratamiento.
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d) Atribucién de la mejoria.
e) Refuerzo por parte del terapeuta.

f) Dudas o andlisis de problemas residuales.

g) Expectativas futuras, qué va a ocurrir cuando finalice la terapia.

h) Importancia de seguir practicando las técnicas.
i) ¢, Qué ocurriria si reaparecieran los sintomas?

k) Pase de cuestionarios.
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CAPITULO VI. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

1. Andlisis de los resultados

Para el andlisis de los resultados se utilizé el programa estadistico SPSS. Luego
de determinar la confiabilidad de la escala, basada en los items, se calcul6 el
promedio o la media para cada una de las escalas. Para calcular la media de cada
escala se obtuvo el promedio mediante la suma de las puntuaciones de los items
(ejemplo: se calculo la media de ansiedad, la media de depresion, etc.). Luego de
obtener la media de cada escala se utilizo, para obtener los niveles significancia
estadistica, la prueba de t de student para muestras apareadas, descrita en la
seccion de “Disefio Estadistico: El programa estadistico SPSS nos proporciona los
valores de t observada y la p. Sin embargo, también contrastamos la t observada
con el valor de la t critica. En este estudio, el valor critico de la distribucion t
corresponde a (t (5)= 2.57), para un nivel de significancia de p< 0.05, para todas
las resultados de las t de student en cada escala. A continuacion se presentaran

los resultados.
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Tabla N° 1 — Grado de cambio pre test y pos test observado con el tratamiento

Programa de Intervenciéon Cognitiva Conductual en Pacientes con VIH/SIDA

(Grado de cambio pre test — pos test observado con el tratamiento (t student) [N= 6])

Tipo de Variable variable Pre Pos t
tratamiento tratamiento
K SD 8] SD
HAD 1.59 .38 1.34 .25 3.40*
BAI 1.7 .37 1.4 .26 2.20**
Estado emocional BDI 1.81 .37 1.37 .26 3.38*
PANNAS —Pos 3.36 .99 3.52 1.10 -2.88
PANNAS - Neg 4.70 .26 4.47 .49 .838
Percepcidén hacia la IH 3.07 .65 2.40 71 1.89**
enfermedad
Q-Les-Q-Salud 3.62 .52 3.52 .78 .258
fisica
Q-Les-Q-estado 4.24 .55 4.10 .62 .674

emocional

Q-Les-Q- 4.48 .43 4.57 .73 -.429
Grado de actividades de
Interferencia casa

Q-Les-Q- 3.81 71 3.81 .58 .00

tiempo libre

Q-Les-Q- 3.91 .64 3.98 .65 -.303
relaciones

sociales

Q-Les-Q- 3.65 .55 3.91 .45 -1.63

Actividades

Generales

Percepciéon Social SASS 2.43 .43 2.80 .40 2.17**

MSPSS 4.34 .64 4.19 .67 423
Locus de Control Locus de 3.57 .53 4.08 .46 2.64*
Interno Control

Nota: *p<.05, significativa; ** p<1.2, casi significativa; tc:2.57




1.1 Variables relacionadas al estado emocional del Paciente

1.1.1. Depresion y Ansiedad

En cuanto a la efectividad del tratamiento para reducir los niveles de ansiedad y
depresion segun el HAD en el grupo de pacientes con VIH, hubo una disminucién
significativa de niveles de ansiedad y depresién (t (5) = 3.400, p<.05), entre las

mediciones efectuadas antes (x=1.59, SD=.38) y después (x= 1.34, SD=.25) de

asistir al tratamiento. Si contrastamos los resultados con la t critica de 2.57,
podemos ver que nuestra t observada es mayor que la t critica. Es decir, el
tratamiento influyo significativamente en los niveles de ansiedad y depresion.

Grafica N° 1 — Ansiedad y Depresion. HAD

ANSIEDAD Y DEPRESION
2 4 mPre
1.59
134 mPos
i I
HAD

t (5) = 3.40, p<.05

1.1.2. Depresién
En cuanto a la efectividad del tratamiento para reducir los niveles de depresion
evaluados por el BDI en el grupo de pacientes con VIH, hubo una disminucion

significativa de niveles de depresion (t (5) = 3.38, p<.05), entre las mediciones
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efectuadas antes (X = 1.81, SD=.37) y después (X = 1.37. SD=.26) de asistir al

tratamiento. Si contrastamos los resultados con la t critica de 2.57, podemos ver
gue nuestra t observada es mayor que la t critica. Es decir, el tratamiento influyo
significativamente en los niveles de depresion.

Gréfica N° 2 — Depresion. BDI

DEPRESION

mPre

2 1.81
mPos

1.37

BDI

t (5) = 3.38, p<.05

1.1.3 Ansiedad

En cuanto a la efectividad del tratamiento para reducir los niveles de
ansiedad segun el BAI en el grupo de pacientes con VIH, hubo una tendencia casi
significativa en cuanto a la disminucion de niveles de ansiedad (t (5) = 2.203,

p=.07), entre las mediciones efectuadas antes (x = 1.7, SD=.37) y después (X =
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1.4, SD=.26) de asistir al tratamiento. Si contrastamos los resultados con la t critica

de 2.57, podemos ver que nuestra t observada es menor que la t critica.

ANSIEDAD
3
2 17 mPre
. 1.4 mPos
i e
BAI

t (5) = 2.203, p=.07

1.1.4. Afecto

En cuanto al efecto del tratamiento segun el PANNAS en el afecto positivo en el
grupo de pacientes, no se encontro diferencia significativa entre las mediciones
efectuadas antes (X = 3.36, SD = .99) y después (x=3.52, SD=1.10) de asistir al
tratamiento. Similarmente, en cuanto al efecto del tratamiento en el afecto negativo
en el grupo de pacientes, no se encontrd diferencia significativa entre las
mediciones efectuadas antes (X = 4.70, SD = .26) y después (x=4.47, SD=.49) de
asistir al tratamiento. Si contrastamos los resultados con la t critica de 2.57,
podemos ver que nuestra t observada para afecto positivo (t (5) = 0.288) y para

afecto negativo (t (5) = 0.838) es menor que la t critica. Es decir, el tratamiento no
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influyo significativamente en los niveles de afecto positivo ni negativo de los

sujetos.

Gréfica N° 4 — Afecto. PANNAS

AFECTO

5 47

HPre

HPos

PANMNAS Positivo PANNAS Negativo

1.2. Percepcion hacia la enfermedad.

En cuanto al tratamiento los niveles de hipocondria segun IH en el grupo de
pacientes con VIH, se encontrd una tendencia casi significativa en la disminucion
de los niveles de hipocondria (t (5) = 1.89, p=.11), entre las mediciones efectuadas

antes (x = 3.07, SD=.65) y después (x = 2.40, SD=.71) de asistir al tratamiento. Si
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contrastamos los resultados con la t critica de 2.57, podemos ver que nuestra t

observada es menor que la t critica.

Gréfica N° 5 — Hipocondria. IH

HIPOCONDRIA
4
3.07
3 .
B Pre
2 A BmPos
1 1
IH

t (5) = 1.89, p=.11

1.3. Grado de interferencia de la enfermedad en distintos aspectos de la vida.

Para los siguientes resultados relacionados a la calidad de vida segun el Q-Les-Q
se presentaran en base a cada una de las 6 areas. No se encontr6 ningun
resultado significativo en las escalas. Es decir, no se encontré diferencia
significativa entre las mediciones efectuadas antes y después de asistir al
tratamiento, en el grupo de sujetos, para las escalas de salud fisica/ actividades,

estado emocional, actividades de la casa, tiempo libre, relaciones sociales, ni en la
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escala de actividades generales. Es decir, el tratamiento no influyo

significativamente en los niveles de calidad de vida.

Grafica N° 6 — Calidad de Vida. Q-Les-Q

GRADO DE INTERFERENCIA
Q-Les-Q
> 2.48 457
424 44
A : 3,91 3.98 3.91
3
M Pre
2
mPos
1
0
Salud Fisica Estado  Actividades de Tiempo Libre Relaciones  Actividades
Emocional Casa Sociales Generales

1.4. Percepcidn social
Escala Auto aplicada de Adaptacion Social (Social Adaptation Self-evaluation

Scale, SASS) (Bobes et al. 1999)

103



En cuanto a la efectividad del tratamiento para aumentar los niveles de adaptacion
social en el grupo de pacientes con VIH, se encontré una tendencia casi
significativa en el aumento de los niveles de adaptacion (t (5) = 2.17, p=.08), entre
las mediciones efectuadas antes (X = 2.43, SD=.43) y después (X = 2.80, SD=.40)
de asistir al tratamiento. Si contrastamos los resultados con la t critica de 2.57,

podemos ver que nuestra t observada es menor que lat critica.

Grafica N° 7 — Percepcion Social. SASS

PERCEPCION SOCIAL

M Pre

mPos

N

SASS

t(5) = 2.17, p=.08

1.4. Escala de apoyo social percibido

En cuanto al efecto del tratamiento en el apoyo social en el grupo de pacientes, no
se encontré diferencia significativa ni tendencia entre las mediciones efectuadas

antes (X = 4.34, SD = .64) y después (x=4.19, SD=.67) de asistir al tratamiento. Si
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contrastamos los resultados con la t critica de 2.57, podemos ver que nuestra t
observada (t (5) = 0.42) es menor que la t critica. Es decir, el tratamiento no influyo

significativamente en los niveles de apoyo social de los sujetos.

Gréfica N° 8 — Percepcion Social. MSPSS

PERCEPCION SOCIAL
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1.5. Locus de control

En cuanto a la efectividad del tratamiento para aumentar los niveles de locus de
control en el grupo de pacientes con VIH, se encontrd una diferencia significativa
en cuanto al aumento de locus de control interno (t (5) = 2.63, p<.05), entre las

mediciones efectuadas antes (x = 3.57, SD=.53) y después (X = 4.08, SD=.46) de

asistir al tratamiento. Si contrastamos los resultados con la t critica de 2.57,
podemos ver que nuestra t observada es mayor que la t critica. Es decir, el

tratamiento influyo significativamente en los niveles de locus de control interno.
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Grafica N° 9 — Locus de Control Interno. Locus de Control

Locus de Control
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Locus de control

t (5) = 2.63, p<.05

2. Tablas de Resultados por instrumentos

A continuacion se presentaran todos los resultados tabulados correspondientes a
los diferentes cuestionarios y escalas utilizadas para medir las diferentes variables
dependientes y analizar los resultados. Los nUmero en negritas puestos
horizontalmente corresponderan al nimero de preguntas, en cambio las letras con
numero puestas de forma vertical corresponderan a los pacientes o sujetos
evaluados. Por motivos de confidencialidad se omitieron los nombres e iniciales de
los participantes.

2.2.1 Estado emocional

Por Estado emocional corresponderd a los instrumentos de: la escala

Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, Cuestionario de Autoestima de Rosemberg,
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Escala de Afecto Positivo y Negativo, Inventario de Ansiedad Beck y Inventario

de Depresion de Beck. A continuacion se presentaran los diferentes resultados.

Tabla 2: HAD pre prueba

HAD — Pre Prueba

112|3]4)]5]6]17]18]19]110111]12]13| 14| Total
S1 3jojojojojojojojojojojogz1yo 4
S2 Oj14o0o01y2131110711 0 3 1 3 16
S3 1j0j1jo0g3g1321193107¢10 1 0 1 1 12
sS4 oj3j2jojojoj1jojojgoqg2g10jo0jo0 8
S5 1j1jojogogogg1y1y1110 1 0 1 0 7
S6 ij1jo0jo0joj1jogjojrgyojojojojgo 4
totalf 6] 613101414} 7]3]2 1 41 3 4 4 51

Tabla 3: HAD pos prueba

HAD — Pos Prueba

11231456 ]7])8]9]10J11]J12]13| 14| total
S1 ojojojojojojojrgogyogjog1jogo 2
S2 0101010131210 12y307] 2 1 0 0 0 9
S3 oji1jojojrgj1jojrgjogogjr1gojogo 5
S4 oj2j111014010g12g307Q10 0 3 0 0 8
S5 ojojo1o00j11110307§ 0O 1 2 1 0 6
S6 1140400001011 07Q_O0 010 0 0 2
Total] 1§41 1J0)5141114])0 2 3 6 1 0 32
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Tabla 4: BDI pre Prueba

BDI - Pre prueba
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Tabla 5: BDI pos prueba

BDI - Pos prueba

11
15

45

1

1
0
0

0

0]0
0

1a

1

0fJibjo]o

1

0jojojo

0

0

0
0

0
1
3
0
0
0
4

112134567 |8]9]10|11)12]13|14]15]16]17]|18]19]20| 21| Total

0j0j0J110J0j0jo0J0}]0

1]0jo0jo0joj1j0j0jo0}0

0J0j0]3J1J0j0jo0]J0}]0
01012]311|3]0J0]J0]0

0j0j0Jojojojojojoyo

0jo0jo0j1y1J0j0jo0J0]0
1jop218|3]41010]0}0

51

52
S3
54
55
56

Total

Tabla 6: BAI pre prueba

BAI - Pre prueba

14
12
10
14
20
13

83

2
1
2

1

0

1

010]0

0]0

0100

1

1

1

01]0J0J0]0

1

0]0J0J0J0]0

3
0

0
2

0

0j0jJojojojo

3

0jojojoqo

1

4

1
1

3
1

6

0

2

0]0J0J0J0]J0]0O

2

6 17]8 |9|10]|11|12|13|14|15]|16|17]|18|19]20] 21| Total

0fjoj1jo}1

111]0]0jo0jo

0jojoj1j1y0j0jojo

21010j0f0¢]0

11111102
1joj1j0j41
51214114

5

2
1

3
2
1
9

4

1
2

3

61818

01010
01010

6

§1

§2
$3
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85

56

Total
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Tabla 7: BAI pos prueba

BAI - Pos prueba
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Tabla 8: EAR pre prueba

EAR - Pre prueba

Total

32

32

35

36
39
39
213

10

21

25

12

29

28

23

30

29

51

§2
3

$4
85

56

Total

Tabla 9: EAR pos prueba

EAR - Pos prueba

Total

34
30
33

33

34
37

201

10

12

23

16

28

28

25

28

29

§1

52
S3
54
5

56

Total
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Tabla 10: PANNAS pre prueba

PANNAS - Pre prueba

Total

41

41

52
45

41

62

282

7

1011112113 |14|15|16|17]18]19] 20

9

8

7

6

5

4

3

51
52
S3
54
S5
56

Total | 22| 9| 15| 8|17 7| 7]10]23|14] 8 20| 7 |22]10)23|24]| 7 |22

Tabla 11: PANNAS pos prueba

PANNAS - Pos prueba

53
45

56
33

52
59

298

7

5

5

414

2

3

2
4

7116 8221131242310 21

2

1
1

101112 13|14|15]|16] 1718|1920 | Total

5
4

1
2

3

3 14]516]7]8]9
dA11p4 1115
114)2)2]1]1])2
SN EINENE
211131111112

d111412)2]11]4

2

1
3
1
1

2

5
2
5
2

dlaparpag1r1y4y]4

4

S1

2
83
54
S5
56

Total | 22| 12120 9] 22| 8| 7] 6] 22|19

2.2.2 PERCEPCION SOCIAL

Tabla 12: MSPSS pre prueba

MSPSS — Pre prueba

Total

59
45

57
56
56
40

313

12

28

11

21

10

28

26

29

25

28

29

25

22

30

22

S1

S2
S3
S4
S5

S6

Total
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Tabla 13: MSPSS pos prueba

SASS - Pos prueha

58
56
60
57
56
53

2

3

3

21212

312

3

3

3

4

2

10{1112113|14]15]16]17]|18]19]20] 21| Total

21214

31212)4]13]14]2

2

3

3

2

2
3

3

31414

313
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3

3
3

]2 131415161718 ]9

3

4

2

1
2
2
1

§1

§2
§3

4
$5

56

Total [ 10| 7] 13| 15|17 18| 15] 15} 1615|1620 17| 191819 1613 11| 17]|15]18] 340

Tabla 14: SASS pre prueba

SASS - Pre prueba

67

49

46

52

58
59

2

1

4

2

1

1

212

2121412]3

41213

213]4

3
1

2

draag2p4)2]s3

2

4

4

1
1

1

4

41414
213

4

1011112131 14|15 1617|1819 20| 21| Total

2
3

2
3

3
2

3

3

213

3

4

2

2

1

2

21313

3

41413]4

4141412

3

41414

2

1213 14516 |78 ]9

4

2

2

1

Sl

§2
3

§4
§5

56

Total | 11141 16]19) 18|18 12 15|16| 150141 19| 15]18110f 19 16|17 12)20|11|16] 331

Tabla 15: SASS pos prueba

SASS - Pos prueha

58
56
60
57
56
53

3

3

3

1

1

4

213)4

3

2

41413

3

412141412

3

3141213

2141313

2

10{11]12)13]14]15]| 1617|1819 20| 21| Total

214

214

2

2

3
2

2
3

3

31414

41214

3

1j2 413 14151617 ]8 |9

3

4

2
1

1

51

§2
83

4
$5
56

Total [ 20| 7{ 131 15| 17| 18|15 15| 16| 15(16]20]1719]18 19|16 13| 11|17]15] 18] 340
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2.2.3 PERCEPCION HACIA LA ENFERMEDAD

Tabla 16: IH pre prueba

IH- Pre prueba

Total

37
37
49

36
39
45

243

14

1

13

10

12

23

1

2

10

3

I

12

17

15

11

21

23

13

13

51

52
83
4
§5

56

Total

Tablal7: IH pos prueba

IH- Pos prueba

Total

2
41

38
37
21
3

197

14

13

13

12

19

1

20

10

16

16

10

12

11

12

18

13

12

16

51

52

83

4
§5

56

Total
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2.2.4 GRADO DE INTERFERENCIA

Tabla 18: Q_Les Q — Salud Fisica - pre prueba

Q-Les-Q - Salud Fisica — pre prueba

40

41

57

31

51

55

275

10| 11 ] 12 | 13 | Total

9

8

1712125119191 1822211222523 ])24])19

S1

S2
S3

S4
S5
S6

Total

Tabla 19: Q_Les_Q — Salud Fisica - pos prueba

Q-Les-Q - Salud Fisica — pos prueba

56
38
48

45

42

53
282

10| 11 ] 12| 13 | total

9

8

121221241241 231812012322 )24)25]125]20

S1

S2
S3
sS4
S5

S6

Total
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Tabla 20: Q_Les_Q — Estado emocional - pre prueba

Q-Les-Q - Estado emocional — pre prueba

1415|1617 1819120212223 24| 25| 26 27 | Total
s1 51515141514 )151315(31414]1]5] 58
S2 3E351313 1315151513155 (15]3] 656
S3 5155155551515 )1515)5(15])5] 70
S4 21315151514 )151315(141113)1])]2] 48
S5 4141414 4144144144144 4] 56
S6 5151415555515 515]514]|5] 68
Total | 24 | 25128 126127 | 25129 2512924124 ]|26]20]|24] 356

Tabla 21: Q_Les_Q — Estado emocional - pos prueba

Q-Les-Q - Estado emocional — pos prueba

14115116 |17]18]119]120121|22)123124]|25| 26| 27 | Total
IM 5151515135514 )14)5)5])15]151]4 65
JJ 3131314151315 15)13)13131313]}33 49
TA 5141515141555 5)3)15)141)141)5 64
NR 3141314141445 )13)14)1314141]4 53
™ 3131313131313 15)15)14)1313131}3:3 47
oM 5141414151555 5)5)15)14)15])5 66
Total | 242323125124 125]27)29)1252424]|23]24])24] 344

Tabla 22: Q_Les_Q — Trabajo - pre prueba
Q-Les-Q - Trabajo - pre prueba
28129|30|31|3233]34|35]36]37]38]39]40]| Total

1 | 2] 2] 2] Nohebuscado
2 |2]2]2 1
$3 21212 1
S4 21212 1
5 2| 2| 2| Noquiero
56 111])2 S51V41S5ST351515S5]5)5]5]5] 62
Total 62
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Tabla 23: Q_Les_Q — Trabajo - pos prueba

Q-Les-Q - Trabajo - pos prueba

28 29130313233 |34]35036]37]|38]39| 40 [ Total
1 2 2 2 2
2 2 2 2 1
$3 1 1 2 4 513015515555 5]415] 5 61
4 2 2 2 1
S5 no he
2 2 2 | conseguido
6 1 1 2 4 AYS5 5S4 4)55)5]5]5)5] 5 61
Total 122
Tabla 24: Q_Les_Q — Actividades de casa - pre prueba
Q-Les-Q - actividades de casa — pre prueba
4114214344 )|45]146)47]48| 49|50 ] Total
S1 1 33
S2 1 23
S3 1 5 35
sS4 2
S5 1 34
S6 1 5 35
Total 24 251211 22)121)24]123] 160
Tabla 25: Q_Les_Q — Actividades de casa - pos prueba
Q-Les-Q - actividades de casa — pos prueba
41 1424314445146 )47 148 ] 49| 50 | Total
S1 1 4 5 5 5 5 5 5 34
S2 1 3 3 5 5 4 3 23
S3 1 5 5 5 5 4 5 5 34
S4 1 3 4 4 3 3 3 3 23
S5 1 5 5 5 5 5 5 2 32
S6 1 5 5 5 5 4 5 1 30
Total 22 27 127128262719 176
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Tabla 26: Q_Les_Q — Clase - pre prueba

Q-Les-Q - Clase — pre prueba
51|52]53|54]|55]56]57]58]59]60 | Total
S1 2| nome han solicitado
S2 2 | espero la oportunidad
S3 2| vyanoquiero seguir
S4 211
S5 213
S6 2 | graduado vocacional
Total

Tabla 27: Q_Les_Q — Clase - pos prueba

Q-Les-Q - Clase — pos prueba

51]52]53]54]55]56]57]58]59] 60| Total

S1
S2
S3
S4
S5
S6
Total

dificultad visual

NINININEININD

no estoy entusiasmado

Tabla 28: Q_Les_Q — Tiempo Libre - pre prueba

Q-Les-Q - tiempo libre — Pre prueba

611 62 63| 64] 65 66 Total
S1 3 4 3 3 2 3 18
S2 4 5 3 3 4 4 23
S3 5 5 5 5 5 5 30
S4 4 3 4 5 3 4 23
S5 4 4 4 4 4 4 24
S6 3 4 3 3 2 4 19
Total | 23 | 25 | 22 | 23 | 20 24 137
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Tabla 29: Q_Les_Q — Tiempo Libre - pos prueba

Q-Les-Q - tiempo libre — Pos prueba
61 ] 62 ) 63 ] 64] 65 66 Total
S1 5 5 4 5 4 5 28
S2 3 5 5 3 5 5 26
S3 3 5 5 5 1 4 23
sS4 3 vl 3 3 3 4 20
S5 3 5 3 3 3 3 20
S6 4 val val val 1 3 20
Total | 21 ] 28§24 ) 23]} 17 24 137
Tabla 30: Q_Les_Q — Relaciones Sociales - pre prueba
Q-Les-Q - Relaciones sociales — pre prueba
6716869707172 73)74)75)76] 77 | Total
S1 4 4 5 4q 4 5 4 4 3 1 1 39
S2 41 3 3 315 1 3 3 5 3 3 36
S3 5 5 5 5141 4]°5 5 5 5 5 53
sS4 5 5 11415 5141]5 5 5 2 46
S5 415 5 2 2 3 3 3 3 3 3 36
S6 415 1 5141 4]°5 5 5 5 5 48
Total | 26 | 27 | 2023242224125 26]22] 19 258
Tabla 31: Q_Les_Q — Relaciones Sociales - pos prueba
Q-Les-Q - Relaciones sociales — pos prueba
671681697071 72173 747576 ]| 77 | Total
S1 5 2 2 514)4)4])5 5 5 5 46
S2 3 3 1 314 3 5141] 3 1 2 32
S3 5 5 5 51 4 5 5 5 5 514 53
sS4 41 3 3 41 3 41 4)141]5 3 3 40
S5 3 5 5 514144141 4]41]5 47
S6 5 4 3 4 4 4q 4 4 4 4 5 45
Total | 25122 1912612324126 ]126)26]22]24 263
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Tabla 32: Q_Les_Q — Actividades de Generales - pre prueba

Q-Les-Q —Actividades Generales — pre prueba

56
53

70
44
54
67

78179180]81]82)83]84|85]86]87]188]8]90]91]92]93] Total

211250112 |124124 22125124 |19115]1231 201824 25] 23| 344

51

S2
S3
54
S5

S6

Total

Tabla 33: Q_Les_Q — Actividades Generales - pos prueba

Q-Les-Q — Actividades Generales — pos prueba

63
47

70
59
63
66

7817918081182 183]|84]85]186]187]|88]8]90]91]92]093]| Total

2412511712624 )23| 2426124 |18)22]|18)24|23)27]23] 368

S1

52
S3
54
S5
S6

Total

2.2.5. LOCUS DE CONTROL INTERNO

Tabla 34: Locus de control - pre prueba

Locus de Control — Pre prueba

77
67

70

68
79
89

1011112 13)114]15]16]17]18]19] 20| Total

9

8

1812322125128 27)18 |24 1725|2827 |27 |22)12|23|16]28]|18]22] 450

51

52

S3

54
S5

S6

Total
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Tabla 35: Locus de control - pos prueba

Locus de Control - Pos prueba

112 |34 (51167 |8 |J9|10|11|12)13|14]|15|16|17|18]|19]20] Total
ST L LSS S S ags sy stsaess|si2ysy) s
S2 1412354 1S5 45 5 P112)5)13141515)151] 69
S3 L5141 514114150414 15)11)1514]131511]5] 68
S4 SU31 4515121213115 S5 5511113141513 ]13] 68
S5 PSS S L eestsytspss)eys)sysisys) 7
S6 141355455 5555555151515 %4
Total | 8 | 18122124130 20111|2216]29]29129]|26]|18|14|25]|26]30|21])28] 436

3. Discusion de los Resultados

El desarrollo de la terapia cognitiva conductual obtuvo muy buenos resultados en
lo que se refiere al mejoramiento del estado emocional y locus de control interno
de los pacientes con VIH/SIDA del CHEBS. Este grupo PVVS de alguna forma u
otra han sido excluidos, rechazados por sus familias o amigos. Muchos no tienen
lugar adonde ir, por las condiciones de su enfermedad muchos no han podido
seguir desempefnandose tanto laboral como escolar, o por como se dio la infeccién
estos han sido retirados de su entorno social y han tenido que buscar refugio en
este hogar. Lo interesante en esta terapia es el impacto que tiene este programa
de intervencién sobre este grupo especifico de persona, a diferencia de otros

PVVS que tienen las facilidades o apoyo tanto social como familiar.

Es importante destacar que a pesar del corto periodo en que se desarrollo el
tratamiento implementado, obtuvo resultados significativos en esta poblacion.

Como mencionamos anteriormente, para este tipo de poblaciébn es necesario
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desarrollar terapias efectivas a corto plazo. Nuestro trabajo se puede corroborar
con el trabajo de Ballester (2003) y Barreto et al. (2008), el cual este afirma la
importancia de trabajar con este tipo poblacion tratamientos urgentes y
planificacion a corto plazo.

A continuacién explicaremos como la terapia de intervencion cognitiva conductual
afecto cada una de nuestras variables:

2.1. Variables relacionadas al estado de &nimo

El programa de tratamiento implementado ayudo a disminuir los niveles de
ansiedad y de depresion de los pacientes con VIH/SIDA. Como mencionan
Forstein y Kalichman (1995) las prevalencia de los trastorno del animo en los
pacientes con VIH/SIDA es muchas veces superior a la de otras enfermedades
cronicas o terminales. Especificamente, la ansiedad y la depresiéon son los
sintomas psicologicos identificados con mayor frecuencia entre las PVVS (Holland
& Tross, 1985; Antoni, Baggett, Ironson, LaPerriere, August, Klimas,
Schneiderman y Fletcher, 1991; Ballester 2003; Coates y McKusick, 1987; Emmot,
1991; Folkman, Chesney, McKusick, Ironson, Johnson y Coates 1991; y Eller,
1995). Por lo tanto consideramos que es de suma importancia mejorar los niveles
de depresién y ansiedad en estos pacientes. Con nuestra intervencion psicoldgica
tanto los niveles de depresion como los de ansiedad mejoraron significativamente.
La importancia de estos dos resultados es que como menciona la literatura son
dos de los principales problemas que presentan las PVVS tanto a corto como a

largo plazoy que influyen directamente en la comorbilidad con otros trastornos.
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En cuanto a la evaluacion de la autoestima, la escalas no fueron confiables, por lo
gue no se pudo realizar el analisis estadistico correspondiente. Es probable que
pudieran existir muchos factores que impidieron el desarrollo de esta categoria. La
primera, pudo haber sido la falta de comprension de los items. A pesar de que
todos han llegado a un minimo a educacion primaria algunos hasta se han
graduado de la universidad (2 usuarios), el entendimiento del instrumento requiere
comprender los items, independientemente que se les explico pudo haber faltado
mas explicacion detallada (aunque esto pudiese afectar los resultados). Segundo,
falta de interés, como muy bien se explico, es posible que no quisieran responder
las preguntas en cuanto a autoestima por que les afectaba directamente.
Segundo, en el PANNAS no se encontr6 resultados significativos. Es posible que
la terapia cognitiva conductual aplicada, como se ha visto en muchos otros casos,
es muy efectiva para tratar ansiedad y depresion, pero quizas no lo es para
mejorar el afecto directamente. Sin embargo, es necesario realizar mas
investigaciones e implementar otros tipos de tratamientos para poder determinar
cual intervencion es mas efectiva para mejorar los niveles de afecto.

2.2. Percepcion de los pacientes hacia la enfermedad

Los resultados muestran una tendencia casi significativa de que el tratamiento
logro su objetivo. Como entendemos, la hipocondria se refiere a la preocupacion y
el miedo a padecer, o la conviccion de tener una enfermedad grave, a partir de la
interpretacion personal de uno 0 mas signos o sintomas somaticos sin tener
pruebas o poder sustentarlo (DSM IVR). Vemos que el programa logro cambiar
casi significativamente ese temor il6gico o pensamiento de poder padecer de
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alguna otra enfermedad, el cual, les ensefio que esto es parte de sus propios
pensamientos y que ellos tienen el control de los mismos. Quizds con un
tratamiento mas prolongado los resultados en cuanto a hipocondria pudieran ser
mas pronunciados.

2.3. Grado de interferencia de la enfermedad en distintos aspectos de la vida.

En cuanto a la calidad de vida, no se encontrd resultados significativos para esta
escala, después del tratamiento. La calidad de vida esta enfocada en varios
aspectos relacionados con la vida de los pacientes, como en la salud fisica/
actividades, actividades de la casa, tiempo libre, relaciones sociales, y actividades
generales, que es el conglomerado de todas las anteriores escales. Por eso, este
instrumento del Q-les-Q evalla muchos aspectos que los pacientes tienen y
muchos otros que no. Por ejemplo, la mayoria de los sujetos que recibieron el
tratamiento no trabajan o estudian. Con respecto a su salud fisica, casi la mayoria
tiene deterioro fisico visible, algunos por toxoplasmosis (2 pacientes), tuberculosis
(2 pacientes), fracturas o desgastes, pies amputados u otros factores que son
visibles y pueden influir directamente en la calidad de vida con respecto a la salud
fisica. Ademas, al ser apartados de la sociedad o rechazados de sus hogares y
estar claustros (no es que estén obligado a estar en el hogar) en CHEBS, impide
el desarrollo de sus relaciones sociales. Es importante mencionar que CHEBS
busca desarrollar nuevamente los lazos entre los familiares y residentes, pero las
familias son renuentes a las invitaciones, lo cual igualmente afecta a los
residentes. La mayores relaciones que tienen son con los mismos residentes y
externos, y las otras relaciones sociales que tienen son con los administrativos y
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voluntarios, las cuales pueden no ser muy constantes. Y la mayor parte del tiempo
libre se basa en ver television o escuchar radio, dormir y estar en el area social.
Incluyendo también que los vecinos del area circundante al hogar no tienden
mucho a relacionarse con los residentes del CHEBS. Todos estos factores
pudieron influir en que el tratamiento no haya tenido los resultados esperados.

2.4. Percepcién social

La percepcién social estd basado en dos principales aspectos que son la
adaptacion social o a su entorno y el apoyo social, o sea todos aquellos apoyos o
provisiones, instrumentales y/o expresivos, reales o percibidos, aportados por la
comunidad, redes sociales y amistades intimas (Barron, 1997). Lo interesante de
los resultados de esta variable es que la adaptacion social obtuvo resultados casi
significativos, o sea que el programa logro modificar, casi significativamente, sus
sentimientos y percepcion de las diferentes habilidades que se necesitan para
satisfacer, sentirse comodo y gustoso en CHEBS. Segun el DSM IVR adaptacion
social es: “el desarrollo de sintomas emocionales o comportamentales en
respuesta a un estresante psicosocial identificable”. Esta respuesta estresante fue

disminuida mediante el tratamiento, lo cual es sumamente importante en PVVS en

un lugar fuera de su hogar o punto de confort.

En cambio, los resultados del apoyo social difieren con los de adaptacion social,
es decir no hubo resultados significativos. Analizando las variables, estos
resultados eran hasta cierto punto esperable. Es entendible que el tratamiento
haya mejorado adaptarse en un entorno donde viven personas con un misma
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realidad (VIH/SIDA), en un mismo lugar (CHEBS), pero desarrollar apoyo social,
es un trabajo no solamente de cada individuo o grupo de personas que vive en
este hogar, sino todo un trabajo elaborado para integra a otros o principalmente a
familiares, amigos o conocidos. Se deberd suponer que mas que un trabajo a
corto plazo, o sea trabajar los pensamientos y estados emocionales, este requiere
un tratamiento integral que no solamente involucre al psicélogo, sino también
terapista familiares o trabajo social y otros especialistas para la evaluacion del
entorno familiar y circundante al paciente.

2.5 Variables relacionadas al Locus de Control

Otro resultado importante fue el de Locus de control interno, en donde
encontramos resultados significativos en cuanto al tratamiento. Especificamente,
los sujetos sintieron un mayor locus de control interno luego de recibir el
tratamiento. Segun las teorias de aprendizaje , en especial el constructo de locus
de control de Rotter (1954), nos afirma que aquellas personas que creen que Su
salud depende de ellas mismas (locus de control interno) tendran una mejor salud
gue las que creen que las causas de la enfermedad son ajenas a ellas o la
persona que los sufre (locus de control externo).Por lo que vemos en los
resultados el tratamiento influyo que mejoraran su locus de control interno,
fortaleciéndolo (yo tengo el control sobre mi vida y enfermedad), y evitando que
pensamientos negativos. De tal forma que tomaran control sobre sus vidas.
Teniendo en cuenta esta informacion vemos que en los resultados se encontré
una diferencia significativa en cuanto al aumento de locus de control interno
después de haber recibido el tratamiento.
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En general bajo un analisis observacional de los resultados de este programa, se
obtuvo buenos resultados para determinar que el programa de intervencion
cognitivo — conductual para mejorar el estado emocional en pacientes con
infeccién de VIH/SDIA obtuvo resultados significativos en la mejoria de los
pacientes. Dentro de lo que corresponde a las variables estados emocionales
(ansiedad y depresion) fueron disminuidas, y la variable Locus de control interno
fue aumentado, ambas de forma significativa.

Ademas, la percepcion hacia la enfermedad (hipocondria) y Percepcion social
(Adaptacion social) obtuvo resultados con tendencia casi significativa.

Y por ultimo, la variable relacionada al grado de interferencia de la enfermedad en
distintos aspectos de la vida fue la que no obtuvo ningun grado de significacion, es
decir el programa no hizo cambio en los pacientes relacionados a su calidad de

vida.

2.6. La espiritualidad dentro de las enfermedades

Un factor que no fue medido pero que visiblemente se vio un efecto en los
patrones de salud fue el apoyo espiritual. Una de las principales bases de CHEBS
es brindar a los pacientes un apoyo espiritual. Para mi concepto esto es de gran
ayuda a los pacientes ademas que permite hasta cierto punto disminuir la
ansiedad hacia muerte dandole un sentido de divinidad. Permite también darle un
rumbo a cada uno de los pacientes, brindandole direccion. Una a dos veces por
semana tenian sesién de oracién o espiritualidad. Brindandole a cada uno de los
pacientes la posibilidad de desahogarse y en ciertas dinamicas de la misma indole
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hacia entrega de su enfermedad en las oraciones. Considero que hasta cierto

punto esto le ha brindado un paliativo lo suficientemente fuerte que ayuda a

soportar la crisis y las depresiones de tener VIH. Ademas que otro factor que

considero que influyo en que los niveles de ansiedad y depresién no fuesen altos

es el vivir en una misma comunidad compartiendo una misma realidad. Este

aspecto de comunidad religiosa brinda un soporte al psiquis y lo ayuda a asimilar

adecuadamente una realidad que muchas veces es dificil ignorar, como lo es el

VIH/SDIA

3. Conceptualizacion de casos

Para esta conceptualizacibn de casos se presentara una descripcion de la impresion

clinica de cada sujeto, obtenida mediante la entrevista.

Nombre: ; S1

Eje I:

Emocion: tristeza

Eje Ill: Enfermedades del ojo y sus anejos (HOO-

H59)

Comportamiento: callado

Datos Relevantes: paciente consumidor de drogas,

Toxoplasmosis, problemas psicomotor.

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de
apoyo.

Creencias Irracionales Principales

“¢ Porqué me ocurrié esto?”
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Nombre: ; S2

Eje I: F3x.x Trastorno depresivo mayor [296.xx]
leve

Emocién: tristeza, apatia, sentimientos de

inutilidad.

Eje lll: Enfermedades de la piel y del tejido celular

subcutaneo (L00-99)

Comportamiento: falta de contacto y problemas

de relaciones con compafieros, llanto, ailamiento.

Datos Relevantes: Naci6 con el VIH/SIDA.
Problemas psicomotores. Tuvo una reinfeccion

por VIH.

Creencias Irracionales Principales

“Por qué a mi”

Nombre: ; S3

Eje I: ninguno

Emocion: llanto, tristeza, ira

Eje Il: ninguno

Comportamiento: groserias, llorar, aislarse

Datos Relevantes: la familia lo abandono,
problemas de drogadiccion, perdid parte del pie

por la enfermedad

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de
apoyo.

Creencias Irracionales Principales

“Yo soy culpable de lo que tengo”

“Yo mismo me lo busque”
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Nombre: ; S4

Eje I: F3x.x Trastorno depresivo mayor [296.xX]

leve

Emocion: tristeza

Eje Il: ninguno

Comportamiento: llanto. Evitar conversar y solo

escuchas su radio

Datos Relevantes: Problemas psicomotores. No

puede caminar. Tuvo problemas con el alcohol.

Creencias Irracionales Principales

“esto me paso por tener una vida desordenada”

“yo soy el culpable de mi enfermedad”

Nombre: ; S5

- Ejel: F41.0 Trastorno de angustia sin
agorafobia [300.01]

- F3x.x Trastorno depresivo mayor [296.xx]
leve

Emocion: tristeza

Eje Il: ninguno

Comportamiento: Llorar, le dificulta tocar temas

de familiay VIH

Eje I: Enfermedades del sistema
musculoesquelético y del tejido conectivo (MOO-

M99)

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de

apoyo.

- Datos Relevantes: la familia lo rechazo, y la
esposa lo saco de la casa. Problemas
psicomotores.
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Creencias Irracionales Principales

“ya nadie me quiere”

Mi familia me alejo y abandono”

Nombre: ; S6

Eje I: ninguno

Emocién: soledad

Eje Il: ninguno

Comportamiento: aislarse

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de

apoyo.

Datos Relevantes: Sus familiares viven en el
extranjero. Y no mantiene ningdn tipo de

contacto.

Creencias Irracionales Principales

“Esto es un castigo”

“yo mismo me lo busque”
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VIl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Conclusiones

En general bajo un analisis observacional de los resultados de este programa, se

obtuvo buenos resultados para determinar que el programa de intervencion

cognitivo — conductual para mejorar el estado emocional en pacientes con
infeccién de VIH/SIDA obtuvo resultados significativos en la mejoria de los
pacientes. Dentro de lo que corresponde a las variables de los estados
emocionales, los grados de ansiedad y de depresion fueron disminuidos
significativamente. Asi mismo, el Locus de control interno fue aumentado de

forma significativa. Ademas, la percepcion hacia la enfermedad (hipocondria) y

Percepcion social (Adaptacion social) obtuvo resultados con tendencia casi

significativa, pero la variable relacionada al apoyo social no obtuvo resultados

significativos. La variable relacionada al grado de interferencia de la enfermedad
en distintos aspectos de la vida tampoco obtuvo grado de significacion, es decir el
programa no hizo cambio en los pacientes relacionados a su calidad de vida.

A continuacion se detallan las conclusiones de los resultados principales:

e EI programa de intervencién cognitivo conductual logré producir diferencias
significativas en el estado emocional, en el grado de ansiedad y depresion,
logrando disminuirlas en los pacientes residentes que viven con VIH/SIDA en la
fundacién Hogar El Buen Samaritano.

e EI programa de intervencion Cognitiva conductual logré producir diferencias

significativas en el Locus de Control interno, logrando aumentarlo en los
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pacientes residentes que viven VIH/SIDA en la fundacion Hogar El Buen
Samaritano.

El programa de intervencion Cognitiva conductual logré producir tendencias
casi significativas en la percepcion de los pacientes hacia la enfermedad,
referente a la hipocondria logrando disminuirla , casi significativamente, en los
pacientes residentes que viven VIH/SIDA en la fundacion Hogar El Buen
Samaritano.

El programa de intervencion Cognitiva conductual logré producir tendencias
casi significativas en la percepcion social, solamente en la percepcion de
adaptacion social logrando aumentarla, casi significativamente, en los
pacientes residentes que viven VIH/SIDA en la fundacion Hogar El Buen
Samaritano. Pero no logro producir diferencias significativas en cuanto al grado
de apoyo social.

El programa de intervencion Cognitiva conductual no logré producir ninguna
diferencia significativas en el grado de interferencia de la enfermedad en
distintos aspectos de la vida de los pacientes residentes que viven VIH/SIDA

en la fundacion Hogar El Buen Samaritano.
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2. Recomendaciones

A continuacion se detallan algunas recomendaciones:

La importancia de tener un psicélogo de planta se hizo evidente con este
programa de intervencion psicoldgica, por ende mi primera recomendacion,
seria conseguir un psicélogo clinico permanente que pueda atender a los
residentes y externos de CHEBS.

Crear mas centros de acopio y atencion para pacientes que viven con
VIH/SIDA.

Desarrollar mas programas de tratamientos psicologicos, para mejorar los
estados emocionales en pacientes que viven con VIH/SIDA.

Desarrollar, implementar y evaluar la efectividad de programas de intervencion
psicologicos para tratamiento de crisis 0 urgencias, a corto y mediano plazo,
para atender a pacientes que viven con VIH/SIDA u otras enfermedades
cronicas.

Implementar mas tratamientos o programas relacionados a duelo, auto estima
y auto aceptacién, calidad de vida, afrontamiento, relaciones sociales,
ansiedad hacia la muerte, problemas de los estados del animo, hipocondria,
como vivir una sexualidad sana, fortalecimiento hacia la adherencia de los
medicamentos, entre muchos otros mas.

Desarrollar programas de intervencién psicoldgicos para tratamientos, a corto y
mediano plazo, con temas variados relacionados al VIH/SIDA.

Hacer evaluaciones de los programas terapéuticos desarrollados en pacientes

que viven con VIH/SIDA para determinar la efectividad de estas terapias.
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e Incentivar a los residentes a buscar materiales de auto ayuda.

e Incentivar a los residentes a buscar y a fomentar mas apoyo social dentro y
fuera del hogar.

e Desarrollar programas de empoderamiento en los residentes

Fomentar en los residentes el deseo de ser instrumentos de divulgacion sobre

como mejorar el estado emocional en otros PVVS. Es decir, que ellos

proporcionen apoyo a otros PVVS
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