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INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL PARA EL MANEJO
DEL ESTRES EN PERSONAS QUE VIVEN CON VIH/SIDA

RESUMEN

El objetivo principal de la presente Tesis fue disefiar, implementar y
comprobar la eficacia de un programa de Adiestramiento en Inoculacién de
Estrés (AIE), basado en el modelo cognitivo-conductual, para disminuir el
estrés actual y el estrés percibido ante situaciones futuras potencialmente
estresantes (SFPE), en poblacion con VIH/SIDA, a través del incremento
de habilidades de afrontamiento (relajacién, asertividad, reestructuracién
cognitiva y solucién de problemas). Es un estudio experimental, con un
disefio preexperimental preprucba—postprueba de un solo grupo, con una
muestra incidental constituida por 10 sujetos, 5 en etapa de SIDA y 5 VIH
asintométicos, todos del género masculino y con escolaridad igual 0 mayor
a secundaria. Para medir el estrés actual se utilizd el Detector de
Indicadores de Estrés (DIE) y para la medicién del estrés futuro se utiliz6 la
escala de medicion SFPE. Los resultados de la prucba de rangos de
Wilcoxon nos indican una reduccin significativa del estrés actual (p<.01),
asi como en el estrés percibido ante situaciones futuras (p<.05), en los 10
sujetos. No se encontraron diferencias significativas en la respuesta al
tratamiento, en la comparacién de los grupos VIH y SIDA con la prueba U
de Mann-Whitney (DIE: p=.465; SFPE: p=.834). Estos resultados sugicren
que el AIE es efectivo en la reduccion de estrés actual, tanto para las
personas en etapa de VIH asintomético como en etapa de SIDA.

Palabras clave: Inoculacion de estrés, SIDA, VIH, cognitivo-conductual.



COGNITIVE BEHAVIORAL STRESS MANAGEMENT
INTERVENTION IN PEOPLE WHO LIVES WITH HIV/AIDS

SUMMARY

The aim of this thesis was to design, apply and determine the efficacy of
Stress Inoculation Training (SIT), for reducing the stress level and the
perceived stress, in people living with HIV/AIDS. The coping improvement
group intervention, is based on cognitive behavioural principles to improve
skills in stress coping (relaxation, assertiveness skills, cognitive
restructuring and problem solving). In order to analize the effect, was used
The Stress Indicators Detector (DIE) to check the stress level, and to
evaluate the perceived stress, was utilized the perceived stress from
stressful situations scale (SFPE). An evaluation of this intervention was
conducted, using onc-group pretest-posttest design, and an accidental
sampling with 10 pacients, (5 HIV and 5 AIDS). The study revealed that
the intervention decreased participants stress, Moreover, significant results
were obtained after comparing pre and post stress level (p<.01), and in the
perceived stress from stressful situations (p<.05) with Wilcoxon signed
ranks test. When compared, HIV and AIDS groups displayed nonsignificant
results were obtained (DIE: p=.465; SFPE: p=.834) with Mann- Whitney U
test. Theses results suggest that the Stress Inoculation Training, is effective
in reducing stress among people with HIV/AIDS.

Key words: Stress Inoculation Traming; Stress; HIV/AIDS; Cognitive-
Behavioral
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CAPITULO 1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 INTRODUCCION AL PROBLEMA: El mancjo del estrés en pacientes con
VIH/SIDA

El interés por realizar este estudio surge al ver que gran cantidad de las personas
que viven con VIH/SIDA comentan que lo que més les afecta es la reaccién de las
personas a su alrededor al saber de su diagndstico, ademés de vivir pensando en lo que
va a suceder al dia siguiente: si tendrén medicamento, si alguien en su trabajo se
enterard, cuénto tiempo pasard antes de que empiccen a tener sinfomas, entre otras cosas.
Todas estas situaciones provocan estrés cuando las personas que las enfrentan no han
desarrollado las habilidades para afrontarlas en forma satisfactoria. Por todo esto resulta
indispensable que se diseflen intervenciones que contemplen estas necesidades en las
personas que viven con VIH/SIDA.

Recibir el diagnéstico de infeccion por VIH es el inicio de una serie de situaciones
dificiles de afrontar. Ejemplo de esto es el alto costo de los medicamentos
antirretrovirales que los hace inaccesibles para la mayoria de la poblacién del pais, esta
situacién puede desequilibrar a la familia del paciente, aun cuando ya se haya asimilado
el diagnostico y se decida apoyar al miembro de la familia afectado. Otro de los
ambientes afectados por la infeccién es el laboral, donde la persona que vive con VIH se
puede encontrar con dificultades para continuar, ejemplo de esto es la necesidad de la
permanente atencion médica, lo que se traduce en dias no laborados, incapacidades
cuando se presenta alguna complicacién o bien discriminacién o rechazo. Todo esto
contribuye a que mientras mayor sea el tiempo que transcurre desde el diagnéstico,



menor sea la posibilidad de asimilacién del mismo (Grassi, Rigui, Sighinolfi, Makouni y
Ghinelli, 1998).

Ademés de esto, el individuo puede manifestar reacciones psicolégicas o
conductuales que pueden oscilar desde el ajuste con angustia, propia de cualquier
proceso adaptativo, hasta problemas de mayor gravedad que requicran atencién
psicoldgica especifica (Abrego et al. 1998); por lo que el tratamiento integral debe
incluir el aspecto psicologico, donde el enfoque cognitivo-conductual puede ofrecer una
estrategia adecuada, ya que su concepcién del individuo marca la interrelacion de los
aspectos cognitivo, conductual y bioldgico del individuo con el medio ambiente; es
decir, se habla de un determinismo recfproco entre el organismo y su entorno. Bandura
(1987) se refiere a este concepto como la interaccién mutua de tres factores: la conducta,
los factores personales y las influencias ambientales; estos factores no siempre tienen
una influencia proporcional, sino que se combinan de diferente manera para dar higar a
efectos diversos.

Dentro del enfoque cognitivo-conductual se encuentra el Adiestramiento en
Inoculacién de Estrés (AIE), estrategia propuesta por Donald Meichenbaum (1988), que
ademds de centrarse en fortalecer las habilidades de afrontamiento para situaciones de
estrés futuras, puede mejorar las interacciones actuales del individuo con su ambiente a
través de técnicas como reestructuracibn cognitiva, entrenamiento asertivo o
adiestramiento en habilidades sociales, por mencionar algunas.

12 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: Eficacia del Adiestramiento en
Inoculacién de Estrés para reducir el estrés en situaciones presentes y futuras en
personas con VIH/SIDA

El propésito de este estudio es el disefio, implementacion y comprobacién de un
programa de entrenamiento en habilidades para afrontar ¢l estrés, basado en ¢l modelo
de Inoculacion de Estrés de Meichenbaum (1988), para responder a la pregunta: jcuél es



el efecto del AIE sobre el estrés actual y el estrés percibido ante situaciones futuras
potencialmente estresantes (SFPE) de personas que viven con VIH/SIDA?

Para responder a esta pregunta el estudio se enfocé a poblacién con VIH y con
SIDA, que reciben atencién médica en el ISSSTE regional (Instituto de Seguridad y
Servicio Social para los Trabajadores del Estado), en el Servicio Especializado de
Atencién para personas con VIH/SIDA (SEA) de los Servicios de Sahud de Nuevo Ledn
en el frea urbana de Monterrey o que pertenece a una Organizacién No Gubernamental
(ONG) del estado.

1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

De acuerdo a la ONUSIDA para Diciembre del 2000, existian en el mundo 36.1
millones de personas con el virus, 25.3 millones viviendo en el Africa Subsahariana,
donde por lo menos 10% de todos los adultos estdn infectados y la prevalencia en
muchas capitales es de 35% o més. En Latinoamérica se reportaron 1.4 millones
afectados por el VIH y en México, para noviembre del 2001, se habian reportado 51,196
casos de VIH/SIDA.

En 1985, se presentaron los primeros dos casos de SIDA en Nuevo Leo6n, desde
esa fecha el incremento ha sido sostenido, con excepcién del 94 al 96 en donde se
registraron menor nimero de casos por afio. Hasta noviembre del 2001 se reportaron
1,785 casos de VIH/SIDA (Reporte del Departamento de Epidemiologia de los Servicios
de Salud de Nuevo Ledn, Noviembre 2001).

Nuevo Ledn es considerado como un Estado de alta tasa de VIH por la Direccién
General de Epidemiologia, con una tasa de 30.4 por 100,000 habitantes en 1997.

El mecanismo de transmision predominante - como a nivel nacional- es la
transmisién sexual; incrementindose la transmisién heterosexual en los ultimos afios



(16.8% en 1998, 32.8% en 1999 y 41.1% en el 2000) y manteniéndose la transmisién
homosexual (alrededor del 30% de los casos en los tltimos 3 afios) (Reporte del
Departamento de Epidemiologia de los Servicios de Salud de Nuevo Leén, Noviembre
2001).

Por el tremendo costo de los servicios de sahud y las necesidades de atencion de la
poblacién afectada, el SIDA ha impactado el presupuesto en el sisterna de salud aun el
de los paises desarrollados. Su importancia como problema de salud publica radica en
que afecta predominantemente a hombres en edad productiva.

El VIH/SIDA ocasiona un serio impacto en la esfera psicologica tanto de la
familia como del propio individuo que lo padece. La Asociacibn Americana de
Psicologia afirma que el 43% de los adultos sufren estrés (Matey, 1998); la importancia
de este factor en las personas que viven con VIH/SIDA se debe a su correlacion con la
progresion de Ia enfermedad en la Gltima etapa, es decir con el SIDA propiamente dicho
(Evans et al. 1997; Grassi et al. 1998; Glaser, Rabin, Chesney, Cohen y Natelson, 1999;
Leserman et al. 1999; Schneiderman, Antoni e Ironson, 1998).

La exposicién frecuente a situaciones estresantes por parte de las personas que
viven con VIH/SIDA y los avances médicos en el control de la enfermedad, sugieren la
necesidad de implementar, como parte del tratamiento integral de estos pacientes, un
programa centrado no s6lo en aumentar el tiempo de vida, sino mejorar su calidad de
vida. Este tratamiento debe incluir el entrenamiento en habilidades para afrontar las
situaciones futuras potencialmente estresante que puedan deteriorar la salud del paciente.

Se han disefiado intervenciones, siguiendo el enfoque cognitivo-conductual, para
afrontar situaciones de estrés en personas que viven con VIH/SIDA (Schneiderman et al.
1998 y Sikkema, 1998); sin embargo, después de realizarse una revision de los tiltimos 5
aflos en las bases de datos AIDSLINE, MEDLINE y EBSCO, no se encontraron
aplicaciones de esta estrategia en pacientes con VIH/SIDA. Ademés D. Meichenbaum
(comunicacién personal, agosto del 2000), autor de la estrategia y S. Folkman



(conumicacion personal, octubre del 2000), Co-Directora del CAPS (Center for AIDS
Prevention Studies, de la Universidad de California), comentan que desconocen la
existencia de estudios donde se haya utilizado esta técnica para €l manejo del estrés en
pacientes con VIH/SIDA.

Recientemente se inici6 el funcionamiento del SEA, en el Hospital Metropolitano
de los Servicios de Salud de Nuevo Ledn; que se enfoca en la atencién imtegral de las
personas que viven con VIH/SIDA. La Clinica cuenta con personal de salud de las dreas
de Infectologia, Pediatria, Odontologia, Enfermeria, Psicologia, Nutricién y Trabajo
Social y siendo de los primeros en Nuevo Leén dedicados exclusivamente a la atencién
del paciente con VIH/SIDA, cuenta con la oportunidad de desarrollar estrategias que
puedan implementarse en otras partes del pais.

El disefiar ¢ implementar en esta clinica un programa de entrenamicnto en
habilidades para afrontar el estrés, basado en el modelo de inoculacién de estrés de
Meichenbaum (1988), permitiria brindar a los afectados, un elemento més en su atencién
integral, que contribuiria a mejorar su calidad de vida.

El abordaje psicosocial de los pacientes que coadyuve a disminuir el estrés
generado por todas las circunstancias inherentes a la enfermedad podria mejorar la
sobrevivencia de los afectados, retrasar el paso de VIH asintomético a casos de SIDA
con todas sus manifestaciones, ayudarfa a mejorar la adherencia al tratamiento y
facilitaria el mancjo de la enfermedad para los individuos y sus familias.
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CAPITULO 2
MARCO TEORICO

2.1 SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)
2.1.1 DESARROLLO Y ESTADO ACTUAL DE LA EPIDEMIA

Durante el periodo de octubre de 1980 a mayo de 1981, se diagnosticé6 neumonia
por pneumocystis carinii a 5 hombres homosexuales jévenes, en 3 hospitales diferentes
de Los Angeles, California. Este tipo de ncumonia se presenta exclusivamente en
pacientes severamente inmunosuprimidos. Ademds a todos se les confirmé, infeccion
por citomegalovirus y todos reportaron usar drogas intravenosas. Los pacientes no
sabfan si sus contactos sexuales tenian enfermedades similares (CDC, 1981, 5 de junio).

En el afio de 1983, el Dr. Luc Montagnier aisla por primera vez ¢l VIH-1 en
Francia, el Dr. Gallo en 1984 aisla el virus en Estados Unidos y en 1986 el Dr.
Montagnier afsla el VIH-2; fue en este mismo afio que la OMS propone el nombre de

Virus de Inmuno Deficiencia Humana (Marchetti, Ortiz, Rodriguez y Salinas, 1993).

Existen varias hipétesis sobre el origen del VIH, la mis aceptada menciona que el
SIDA se origind en una remota tribu africana; algunos cientificos piensan que una cierta
especie de mono transmitié el virus a la tribu y que la enfermedad afecté a muchas
personas de esta comunidad. En algin momento lieg6 a Africa un grupo de trabajadores
haitianos. A su regreso a Haiti, estos obreros llevaron comnsigo el virus. Algunos
miembros de las comunidades gay de Nueva York y Florida solian ir a2 Haiti a
vacacionar; estos hombres se contagiaron y a su vez llevaron consigo la enfermedad a
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los Estados Unidos y de esta forma ¢l virus comenzd a propagarse por el mundo
occidental (Hay, 1990).

Desde entonces, el nimero de personas afectadas ha aumentado
considerablemente, la epidemia ha impactado sobre todo a hombres que tienen sexo con
otros hombres y a minorias raciales y étnicas, incrementdndose en los Gltimos afios en
mujeres y poblacion con préicticas heterosexuales. Sin embargo, algunos pafses han
tenido periodos con prevalencias muy altas en ciertas poblaciones, por ejemplo, China
durante 1998 y 1999 tuvo una prevalencia del 82% entre usuarios de drogas (CDC,
2001, 1 de junio).

El pais con mds alta prevalencia es Botswana, donde el 36% de los adultos estén
infectados, en Latinoamérica, pafses como Belice, Republica Dominicana, Guyana y
Haiti tienen una prevalencia aproximada del 1% y en el Caribe 2.1% (CDC, 2001, 1 de
Jjunio).

En México, los esfuerzos por combatir la epidemia iiciaron desde 1983, cuando
algunas organizaciones no gubernamentales manifestaron su preocupacién ante los
medios masivos. En 1987 se disefia y sale al aire la primera campafia de informacién
sobre SIDA y en 1989 se inaugura TELSIDA nacional, ia primera linea telefonica de
informacién y asesoria sobre VIH/SIDA en el pais (Marchetti et al. 1993).

Actualmente se cuenta en diferentes estados de la Repiblica, tanto con lincas de
informacién, como con programas de prevencién. En Nuevo Ledn el programa de
prevencion de VIH/SIDA inicia en enero de 1999, con el objetivo general de fomentar y
difundir las medidas preventivas para evitar la transmisibn del VIH/SIDA en la
poblacion general y llevar a cabo acciones especfficas para abatir conductas y précticas
de alto riesgo, ademas de promover la atencién integral de las personas infectadas por el
VIH/SIDA en un marco de respeto a los derechos humanos (Programa Estatal de
Prevencion y Control de VIH/SIDA e ITS, 1999).
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2.12 VIHY SIDA

SIDA significa Sindrome de Inmumo Deficiencia Adquirida y es una enfermedad
infecciosa, crénica y mortal que destruye las defensas del organismo exponiéndolo a
miiktiples infecciones que pueden ser desde leves hasta muy graves. Se llama adquirida,
porque no es congénita. Lo produce m virus llamado VIH (Virus de ha
Inmunodeficiencia Humana). El cual afecta al sistema mmunolégico del organismo
disminuyendo su capacidad de defensa ante los microbios que producen las
enfermedades. Existen dos tipos de VIH, el VIH-1 y el VIH-2, siendo €] VIH-1 el que
predomina en México (COESIDA Jalisco, 1998; Montagnier, 1993).

La forma en que el virus afecta al sistema inmunolégico es entrando en el torrente
sanguineo y adhiriéndose a los linfocitos T4; posteriormente la pared del virus se abre y
permite la salida del ARN viral, que por medio de la enzima llamada transcriptasa
reversa se transcribe en ADN y se introduce en el nicleo del linfocito, formando parte
del codigo genético de la célula, con lo cual la céhula T4 deja de funcionar como defensa
del organismo. El virus se replica dentro de la célula huésped hasta que ésta estalla y
libera un gran mimero de virus que infectarén a otros linfocitos T4. Cuando una cantidad
importante de células T4 del organismo han sido destruidas a consecucncia de la
infeccién por el virus, las defensas del organismo se encuentran debilitadas y el riesgo
de aparicién de los sintomas del SIDA es muy elevado (COESIDA Jalisco, 1999;
Montagnier, 1993; Pardo, 1998).

Comnmmente se describe la enfermedad en dos etapas: VIH asintomético y SIDA.
Cuando una persona contrae la infeccién del VIH, puede verse y sentirse saludable
durante mucho tiempo, ya que aim no se han desarrollado las manifestaciones clinicas.
Las investigaciones indican que esta etapa puede durar entre cinco y diez afios y que las
personas asintométicas pucden transmitir el VIH (Marchetti et al. 1993).

En México, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, se
sigue el criterio de dos resultados de prucbas de tamizaje positivos y prueba
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confirmatoria positiva, para diagnbstico de infeccién por VIH. Se considera a una
persona en la etapa de SIDA cuando se ha demostrado la presencia del VIH en su
organismo y ademds tiene las manifestaciones clinicas ¢ inmunolégicas especificas del
SIDA (Alvarez et al. 2000).

Algunas de las manifestaciones especificas que se presentan en la etapa de SIDA son:

1. Sindrome de desgaste (desgaste fisico): pérdida de peso, fiebre, diarrea crénica,
debilidad o cansancio, infecciones oportunistas graves y de dificil tratamiento
en boca, en piel, en vias respiratorias, digestivas, ojos y otros.

2. Sindromes neurolégicos, alteraciones fisicas o cambios en el comportamiento
del individuo.

3. Cénceres: Sarcoma de Kaposi -cincer en vasos sanguineos-, que afecta
principalmente la piel y las mucosas como las de la boca y el Linfoma, que es
un céncer del tejido Iinfiitico -ganghios, bazo, etcétera- (Alvarez et al. 2000;
Marchetti et al. 1993).

2.1.3 FORMAS DE TRANSMISION Y PREVENCION

Las tres formas en que se puede adquirir el virus son: sexual, sanguinea y
perinatal, a través de los liquidos corporales que contienen el virus, tales como semen,
liquidos vaginales, sangre, leche materna (COESIDA Jalisco, 1998; Montagnier, 1993).

Las secreciones y excreciones corporales que no pueden transmitir la mfeccién por
VIH son saliva, sudor, ligrimas, orina y excremento, excepto si alguna de cllas contiene
sangre, semen, liquido preeyaculatorio, secreciones cervicovaginales o leche materna,
por lo tanto, ¢l VIH no se transmite por besos, abrazos, caricias ni por apretén de manos.
Tampoco por compartir cubiertos, alimentos o bebidas; por utilizar sanitarios, manejar
dinero, usar regaderas, teléfonos publicos, acudir al cine, albercas, gimnasios, lugar de
trabajo, escuela, por contacto casual, utilizar transportes publicos, visitar el hospital o
acudir al médico. Tampoco se tiene riesgo de adquirir la infeccién por el VIH si se dona
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sangre, ya que s¢ utiliza material estéril y desechable (COESIDA Jalisco, 1998 y
Montagniet, 1993).

Las medidas de prevencién van en funcién de los mecanismos de transmisién del
VIH. Para evitar ¢l contagio por via sexual se¢ conocen 4 formas de prevencion:
abstinencia, fidelidad mutua (monogamia), sexo seguro (sin penetracién), sexo protegido
(uso del cond6n).

Para prevenir la transmisién sangufnea se implementé en México en el mes de
mayo de 1986 una norma que prohibe la venta de sangre y exige el tamizaje de la sangre
para VIH. Gracias a este control ha bajado ¢l mimero de casos por transfusién sanguinea
(Marchetti et al. 1993).

Por (ltimo, para la transmisién perinatal existe un riesgo promedio del 30% de
transmisién del virus de la madre infectada al feto durante el embarazo, a través de la
placenta o corddn umbilical; durante el parto por contacto con sangre o fluidos vaginales
o después del parto por medio de la leche materna. Por lo tanto las medidas preventivas
recomendadas son evitar amamantar al bebé, si es que existen posibilidades de utilizar
un sustituto de leche materna y tomar tratamiento antirretroviral (con AZT) durante el
embarazo, a partir del tercer mes de gestacion (Alvarez et al. 2000; Uribe y Hernéndez,
1998).

2.1.4 TRATAMIENTO MEDICO Y ADHERENCIA AL MISMO

El tratamiento antirretroviral ofrece grandes beneficios a las personas que viven
con VIH/SIDA, existen 3 grandes grupos de medicamentos: los inhibidores de la
transcriptasa reversa andlogos a nucledsidos, los inhibidores de la transcriptasa reversa
no nucledsidos y los inhibidores de proteasa (Alvarez et al. 2000).
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Cuando se utiliza una combinacién potente, que generalmente incluye dos
andlogos de nucleésiios y un inhibidor de proteasa, el tratamiento se denomina terapia
antirretroviral altamente activa (TARAA) (Alvarez et al. 2000).

La TARAA ha logrado mejorar la calidad y cantidad de vida, asi como disminuir
las infecciones oportunistas y el mimero de hospitalizaciones, sin embargo su
prescripcién requiere un amplio entrenamiento del médico tratante, ya que se deben
conocer las caracteristicas de cada medicamento, las posibles combinaciones para la
TARAA y los efectos secundarios especificos que provoca cada medicamento, por
ejemplo los andlogos de nucledsidos pueden provocar ndusea, vomitos, neuropatia
periferica, cefalea, dolor abdominal, entre otros (Alvarez et al. 2000).

Para iniciar un tratamiento, Alvarez et al. (2000) recomiendan hacerlo sélo cuando
el paciente esté convencido y explicarle los objetivos, beneficios y posibles efectos
secundarios, adem#s de explicar los horarios de tomas de medicamento y los efectos de
la mala adherencia.

Cheever (2000) menciona que la razén més fuerte de la falta de eficacia en el
medicamento antirretroviral es la no adherencia, ya que se requiere de una adherencia
mayor al 95% para que éste funcione.

El fenémeno de falta de adherencia ha sido ampliamente descrito para muchas
enfermedades, se han detectado diferentes dreas en que se¢ manifiesta la falta de
adherencia, ejemplo de esto son: faltar a las citas o los errores farmacolégicos, tales
como no tomar todo el medicamento recetado, no seguir las instrucciones sobre las dosis
y frecuencia con la que debe tomarse o bien tomar medicamento no recetado
(Meichenbaum y Turk, 1991).

Ademss, se ha detectado que la complejidad del tratamiento es una variable que
afecta fuertemente la adherencia (Epstein y Masek, 1978, en Meichenbaum y Turk,
1991). En tratamientos como la TARAA, es ficll predecir una dificultad en la
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adherencia, ya que se requicre de una gran cantidad de pastillas en cada toma, ademds de
diferentes horarios y dosis para cada medicamento. De acuerdo a Stone (1979 en
Meichenbaum y Turk, 1991) cuando se requiere tomar 2 0 3 medicamentos la tasa de
falta de adherencia es del 25%.

Meichenbaum y Turk (1991) mencionan que la adherencia es mas baja cuando el
tratamiento se recomienda en ausencia de sintomas, variable incluida en el tratamiento
del VIH/SIDA, ya que en muchas ocasiones el inicio del tratamiento antirretroviral se
determina por estudios de laboratorio (CD 4 y Carga Viral) y no por sintomas clinicos.

Como alternativas para lograr una mejor adherencia, Alvarez et al (2000)
mencionan que se debe tomar en cuenta la disponibilidad de los medicamentos a largo
plazo y discutir con el paciente el contenido de la dieta, ademés de hacer ensayos con
dulces de diferentes colores simulando los diferentes medicamentos, entregar
indicaciones por escrito e interrogar en las siguientes visitas sobre la adherencia.

Asimismo, Meichenbaum y Turk (1991) describen abordajes basados en
intervenciones conductuales como alternativas para facilitar el seguimiento de
tratamientos terapéuticos, entre ellos se encuentran los auto-registros y los contratos
conductuales.

2.1.5 ASPECTOS PSICOLOGICOS

Las reacciones psicoldgicas varian de una persona a otra, presentindose ansiedad,
depresién, miedo, negacién, ira, frustracién, culpa, esperanza, coraje, tension,
aislamiento, entre otras (COESIDA Jalisco, 1998), dependiendo en gran medida de la
preparacién que haya recibido la persona antes de proporcionarle su diagndstico.
Estudios revisados por Velasco y Sinibaldi (2001) indican que las reacciones
psicologicas mds frecuentes comprenden ansiedad, miedo, ira, depresién, somatizacion y
negacion.
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La ansiedad se manifiesta a través de insomnio y problemas de concentracién. El
miedo se enfoca a las enfermedades oportunistas, al rechazo, al abandono de la familia o
amigos y a la muerte. La ira se presenta hacia la persona que lo contagio y hacia si
mismo por el estilo de vida o conductas de riesgo que tenia. Ademds, los niveles de
depresion pueden conducir a desequilibrios psiquiétricos y las somatizaciones causar un
mayor estrés a los pacientes ya que sus sintomas fisicos no corresponden a su estado de
salud (Velasco y Sinibaldi, 2001).

A partir del diagndstico todas las éreas en la vida del paciente se ven afectadas.
Abrego et al (1998) mencionan que las éreas donde influye el diagnéstico son: la vida
sexual del paciente, las expectativas de vida, el tratamiento médico, la notificacién a la
familia y la relacion de pareja. En la medida en que la persona adapte su vida a estas
nuevas condiciones, menos 4reas se verdn afectadas, sin embargo, cuando la persona no
cuenta con atencién médica y apoyo social y psicolégico es frecuente un estado de estrés
constante y en muchos casos negacién y depresion.

22  ESTRES

2.2.1 DEFINICION DE ESTRES

El término estrés es actualmente muy utilizado en una gran variedad de contextos
ya sea para expresar una caracteristica del ambiente ("el estrés del trabajo”™) o para
expresar las reacciones que presenta un individuo ante situaciones particulares. El
término proviene de la fisica y se utiliza para designar la fuerza o resistencia que se
produce en el interior de un objeto a consecuencia de una fuerza externa que actia sobre
él. En 1932, W. Canon fue el primero en utilizarlo aunque de forma poco sistemética en
un contexto de salud (Taboada, 1998).

El estudio y uso del término estrés, con caréicter técnico se inicié en 1936 con
Hans Selye, quien lo defini6 como un conjunto coordinado de reacciones fisiologicas
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ante cualquier forma de estimulo nocivo, es decir como una alteracién de la homeostasis
(equilibrio) del organismo (Taboada, 1998).

Selye (1978 en Gutiérrez Garcia, 1998) proponia distinguir entre eustrés (buen
estrés) y distrés (mal estrés). Consideraba que ambos tenfan las mismas respuestas
nespecificas, pero que el eustrés causaba menos daflo. Actualmente la aplicacién del
término estrés se ha generalizado tanto en la investigacién como en la vida cotidiana,
refiriéndose a lo que Selye llamaba distrés; las reacciones que causa en el cuerpo ya han
sido estudiadas, se sabe que ¢l estrés provoca activacién autonémica, neuroendocrina,
inmunitaria y conductual (Valdés y Flores, 1985)

Lazarus, profesor de la Universidad de California, presenté un modelo
transaccional para el estudio del estrés en seres humanos. Define el estrés como una
relacién particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste como
amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar (Taboada,
1998).

De acuerdo a esta concepcion transaccional para que se produzea una respuesta de
estrés debe haber condiciones tanto internas como externas y es la relacién entre ellas, lo
que genera su aparicién y caracterfsticas individuales del estrés. Esto explica porque
cada individuo puede responder de manera diferente ante un mismo estimulo y segiin su
historia, experiencias y caracteristicas personales tender a diferentes mierpretaciones y
estilos de enfrentamiento ante cada situacién (Taboada, 1998).

2.2.2 ESTRES EN PACIENTES CON VIH/SIDA

Las investigaciones recientes proporcionan cvidencias de que los factores
psicolégicos, conductuales y ambientales influyen en el funcionamicnto del sistema
inmunol6gico en los seres humanos (Sarason y Sarason, 1996). Justice (1987 en Sarason
y Sarason, 1996) menciona que hay factores que parecen reducir la efectividad del
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sistema inmunolégico, tales como la exposicion a causantes del estrés mmiltiple o
crénico, soledad, niveles bajos de apoyo social y falta de habilidades para el
afrontamiento.

Bayés (1992) menciona que el déficit nutritivo, consumo de tabaco, presencia de
infecciones virales latentes, estados emocionales tales como ansiedad y depresién, son
factores capaces de debilitar ¢l sistema inmunoldgico, o perturbar la interaccién entre el
sistema inmumnoldgico, el sistema endocrino y el sistema nervioso. Se ha comprobado
que la desnutricién provoca atrofia del timo, deficiencia severa de los linfocitos T y de
los nodos linféiticos en el bazo (Sternberg y Gold, 1997).

Cuando una persona experimenta estrés por un acontecimiento emocional intenso
como el diagnéstico de VIH/SIDA, en el organismo se produce una reaccién de alarma
(Bayés, 1992; Schneiderman et al. 1998; Sikkema, 1998). En este periodo hay una
activacién del eje hipotdlamo—hipofisiario—adrenal con liberacion de la hormona
corticotropica (ACTH), estimulando las glindulas adrenales y liberando uma enorme
cantidad de hormonas sobre todo catecolaminas (adrenalina) y glucocorticoides como el
cortisol, lo cual conduce a una activacién del sistema nervioso simpético y una supresién
de la respuesta inmune (Hassig, Liang Wen-Xi y Stampfli, 1996). A través de la
inhibicién de los linfocitos para la produccién de interleucina 2 (TL-2) y de interferén y
(IFN-y), disminuye la capacidad del organismo de contener las bacterias, virus, por
mencionar algunos, lo que aumenta la susceptibilidad a las infecciones (Hassig et al.
1996) (Figura 1).

Las personas que viven con VIH/SIDA generalmente reportan altos niveles de
estrés (Sikkema, 1998), ya que en la adquisicién y evolucion de la infeccién se producen
varias situaciones capaces de suscitarlo. Bayés (1992) plantea las siguientes:

= Cuando la persona ha practicado alguna conducta de riesgo y cree estar infectada.
= Cuando considera hacerse el examen de VIH
® Al tiempo de esperar del resultado del examen
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* Al momento del diagnéstico de seropositividad

» Cuando se plantea la necesidad de commicarlo a la familia

s Cuando la persona percibe o cree percibir un trato diferente por la enfermedad
s Cuando oye hablar del SIDA

= Cuando percibe cualquier sintomatologia que suponga el desarrollo del SIDA

Ademids de las anteriores situaciones generadoras de estrés, Schneiderman et al.
(1998) agregan el costo del medicamento y Sikkema (1998) menciona que uno de los
acontecimientos mas estresantes para las personas que viven con VIH/SIDA es la
muerte de la pareja, un familiar o un amigo por SIDA. Esto sin considerar la situacién
laboral, la vida sexual futura y la comunicacién del diagndstico a la pareja sexual.

El interés por la investigacion sobre el efecto del estrés en la progresion a SIDA
es reciente; sin embargo, Grassi et al. (1998) citan una serie de investigaciones en las
que se indica la relacidn entre estrés psicoldgico, trastornos emocionales y estilo pasivo
de afrontamiento, con el incremento en conductas de riesgo (tales como sexo no
protegido y uso de drogas) y la répida progresién a SIDA.

Se ha demostrado que el vivir bajo los efectos de estos acontecimientos
estresantes puede acelerar la evolucién de la enfermedad a la etapa de SIDA. Evans et
al (1997) realizaron un estudio en Carolina del Norte con 93 pacientes VIH positivos
asintométicos donde se encontrd que entre més severo es el estrés, mayor seré el riesgo
de progresién de la enfermedad,

En otro estudio, Leserman et al. (1999) relacionaron el deterioro en la inmunidad
con sintomas de depresién y estrés severo. Este estudio fue realizado con 82 hombres
infectados con VIH sin sintomas de SIDA. En la misma mvestigacion se relaciond la
progresién a SIDA con los acontecimientos vitales estresantes (el 35% evoluciond a
SIDA durante el estudio).
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Schoeiderman et al. (1998) comentan otro estudio realizado por Ironson y
colaboradores, investigadores del Behavioral Medicine Reserch Center en la
Universidad de Miami, donde se encontré que una estrategia de afrontamicnto del
estrés: la negacién (actuar como si mmca se hubiera dado el diagndstico de
seropositividad) era el més alto predictor psicoldgico de progresién de la enfermedad,
Glaser et al. (1999) han encontrado que variables psicolégicas ademés de la negacién,
como el estrés o la depresion puede predecir la disminucién de CD4, progresién a SIDA
0 muerte.

Tomando en cuenta la perspectiva transaccional del esirés, se concluye que a
pesar de que todas las personas reaccionan ante el estrés, la fuerza y patron de estas
reacciones depende tanto de la naturaleza del estimulo (acontecimientos vitales
estresantes), como de las caracteristicas biolégicas del individuo, su personalidad y
experiencias de vida; estas variables influyen en la valoracién que hace el individuo de
la situacién y los mecanismos de afrontamiento para manejar el estrés (Sarason y
Sarason, 1996). En este sentido algunos reportes muestran relacion entre las estrategias
de afrontamiento inefectivas y variables severas tales como bajo apoyo social, factores
de personalidad (autoestima baja, autocontrol pobre) y alta ocurrencia de eventos
estresantes. El estudio realizado por Grassi et al. (1998) muestra que la progresién a
SIDA es mas frecuente en pacientes que adoptan una actitud pasiva o fatalista en la
forma de afrontar los eventos estresantes.

2.2.3 MANEJO DEL ESTRES

Para las personas que viven con VIH/SIDA aprender a manejar las situaciones que
generan estrés puede disminuir la negacién y la depresién, ademds de facilitar la
adherencia a tratamientos médicos (Schneiderman et al. 1998), mejorar su calidad de
vida y retrasar la progresién a SIDA.
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Por lo tanto, en ¢l tratamiento del estrés, se hace necesario modificar la valoracion
que hace el individuo de la situacidn, asi como fortalecer los mecanismos de
afrontamiento al estrés en las personas que viven con VIH; ofreciendo la Terapia
Cognitivo-Conductual altemativas para lograr este objetivo.

Sikkema (1998) describe un modelo de intervencidn cognitivo-conductual (Living
Beyond Loss) para personas con VIH o familiares que han sufrido la pérdida de un
familiar, la pareja 0 un amigo por SIDA. El modelo incluye desarrollo de apoyo social y
cohesién del grupo, identificacién y expresién de emociones relacionadas con el VIH y
pérdidas, identificacién de habilidades especificas para el afrontamiento de dificultades
de vivir con la infeccién por VIH y duelo del SIDA, identificacién de estrategias
actuales de afrontamiento, establecimiento de metas e implementacién de estrategias
adaptativas de afrontamiento para reducir el estrés psicoldgico. La intervencién tiene
una duracién de 12 semanas y en un estudio piloto se demostré que esta intervencién
reduce el estrés psicologico y las reacciones de duelo.

Schneiderman et al. (1998) describen otra intervencién para personas que viven
con VIH. (Cognitive Behavioral Stress Managment -CBSM-) basada en el supuesto de
que ¢l control del estrés desde el modelo cognitivo-conductual puede ser un factor
importante para la mejoria en la calidad de vida y la disminucién de sintomas, ya que la
intervencién psicologica puede ser determinante en la adherencia al tratamiento,
modificacién de conductas de riesgo, incremento ¢ mantenimiento de apoyo social,
ademés de que la relajacion podria atenuar el impacto de los estresores en el sistema
itmmune en las personas que viven con VIH.

La intervencion tiene una duracién de diez semanas y se realiza entrenamiento en
habilidades asertivas, estrategias de cambio conductual, reestructuracién cognitiva,
ademis de informacién sobre los aspectos psicologicos y sociales del estrés, la
naturaleza de la transmisién del VIH y su asociacién con conductas de riesgo
(Schneiderman et al. 1998).
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Este modelo se ha empleado en varias ocasiones, Lutgendorf et al (1998)
aplicaron la intervencién CBSM a 22 sujetos y se encontré un incremento significativo
en apoyo social (p<.01) al comparar con el grupo control (18 sujetos). Cruess et al.
(2000) aplicaron esta intervencién a 30 sujetos, utilizando como medida los niveles de
cortisol en saliva, realizaron tres mediciones a lo largo de las 10 semanas de
intervencién y encontraron reducciones estadisticamente significativas en el cortisol
(F(2,18) = 4.78, p<.05).

Ademis Schneiderman et al. (1998), mencionan que en las diferentes aplicaciones
que ban realizado del CBSM, se¢ ha encontrado que después del entrenamiento
disminuye el estrés, la depresion y la negacién, ademés de que se incrementa el uso de
estrategias de afrontamiento y el apoyo social.

Un ejemplo mds de intervenciones que utilizan el enfoque cognitivo-conductual es
el estudio realizado por Inouye, Flannelly y Flannelly (1998), donde a través de un
programa de 7 semanas, se incluye entrenamiento en relajacién, habilidades cognitivo-
conductuales, solucién de problemas, mancjo de ansiedad y depresién. En este estudio
se encontré que, en comparacion con el grupo control, habia una reduccién significativa
de la ansiedad (p<.05).

Estas intervenciones que han utilizado la Terapia Cognitivo-Conductual como
modelo para ¢l mancjo del estrés en personas que viven con VIH/SIDA (Antoni et al
2000; Cruess et al. 2000; Greenwood, Antoni, West y Byrnes, 1997; Lutgendor et al.
1997; Lutgendorf et al. 1998), emplean en sus intervenciones como técnica comiin el
entrenamiento en relajacion.

Las técnicas utilizadas en estas intervenciones pueden formar parte de una
estrategia cognitivo-conductual mas amplia: el Adiestramiento en Inoculacion de Estrés.
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2.2.4 ADIESTRAMIENTO EN INOCULACION DE ESTRES

El Adiestramiento en Inoculacion de Estrés (AIE) es una estrategia cognitivo-
conductual, descrita por primera vez por Meichenbaum y Cameron en 1972 en un
escrito no publicado de la Universidad de Waterloo (Mufloz y Pérez, 1997), donde
describe el AIE como una técnica para la prevencion y control del estrés, la ansiedad, la
ira o el dolor, a través del entrenamiento en habilidades.

En esta estrategia se considera al estrés como el resuitado de una transaccién,
influido tanto por el individuo como por el entorno. En ella, sc presupone que el
individuo no es una victima del estrés ambiental, sino que su mancra de apreciar los
acontecimientos estresantes y sus propios recursos y opciones de afrontamiento es lo
que determina la naturaleza de estrés (Meichenbaum, 1988).

Actualmente se aplica a una gran diversidad de trastornos (estrés postraumético,
cefaleas y otros), asi como en todos aquellos problemas en los que una persona perciba
que para ¢l son fuente de estrés (Baro, 1998).

La intervencién se lleva a cabo principalmente en dos niveles: cognicién (lo que
piensa la persona de la situacidn estresante, como la imterpreta, sus experiencias
anteriores), conductual (comportamiento en la situacion estresante); sin olvidar la
relacion con el ambiente (que hacen otros que influye en la situacién) y las variables
bioldgicas (activaciones endocrinas, neuronales e inhibicién en el sistema mmune). El
control de estrés desde esta perspectiva se caracteriza por la enseflanza de habilidades
de afrontamiento especificas (relajacibn y asertividad, entre otras) y el andlisis
cuidadoso de la situacién estresante para adecuar las técnicas a la situacion particular;
ademis considera la adquisicion de habilidades para enfrentar situaciones futuras de
estrés (Meichenbaum, 1988).

En el AIE se propone promover habilidades de afrontamiento y reforzar la
resistencia mediante la exposicion a estimulos que sean lo bastante fuertes para
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desencadenar defensas, sin que sean tan poderosos para vencerias; de esta manera la
persona podrd enfrentar situaciones futuras.

Meichenbaum (1988) divide el AIE en tres fases:

Fase I: Conceptualizacion o educativa.

Fase [I: Adquisicién y entrenamiento de habilidades

Fase III: Aplicacién y consolidacién de las habilidades (Tareas para casa).

La primera fase: Conceptualizacion o educativa tiene como objetivos establecer
una relacién de colaboracién con la persona que recibird el entrenamiento, comentar los
sintomas o problemas centrindose en el andlisis de la situacién, recoger informacion,
evaluar las expectativas del paciente y establecer objetivos, instruir sobre la naturaleza
transaccional del estrés reconceptualizando las reacciones de estrés de la persona
(basado en el hecho de que son mis efectivos los programas de adiestramiento que
influyen en la interpretacién que hace el individuo acerca de los estresores y de los
recursos de afrontamiento) y prever las resistencias o posibles motivos de no adherencia
al tratamiento.

En la segunda fase, como su nombre lo indica se trabaja en la adquisicién de
habilidades para afrontar el estrés, las técnicas varian de acuerdo a la poblacién y se
pueden clasificar en dos tipos de técnicas. Las técnicas instrumentales (centradas en el
problema) como resolucién de problemas, adiestramiento en comunicacién y
habilidades sociales, control del tiempo, cambios en el estilo de vida, entre otras, Y las
segundas las técnicas paliativas (centradas en regular la emoci6n, cuando la situacién o
el entorno no se pueden modificar o alterar) como desvio de atencién, negacién,
expresion del afecto o adiestramiento en relajacion.

Regularmente se inicia la intervencién con el entrenamiento en relajacién y se
incluyen las estrategias cognitivas para controlar la naturaleza de los pensamientos y
sentimientos acompafiantes que tiene la persona y evocar pensamientos, sentimientos e
interpretacion de los acontecimientos.
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La tercera fase de aplicacion y consolidacién de habilidades tiene como objetivo
estimular a la persona para que ponga en priictica sus respuestas de afrontamiento a las
situaciones de la vida diaria y acrecentar las oportunidades de generalizar el cambio. En
esta fase se emplean técnicas como ensayos conductuales, modelamiento o exposicién
graduada en vivo. Ademés se planea el seguimiento y prevencidn de recaidas.

El AIE se ha aplicado a una amplia variedad de situaciones, por ejemplo el control
de la ansiedad en estudiantes, donde diferentes autores han demostrado su efectividad.
Hains y Szujakowski (1990), Hains (1992) y Hains y Ellmamn (1994) aplicaron un
programa de 13 sesiones que incluian las tres fases del AIE, en las que se utilizaron
tanto trabajo en grupo como individual, pero en las sesiones de grupo se introducian las
técnicas de reestructuracién cognitiva, solucién de problemas y manejo de ansiedad. Se
trabajé con el disefio de grupo control y en los tres se encontré una disminucién de la
ansiedad en comparacién con el grupo control.

Otro trabajo con adolescentes con autorreportes de sintomas de ansiedad realizado
por Kiselica, Baker, Thomas y Reedy (1994), mostré una disminucién significativa del
estrés al aplicar el AIE en ocho sesiones, donde se utilizaban las técnicas de relajacién y
reestructuracién cognitiva. En este estudio también se trabajé con el disefio de grupo
control.

Maag y Kotlash (1994) hacen una revisién de estudios donde se aplicd el AIE a
nifios 0 adolescentes y citan ocho estudios donde se encontraron resultados positivos.
Ademss, Hembree (1988 en Mufioz y Pérez, 1997), realizé un meta analisis, donde
reline 562 estudios solamente en el drea de la ansiedad ante exdmenes, donde se pone de
manifiesto la utilidad del AIE en este contexto.

Mutfioz y Pérez (1997) citan una gran variedad de trabajos donde ¢l AIE se ha
empleado en el manejo de situaciones como miedo a hablar en piblico, ansiedad
interpersonal, vulnerabilidad a las criticas, los trastornos de pénico con o sin agorafobia,
en estrés post-traumdtico y control de ansiedad ante las pruebas en deportistas. Ademds,
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Meichenbaum (1988) describe ejemplos de la aplicacién del AIE en atletas y grupos
laborales como policias, maestros y enfermeras.

Respecto a las aplicaciones médicas, Meichenbaum (1988) y Mufioz y Pérez
(1997) mencionan trabajos donde el AIE ha sido aplicado en control de dolor para
pacientes que se someten a intervenciones médicas dolorosas, exploraciones dentales,
en pacientes con diversas problemdticas como dolor de cabeza, dismenorrea, céncer,
dolorm.dewpalda, artritis y quemaduras.

Una de las aplicaciones més relevantes para los propdsitos de este estudio es en el
fimbito de la prevencién y el tratamiento de los efectos del estrés en enfermedades
médicas, como causa, mantenedor o consecuencia, en este sentido lo han utiizado
autores como Elsesser (1994), Labrador (1992), Philips (1988), Randich (1982) y
Warner y Swenson (1991), todos citados por Mufioz y Pérez (1997).

La efectividad de esta estrategia ha sido avalada en estudios de revision. Mufioz y
Pérez (1997) comentan que desde el primer trabajo con AIE se han publicado més de
200 informes con resultados positivos y se han realizado miles de aplicaciones que
demuestran su eficacia en distintos campos. Ademds, citan los hallazgos de los estudios
realizados por Meichenbaum en 1993 y Rosenthal en 1991; el primero encontrd
resultados favorables para la eficacia del AIE, al revisar alrededor de 200 estudios
clinicos y de laboratorio; el segundo realizé una revision desde 1972 hasta 1995 donde
se comprueba la eficacia del AIE en 37 estudios con hip6tesis distintas relacionadas con
la eficacia del AIE en el control de la ansiedad. Asimismo, estos autores mencionan que
en todos los trabajos de revisién realizados en los Wltimos afios se ha demostrado la
eficacia del AIE en el control de la ansiedad.



CAPITULO 3

PROGRAMA DE ADIESTRAMIENTO EN INOCULACION DE ESTRES PARA
PERSONAS QUE VIVEN CON VIH/SIDA

Como se comenta en la justificacién, no se han encontrado datos de la aplicacion
del AIE en personas que viven con VIH, sin embargo los trabajos con técnicas
cognitivo-conductuales para el mancjo del estrés en personas que viven con VIH/SIDA
sugieren que esta estrategia puede resultar efectiva para mejorar las habilidades de
afrontamiento y reducir el estrés.

En este estudio se utilizaron las tres fases del AIE y se proporciond un cuaderno
de trabajo (Apéndice 3) donde se incluye informacién e instrucciones para los ejercicios
que se realizaron dentro y fuera de sesiones

En la fase 1 se educ) a los participantes en la perspectiva transaccional del estrés,
asi como en la relacién del estrés con el sistema inmune.

Para la seleccion de técnicas a trabajar en la fase 2 se retomaron las situaciones
incluidas en la escala SFPE (dpéndice 1) asi, se trabaj6 en la adquisicién de 4
habilidades: relajacién, asertividad, reestructuracién cognitiva y solucién de problemas.

Se consideré que para afrontar situaciones como sentir cualquier sintomatologia
que suponga el desarrollo de la enfermedad, notar signos de avance en el dafio de su
organismo, ver enfermar o morir de SIDA a otra persona y ofr hablar de] padecimiento,
se requeriria de relajacion. Para situaciones como enfrentar problemas en el trabajo por
la enfermedad y comunicar el diagnéstico de VIH a la familia de origen o a la pareja
sexual, se podria utilizar la asertividad. Otras situaciones como percibir un trato
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diferente por parte de compafieros de trabajo, familia 0 amigos, se pueden enfrentar a
través de la asertividad, la relajacion y la reestructuracién cognitiva. Y por ultimo
situaciones como pensar en la vida sexual fitura satisfactoria realizarse los exémenes de
CD4 o Carga Viral pensar en el costo del medicamento, saber de la muerte por SIDA de
la pareja, un famikiar o un amigo se pueden enfrentar con relajacién y reestructuracién
cognitiva. Los ejercicios de solucién de problemas se consideran ttiles en todas las
situaciones mencionadas.

La fase 2 se inici6 con relajacién, como recomienda Meichenbaum (1988) y se
retomaron algunos ejercicios propuestos en ¢l manual para la terapia cognitivo-
conductual en grupos de Sank y Shaffer (1993). Esta fase es la de mayor duracion, ya
que se requicre un periodo de tiempo més largo para adiestrar a los sujetos en la
utilizacién de estrategias de afrontamiento de estrés (Mufioz y Pérez, 1997).

Por iltimo, la fase 3 de consolidacién de habilidades, donde se motivé a los
participantes para que aplicaran las técnicas en situaciones reales y se retroalimentd este
trabajo en las (ltimas sesiones.

Tradicionalmente se considera que una intervencién breve va de 10 a 12 sesiones,
sin embargo hay estudios en que se trabajan programas desde 7 sesiones (Inouye, et al.
1998), hasta programas de 15 scsiones (Sank y Shaffer, 1993) siguiendo el modelo
cognitivo-conductual. La duracién de esta intervencién, para personas que viven con
VIH/SIDA, fue de 8 sesiones, debido a que se consideré necesario ajustar el programa a
una duracién que permitiera mayor permanencia de los sujetos experimentales. Ademds,
al tomar en cuenta que el AIE ha demostrado cierta eficacia con sélo algunos minutos
de aplicacién (Jaremko, 1979 en Mufioz y Pérez, 1997) no se considerd que la
aplicacién en 8 sesiones afectara la efectividad del adiestramiento.

Para iiciar la intervencin, se realizd una sesién informativa, previa a la
intervencion, para invitar a los sujetos a participar en el estudio, en esta sesién se inicid
el rapport con la presentacién de la instructora y preguntando al grupo sus nombres y la
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forma en que se enteraron de esta reunién. Enseguida se explicd que la razén de Ia cita
era invitarlos a participar en un grupo para aprender diferentes formas de manejar el
estrés que provocan las situaciones relacionadas con la infeccién por VIH, para después
mencionar brevemente lo que se entiende por estrés, ademds de explicar que se
trabajaria en forma de taller, siguiendo la dinAmica de entrenamiento en competencias y
préctica en casa, durante 8 sesiones que se llevarian a cabo los sdbados, en el horario
acordado por el grupo.

Enseguida se les pidi6 que llenaran los cuestionarios de evaluacién, se aclararon
las dudas y se mencioné la importancia de asistir a todas las reuniones, de guardar el
material que se les proporciond y mantener la confidencialidad de lo tratado por los
miembros del grupo. A continuacidn se presenta el programa completo por sesiones:

SESION 1

Primera Fase del Adiestramiento en Inoculacion de Estrés
Objetivos:  Establecer una relacién de colaboracién con el grupo.

Instruir sobre la naturaleza transaccional del estrés

Explicar la relacién entre el sistema inmumolégico y el estrés

Que el grupo conozca las técnicas que se aprenderén en el adiestramiento
Procedimiento:

1. Asistencia.

2. La instructora del grupo aclara las dudas que pudieran surgir respecto a la forma
de trabajo.

3. Se pide al grupo que se presente diciendo su nombre y una de sus cualidades que
inicie con la misma letra que su nombre.

4. Se establecen como reglas del grupo la confidencialidad, respeto a la opinion de
los demds, puntualidad y obligacién de avisar en caso de no poder asistir a
alguna sesién.

5. Se proporcionan al grupo cuadernos de trabajo donde se realizan todos ks
ejercicios dentro y fuera de sesion.



10.
11

12,

13.

14.

15.

16.
17.

32

Se pide al grupo que escriban una situacién en la que se hayan sentido victimas
del estrés, de preferencia relacionada con la enfermedad.

Explicacién de la perspectiva transaccional del estrés con ejemplos de la vida
cotidiana y ejemplos de situaciones referentes a la enfermedad.

Después, se pide que describan la misma situacién de acuerdo a la perspectiva
transaccional del estrés.

Comentar con el grupo formas comunes pero en ocasiones inefectivas para
controlar el estrés (como comer o dormir).

Explicacién de la relacién entre el estrés y el sistema inmunoldgico.

Comentar que el problema no es el estrés, sino como nos sentimos controlados
por él debido a que las estrategias que usamos para controlarlo no son del todo
efectivas y que durante el trabajo de grupo se aprenderan formas nuevas de
afrontar el estrés.

Pedir al grupo que escriban una lista de situaciones actuales que causan estrés,
con las formas actuales para afrontarlo (separando efectivas de inefectivas) y
una lista de situaciones que causan estrés pero que no ocurren actualmente, sino
que podrian suceder en un futuro (este trabajo se completard en casa), dar
ejemplos.

Explicar brevemente las cuatro estrategias que se abordan durante el
adiestramiento.

Presentacion de la técnica de relajacion como una alternativa para reflexionar las
situaciones conflictivas.

Préctica de relajacién muscular profunda (RMP).

Retroalimentacion de la RMP

Cerrar la sesi6n con un resumen de lo tratado (pidiendo al grupo que comente lo
mas importante de la sesién).

Compromisos para la siguiente sesion:

1.

Revisar y completar la lista de situaciones actuales que causan estrés, con las
formas actuales para afrontarlo (separando efectivas de inefectivas) y Ia lista de
situaciones que causan estrés pero que no ocurren actualmente, sino que podrian
suceder en un futuro.
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SESION 2

Segunda Fase del Adiestramiento en Inoculacién de Estrés
Técnica: Relajacién Muscular Profunda (RMP) y Reestructuracién Cognitiva
Objetivos:  Instruir sobre la naturaleza transaccional del estrés

Conocer las estrategias de afrontamiento que utilizan los miembros del
grupo para afrontar su estrés actual.
Aprender a identificar los pensamientos automsiticos

Procedimiento:

L
2,
3.

Asistencia.

Breve resumen del contenido de la sesién anterior, aclarando las dudas.

Revisién de los compromisos establecidos para esta sesién comentando dudas y
dificultades en su realizacion.

Revision grupal de las estrategias de afrontamiento utilizadas por el grupo
(ventajas y desventajas, posibles causas de inefectividad).

Presentacion de la técnica de relajacién como una alternativa para reflexionar las
situaciones conflictivas y concepto de USAs (Unidades Subjetivas de Ansiedad).

6. Prictica de relajacién muscular profunda.
7. Indicar pagina en el cuaderno de trabajo del instructivo para realizar la RMP en

casa.

Explicar el concepto de pensamientos autométicos y la relacién de
interdependencia con los factores ambientales, biofisicos y conductuales en las
situaciones de estrés (utilizando ejemplos de situaciones cotidianas y situaciones
especificas a enfrentar por personas que viven con VIH/SIDA).

Ejemplificar la forma de detectar los pensamientos autométicos con ejemplos de
la vida cotidiana y respondiendo a las preguntas ;qué pienso antes?, jqué pienso
durante? y ;qué pienso después de la situacion que me genera estrés?

10. Se procede a realizar los ejercicios correspondiente en el cuaderno de trabajo
11. Se cierra la sesi6n indicando que esta técnica requiere de la préctica constante y

se comenta la opcién de contactar a otros miembros del grupo en caso de
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necesitar apoyo, invitando a quien esté dispuesto a hacerlo que levante su mano
y proporcione su teléfono al resto del grupo.
Compromisos para la siguiente sesion:
1. Practicar al menos una vez al dia la RMP
2. Registrar de 5 a 10 pensamientos automaticos que hayan provocado sensaciones
desagradables en el transcurso de la semana.

SESION 3

Segunda Fase del Adiestramiento en Inoculacién de Estrés

Técnica: Reestructuracién Cognitiva

Objetivos: ~ Reforzar el aprendizaje anterior acerca de la relacién entre estrés y
sisterna inmunologico
Aprender a contrarrestar los pensamientos automéaticos

Procedimiento:

1. Asistencia.

2. Breve resumen del contenido de la sesién anterior, aclarando las dudas.

3. Revisién de los compromisos establecidos para esta sesion.

4. Dar ejemplos de cémo contrarrestar los pensamientos autométicas cuestionando

su veracidad y analizando las reacciones posteriores.

5. A continuacién se dard la opcién de trabajar en parejas o en forma individual
para hacer un ejercicio escrito, en el que se cuestionard alguno de los
pensamientos autométicos,

6. Retroalimentacidn del ejercicio.

7. Se cierra la sesion indicando que esta técnica requiere de la prictica constante y
se comenta la opcion de contactar a otros miembros del grupo en caso de
necesitar apoyo, invitando a quien esté dispuesto a hacerlo que levante su mano
y proporcione su teléfono al resto del grupo.

8. Siel tiempo lo permite realizar una prictica de RMP

Compromisos para la siguiente sesion:
1. Practicar al menos cada tercer dia la RMP
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Detectar al menos tres pensamientos autométicos y cuestionarlos, el ejercicio
debe hacerse por escrito.

SESION 4

Segunda Fase del Adiestramiento en Inoculacion de Estrés
Técnica: Reestructuraciéon Cognitiva
Objetivos:  Reforzar el aprendizaje anterior acerca de los pensamientos autométicos,

ademés de aprender otras formas de contrarrestarlos.

Procedimiento:

ol =S\

Asistencia.

Breve resumen del contenido de la sesion anterior, aclarando las dudas.
Revisién de los compromisos establecidos para esta sesion.

Pedir a un voluntario que comparta alguna situacién relacionada con la
enfermedad, en la que se haya producido un pensamiento automdtico para
trabajar en forma grupal En caso de que no haya voluntario la instructora
planteara alguna de las situaciones de la Escala de Medicién de Situaciones
Futuras Potencialmente Estresantes, que haya sido catalogada por los miembros
del grupo como causante de estrés grave.

Pedir al grupo que escojan una de las situaciones actuales que les causen estrés,
de las escritas en su cuaderno de trabajo como tarea de la primera sesién.
Explicar a los miembros del grupo que el siguiente ejercicio consistird en que
cada participante mencionard los pensamientos y sensaciones que le produce la
situacion generadora de estrés seleccionada para que el grupo indique la forma
de contrarrestar los pensamientos autométicos y busque pensamientos que
ayuden a disminuir el estrés. Dar la opcidn de trabajar el ejercicio de forma
anénima, donde la situacion se escribiria en una tarjeta y cada miembro del
grupo escogeria una tarjeta al azar y hablaria de la situacién como si fuera
propia.
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7. Cerrar la sesién indicando que con la préctica esta alternativa de cuestionar los
pensamientos que provocan sensaciones desagradables se hard en forma
automatica.

8. Se comenta que en caso de necesitar una sesién individual al término de esta
sesién podrén hacer la cita con la instructora.

Compromisos para la siguiente sesion:

1. Hacer al menos un ejercicio igual al practicado durante la sesién pero con alguna
de las situaciones de estrés futuras.

2. Revisar la lista de situaciones actuales que causan estrés y la lista de situaciones
que causan estrés, pero que no ocurren actualmente, sino que podrian suceder en
n futuro y agregar otras situaciones que no se hayan mencionado, para entregar
una copia a la instructora en la siguiente sesion.

SESION 3

Técnica: Entrenamiento en asertividad

Objetivos:  Conocer y practicar el entrenamiento en asertividad para utilizarlo en
situaciones como relaciones interpersonales y la comunicacién de su
diagnéstico a otras personas.

Procedimiento:

Asistencia.

Breve resumen del contenido de la sesién anterior, aclarando las dudas.

Revisién de los compromisos establecidos para esta sesion.

Dar retroalimentacion de los ejercicios hechos en casa.

Ejemplificar los tres estilos de comunicacién —asertivo, agresivo y pasivo-, para

de esta forma explicar que existen diferentes formas de comunicar el mismo

mensaje y que cada una tiene resultados diferentes.

6. Introducir el concepto de asertividad, diferencifndolo de agresividad y

7. Mencionar la relacidn entre comportamiento no asertivo y sintomas de tensién

como dolores de cabeza, trastornos géstricos, dolores de espalda, entre otros.

oS B R
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Enfatizar la necesidad de combatir pensamientos automdticos que dificulten el
comportarse asertivamente, tales como: “mi opinién no es importante” o “si digo
lo que pienso se reirén de mf”,

Explicar que el comportamiento asertivo incluye: contacto visual, expresién
facial, gestos y postura corporal, tono, inflexién y volumen de la voz, contenido
y tiempo o momento en el que se expresa €l comentario.

10. Discutir situaciones donde se pueda utilizar la asertividad, ventajas y

desventajas.

11. Cerrar la sesién con los compromisos y con el comentario de la importancia de

practicar las habilidades aprendidas.

Compromisos para la siguiente sesion:

k

Registrar el mimero de veces en que se utiliza la relajacion.

2. Registrar y combatir los pensamientos automdticos que obstaculizarian el

comportamicnto asertivo.

Escribir situaciones relacionadas con la enfermedad, que se vivan actualmente y
en las que serfa favorable utilizar el comportamiento asertivo, por ejemplo
preguntar al medico sobre los efectos secundarios del medicamento o informarle
a alguien de su enfermedad. Aclarar que estas situaciones se trabajardn en la
siguiente sesidn.

SESION 6

Segunda Fase del Adiestramiento en Inoculacién de Estrés
Técnica: Entrenamiento en asertividad
Objetivos:  Conocer y practicar el entrenamiento en asertividad para utilizarlo en

situaciones como relaciones interpersonales y la comunicacién de su
diagnbstico a otras personas

Procedimiento:

| %

Aot .

2. Breve resumen del contenido de la sesién anterior, aclarando las dudas.
3. Revision de los compromisos establecidos para esta sesion.
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Retroalimentacion acerca de los pensamientos automsticos, la RMP y dudas
sobre la asertividad.

3. Recordar los elementos de la asertividad.

Discutir situaciones donde se pudo utilizar la asertividad y no se ha utilizado. En
caso de contar con tiempo suficiente realizar un juego de roles, para practicar la
asertividad.

Se cerrard la sesién preguntando si han establecido contacto entre cllos fuera de
las sesiones y se invitard a quienes no lo hayan hecho a contactar a otros
miembros del grupo en caso de necesitar apoyo, pidiendo a quien esté dispuesto
a hacerlo que levante su mano y proporcione su teléfono al resto del grupo.

Compromisos para la siguiente sesion:

1. Registrar en que situaciones durante la semana practican las técnicas aprendidas

Yy en que situaciones hubo la oportunidad de aplicarlas y los obstdculos por los
que no se aplicd.

SESION 7

Segunda Fase del Adiestramiento en Inoculacidn de Estrés
Técnica: Solucién de problemas
Objetivo: Proporcionar a los miembros del grupo un modelo para resolver sus

problemas actuales y futuros.

Procedimiento:

L
2. Breve resumen del contenido de la sesién anterior, aclaranxlo las dudas,
3.
4
5

Asistencia.

Revisién de los compromisos establecidos para esta sesion.

. Introducir €l modelo de solucién de problemas.
. Dar un ejemplo de una situacién sencilla como escoger la ropa para usar en el

dia.

Pedir que cada miembro del grupo defina un problema real y sus objetivos. El
problema puede ser relacionado con la enfermedad, con el trabajo o con las
relaciones interpersonales.
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7. Pedir al grupo que formen equipos de tres personas para desarrollar el modelo de
solucién de problemas, en las situaciones de cada uno de los miembros del
equipo, para después compartir con el grupo las alternativas de solucion y las
dificultades en la aplicacién del modelo.

8. Discutir las dificultades encontradas en el modelo.

9. Cerrar la sesién indicando que las tiltimas sesiones son de fortalecimiento en las
técnicas aprendidas.

Compromisos para la siguiente sesion:

1. Escribir las situaciones de estrés u otras situaciones probleméticas relacionadas
con la enfermedad, que les gustaria trabajar en las ultimas sesiones.

2. Registrar en que situaciones durante la semana se practican las técnicas
aprendidas y en que situaciones hubo la oportunidad de aplicarlas y los
obstéculos por los que no se aplicd.

SESION 8

Tercera Fase del Adiestramiento en Inoculacién de Estrés

Tema: Fase de aplicacién y consolidacién. Cierre y aplicacién de evaluacién
final.

Objetivo: Generalizar el aprendizaje de las técnicas de manejo de estrés a otras
situaciones no manejadas en las sesiones.

Procedimiento:

Asistencia.

Breve resumen del contenido de la sesion anterior, aclarando las dudas.

Revision de los compromisos establecidos para esta sesion.

Introducir el modelo de solucién de problemas

Trabajar con situaciones que el grupo comente de los compromisos para esta

sesion, de acuerdo al modelo de solucién de problemas, planteando entre las

alternativas de solucién las técnicas aprendidas y realizando ensayos

conductuales.

6. Trabajar en aclaracién de dudas.

b -



Procedimiento de evaluacién final:

1.
2.

Breve resumen del contenido de las sesiones.

Comentar el cumplimiento de expectativas, retroalimentacién del curso
(buscando las situaciones més agradables y més dificiles de enfrentar durante el
mismo).

3. Aplicar las evaluaciones finales.

Invitar al grupo a estar en comumicacién y hablar de la posibilidad de volverlos a
comtactar para hacer un seguimiento después de algunos meses.
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CAPITULO 4

OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.1 OBJETIVOS
4.1.1 OBJETIVO GENERAL

Disefiar, implementar y comprobar la eficacia de un programa de Adiestramiento
en Inoculacién de Estrés, como un modelo de intervencién cognitivo-conductual para
disminucién del estrés actual y del estrés percibido ante situaciones futuras
potencialmente estresantes, en poblacion con VIH/SIDA, a través del mcremento en
habilidades de afrontamiento. Asimismo, estudiar las diferencias entre las personas con
VIH y las personas en etapa de SIDA, en la respuesta a la intervencién.

El objetivo general se desglosa en los siguientes objetivos especificos:

4.12 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el nivel de estrés que enfrentan los pacientes con VIH/SIDA;
asi como las situaciones futuras potencialmente estresantes, antes del
tratamiento.

2. Evaluar la eficacia del AIE en pacientes con VIH/SIDA para disminuir el
estrés actual.

3. Evaluar la eficacia de] AIE en pacientes con VIH/SIDA para disminuir el
estrés percibido ante situaciones futuras potencialmente estresantes.

4, Estudiar las diferencias entre pacientes VIH asintomdticos y pacientes
con SIDA en I respuesta a la intervencién, a través de los puntajes de
estrés actual y el estrés percibido ante situaciones futuras potencialmente
estresantes.
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42 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

No se formulé pregunta de investigacidn o hipétesis para el primer objetivo, ya
que es descriptivo, las preguntas de investigacién formuladas a partir de los otros tres
objetivos son las siguientes:

1. (Cuél es el efecto del AIE sobre el estrés actual de personas que viven
con VIH/SIDA?

2. (Cudl es el efecto del AIE sobre el estrés percibido ante SFPE de
personas que viven con VIH/SIDA?

3. (Existen diferencias en la respuesta a la intervencién, de acuerdo a la
etapa de la enfermedad?

43  HIPOTESIS
4.3.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

En respuesta a las dos primeras preguntas de mvestigacién y con base en los
estudios citados en el marco tedrico que siguen el modelo cognitivo-conductual para el
mangjo del estrés en pacientes con VIH/SIDA (Antoni et al. 2000; Cruess et al. 2000;
Inouye et al 1998; Schneiderman et al. 1998; Sikkema, 1998) y a los estudios que
demuestran la efectividad del AIE en diferentes poblaciones (Maag y Kotlash, 1994;
Meichenbaum, 1988; Muiloz y Pérez, 1997) se plantearon las siguientes hipétesis:

1. La intervencién basada en €l Adiestramiento en Inoculacién de Estrés aplicado a
poblacién VIH/SIDA disminuye significativamente el estrés actual.

2. La intervencién basada en el Adiestramiento en Inoculacion de Estrés aplicado a
poblacion VIH/SIDA disminuye significativamente el estrés percibido ante
situaciones futuras potencialmente estresantes.
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Como respuesta a la tercer pregunta de mvestigacion se plante6 la siguiente
hip6tesis:
3. Las personas con VIH asintomiticos y con SIDA tienen una respuesta equivalente a
la intervencién, medida a través de los puntajes de estrés actual y el estrés percibido
ante situaciones futuras potencialmente estresantes.

Esta hipétesis esta basada en el estudio de Koopman et al. (2000), donde se
evaluaron 147 personas con VIH/SIDA y no encontraron diferencias en el estrés
percibido entre personas con VIH y personas con SIDA. Los autores de este estudio le
atribuyen los resultados encontrados, al hecho de que no se incluyeron personas
severamente enfermas,

4,32 HIPOTESIS NULAS

1. La intervencién basada en el Adiestramento en Inoculacién de Estrés aplicado a
poblacién VIH/SIDA no disminuye significativamente el estrés actual.

2. La intervencién basada en el Adiestramiento en Inoculacién de Estrés aplicado a

poblacién VIH/SIDA no disminuye significativamente el estrés percibido ante
situaciones futuras potencialmente estresantes.

3. Las personas con VIH asintométicos y con SIDA difieren en su respuesta a la
intervencién, medida a través de los puntajes de estrés actual y el estrés percibido
ante situaciones futuras potencialmente estresantes.



CAPITULO §

METODO

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio experimental (de intervencién clinica), con un disefio preexperimental
preprucba - postprueba, aplicado a pacientes VIH/SIDA.

No se utilizé grupo control por consideraciones tanto técnicas como éticas. Por
una parte, resuitaria complejo el formar y mantener en seguimiento grupos equivalentes
al de intervencién en cuanto a niveles de estrés y variables sociodemogrificas, dada la
dificultad de reunir a los sujetos para el estudio. Por otra parte, el SEA valora como
poco ético el privar de tratamiento al grupo control. La ausencia de estos controles
limita las inferencias en relacién al objetivo de probar la eficacia de la intervencién,
limitacién inherente a todo disefio preexperimental.

5.2  SUJETOS EXPERIMENTALES

Se trabajé con 10 sujetos de género masculino con VIH/SIDA (5 en etapa de VIH
asintomético y 5 en etapa de SIDA), de edades 22 a 42 aflos (promedio de edad 32
afios); 6 de preferencia homosexual, 3 heterosexual y 1 bisexual; 8 de los sujetos eran
solteros, 1 divorciado y 1 casado. Todos con escolaridad mayor a secundaria y cobertura
médica de alguna institucién publica.
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53  CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de inclusién:

» Pacientes con VIH o con SIDA ambulatorios del sexo masculino, que son atendidos
en el ISSSTE regional o el Servicio Especializado de Atencién del Hospital
Metropolitano, 0 que pertenecen a la Organizacién No Gubernamental (ONG)
Grupo de Autoapoyo el Roble, A.C.

* Pacientes con puntuaciéon de la escala de Karnofski mayor a 70 en el grupo de
pacientes con SIDA (Apéndice 4).

Criterios de exclusion:

s Aquellos pacientes que rehusaron participar,
= Pacientes con escolaridad menor a secundaria

Criterio de eliminacion:
Como criterio de eliminacién se tomé (inicamente el no completar la intervencion.

54  DISENO MUESTRAL
54.1 MARCO MUESTRAL
Lo constituye todos los pacientes del sexo masculino, que pertenezcan a la ONG
Grupo de Autoapoyo el Roble, A.C. y los pacientes atendidos en el ISSSTE regional o

en el Servicio Especializado de Atencién de los Servicios de Salud de Nuevo Leén
localizada en el Hospital Metropolitano de la misma dependencia.



542 TAMANO MUESTRAL

Sank y Shaffer (1993) desarrollaron un manual para la terapia cognitivo-
conductual en grupos, donde recomiendan que el grupo se componga de 8 a 12 personas
para un buen funcionamiento. Mufioz y Pérez (1997) comentan que la efectividad del
AIE generalmente mejora segiin disminuye el tamafio del grupo y recomiendan formar
grupos entre 5 y 10 personas con un nimero de sesiones cercano a 10, ademés se tomd
en cuenta la baja proporcién de pacientes en etapa de SIDA (en el SEA solamente el
12.7% de los 236 pacientes en control estén en esta etapa). Por lo tanto para el presente
estudio se formaron dos grupos como parte de una muestra, uno de 11 y otro de 7
personas, ¢n ambos se incluyeron tanto personas com SIDA como con VIH
asintomético, ya que no participaron personas en etapa terminal que pudieran actuar
como estimulos estresores para los VIH asintométicos. Sin embargo tnicamente
completaron la intervencién 10 sujetos en total, S pacientes VIH y 5 en etapa de SIDA.

5.4.3 TIPO DE MUESTREO

Se utilizd un muestreo de tipo incidental, para tomar una muestra dentro del
universo de pacientes VIH asintomdticos y con SIDA, constituidos por todos los
pacientes referidos por la ONG Grupo de Autoapoyo el Roble, el ISSSTE regional o el
SEA, que cumplian los criterios de inclusion y no presentaban los de exclusién. La
muestra fue de tamafio pequefio (<30) y constituida por sujetos voluntarios. Por la
dificultad para incluir pacientes que se ajusten a los criterios de inclusién, exclusién y
eliminacién no fue posible utilizar muestra grande (>30).

Por otra parte el no contar con un objetivo epidemiolégico en el estudio justifica
utilizar la técnica de muestreo no probabilistico que implica menores costos y tiempo.
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5.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para evaluar el estrés actual se utilizd el Detector de Indicadores de Estrés (DIE)
de Dominguez et al. (1998), que consta de 79 reactivos tipo Likert con recorrido de 0 a
4. De los cuales 21 evahian el componente fisiologico, 25 el cognitivo y 30 el
conductual. La suma de estos 76 reactivos proporciona el puntaje total de la escala, los
otros 3 reactivos, se incluyen para andlisis adicionales sobre los posibles habitos que
afectan la salud (tomar café, coca-cola o fumar).

El DIE est4 elaborado de acuerdo al enfoque cognitivo-conductual, por lo que se
consider6 el mas adecuado para los propdsitos del estudio. Divide la respuesta de estrés
en tres dimensiones: ansiedad, miedo e ira; y analiza las mismas contemplando tres
componentes, uno fisiologico (signos y sintomas corporales), otro conductual
(conductas de evitacién, escape, reporte verbal de zozobra y deterioro de operantes para
la ansiedad-miedo y enfrentamiento agresivo y evitacién del enfrentamiento para la ira)
y otro cognitivo (expectativas negativas sobre si mismo, su medio y su futuro para la
ansiedad-miedo y amtojustificaciones y atribucién de culpas para la ira). Asi, el
cuestionario permite el cdlculo de un puntaje total de estrés con recorrido de 0 a 304; un
puntaje para el componente fisiolégico con un recorrklo de 0 a 84; dos pumajes
conductuales, uno para la ansiedad-miedo (recorrido 0 a 80) y otro para la ira (recorrido
0 a 40); y finalmente, dos cognitivos, también, uno para la ansiedad-miedo (recorrido 0
a 60) y otro para la ira (recorrido 0 a 40).

Este instrumento fue desarrollado para poblacién mexicana dentro de una tesis de
licenciatura de la U.A.N.L. (Dominguez et al. 1998). El estudio contemplé una muestra
de 120 sujetos, 100 de poblacién control y 20 casos clinicos con trastorno de ansiedad.
El puntaje total del DIE presenta una fiabilidad interna, estimada por medio de la
correlacién por las dos mitades, de 0.88. Se definié como punto de corte para probable
caso clinico de ansiedad, la media de las dos puntuaciones inferiores del grupo clinico
de trastornos de ansiedad (1=20), corte que corresponde a una puntaje total mayor de
70. Ademds, se obtuvo para este punto de corte (>70) unos fndices de sensibilidad de
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0.95 y de especificidad de 0.59 en la muestra conjunta de poblacién general y clinica
(n=120). Los seis puntajes de estrés no presentaron diferencia por sexos.

Ademds de este andlisis cuantitativo, el DIE permite un andlisis cualitativo de
situaciones o lugares mis frecuentes en que se presenta el estrés (en el hogar, en el
trabajo, con los amigos, otros). El cuestionario se puede ver en el Apéndice 1. Para este
estudio no se utilizd esta parte del instrumento debido a su complejidad y al tiempo que
se requeriria para completarlo.

La valoracion del estrés futuro se midié con la escala SFPE, disefiada de acuerdo
a las situaciones que pueden causar estrés a las personas afectadas con VIH
mencionadas en el marco tedrico; la consistencia interna de esta escala fue medida con
el Alfa de Cronbach ( Apéndice 1).

5.6 TIPOS DE VARIABLES Y SU MEDICION

Variables demogrdficas: se capturaron por medio de una entrevista estructurada de
preguntas cerradas.

Edad (;Cuél es su edad?): variable numérica de razon continua.
Género: variable cualitativa dicotdmica (masculino, femenino).
Estado civil (;Cuél es su estado civil?): variable cualitativa policotémica
(nunca casado, casado, separado, divorciado, viudo, unién libre).
Estudios (;Hasta que afio ha estudiado?): variable numérica de orden
(primaria (1), secundaria (2), técnica (3), preparatoria (4), profesional
()

»  Preferencia sexual (;Prefiere tener relaciones sexuales con hombres,
mujeres 0 ambos?): variable cualitativa policotémica,
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Variables relacionadas con el diagnéstico y tratamiento de la infeccién por VIH: se
capturaron por medio de preguntas cerradas, que forman parte de una entrevista
estructurada con excepcibn de la Gltima variable que se define desde una pregunta
abierta.

Tiempo de diagndstico de infeccién por VIH (;Hace cudnto tiempo se le
diagnostic6 por primera vez la infeccién por VIH?): variable numérica de
razdn continua.

Pertenencia a uma ONG (¢Pertencce a alguna Organizaciébn No
Gubernamental?): variable cualitativa dicotomica (si, no).

Apoyo psicolégico (;Recibe apoyo psicologico profesional?): variable
cualitativa dicotémica (si, no).

Tipo de apoyo psicologico (Especifique en que forma lo recibe): variable
cualitativa policotomica (grupo de autoapoyo, terapia psicolégica
individual, terapia psicolégica grupal, otro).

+ Tiempo tras diagnbstico de VIH en que se inicia el estrés (;Cuanto
tiempo después del diagnéstico de VIH diria usted que inicid su estrés?):
variable numérica de razén continua,

Diagnéstico ((Cuél diria usted que es la etapa clinica de su
enfermedad?): variable cualitativa dicotémica (VIH, SIDA). La etapa de
la enfermedad se confirmé a través de las enfermedades que han
padecido los participantes del grupo, de acuerdo a los pardmetros de la
Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA-1993 para la prevencién y
control de la infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana.

Recibe tratamiento Antirretroviral (;Est4 usted tomando algim
Tratamiento antirretroviral?): variable cualitativa dicotémica (sf, no).
Fuente de costeo del tratamiento Antirretroviral (;Quién cubre el costo
de su medicamento?): variable cualitativa policotémica (sin categorias
predefinidas).
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Variables para la evolucion del estrés:

+ Estrés percibido ante situaciones futuras potencialmente estresantes
(SFPE): Se midi6 a través de la Escala de mediciébn de Situaciones
Futuras Potencialmente Estresantes, disefiada para este estudio. Variable
numérica para obtener el puntaje total (0 a 60 como puntaje final) y de
orden (leve, moderado, severo, grave), para cada reactivo.

* Estrés actual: Se midi6 a través del Detector de Indicadores de Estrés
(DIE) de Dominguez et al. (1998). Variable numérica de intervalo con un
recorrido de 0 a 304. A su vez, el DIE permite definir como variables
numéricas de orden:

o Componente fisiologico del Estrés: Recorrido de 0 a 84.
o Componente conductual de la ansiedad-miedo: Recorrido de 0 a
80
» Evitacién: Recorrido de 0 a 20.
= Escape: Recorrido de 0 a 20.
a Reporte verbal de zozobra: Recorrido de 0 a 20.
= Deterioro de operantes: Recorrido de 0 a 20.
o Componente conductual de la ira: Recorrido de 0 a 40.
» Enfrentamiento agresivo: Recorrido de 0 a 20.
s Evitacion del enfrentamiento: Recorrido de 0 a 20.
o Componente cognitivo de la ansiedad-miedo: Recorrido de 0 a
60.
= Expectativas negativas sobre si mismo: Recorrido de 0 a 20.
« Expectativas negativas sobre su medio: Recorrido de 0 a 20.
» Expectativas negativas sobre su futuro: Recorrido de 0 a 20.
o Componente cognitivo de la ira: Recorrido de 0 a 40,
= Autojustificacién: Recorrido de 0 a 20.
= Atribucién de culpas: Recorrido de 0 a 20.
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» Situaciones futuras potencialmente estresantes: Variable numérica de
orden con recomrido de 1 a 4. Son 15 situaciones que se extraen de los
clementos del SFPE.

57 PROCEDIMIENTO ESTADISTICO

El anlisis estadistico se realizb con base en los objetivos e hipdtesis del estudio.
Asi, se utilizaron frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central para el
objetivo de identificar el nivel de estrés que enfrentan los pacientes con VIH/SIDA; asi
como las situaciones futuras potencialmente estresantes, antes del tratamiento.

Para evaluar la eficacia del AIE en pacientes con VIH/SIDA para disminuir el
estrés actual y el estrés percibido ante situaciones futuras potencialmente estresantes, se
utilizé la prueba de rangos de Wilcoxon. Esta misma prueba se aplicé para el grupo
completo y para cada una de las etapas de la enfermedad, ademés de utilizarse en cada
una de las dimensiones del DIE (ira y ansiedad-miedo) y sus componenetes (fisioldgico,
cognitivo y conductual).

Por tltimo, se separé la muestra de acuerdo a la etapa de la enfermedad, para
estudiar las diferenctas entre pacientes con VIH asintométicos y pacientes con SIDA, en
la respuesta a la intervencion, a través de los puntajes de estrés actual y el estrés
percibido ante situaciones futuras potencialmente estresantes, se utilizé la prueba U de
Mann-Whitney.

58  ASPECTOS ETICOS

Los sujetos que se integraron a la muestra fueron invitados a participar de forma

voluntaria, para lo cual se utilizd un instrumento que diera fe de su consentimiento
(Apéndice 2). En él se explican los propdsitos de llevar a cabo esta mvestigacion, asi



52

como también el derecho a que se hacia acreedor de recibir informacién y atencién a sus
inquietudes al respecto y en un momento determinado negarse a seguir colaborando.

Se enfatizd la confidencialidad absoluta de los datos derivados de su situacién

clinica, omitiendo su nombre en el caso de que los resultados sean presentados en algin
foro o publicacién.
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CAPITULO 6
RESULTADOS

6.1 INTRODUCCION

La intervencion se inici6 con 18 sujetos, de los cuales unicamente 10 estuvieron
en la sesién donde se aplics la evaluacién posterior a la intervencién. De los 10 sujetos
que completaron la intervencién 5 sujetos se encontraban en etapa de SIDA y 5 en Ia
etapa de VIH asmtomético, todos del género masculino y escolaridad mayor a
secundaria. Se enconiré equivalencia entre el grupo con VIH y el grupo con SIDA en
las variables de edad (Z = -.332, p=.74), escolaridad (xX’= .667, p=.71), estado civil
(x*=2.000, p=.36) y preferencia sexual (x’=1.333, p=.51). Los resultados de los tiltimos
exdmenes de Carga Viral y CD4 no se incluyen debido a que la mayoria de los sujetos
no recordaban este dato y no fue posible tener acceso a sus expedientes. A continuacién
s¢ presentan los principales resultados obtenidos.

En primer lugar se describe la poblacién, enseguida se presentan los daios
referentes a los niveles de estrés y las situaciones futuras potencialmente estresantes que
enfrentan los pacientes con VIH y con SIDA, asi como de la muestra total, antes de la
intervencidn.

Para evaluar la eficacia del AIE se muestra la comparacion de los puntajes antes y
después de la intervencion, asf como la comparacién de los puntajes de cada una de las
dimensiones del DIE (ira y ansiedad-miedo). Por tltimo, se presentan los resultados
obtenidos al comparar la respuesta a la intervencién entre pacientes VIH asintomdticos
y pacientes con SIDA; lo anterior a través de los puntajes de estrés actual y el estrés
percibido ante situaciones futuras potencialmente estresantes.



6.2 DESCRIPCION DE LA POBLACION

Tabla 1: Etapa de la enfermedad y edad de los participantes

TOTAL
VARIABLE No. %
Etapa de la enfermedad
VIH asintomético 5 50.0
SIDA 5 50.0
Edad
Mediana 325 Mods 27
Media 32.2 (DE 5.8) Rango 22-42
Tabla 2: Variables Demogrdficas
VH SIDA TOTAL
VARIABLE No. % No. % No. %
Género
Masculino 5 100.0 5 100.0 10 100.0
Escolarided
Seaundaria/técnica 0 0.0 2 40,0 3 30.0
Preparatoria 2 40.0 1 20.0 3 30.0
Profesional 2 40.0 2 40.0 4 40.0
Preferencia sexusl
Homosexual 3 60.0 3 60.0 6 60.0
Heterosexual 1 20.0 2 40.0 3 300
Bisexual 1 200 0 0.0 i 10.0
Estado civil
Nunca casado 4 80.0 4 80.0 8 80.0
Divorciado 0 0.0 1 200 1 10.0
Casado 1 20.0 0 0.0 1 10.0
Recibe apoyo peicoligico 2 400 1 20.0 3 30.0
del dingndstico 5 100.0 4 80.0 9 90.0
Fucute de financiamiento del
tratamiento antirretroviral
IMSS 1 20.0 1 20.0 2 20.0
FONSIDA 2 40.0 1 200 3 300
ISSSTE 2 40.0 3 60.0 5 50.0

Los 10 sujetos que participaron son de género masculino y con escolaridad minima
secundaria. La mayor parte de preferencia homosexual (60.0%) y solteros (80.0%). El
50.0% estaban en la etapa de VIH asintomético y el otro 50.0% en etapa de SIDA. La
media de edad de los 10 sujetos que completaron la intervencién fue de 32.5 (+ 5.8).
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6.3 NIVELES DE ESTRES ANTES DE LA INTERVENCION

B VIH
B SIDA
¥ GRUPO COMPLETO

120

£

DIE SFPE

Figura 2: Nivel de estrés actual y puntaje de SFPE antes de la intervencién

El promedio en el puntaje de estrés actual obtenido antes de la intervencion, en el DIE
fue de 91 (% 30.59) para los sujetos con VIH, 111 (& 27.14) para los sujetos con SIDA y
101 (+ 29.23) para el grupo completo en este instrumento se considera el puntaje de 70
como criterio para diagndstico de estrés. El puntaje promedio obtenido en la escala
SFPE para los sujetos con VIH, con SIDA y para el grupo completo, fue de 30.8 (=
7.01), 39.4 (+ 7.96) y 35.1 (= 8.40) respectivamente
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6.4 SITUACIONES FUTURAS POTENCIALMENTE ESTRESANTES

Tabla 3: Porcentaje de SFPE antes y después de la intervencion etapa de VIH (n = 5)

Leve Moderado Severo Grave

SFPE Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
1. Realizarse los exAmenes de CDM o

Carga Viral 100 100 O 0 0 0 0 0
2. Comunicar el diagndstico de VIH a le

il de G 0 60 4 40 40 0 0 0
3. Percibir un trato diferente por parte de

compatfieros de trabajo A ® B W AN ’ @ 0
4, Percibir un trato diferente por parte de

Is familia 40 60 20 40 20 0 20 0
% m‘zg‘mm"‘f“m‘e”md" 0 10 6 © 0 0 0 0
6. Ver enfermar o morir de SIDA a otra o 40 6 4 0 2 0
7. Oir hablar de SIDA 100 80 0 20 0 0 0
8. Sentir cualquier sintomatologia que

suponga el desarrolio del SIDA y & =B & A X ’
9. Notar signos de avance en ¢l daio de 0 20 60 60 20 20 0

su organismo
10. Pensar en el costo del medicamento 0 60 40 20 40 20 20 0
11. Saber de la muerte por SIDA de la 0 40 20 40 6 20 20 0

pareja.
12. Saber de 1a muerte por SIDA de un 40 40 40 40 20 20 0 0

familiar o un amigo
13. Problemas en el trabajo por la 0 20 40 0

enfermedad 20 %8
14. La vida sexual futura satisfactoria 60 40 0 60 40 ¢
15.Comunicar el diagnésticoalaparea ., o9 o 20 40 20

sexual

Antes de la intervencion la situacién que fue calificada por mayor cantidad de sujetos en
ctapadeVIHooxmgeneradoradeatr&sseveroygmveﬂwsaberde]amuertepor
SIDA de la pareja (80.0%). Ademds, finicamente las situaciones 10 y 15 fueron
valoradas por mds del 50.0% de los sujetos en estas mismas categorias. Después de la
intervencién, ninguna de las SFPE fue valorada por los sujetos en etapa de VIH
asintomético como generadoras de estrés grave.
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Tabla 4: Porcentaje de SFPE antes y después de la intervencion etapa de SIDA (w=5)

Leve Moderado Severo Grave
SFPE Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
1. Realizarse los exfmenes de CD4 o
Viral 60 100 20 0 20 0 0 0
2. Comunicar ¢l diagnéstico de VIH a la
familia de origen 9 6 0 0 40 20 20 20
3. Percibir un trato diferente por parte de
catmeincse il 20 60 20 40 40 0 2 0
4. Percibir un trato diferenteporpartede ., o 90 40 40 0 22 0
Ia familia
S. tmu'atodsfamtzporpartede 0 0 40 0 4 20 W 0
6. Ver enfermar o morir de SIDA a otra 20 60 0 20 20 0 & 2
7. Ofr hablar de SIDA 4 60 20 20 40 0 0 20
8. Sentir cualquier sintomatologia que
suponga el desarrollo del SIDA u 0 4 4 0 08 0
9. Notar signos de avance en ¢l daflo de 20 40 20 40 20 0 40 20
Su organismo
10. Pensar en el costo del medicamento 60 40 20 40 0 0 20 2
ll.SubefrdelammporSlDAdela 2 0 20 80 20 0 0 20
lZ.SabgdelamuerfeporSlDAdeun 0 2 20 60 2 0 60 20
familiar o un amigo
13. Problemas en el trabajo por la
s 20 8 20 20 0 0 60 0
14.La vida sexual futura satisfactoria 20 60 4 40 20 0 20 0
15. Comunicar el diagnéstico a la pareja 2 80 20 0 2% 20 40 0

La mayoria de las SFPE fueron valoradas como generadoras de estrés grave o severo
por més del 50.0% de los sujetos en etapa de SIDA, antes de la intervencion. Después
de la intervencién la \inica situacién valorada en estas categorias de estrés por més del
20.0% de los sujetos fue conmunicar el diagndstico de VIH a la familia de origen.
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Tabla 5: Porcentaje de SFPE antes y después de la intervencion grupo completo

(n=10)
Leve Moderado Severo Grave
SFPE Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
1. Realizarse los exdmenes de CD4
o Carga Viral 80 100 10 0 10 0 0 0
2. Comunicar el diagndstico de VIH
 Ia fiailia do origen 20 60 20 20 40 10 20 10
3. Percibir un trato diferente por
parte de compafieros de trabejo 20 60 30 40 30 0 20 0
4, Percibir un trato diferente por
parte de Ia familia 30 60 20 40 30 0 20 0
S. Percibir un trato diferente por
it de g 20 8% 50 10 20 10 10 0
6. Ver cofermar o morir de SIDA &
o 30 SO 30 30 10 10 30 10
7. Oir hablar de SIDA 7 70 10 20 20 0 0 10
8. Sentir cualquier sintomatologia
que suponga el desarrollo del 0 30 60 50 10 20 30 0
SIDA
9, Notmsignos desvanceenel 50 44 49 5 20 10 20 10
dafio de su organismo
10. Pensar en ¢l costo del
sadicaieto 30 50 30 30 20 10 2 10
1. SabordolamueteparSIDA® 19 20 20 60 4 10 0 10
a pareja.
12. Saber de lamuertepor SIDAde oy 30 39 55 29 0 30 10
un familiar o un amigo
13. Problemas en ¢l trabajo por la
enfermedad 20 8 30 20 20 0 30 0
14. La vida sexual futura
iy 40 S0 20 50 30 0 10 0
15. Comunicar ¢l diagnéstico a la
pareja : 30 8 10 10 30 10 30 0

En esta tabla se puede ver como las situaciones 1, 3, 4, 13, 14, después de la
intervencién no fueron consideradas por ningln sujeto como generadoras de estrés
grave o severo. En el resto de las situaciones un méximo del 20.0% de los sujetos las
consideraba como generadoras de estos niveles de estrés.
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6.5 EFICACIA DEL ADIESTRAMIENTO EN INOCULACION DE ESTRES

Tabla 6: Eficacia del Adiestramiento en Inoculacion de Estrés

Medids Media Mediana DE Rango Pruecbade Valor
rangosde dep
mmmmmrwmmw
DIE

101.00 5270 100.50 47.50 29.23 35.06 50-14112-125 Z~-2803 .005

SFPE
3510 2390 3300 2300 840 825 24-49 16-4 Z=-2075 038

Al comparar los puntajes del DIE y la escala SFPE antes y después de la intervencion se

encontré una reduccion estadisticamente significativa tanto en el estrés actual como en
el estrés percibido ante situaciones futuras.

La consistencia interna de ambas escalas fue valorada con los datos de los 18 sujetos

que iniciaron la intervencion obteniéndose un puntaje, en el Alfa de Cronbach de 0.94
para el DIE y de 0.84 para la escala SFPE.

B Antes de la
12 intervencion
¥ Después de la
109 intervencion

I

DIE SFPE

Figura 3: Comparacion de los puntajes del DIE y de SFPE antes y después de la
intervencion



Tabla 7: Comparacion antes y después de la intervencion de acuerdo a la etapa de la
enfermedad

Etaps  Medida Pruchaderangos Valor de p

de Wilcoxom
VIH DIE -2.023 043
asintomdtico
SFPE -1.826 068
SIDA DIE -2.023 .043
SFPE -1.483 138

Al dividir a los sujetos de acuerdo a la etapa de la enfermedad y comparar los puntajes
de ambos instrumentos antes y después de la intervencién, solo se encontré una
reduccién estadisticamente significativa en el estrés actual, en los dos grupos por
separado.

En el estrés percibido ante situaciones futuras no se¢ encontrd diferencia
estadisticamente significativa en ninguno de los dos grupos, al comparar los puntajes
antes y despucs de la intervencion.



61

Tabla 8: Eficacia del AIE en la disminucion de ira y ansiedad-miedo

DIMENSIONES  Medis Medisaa DE Rango Pracbade Valor
rangosde dep
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post g
IRA
6540 33.00 65.00 30.50 23.15 22.02 27-98 8-80  -2.701 007
ANSIEDAD-
MIEDO 7400 3920 73.50 36.00 2090 26.05 40-103 9-91  -2.805 005

El DIE divide el estrés en dos dimensiones: ira y ansiedad-miedo, al tomar al grupo
completo se encontré una disminucidn estadisticamente significativa (p<.01) para
ambas dimensiones.

W Antes de la
intervencion

M Después de la
intervencion

20

0

IRA ANSIEDAD Y MIEDO

Figura 4: Comparacion de las dimensiones del DIE antes y después de la
intervencion



Tabla 9: Eficacia del AIE en la disminucion de los componentes de la ira

DIMENSIONES  Media Mediana DE Ramgo  Prucbade Valor
rangosde dep
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Poltw
IRA

componente 3840 19.50 34.00 1600 17.56 1385 17-75 5-46 -2549 .011
fisiologico

componente
itivo 1380 590 11.00 400 790 6.10 5-25 1-21 -267 008

componente i i
condactuel 1320 760 1250 900 424 593 5-21 1-17 -2149 032

En la tabla 9 se muestran las medidas de tendencia central y dispersion de la dimensién
de ira del DIE, antes y después de la intervencién; asi como los resultados de la prueba
de rangos de Wilcoxon. En esta dimensién se encontré una disminucién significativa

(p<.01) en sus tres componentes: cognitivo, conductual y fisiolégica (figura 5).

M Antes de la
intervencion

M Después de la
intervencion

ERERS

Componrente Componente Componente
fisiolégico cognitivo conductusl

Figura 5: Comparacion de los componentes de la dimension de ira del DIE
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Tabla 10: Eficacia del AIE en la disminucidon de los componentes de ansiedad-miedo

DIMENSIONES  Media Mediana DE Rango  Pracbade Valor
rangosde dep
Pre Post Pre Post Pre Post Pro Post 12600
ANSIEDAD-
MIEDO

componente 3840 19.50 34.00 1600 17.56 13.85 17-75 5-46 2549 .011
fisiolégico

itivo 1550 830 1550 500 606 859 8-27 0-28 -2703 .007

cindiictis] 20,10 1140 2250 1050 689 685 8-28 1-20 -2.81 005

Los componentes (cognitivo, conductual y fisioldgico) de la dimensién de ansiedad-
miedo del DIE también se analizaron en forma independiente, el resultado de ello lo
podemos observar en la tabla 10, donde se muestran las medidas de tendencia central y
de dispersién (DE) de cada componente, antes y después de la intervencién; asf como
los resultados de la prueba de rangos de Wilcoxon. En esta dimensién se encontr una
disminucién significativa (p<.01) en los tres componentes (figura 6).

M Antes de la
intervencion

B Después de la
intervencion

SRz s

Compouente  Componente cognitivo  Componeate
fisiolégico conductual

Figura 6: Comparacion de los componentes de la dimension de ansiedad-miedo del
DIE



6.6 RESPUESTA A LA INTERVENCION

Tabla 11: Comparacion entre VIH asintomdtico y SIDA en la respuesia a la
intervencion

Media Mediana DE UdeMann- ValordeZ Valordep
Medida Whitaey
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post

DIE
VIH 91.00 5540 94.00 56.00 30.59 26.98

8.000 9.000 -.940 -731 .347 465
SIDA 111.00 50.00 115.00 43.00 27.14 4494
SFPE
VIH 30.80 3000 3000 2400 701 472 3.500 11.500 -1.886 -210 059 834

SIDA 39.40 2540 3500 22.00 796 11.19

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar el grupo de
VIH asintométicos y el grupo en etapa de SIDA, en los puntajes de estrés actual y el
estrés percibido ante situaciones futuras potencialmente estresantes. Sin embargo, en la
escala SFPE antes de la mtervencion el valor de p se acercé a la significancia estadistica
(p=.059).

Tampoco se encontraron diferencias significativas (p>.05) en los resultados de Ia prueba
de Mann-Whitney al realizar las comparaciones de las personas con VIH asintomético y
con SIDA en las dos dimensiones del DIE, ira (pre: Z=-1.467, post: Z=.104) y
ansiedad-miedo (pre: Z=-1.358, post: Z=.313).



CAPITULO 7

DISCUSION

En este estudio se aplic el Adiestramiento en Inoculacién de Estrés en personas
que viven con VIH/SIDA, enfocéndose en el establecimiento de habilidades de
relajacién, asertividad, reestructuracibn cognitiva y solucion de problemas, los
hallazgos encontrados sugieren que una intervencién de este tipo es efectiva, tanto para
reducir el estrés actual como el estrés percibido ante situaciones potencialmente
estresantes.

Los autores del DIE, instrumento utilizado para medir el estrés actual
determinaron la puntuacién de 70 como punto de corte para diagnéstico de estrés. En la
figura 2 se puede observar que tanto las medias de los sujetos en etapa de VIH, como de
los sujetos en etapa de SIDA y el grupo completo, se situaban por encima del puntaje
diagnéstico de estrés. Ademds, en esta misma figura se muestran los puntajes iniciales
en la escala SFPE, ambos datos correspondientes al primer objetivo.

Al separar las SFPE, de acuerdo a la etapa de la enfermedad se encontré que en Ia
evaluacién posterior a la intervencién, ninguna situacién fue valorada como generadora
de estrés grave por los sujetos con VIH. Sim embargo, los sujetos con SIDA valoraron 7
de las 15 situaciones en esta categoria de estrés, todas relacionadas con el deterioro de
la salud, comunicar él diagnostico a la familia o €l costo del medicamento.

Tomando al grupo completo, las situaciones futuras potencialmente estresantes
que generaban mds esirés a los sujetos antes de la intervencién eran comunicar el
diagnéstico de VIH a la familia de origen, percibir un trato diferente por parte de
compafieros de trabajo o de la familia, problemas en el trabajo por la enfermedad, saber
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de la muerte por SIDA de la pareja y comunicar el diagnéstico a la pareja sexual (més
del 50% las calificaban como estrés severo o grave).

Para elaborar esta escala se incliyeron las situaciones propuestas por Bayés
(1992), Schneiderman et al. (1998) y Sikkema (1998), debido a la ausencia de un
instrumento para medir eventos estresantes para persomas que viven con VIH/SIDA
(Nott y Vedhara, 1995) ademds, se les pregunt6 a los sujetos sobre otras situaciones
relacionadas con la enfermedad que les provocaran estrés y no agregaron ninguna, por
lo que hay coincidencia con los datos reportados por estos autores, en cuanto a las
situaciones que generan estrés a las personas que viven con VIH/SIDA. Ademds, los
temas relacionados con la familia y la muerte por SIDA de un amigo coinciden con los
estresores identificados para mujeres con SIDA por Semple et al (en Montauk y
Gebhardt, 1997).

Después de la intervencién, ninguna de las situaciones mencionadas fue
catalogada como generadora de estrés grave, a excepcion de comunicar el diagndstico &
la familia de origen, la cual fue ponderada por el 10% de los sujetos de estudio en esta
categorfa.

Se rechaza la hipotesis mula 1 (segundo objetivo), por lo tanto la intervencién
basada en el Adiestramiento en Inoculacién de Estrés aplicado a poblacion VIH/SIDA,
disminuye significativamente el estrés actual (p<.01) (figura 3). Asimismo, al comparar
los puntajes del DIE segin la etapa de la enfermedad, se encontré que el estrés
disminuia significativamente (p<.05) tanto en los pacientes con VIH asintomyitico,
como en los pacientes en etapa de SIDA (tabla 7).

Al tomar las medias de los puntajes antes y después de la intervencién se puede
observar como la intervencién no solo disminuyé significativamente el estrés de los
sujetos, también los sitia por debajo de este puntaje de diagnéstico de estrés. Estos
datos coinciden con el reporte de efectividad del AIE de los estudios de revisién de
Maag y Kotlash (1994) y Mufioz y Pérez (1997).
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Es dificil comparar estos resultados con los estudios realizados en pacientes con
VIH/SIDA para disminuir el estrés, ya que en ellos se han utilizado medidas diferentes
para comprobar la eficacia de la intervencién, por ejemplo Cruess et al. (2000) miden
los niveles de cortisol en saliva y Lutgendorf et al. (1998) comparan escalas de apoyo
social entre el grupo control y el experimental.

Se rechaza la hip6tesis nula 2 (tercer objetivo), por ko tanto la intervencién basada
en el Adiestramiento en Inoculacin de Estrés aplicado a poblacién VIH/SIDA,
disminuye significativamente el estrés percibido ante situaciones futuras potencialmente
estresantes (p<.05) (figura 3). Sin embargo, al separar los resultados de acuerdo a la
etapa de la enfermedad no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para las personas con VIH asintomdtico (p=.068) o para las personas con SIDA
(p=.138) (tabla 7). Estos datos podrian deberse al tamafio de la muestra.

Asimismo, se compararon los puntajes de cada una de ias dimensiones del DIE
(ira y ansiedad-miedo) y sus componentes (fisiolégico, cognitivo y conductual, para
cada dimensién). Para las 2 dimensiones (tabla 8), la disminucién de estrés también fue
significativa (p<.01 en ambos casos). Este dato confirma lo encontrado por Inouye et al.
(1998), en una intervencién de 7 semanas para personas que viven con VIH/SIDA,
donde encontraron una disminucién estadisticamente significativa de la ansiedad
(p<.05) al utilizar, al igual que en este estudio, técnicas para relajacion y entrenamiento
en habilidades cognitivas y conductuales para solucién de problemas.

Al separar los puntajes de cada dimensién en los tres niveles de respuesta se
encontrd para la dimensién de ira, que la intervencién reduce el estrés tanto fisiologico
(p<01) como cognitivo (p<01) y conductual (p<05) (tabla 9); al igual que en la
dimensién de ansiedad-miedo, donde en los tres niveles de respuesta (fisiologico,
cognitivo y conductual) se encontré una significancia estadistica de p<.01 (tabla 10). Es
importante mencionar que el componente fisiologico para ambas dimensiones se mide a
través de los mismo reactivos del DIE.
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Por otro lado, al comparar por etapa de la enfermedad, utilizando Ia prueba U de
Mann-Whitney, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
puntajes antes y después de la intervencién del DIE (p=.347 y p=.465 respectivamente),
ni en la escala SFPE en la preprucba y en la postprueba (p=.059 y p=834
respectivamente) (tabla 11). Con lo cual se rechaza 1a hipétesis nula 3 (cuarto objetivo)
ysehlﬁerequee)dsteunaequivalemiaenhrespuestaahintcwencién,enmhs
personas con VIH asintométicos y con SIDA. Estos datos concuerdan con lo encontrado
por Koopman et al. (2000) y con el estudio realizado por Pakenham, Dadds y Terry
(1994) con 96 homosexuales que viven con VIH/SIDA, donde mo se encontraron

diferencias en las estrategias de afrontamiento para el estrés de acuerdo a la etapa de la
enfermedad.



CAPITULO 8

CONCLUSIONES

Con base en los resultados se concluye que la intervencién basada en el modelo de
Inoculacién de Estrés de Meichenbaum es aplicable a las personas que viven con
VIH/SIDA. Respecto a las hip6tesis y objetivos planteados los datos obtenidos sugieren
que el AIE es efectivo en la reduccion de estrés actual, tanto para las personas en ctapa
de VIH asintomético como en etapa de SIDA. Asimismo, se asume que la intervencién
reduce el estrés percibido ante situaciones futuras potencialmente estresantes, ya que se
encontré diferencia estadisticamente significativa con el grupo completo. Sin embargo,
no se confirmé al estudiar los dos grupos por separado.

En cuanto a las diferencias entre los sujetos con VIH y los sujetos con SIDA el
desarrollo de las sesiones de la intervencion y los resultados encontrados muestran que
no es necesario separar a las personas segin la etapa de la enfermedad en que se
encuentren para un trabajo grupal.

Cabe mencionar que se trabajé con dos grupos que incluian personas en etapas de
VIH o SIDA, éstos ultimos con buen estado de salud general. Tal vez al trabajar con
personas en etapa de SIDA con valoracién de la escala de Karnofski menor a 70 si se
requiera separar los grupos, ya que puede resultar estresante para los participantes el
CONVIVIF COn personas en una etapa mas avanzada de la enfermedad, o bien, puede
resultar incémodo para ellos escuchar las situaciones que les provoquen estrés a las
personas con VIH asintomético.

Este estudio acerca el AIE al trabajo de atencién a personas que viven con
VIH/SIDA y aunque los resultados no pueden ser definitivos por las limitaciones de
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tamafio y seleccién de 1 muestra, si pueden tomarse como una experiencia positiva de
la aplicacién del modelo.

Ademds, en una enfermedad que cada vez es considerada por un mayor niimero de
profesionales como crénica por las opciones de tratamiento antirretroviral, se requiere
que la atencién psicoldgica ocupe un lugar de importancia para ayudar a las personas
que la padecen a manejar el impacto psicolégico y social asociado a todos los aspectos
de la infeccion por VIH, tales como discriminacién, rechazo, problemas de pareja,
relacién laboral, adherencia al complicado tratamiento antirretroviral y sobre todo
manejo del estrés para que este no sea un factor mis que afecte la salud de los pacientes.

Se recomienda que las SFPE que se detectaron como generadoras de mayor estrés
se tomen en cuenta por los profesionales de la salud dedicados a la atencién de las
personas con este padecimiento, para lograr que, a través de esta intervencién o alguna
otra, ayuden a que se comunique el diagnistico a otras personas, a manejar situaciones
relacionadas con la relacién de pareja y con la percepcién de rechazo real o imaginario a
las personas afectadas con el virus.

Asimismo, s¢ recomicnda que se aplique este modelo con personas en etapas més
avanzadas de la enfermedad, ademéis de repetir ¢l estudio con un grupo control y una
muestra mayor que permita analizar las diferencias ente VIH y SIDA.
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I DATOS DEMOGRAFICOS EncuestaNo.

NOS GUSTARIA PREGUNTARLE ALGUNAS COSAS ACERCA DE USTED. POR FAVOR,
CONTESTE LO MAS ACERTADO POSIBLE, ENCERRANDO EN UN CIRCULO LA RESPUESTA
QUE MAS SE ACERQUE A LO QUE USTED PIENSA.

1.- {Cudl es su Edad? N
2.- Género Masculing .........ccoeeevvnevnen 1
Femenino .......c.ocoineieennervens 2
3.- {Cuél es su estado civil? Nunca casado ......covereenrersene 1
(677 71 JHR——— 2
Separado ......cceeiniiniinnenenes 3
Divorciado ......ceeveienrneeanen 4
Vitdo ...ocvveirensersnensennsoenss 5
Uni6n libre ........covvuuveerneieas 6
4.- ;Hasta qué aflo ha estudiado? Primaria 0 menos ............... 1
Secundaria ........ccvcrererernanas 2
g 3
Preparatoria .... 4
Profesional ........cccorucrvananeess 5
5. - ;Prefiere tener relaciones sexuales con: Hombres ..........ccccovvviiinenn. 1
Mujeres ........ . . - 2
AmbOS .......ccoiiiiniiiiiionenns 3
6.- ;Hace cusnto tiempo se le diagnosticod por primera vez
Ia infeccion por VIH?
7.- ;Pertenece a alguna Organizacién SIR LI T T o ioovasses 1
No Gubernamental? NO cctvcirrisisareeniens svesvaces 2
8.- ;Recibe apayo psicolégico profesional? S ssususssussinsssvanvpovwinnivsio 1
NO s susunessssssmnsinisonnsspsne 2
9.- De ser asi en especifique en que forma lo recibe: Grupo de autoapoyo ............. 1
Terapia Psicologica
11| R —— 2
Terapia Psicolégica
Grupal ......cocoieimrvnereacencenne 3

Otro




10. ;Cuénto tiempo después del diagnéstico de VIH dirfa usted que inici6 su estrés?

DATOS MEDICOS:
11.- ; Cuél dirfa usted que es la etapa clinica VIH asmtomatico.....coeruesaeees 1
de su enfermedad? SIDA vivuvssssensvossavsssavasssiss &
12.- (Estd usted tomando algim Tratamiento <, P 1
antirretroviral? NO ccortrenscreeensrecssersrenannene 2
13.- ¢ Pertenece al programa de FONSIDA? R T, 1
WO sssssssssemosmssasasspsvvanss 2
14.- ;Quién cubre el costo de su medicamento?
15.- Resultados de iiltimos exdmenes de laboratorio:
CD4 fecha de realizacion
Carga Viral fecha de realizacién

16.- Marque en la siguiente lista las enfermedades que ha padecido desde que se le diagnostico la
infeccién por VIH. RECUERDE QUE TODA INFORMACION QUE PROPORCIONE ES
CONFIDENCIAL.

Candidiasis esofiigica 0 Neumonia bacteriana recurrente 0
Coccidioidomicosis discminada ] Numonia por Poeumocysts. - [
Diarrea, por mis de un mes 0 Retinitis por Citomegalovirus 0
M. avium 0 M. kansasii.

Herpes 0 Septicemia por salmonela m]
Histoplasmosis extrapulmonar 0 Sindrome de desgaste 0
Infeccion por citomegalovirus 0 Toxoplasmosis 0
Linfoma no Hodgkin 0 Tuberculosis 0
Linfoma primario cerebral 0
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EncuestaNo.

I. ESCALA DE MEDICION DE SITUACIONES FUTURAS
POTENCIALMENTE ESTRESANTES

MARQUE EL NUMERO QUE INDIQUE EL GRADO DE ESTRES QUE LE CAUSARIA CADA UNA

DE LAS SIGUIENTES SITUACIONES DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES CRITERIOS:

LEVE situaciones ficiles de afrontar,

MODERADQO situaciones que causarfan incomodidad pero que el estrés serfa controlable,

SEVEROQ cuando sean situaciones dificiles de afrontar y

GRAVE cuando sean situaciones en las que considere que seria incapaz de manejar.
CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS

Sitaacién Leve Moderado Severo Grave
QUE GRADO DE ESTRES LE CAUSARIA
ESTA SITUACION HIPOTETICA
1. Realizarse los exdmenes de CD4 o

Carga Viral 1 2 3 4
2. Comunicar el diagnéstico de VIH a la

familia de origen 1 2 3 4
3. Percibir un trato diferente por parte de

compaiieros de trabajo 1 2 3 4
4. Percibir un trato diferente por parte de

la familia 1 2 3 4
5. Percibir un trato diferente por parte de

amigos 1 2 3 4
6. Ver enfermar o morir de SIDA a otra persona | 2 3 4
7. Oir hablar de SIDA 1 2 3 4
8. Sentir cualquier sinfomatologia que suponga

el desarrollo del SIDA 1 2 3 B
9. Notar signos de avance en el dafio de

Su Organismo 1 2 3 4
10. Pensar en el costo del medicamento 1 2 3 4
11. Saber de la muerte por SIDA de la pareja. 1 2 3 4
12. Saber de la muerte por SIDA de un familiar o

un amigo | 2 3 4
13. Problemas en el trabajo por la enfermedad 1 2 3 4
14. La vida sexual futura satisfactoria 1 2 3 4

15. Comunicar el diagndstico a la pareja sexual 1 2 3 4




16. Asote el nlimero de la situacion que esté
viviendo actualmente y que le ocasione estrés

17. Escriba alguna otra situacion relacionada con la enfermedad, que le cause estrés
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I. DETECTOR DE INDICADORES DE ESTRES

La presente encuesta es totalmente CONFIDENCIAL, por lo que pediremos responda lo més
sinceramente posible, marcando el mimero que representa la FRECUENCIA con la que se

presentan las situaciones planteadas.

FRECUENCIA

0 Nunca

1 Casi munca

2 Algunas veces

3 Casi siempre

4 Siempre

CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS

NUNCA
CASINUNCA
ALGUNAS
VECES
CASI
SIEMPRE
SIEMPRE

Siento dolores de cabeza
Siento que el corazon me palpita muy rdpido
Siento escalofrios (carne de gallina)
Siento una sensacion de presion fuerte en el pecho
Siento ardor en el estomago
Siento una tension muscular en el cuello y hombros
Padezco de estrefiimiento o diarrea
Siento temblor en las manos y las rodillas
Tengo la respiracién entrecortada
. Tengo que orinar més de 6 veces al dia
. Me ruborizo (me sonrojo)
. Tengo la sensacién de punzadas en el corazén
. Tengo calentura o fiebre
. Siento la boca seca
. Siento mucha hambre
Me sudan las manos sin necesidad de hacer esfuerzo fisico
Tengo dolores musculares en cuello y espalda
Me siento mas cansado que de costumbre

8

o= CORRE OIS 0 T P
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. Tengo ganas de vomitar
Siento el estdmago revuelto

21. Tengo mareos

IL.

1. Tomo bebidas alcohélicas 0.1 238
2. Tomo café 0 1 2 3 4
3. Tomo coca-cola 0 I’ -FN 3.4
4. Fumo 0 1 2 3 4
5. Evito realizar actividades donde tenga que concentrarme mucho o 1 2 3 4



6. Cuando estoy haciendo un trabajo dificil invento excusas para no o 1 2 3 4
terminarlo

8. Comunoaotraammqnemcsmtomal,mdoﬁmgoqw

VLN = LW 2 2 :

' ' a camb 4

2. Cuando asisto a una reunicn familiar, me retiro lo antes posible
3. Tart: » |




. Evito ir a lugares o a reuniones donde hay personas con las que he

26. Creo que si me peleo es por culpa de otros 0 1 2 3 4
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CONSENTIMIENTO ESCRITO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA EN EL
ESTUDIO DE INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA EL
MANEJO DEL ESTRES EN PERSONAS QUE VIVEN CON VIH/SIDA

Se le ha pedido a usted participar en un estudio de investigacion sobre ¢l manejo del
estrés de las personas que viven con el VIH/SIDA. Los resultados de este estudio
podrian establecer el entrenamiento en manejo de estrés como un componente mas de la
atencién integral del paciente con VIH.

El estudio consiste en un taller grupal de 8 sesiones como minimo donde se adiestrard a
los participantes en algunas técnicas de manejo de estrés, adem#s se aplicarén dos
cuestionarios antes de] taller y al término del mismo.

Esta aceptacion por escrito y el cuestionario con sus respuestas serin guardadas bajo
llave en un gabmnete. Toda la informacion que obtengamos de usted seréd confidencial y
no serd registrada en su expediente clinico. Si publicamos los resultados de este estudio,
en alguna revista cientifica o libro, no lo identificaremos de manera alguna. Si decide no
participar, esto no afectard la atenci6n médica que reciba en ese momento o en el futuro,

La Lic. Monica Teresa Gonzilez Ramirez es la investigadora principal del estudio y ella
serd quien reciba la informacién que Usted proporcione. Si tiene alguna duda
relacionada con este estudio la Lic. Monica Teresa Gonzilez Ramirez podrd ser
localizada en COESIDA tekfono 343 5589 o 3401155.

SU FIRMA INDICA QUE USTED HA DECIDIDO TOMAR PARTE EN ESTE
ESTUDIO Y QUE HA LEfDO Y ENTENDIDO LA INFORMACION QUE SE LE HA
PROPORCIONADO Y EXPLICADO

Firma del participante Firma del Testigo

Firma del Investigador
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MANE]O
DEL ESTRES




REGLAS DEL GRUPO

1. CONFIDENCIALIDAD
2. RESPETO A LA OPINION DE LOS DEMAS
3. PUNTUALIDAD

4. ASISTENCIA A TODAS LAS SESIONES (AVISAR EN CASO DE
IMPREVISTOS)

5. CUMPLIMIENTO DE LOS COMPROMISOS ESTABLECIDOS EN
LAS SESIONES

6. GUARDAR ESTE MATERIAL Y LLEVARLO A CADA SESION

Acepto estas reglas y me comprometo a cumplirlas

Nombre Firma



91

FECHA: Sabado __/ __/
SESION 1

ESTRES para tu cuerpo es sin6nimo

de cambio, cualquier cambio em tu
vida te produce estrés. Estrés ocurre
cuando no tienes dinero para pagar
tus deudas, cuando te preocupa
algin familiar o amigo; pero también

Escribe una situacién en la que te has sentido victima del estrés, de preferencia
relacionada con el VIH

._ o & todas las perseass les preduce
esirés la misma situacién. JSabes por qué?
El estrés se da cuando mos sentinses incapaces de controlar
sttuacidn, cuando mo sabemos gue hacer en determinado momento.
Es decir, somos parte de muestro ESTRES. Este se comoce comeo
DEFINICION TRANSACCIONAL DEL ESTRES, porque ¢ estrés

€3 una (ramsaccién entre ¢l ambiente y Ia persoas
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Definir transaccionalmente el estrés es entender el papel que tenemos en la situacién
que nos preocupa, por ejemplo entender que no es la falta de dinero lo que me produce
estrés, sino que cuando no tengo suficiente dinero pienso que mi amigo que me presto
dinero terminard nuestra amistad porque no tengo para pagarle. Por lo tanto mis
pensamientos influyen en mi estrés.

Describe la misma situacién de acuerdo a la definicién transaccional del estrés (puedes
pedir ayuda a los instructores o a los compaiieros del grupo)

FORMAS COMUNES DE COMBATIR EL ESTRES:

W a8

INEFECTIVA: COMER EFECTIVA: RELAJARSE

RELACION DEL ESTRES Y EL SISTEMA INMUNOLOGICO:

Cuando hay mucho estrés en nuestra vida se pueden producir enfermedades. “Cargar”
demasiado estrés es como manejar el carro con solo la reserva de gasolina, dejar el
tostador prendido, o la llave del gas abierta. Tarde o temprano algo dejard de funcionar,
se quemard o explotaré.

{Qué puede pasar?
Puedes tener fatiga, dolores, llanto, depresion, insomnio, gastritis, ronchas, presion alta,
etc.

{Qué puedo hacer?
Buscar formas efectivas de combatir el estrés,

Llena en el siguiente cuadro la lista de situaciones actuales en las que te sientes victima
del estrés, escribe también qué haces para combatirlo qué te sirve y lo qué no te sirve
también. Ademds escribe una lista de situaciones que te causen estrés pero que no
ocurren actualmente, sino que podrian suceder en un futuro (cosas que te preocupe que
pasen).
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Lista de situaciones que | Formas que utilizo para | Lista de situaciones que
me causan estrés combatir ¢l estrés me preocupsa que sucedan
Me No me

Jfuncionan | funcionan




RELAJACION

Alternativa para reflexionar las situaciones conflictivas.

Para lograr la relajacion debes olvidarte de que tienes que
lograrlo, Gnicamente confia en que después de hacer
cualquiera de estos ejercicios te relajaras.

DIFERENTES FORMAS PARA RELAJARSE

METODO DE REPRESENTACIONES NUMERICAS
Imaginate un pizarrén, después imaginate que escribes en él el nimero 10,000. réstale
dos y escribe el niimero que queda (9,998). Réstale otra vez dos y escribe el mimero que
queda. Sigue realizando esta activada hasta que te sientas relajado, esto sucederd antes
de 10 o tal vez 15 minutos.

METODO DE RESPIRACION
Sentarse o estirarse en silencio en una postura cémoda.
Cerrar los ojos.
Dejar sueltos todos los misculos del cuerpo.
Respirar por la nariz. Tomar conciencia de la respiracién. Al aspirar empezar a
contar desde el nimero 1 hasta estar relajado.
Respirar con naturalidad, no profundamente.
Contar hasta el 20.
Abrir los ojos, pero continuar sentado por unos minutos.
Tratar de ignorar todos los pensamientos que se presenten y concentrarse en los
mimeros y en observar la respiracion.

5N PO\ b

e R

METODO DE RELAJACION MUSCULAR
Para conseguir mejores resultados, debera escoger un lugar en el que pueda estar
acostado. Es importante completar los ejercicios sin quedarse dormido, aunque
probablemente desearés dormir al terminar el periodo de relajacién.
Para empezar, afloja cualquier tipo de ropa que lo apriete y quitese los zapatos. Ahora
acuéstate. A lo largo de los ejercicios relajards progresivamente cada parte de tu cuerpo,
empezando por los pies y acabando por los miisculos de la cara.
Para todas las partes del cuerpo se¢ aplican las mismas instrucciones, que son las
siguientes:
Cierra los 0jos y tensiona una parte de tu cuerpo (por ejemplo los pies). Mantén esta
tension hasta contar 5. Mientras cuentas, procura aumentar la tension: 1 (fuerte), 2 (un
poco més fuerte), 3 (todavia més fuerte), etc. hasta el miximo que puedas.
o Inspira profundamente y al hacerlo libera la tensién que tenias. Repite: reldjate,
relijate, reldjate.
o Concéntrate sucesivamente en cada parte de tu cuerpo. En cada fase, tensa y
relaja los miisculos segin las instrucciones:
- Pies: aprieta los dedos de los pies y ténsalos vigorosamente, mantente asi unos
segundos. Reldjalos.
- Tobillos: dirige las puntas de los pies hacia tu cuerpo y tensa los musculos de las
pantorrillas manteniendo la tensién. Reldjate.
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- Nalgas: empuja fuertemente las nalgas contra la silla, sofi, cama o suclo.
Reldjate.
- Abdomen: tensa el abdomen como si esperaras un pufietazo en el estémago.
Reldjate.
- Pecho: tensa los hombros apretando las palmas de las manos una contra otra.
Reléjate.
- Hombros: tensa los hombros encogiéndolos tan altos como puedas. Reléjate.
- Garganta: tensa la garganta hundiendo la barbilla en el pecho. Reldjate
- Nuca y cabeza: presiona la nuca y la cabeza contra la parte posterior de los
hombros. Reldjate.
- Cara: arruga la frente y apricta, luego reldjate. Arruga las cejas y apricta,
reldjate. Cierra los ojos apretando fuertemente, reldjate. Aprieta las mandibulas y
los dientes, relijate. Aprieta los labios vigorosamente y luego deja que se
entreabran lentamente.
Observa en todo momento el contraste entre la tension y la relajacion.
Ahora, con los ojos todavia cerrados, experimenta la energia que tu cuerpo te
esta proporcionando: un sentimiento de potencia y calor, tal vez incluso un leve
hormigueo. Finalmente, vuelve a cada parte de tu cuerpo, dile sencillamente que
s¢ relaje cinco veces. No tenses los misculos. Intenta conseguir una relajacion
mids profunda. A medida que repitas la palabra "reldjate”, deja que tu mente se
vacie por s{ misma de pensamientos.

FECHA:Sébado __/ _ [/
SESION 2

USAs (Unidades Subjetivas de
Ansiedad)
Van del 0 al 10 (0 es nada de estrés o

ansiedad y 10 es lo miximo que

puedes experimentar de estrés o
ansiedad)




USAs antes de la relajacién de hoy:
USAs después de la relajacién de hoy:

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

Sonpensannequuctenemossmdmoscuenta,msabemosmmndomcm,pem
pueden interferir en nuestras actividades. Todo lo que siento influye en lo que pienso y
hago, todo lo que hago influye en lo que pienso y siento y todo lo que pienso influye en
lo que hago y siento, adems esto influye en la gente que me rodea:

Y
k4
5 P % %
ﬁﬁ : %Lo que siento “
. ]
‘ .

Gente que me rodea
(mi medio ambiente) ‘e ¥,

Lo que pie

...lllll‘-‘
EJEMPLOS:
Cuando pienso que las cosas me saldran bien (fo que pienso), me siento bien (lo que
siento) y trato bien a la gente que me rodea (o que hago), después veo que la gente que
me rodea se porta bien conmigo.
Cuando creo que el médico no resolverd mis dudas (lo que pienso), me siento incomodo
con ¢él (lo que siento), no lo veo a los 0jos y le pregunto muy pocas cosas (fo que hago),
después veo como el médico me trata de forma indiferente y fria.

.— Puedo detectar mis pensamientos

awtomsiticos contestando preguntas como:
2qué pienso antes?, ;qué pienso durante? y
Jqué pienso después de la situacion

Compromisos para la siguiente sesion:

1. Practica al menos una vez al dia la RMP (RECUERDA REGISTRAR TODOS LOS
DIAS ANTES DE DORMIR).

2. Registra de 5 a 10 pensamientos autométicos que hayan provocado sensaciones
desagradables en el transcurso de la semana (RECUERDA REGISTRAR TODOS
LOS DiAS ANTES DE DORMIR).



Fecha y hora

USAs antes de la
relajacién

USAs después de
la relajacion

{Dudas?

Pensamientos autométicos que me provocan sensaciones desagradables:

1

2

3.

10.
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FECHA: Sibado __/ __/

SESION 3

Cuestiona tus pensamientos automditicos, utiliza preguntas como
(Estoy seguro de que esto ocurrirs?
(Estoy completamente seguro de estas consecuencias desagradables?
{Qué pruebas tengo de que esto ocurrird?
¢(Podria haber otra explicacién?

{Qué tan malo seria si en realidad ocurre?
{Qué probabilidades hay de que ocurra esto?

(Me ha pasado antes?

{Coémo influye lo que pienso en lo que estd pasando?
{Qué puedo hacer para evitarlo?

Pensamientos aufométicos
que me provocan
sensaciones
desagradables:

Preguntas (cuestiona la
veracidad de estos
pensamientos)

Pensamientos agradables

EJEMPLO :
Nadie me aprecia

¢Verdaderamente, no hay
nadie que me aprecie?

Puedo nombrar a varias
personas que me aprecian

1.

Compromisos para lg siguiente sesion:
1. Practica al menos cada tercer dia la RMP (RECUERDA REGISTRAR TODOS

LOS DIAS ANTES DE DORMIR).
2. Detecta al menos tres pensamientos autométicos y cuestionarlos, el ejercicio debe

hacerse por escrito.




Fecha y hora USAS antes de la | USAS después de {Dudas?
relajacién la relajacion
Pensamientos automaticos | Preguntas (cuestiona la | Pensamientos agradables
que me provocan veracidad de estos
sensaciones pensamientos)
desagradables:

EJEMPLO : (Quiénes son todo el({No creo que todos se
Todo el mundo sevaa |mundo?, ;Qué tan probable |enteren y si sucede las
enterar y me dejarande |es que todo el mundo se|personas que realmente me
hablar entere?, ;Qué serd lo pero\aprecian no terminaran su

que pasard si ftodos se
enteran?

amistad conmigo
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FECHA:Sébado __ / __/
SESION 4

Notas:

Compromisos para la siguiente sesion:
1. Escribe alguna situacién que no ocurra actualmente pero que te preocupe que pase
(que crees que te pueda causar estrés)

{Qué puedes hacer para manejar el estrés de esta situacion?

2. Revisa la lista de situaciones actuales que causan estrés y la lista de situaciones que
causan estrés pero que no ocurren actualmente sino que podrian suceder en un
futuro (tarea pagina 5), y agrega otras situaciones que no s¢ hayan mencionado.
Escribe todas en la siguiente pagina para que se la entregues a los instructores en la
siguiente sesion.



--_-__-_--_--_-_.>€
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funcionan | funcionan

Nombre: Fecha:
Lista de situaciones que | Formas que utilizo para | Lista de situaciones que
me causan estrés combatir el estrés me preocupa que sucedan
Me No me
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FECHA: Sdbado __/__ /

SESION 5§

ESTILOS DE COMUNICACION

R

Y f .
“ﬁ? PASIVO
-\ A\

ASERTIVO

AGRESIVO

ASERTIVIDAD: es un estilo de
comunicacién en el que se expresan los
sentimientos y preferencias de una manera
directa, honesta y adecuada, Mostrando respeto
hacia los sentimientos de otras personas,

COMPONENTES DEL ESTILO ASERTIVO:

1.

Contacto visual: debe establecerse contacto visual con la persona que se habla, ya
que ¢l evitar la mirada puede transmitir mensajes como “estoy nervioso” o “no creo
en lo que estoy diciendo™.

Tono de voz: un tono de voz demasiado bajo da la impresién de inseguridad o
temor. Un mensaje que se transmite en un tono de voz demasiado alto puede

interpretarse como agresion.

. Postura: mantener el cuerpo erguido en una postura que muestre confianza (ui

demasiado rigida, ni demasiado relajada).

Expresion facial: congruente con el mensaje, es decir, no sonreir mientras se dice
“estoy enojado”.

Tiempo: escoger el momento oportuno para comunicar un mensaje, por ejemplo,
preguntar al médico las dudas respecto a algin tratamiento en la consulta y no al
encontrarlo casualmente en el supermercado con su familia.



Compromisos para la siguiente sesion:

1. Registra el nimero de veces en
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que se utilizas la relajacién durante la semana.

RECUERDA REGISTRAR TODOS LOS DIAS ANTES DE DORMIR.

Fecha y hora

USAs antes de la

relajacién

USAs después de
la relajacién

:Dudas?

2. Registra y cuestiona los pensamientos autométicos que te pueden obstaculizar
comportarte asertivamente. RECUERDA REGISTRAR TODOS LOS DiAS

ANTES DE DORMIR.
Pensamientos automiticos | Preguntas (cuestiona la
que obstaculizarian el veracidad de estos Pensamientos agradables
estilo asertivo: pensamientos)
EJEMPLO : Tal vez lo que estoy

JComo se que mi opinion

pensando no se le ocurrié a

Mi opinion no es importante |no es importante?, ;Qué|nadie mds. Ademds todas
seria lo peor que pasaria si|las  opiniones  pueden
expreso mi opinion? aportar algo y por lo tanto

son importantes.
L.
2.
3.
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3. Escribe situaciones relacionadas con la infeccion por VIH, que vivas actualmente y
en las que seria favorable utilizar el comportamiento asertivo, por ejemplo preguntar
al medico sobre los efectos secundarios del medicamento o informarle a alguien de
tu diagndstico. Estas situaciones se trabajardn en la siguiente sesion.

FECHA: Sibado__/ __/
SESION 6

Compromisos para la siguiente sesion:

1. Registra las situaciones durante la semana en que practiques las técnicas aprendidas
y en que situaciones tuviste la oportunidad de aplicarlas y los obstéculos por los que
no lo hiciste. RECUERDA REGISTRAR TODOS LOS DIAS ANTES DE
DORMIR.

Fecha y Situaciéa Técaica utilizada Dificultades en su
hora (asertividad, aplicacién o0 razones
relajacion o por las que no se utiliz
cuestionar los
pensamientos

automaéticos)
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Fecha y
hora

Situacién

Técnica utilizada
(asertividad,
relajacién o
cuestionar los
pensamientos
automiticos)

Dificuitades en sm

aplicacién 0 razones
por ias gue no se utilinh




106

FECHA: Sibado _/ __/__

SESION 7

PROCESO DE SOLUCION DE PROBLEMAS

FASES DEL PROCESO DE
SOLUCION DE PROBLEMAS

. Identificacién del problema.

2. Definicién de Ia meta.

1. Identificacién del problema.

. Generar el mayor nimero posible de

alternativas al problema.
. Evaluacién de alternativas y toma de
decisiones.

2. Definicion de la meta.

3. Alternativas de  solucién
problema.

al

4, Evaluacion de alternativas

y toma de decisiones.

5. Verificacion
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Compromisos para la siguiente sesidn:
1. Escribe las situaciones de estrés u otras situaciones probleméticas relacionadas con
la enfermedad que te gustaria trabajar en las (ltimas sesiones.
a)

b)

c)

2. Registra las situaciones durante la semana en que practiques las técnicas aprendidas
y en que situaciones tuviste la oportunidad de aplicarlas y los obsticulos por los que
no lo hiciste. RECUERDA REGISTRAR TODOS LOS DIAS ANTES DE
DORMIR.

Fecha y Situacién Técnica utilizada Dificultades en su
bora (asertividad, aplicacién o razones
relajacion o | por las que no se utilizb
cuestionar los
pensamientos

automiticos)
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FECHA: Sibado __/ __/
SESION 8

1. Identificacién del problema.

2. Definicién de la meta.

3. Alternativas de solucion al
problema.

4. Evaluacién de alternativas

y toema de decisiones.

5. Verificacién

Notas:




Notas:
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APENDICE 4

ESCALA DE KARNOFSKI
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ESCALA DE KARNOFSKY (CRITERIOS DE ESTADO FUNCIONAL)

Capaz de realizar actividad normal; no /00 Normal, ninguna molestia; ninguna

es necesario ningtin cuidado especial

Incapaz de trabajar; capaz de vivir en
su casa y atender la mayoria de sus
necesidades personales; necesita una
cantidad variable de ayuda.

Incapaz de cuidar de si mismo; requiere
asistencia hospitalaria,

institucional © su equivalente; la
enfermedad puede estar progresando
ripidamente.

90

80

70

60

50

30

20

10

evidencia de enfermedad.
Capaz de realizar actividad normal;

signos o sintomas menores de
enfermedad.

Actividad normal con esfuerzo; algunos
signos o sintomas de enfermedad.
Autocuidados; incapaz de realizar
actividad normal o trabajo activo.
Requiere ayuda ocasional, pero es capaz

dc atender la mayoria de sus
necesidades.

Requiere ayuda considerable y asistencia
médica frecuente.

Incapacitado; requiere asistencia y ayuda
especial.

Gravemente incapacitado; estd indicada
la hospitalizacién aunque la muerte no
sea inminente

Muy enfermo; hospitalizacién
necesaria; se requiere tratamiento de
apoyo activo.

Moribundo; proceso fatal que progresa
répidamente.

Muerte.

Fuente: Alvarez, C; Calva, J; Fisser, A; Hermida, C; Herndndez, G; Ortiz, F; Pavia, N; Ponce de Ledn, S;
Rangel, S; Sada, E; Santos, J; Solérzano, F; Soto, J; Soto, L; Uribe, P, Vizquez, R; Volkow, P. y

Xochihua, L. (2000). Guia pars la atencin médica de pacientes con infeccién por VIH/SIDA en consulta
externa y hospitales, (4a ed.). México: CONASIDA, Secretaria de Salud.









