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RESUMEN DOCUMENTAL

El objetivo es influir en los niveles de adherencia al TAR en personas que viven con el
VIH/SIDA, a través de la implementacion del programa de psicoeducacion desde el modelo
integrativo focalizado en la personalidad. EI problema identificado es la baja adherencia al
tratamiento retroviral que desemboca en un incremento de los casos de SIDA en la zona. Se
pretende despejar la interrogante: ¢el programa de psicoeducacion desde el modelo
integrativo focalizado en la personalidad incrementa el nivel de adherencia clinica al TAR
en PVVS?

La sustentacion tedrica de la personalidad y su influencia en la adherencia a la terapia
antirretroviral se ha basado en el modelo de integrativo focalizado en la personalidad. El
aspecto metodoldgico ha contemplado la aplicacién de la ficha integrativa de evaluacién
psicoldgica, cuestionarios para medir la adherencia y pruebas para la deteccion de rasgos de
la personalidad y el subsecuente anélisis a través de pruebas de correlacién para demostrar

las diferencias estadisticamente significativas.

La conclusion general es que el tipo de personalidad afectiva mantiene bajos niveles de
adherencia a la terapia antirretroviral, antes de la aplicacion del programa de psicoeducacion,
pero después de esta aplicacion, este tipo de personalidad fue el que mostré6 un mayor
incremento en el nivel de adherencia, en comparacién con los otros tipos de personalidad,
aunque deben tenerse en cuenta otros aspectos tales como la aceptacion que los familiares
dan al diagnoéstico y el adecuado conocimiento del estado de salud de los pacientes. La
recomendacién es implementar un programa de psicoeducacién para aumentar el nivel de
adherencia a la terapia antirretroviral y sugerir a los medios reorientar la radiodifusion en el
que se incluya la necesidad de la deteccion temprana del virus y la difusién de estilos de vida
saludables en PVVS.

CATEGORIAS TEMATICAS

PRIMARIA: PSICOTERAPIA

SECUNDARIQOS: Tipos de Personalidad - y Adherencia a ARV
DESCRIPTORES

Personalidades Afectivas - Baja Adherencia a la Terapia Antirretroviral
Programa Psicoeducacion - Aumento de los niveles de Adherencia
CATEGORIAS GEOGRAFICAS

Region Costa, Los Rios, Quevedo
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ABSTRACT

Thesis on Psychotherapy, specifically on Psychoeducation and HIV. The aim is to influence
the levels of adherence ART in people living with HIV/AIDS, through psycho-education
program implementation from the integrative model focused on the personality. The problem
identified is the low adherence to Retroviral Treatment leading to an increase in AIDS cases
in area. It is intended to clear up the question: Does the program of psycho-education from
the integrative model focused on personality increase the level of clinical adherence to ART
in PLWHA?

The theoretical framework support of personality and its influence on adherence to ART has
been based on integrative model focused on the personality. The methodological aspect has
contemplated the application of integrative index card psychological assessment, the
application of questionnaires to measure the adhesion and tests for the detection of
personality traits and the subsequent analysis by correlation tests to reveal statistically

significant differences.

The general conclusion is that affective personality type maintains low levels of adherence to
antiretroviral therapy, before the application of psycho-education program, but after this
application, this personality type was which presented a higher increase of the level of
adherence in comparison with the other personality traits, although the other aspects should
be taken into account such as the acceptance that patients' relatives give to diagnosis and the
adequate knowledge of patients medical condition. The recommendation is to implement a
psycho-education program to increase the level of adherence to antiretroviral therapy and
suggest to the media to refocus the broadcasting in which the need for early detection of the
virus and the dissemination of healthy lifestyles in PLWHA be included.

SUBJECT CATEGORIES

PRIMARY: PSYCHOTHERAPY

SECONDARY: PERSONALITY TYPES - AND ADHERENCE TO ANTIRETROVIRAL
DESCRIPTORS

Affective Personalities - Low Adherence to Antiretroviral Therapy

Psycho-Education Program — Increase of levels of adherence

GEOGRAPHICAL CATEGORIES

COASTAL REGION, LOS RIOS, QUEVEDO
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INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACION
MARCO INTRODUCTORIO

La presente investigacion es de gran relevancia ya que contribuye de manera significativa a
la aplicacion de estrategias por medio de las cuales la persona viviendo con VIH/SIDA
mejora su condicion médica a través de su adherencia clinica al Tratamiento Retroviral,

mejorar su calidad e incrementando su cantidad de vida.

Esta investigacién fue realizada con pacientes que presentan baja adherencia al tratamiento
antirretroviral que asistieron a la Unidad de Atencién Integral al VIH/SIDA del Hospital
Sagrado Corazon de JesUs de Quevedo, con el objetivo de identificar las dificultades en la
adherencia al ARV segun los rasgos de personalidad, e incrementar los niveles bajos de
adherencia por medio de la aplicacion del programa de psicoeducacion desde el modelo

integrativo focalizado en la personalidad.

Mediante la aplicacién del programa se logré ademas identificar rasgos de las distintas
personalidades que promueven o interfieren la adherencia al tratamiento clinico y/o

antirretroviral, asi como qué personalidad tiene mayor capacidad de adherencia.

En el primer capitulo del marco teorico se aborda la descripcion de la personalidad desde el
Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad tomando en cuenta sus bases

epistemoldgicas, tedricas y metodoldgicas.

En el segundo capitulo se aborda el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) desde distintos enfoques: bioldgico, psicolégico,

social.

En el tercer capitulo se aborda el tema de la Psicoeducacion con sus componentes que es la

teoria en la que se baso la ejecucion del programa aplicado.

14
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En el cuarto capitulo se aborda el marco metodoldgico y se hace una explicacién sobre
aspectos relacionados a los métodos utilizados en la investigacion, técnicas e instrumentos
aplicados para las evaluaciones tanto del grupo de estudio como al grupo de control. A
continuacion se presenta el andlisis e interpretacion de los resultados obtenidos y se da una

explicacion de los mismos.

En la parte final se presenta las conclusiones y recomendaciones obtenidas del presente
trabajo. Con todo lo anterior se busco influenciar positivamente en la mejoria de la
adherencia al TAR en los PVVS evaluados a través del programa de psicoeducacion desde el
modelo integrativo con su base tedrica focalizada en la personalidad para evitar
enfermedades oportunistas, aumentar la sobrevida y mejorar la calidad de ésta.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad del SIDA ha sido preocupacion constante de las autoridades de Salud del
pais, desde el afio 1984 en que se declard la presencia del primer caso en el Ecuador. La
curva de crecimiento es ascendente en los Ultimos afios y a pesar de mantenerse en
poblaciones concentradas (HSH, Bisexuales y Trabajadoras Sexuales), las consecuencias

econdmicas, sociales, emocionales superaron las barreras de lo esperado.

El 83,15% de los casos VIH pertenece al grupo etario de 15-54 afios y el 82,86% de los
casos Sida esta en el grupo de 20-49 afios. Al final de 2010, 6765 personas que vivian con

VIH estaban recibiendo tratamiento ARV

La provincia de Los Rios es la tercera a nivel nacional con el mayor nimero de personas
infectadas confirmadas. En la provincia actualmente existen cinco Unidades de Atencién
Integral al VIH/SIDA con personal capacitado de las que forman parte: médicos clinicos,

ginectlogos, neonatdlogos y personal de apoyo como trabajo social y psicologia.

En las mencionadas Unidades se entregan Tratamiento Retroviral a los pacientes que lo
necesitan, previo a la evaluacion de los factores sociales, laborales, familiares e individuales
que lo realiza el Servicio de Psicologia. Esta evaluacion se la realiza a posterior cada tres

meses con cada paciente que tiene acceso al ARV.

En la UIA del Hospital Sagrado Corazén de Jesus de Quevedo se brinda el Tratamiento
Antirretroviral actualmente a 185 pacientes actualmente, la mayor parte de la poblacién a la

que se brinda la medicacién, estd comprendida entre edades desde los 15 hasta los 49 afios,.

La combinacién de los tratamientos antirretrovirales en la actualidad ha cambiado

significativamente la historia natural de la enfermedad por VIH. El uso adecuado de las
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combinaciones de antirretrovirales y la adherencia al tratamiento, son esenciales para

optimizar su eficacia.

Actualmente se la trata como cualquier enfermedad crénica como la diabetes e hipertensién,
pero a diferencia de éstas, el VIH requiere un cambio radical en areas de la vida del paciente
que pocos se plantean hacerlo por cuanto han sido “tablies” como son: las relaciones

familiares, conyugales y sexuales.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

» ¢(Qué rasgos de personalidad presentan los PVVS que tienen dificultades de
adherencia al TAR?

» ¢Cudles son los niveles de adherencia de los PVVS que han realizado el programa de
psicoeducacion desde el modelo integrativo focalizado en la personalidad?

OBJETIVOS DE INVESTIGACION:
General:

» Influir en los niveles de adherencia al TAR a través de un programa de

psicoeducacién desde el modelo integrativo focalizado en la personalidad.
Especificos:

» ldentificar las dificultades de adherencia segun el tipo de personalidad

» Disefiar el programa de psicoeducacion desde el modelo integrativo focalizado en la

personalidad.

» Medir la eficacia del programa de psicoeducacion desde el modelo integrativo

focalizado en la personalidad en la adherencia al TAR de PVVS.
JUSTIFICACION E IMPORTANCIA:

La adherencia al TAR es uno de los aspectos fundamentales para su eficacia, pero la
existencia de factores sociales, econdmicos, individuales y sanitarios como son:
comorbilidad con otros padecimientos, efectos colaterales del TARGA, combinaciones
complejas de Retroviral, falta de acceso a los Servicios de Salud, temor a la discriminacion,
entre otros, ocasionan que el sujeto no cumpla con el tratamiento, lo que desemboca en
consecuencias como: resistencia a los diferentes esquemas de TAR, ocurrencia de

enfermedades oportunistas y muerte de los pacientes.
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Por ello es de suma importancia la implementacién de un Programa de Psicoeducacion a la
poblacion afectada y tomando en cuenta que es la poblacién econémicamente activa la mas
afectada por esta enfermedad en nuestro medio, los costos econémicos se reducirian al
prolongar la vida de los usuarios y que ésta sea de calidad.

Se considera que los objetivos planteados en este estudio son alcanzables por contar con el
namero suficiente de casos para investigar, los recursos para el diagndstico y evaluacion,

ademas la bibliografia es asequible y existe la apertura institucional para su desarrollo.

Dada la nula aplicabilidad de programas de Psicoeducacién es este ambito se expresa en
términos logisticos la originalidad de la investigacion, sin embargo, hay un punto de unién,
que es la enorme vulnerabilidad de aquellas personas que sufren esta enfermedad, en las que,
la presentacion del padecimiento, toma la forma de una enfermedad definida, encontrando
toda una serie de formas del sufrimiento subjetivo, en constante relacién de inclusion y

exclusion con el contexto social.

En base a lo expuesto se afianza la factibilidad del proyecto por los logros alcanzados en el
ensayo, garantizando que este programa se convierta en un item mas para medir la calidad en

la prestacion de los servicios de Salud Pablica en el pais.



MARCO TEORICO
I CAPITULO
MODELO INTEGRATIVO FOCALIZADO EN PERSONALIDAD
1. ANTECEDENTES

En el quehacer psicoterapéutico de la Psicologia Clinica, han existido aportes de las
diferentes corrientes, en donde se ha brindado una importancia fundamental al sectarismo
que se ha alimentado en base a la diversidad. A pesar de aquello, desde los afios 80,
numerosos psicoterapeutas se han mostrado receptivos a otros enfoques y empez6 a emerger
"la era de la integracion”. (Rosado, 2007) y que deriva de la confluencia de diversos factores
(Norcross, 1986):

1° La excesiva proliferacién de nuevos enfoques psicoterapéuticos (mas de 400 formas de

psicoterapia).

2° La imposibilidad de que un enfoque determinado sea el mas adecuado para todos los casos

y la busqueda de la adecuacidn tipo de paciente-tipo de problema-tipo de terapia.

3° Ausencia de una eficacia diferencial entre los distintos enfoques psicoterapéuticos

(psicoanalitico, cognitivo, conductual, etc).

4° Reconocimiento creciente de factores comunes a las distintas psicoterapias que parecen

explicar sus resultados similares.
59 Enfasis en la relacion terapéutica y en las caracteristicas de personalidad del paciente.

6° Factores sociopoliticos y econémicos que presionan a los niveles asistenciales para reducir

los costos eficacia/tiempo.

Los anteriores hechos han motivado a los autores a plantearse diversos enfoques de modelos

integradores en psicoterapia: A) La Integracion Técnica: Su maximo representante es R.

18
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Lazarus (1984). Para este enfoque hay que reducir la importancia de las teorias y emplear
cualquier procedimiento con una efectividad contrastada en determinados casos. Otro autor
destacado es L. Beutler (1983,1990) que al anterior criterio de eficacia afiade la seleccion del
tipo de terapia en funcion de las caracteristicas de personalidad del paciente (estilo de
afrontamiento, estrés motivacional, gravedad del problema y nivel de reactancia o
resistencia). Este autor remarca ademas lo irrelevante del diagnostico psiquiatrico para

seleccionar los enfoques terapéuticos.

B) La Integracion Teorica: Desde este enfoque se propone bien integrar procedimientos de
dos o mas enfoques de modo "hibrido" y los que proponen una integracion desde la
psicologia cognitiva y las teorias que en un determinado metanivel epistemoldgico puede
explicar la diversidad de fendmenos de cada terapia.

C) Los Factores Comunes: Centrado en los procesos y factores comunes a las distintas
psicoterapias y que explicarian su efecto general similar. Los autores mas destacados son los
clasicos Alexander y French (1946) y su concepto de "experiencia emocional correctiva" y J.
Frank (1961) centrada en la psicoterapia como medio de reducir la "desmoralizacion" a

través de determinados "mitos" (teorias) y "rituales" (procedimientos) institucionalizados.

De este modo al nivel més general existirian actualmente dos grandes corrientes a su vez con
sus orientaciones particulares: aquellos que propugnan un enfoque particular (“escolasticos™)

y aquellos que propugnan un enfoque "integrador".

DEFINICIONES

El modelo integrativo es una planteamiento que viene gestandose desde hace
aproximadamente la tercera década del siglo anterior, tiempo en el que connotados autores
intentaban identificar acercamientos o similitudes entre sus corrientes psicoterapéuticas, en

diferentes niveles.

A nivel de varios paises de Latinoamérica (Argentina, Chile, Ecuador y Uruguay), han
aparecido varios modelos integrativos, los mismos que cuentan con bases filosoficas,
epistemoldgicas y tedricas que sostienen el quehacer psicoterapéutico de los mencionados

modelos e impiden que aparezca el eclecticismo técnico ayudando a organizar el proceso.

Se considera a Fernandez-Alvarez (Argentina) como el pionero del movimiento de
integracion latinoamericana, en 1992 expuso su teoria en “Fundamentos de un modelo

integrativo en psicoterapia”.
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Para este autor los modelos integrativos se basan en el principio de que las aportaciones de
los diversos enfoques terapéuticos pueden combinarse no por yuxtaposicién armonica de
diferentes procedimientos en un mismo nivel de organizacién teérico y técnico sino que

pueden integrarse en un nivel superior de elaboracion conceptual en el que pueden basarse.
(p.41).

El chileno Roberto Opazo en 1992 publica “Fuerza de cambio en psicoterapia: un modelo

integrazivo ”, y en el 2001 “Psicoterapia integrativa: delimitacion clinica”.

A partir del afio 2002 se desarrolla en el Ecuador el modelo integrativo focalizado en la
personalidad y en estos ultimos afios se incorpora el movimiento integrativo de la PNIE

impulsado por Dubourdieu en Uruguay

La psicoterapia integrativa se diferencia de los enfoques tradicionales ya que posee una
vision amplia que se evidencia al unificar diversos modelos y corrientes y al utilizar diversas
formas de tratamiento basados en los objetivos planteados en el proceso terapéutico y las
técnicas que se aplican. Se habla entonces de razones tedricas y clinicas que intervienen en

su formacion operando como factores interdependientes.

Para Millon y Davis, (1999) (cp. Balarezo 2010 p.48): “A diferencia del eclecticismo, la
integracidn insiste en la primacia de una Gestalt que da coherencia, proporciona un esquema

interactivo y crea un orden orgénico entre las diferentes unidades o elementos”.

Para Opazo, (1992), (cp. Balarezo 2010 p.48) el integrar “involucra construir una totalidad a

partir de partes diferentes”.

Para Balarezo, (2003), (cp. Balarezo 2010 p.48) “lo integrativo concierne a una totalidad
dinamicamente articulada de partes y cuyo resultado final es diferente y mas completo,

complejo y 1til que sus elementos aislados”.

Este sustrato del desarrollo y evolucion de los modelos integrativos, es un antecedente que
argumenta la confiabilidad de las construcciones tedricas que se han desplegado para la
elaboracion de cada uno de los modelos, rompiendo asi, el mero eclecticismo y asumiendo
una madurez producto de 100 afios de psicoterapia que ayuda a reconocer que una sola
postura tedrica, no tienen la verdad absoluta y que el conocimiento se construye con piezas
diversas. El enfoque integrativo proporciona diferentes elementos para una comprension mas

completa de "lo humano".

En el afio 2006, se crea una agrupacion bajo el nombre de Asociacidén Latinoamericana de
Psicoterapias Integrativas, ALAPsI, cuyos integrantes pertenecen a Argentina, que tiene

como maximo representante a Héctor Fernandez-Alvarez, Chile esta representado por
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Roberto Opazo Castro, Uruguay por Margarita Doubourdieu, y Ecuador con el liderato de
Lucio Balarezo Chiriboga, cada uno de ellos ha construido y plasmado su modelo de
psicoterapia integrativa, conservando su individualidad tedrica y metodoldgica; v,
compartiendo a la vez, las bases filosoficas, epistemoldgicas y de intervencion a través de la
flexibilidad técnica.

2 EL MODELO INTEGRATIVO FOCALIZADO EN LA PERSONALIDAD

Este modelo surge ante una realidad cultural diferente a la de otros paises como Argentina,
Chile y Uruguay, en la cual la psicoterapia estd practicamente abriéndose camino para
promover la conciencia social, acerca de la importancia y el valor de la misma para aliviar el

padecimiento y sufrimiento del ser humano.

Las caracteristicas de la cultura ecuatoriana que marcan la adquisicion de una postura

terapéutica integrativa focalizada en la personalidad son las siguientes segln Balarezo, 2010:

a. El paciente posee escasa cultura psicoldgica y psicoterapéutica, con un apego importante

al modelo médico en su demanda.

b. EI paciente tiene tendencia a la urgencia e inmediatez, busca resultados breves y
sintomaticos. Esta es la razon principal para que opte por tratamientos alternativos. Esta
caracteristica ademas no guarda relacion con el estrato social al que pertenezca el

paciente.

c. Predominio del pensamiento méagico, imaginario y asociativo, lo cual genera que el
paciente no se comprometa con el tratamiento sino que espera mejores resultados debido

a fuerzas externas o sobrenaturales.

d. Prevalencia del locus de control externo en términos de atribucién de su patologia y su
curacion. Esto impide que el paciente se responsabilice por sus acciones y busque alivio

por mediacion externa.

e. Afectividad, expresividad, marcados sentimientos de solidaridad, arraigo y dependencia

familiar son caracteristicas propias del habitante ecuatoriano.

El enfoque integrativo focalizado en la personalidad tiene en comun con los otros enfoques
citados los aspectos epistemolégicos, pero adquiere su propia identidad en las bases teoricas,

metodoldgicas y técnicas.



22

2.1 BASES FILOSOFICAS Y EPISTEMOLOGICAS.-
2.1.1 Bases filosoficas

La Psicologia humanista es, ademas de una corriente de la Psicologia, una filosofia de la
vida que situa al hombre, la humanidad, la naturaleza y el universo como un TODO
armonico, coherente y perfecto.

Carl Rogers y Abraham Maslow

La Psicologia Humanista surge como “un rechazo de las dos corrientes dominantes,
conductismo y psicoandlisis, por ofrecer una vision del ser humano deshumanizada,

reduccionista, mecanicista y determinista... (Martinez M., 1976).
Bugenthal (1964), propuso estos cinco postulados basicos de la psicologia humanista:

1) En su condicién de ser humano, el hombre es mas gque la suma de sus componentes,
es decir, a pesar de la importancia que tiene el saber constituido por el conocimiento
de las funciones parciales del ser humano, Bugenthal subraya la peculiaridad y el ser

persona del hombre.

2) La existencia del ser humano se consuma en el seno de las relaciones humanas, es
decir la peculiaridad del ser humano se expresa , por ejemplo, a través del hecho de

gue su existencia esta siempre ligada a relaciones interhumanas.

3) El hombre vive de forma consciente, es decir, independientemente de cuanta
conciencia sea asequible al hombre, aquélla de la que dispone representa una
caracteristica esencial del ser humano y es la base para la comprensién de la

experiencia humana.

4) El ser humano esta en situacion de elegir y decidir, es decir, este postulado sigue de
algin modo al anterior, puesto que cuando un ser humano vive conscientemente no
tiene por qué permanecer en el papel pasivo del espectador, sino que mediante sus

decisiones activas puede variar su situacion vital.

5) EI ser humano vive orientado hacia una meta, es decir, la persona vive orientada
hacia un objetivo o unos valores que forman la base de su identidad, por lo cual se
diferencia de otros seres vivientes. Este estar orientado tiene un doble carécter, esto
es, el ser humano tiende en igual medida, por ejemplo, a la tranquilidad y a la

excitacion.
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Al adoptar el Humanismo como base filosofica, se reconoce al sujeto como ser humano,
con potencial de desarrollo, con caracteristicas individuales, con capacidad de decision,
como ser social y con capacidad para lograr el empoderamiento de su situacion necesario

para la motivacion para el proceso psicoterapéutico.

2.1.2 Bases epistemoldgicas

En cuanto a lo epistemoldgico el Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad se basa

en el constructivismo moderado.

El constructivismo a través de la historia ha recibido el aporte disciplinar de diferentes
ciencias como la filosofia, la biologia, la fisica, la cibernética, lo que ha permitido tener una
vision amplia del conocimiento. En este sentido Feixas y Villegas 2000 (c.p. en Balarezo,
2010) han realizado un andlisis a las bases meta-tedricas del constructivismo.

Para el constructivismo el conocimiento es el resultado de un proceso dindmico e interactivo,
donde la realidad (objeto) es interpretada y hasta reinterpretada por la mente (sujeto); es
decir conocemos la realidad a través de los modelos que construimos para explicarla, pero

éstos modelos pueden ser modificables y perfectibles Balarezo (2010).

En el constructivismo existen dos posiciones, el constructivismo radical y el moderado o

relativo.

Para el constructivismo radical la realidad es una simple construccion de nuestra mente, en

otras palabras lo que no esta en la mente no existe.

Para el constructivismo moderado o relativo, posicion epistemoldgica que han adoptado los
modelos integrativos latinoamericanos, no es posible acceder a la realidad de un modo
independiente al observador, “la realidad es mas que un simple reflejo de la mente, la verdad

es construida y también descubierta” Sarran J., Murran C. (2000) (c.p. en Balarezo 2010).

Respecto al constructivismo moderado como base epistemoldgica del Modelo Integrativo,

13

Opazo (2001, pag 53) manifiesta “....somos parcialmente constructores de nuestras

percepciones, en otras palabras puesto que no podemos “escapar” de nosotros mismos en

nuestra percepcion, en cada percepcion nos percibimos parcialmente a nosotros”
A continuacién los planteamientos basicos del Constructivismo Moderado. Opazo (2001:

e Existe la realidad més all& del pensamiento o del lenguaje del sujeto cognoscente.



24

e Larealidad no es plenamente accesible al conocimiento, ni es una mera construccion

de nuestra mente.

o EI sujeto cognoscente es activo en la percepcion y parcialmente construye lo

percibido.

e El conocimiento de la realidad no es posible via “inmaculada percepcion”. Siempre

LaN1Y

esta “contaminada” por nuestras modalidades biologicas para percibir y por nuestras

modalidades de lenguaje para concebir.
e Laepistemologia evolutiva contribuye a validar nuestro acceso a la realidad.

¢ Nuestro acceso a la realidad se valida también por el progreso cientifico, tecnoldgico

y de la medicina.

e En términos generales el valor del conocimiento en psicoterapia se valida por el
aporte predictivo de nutras teorias y por el aporte al cambio de nuestras estrategias

clinicas.

e Nuestra forma de acceder al conocimiento de la realidad es a través de “unidades
cognitivas biologico/ambientales” que nunca nos permite acceder a una objetividad

plena.

En psicoterapia integrativa se considera como base epistemoldgica el constructivismo
relativo, que nos permite comprender y entender al sujeto y las distintas construcciones que
pueden existir ante una misma realidad, con el objetivo de contribuir al alivio del sufrimiento
del paciente sin vulnerar su identidad y estimulando a la vez sus recursos para poder

reconstruir con significados que estimulen su proyecto de vida.
2.2 BASES TEORICAS.-
2.2.1 La personalidad como eje fundamental

El Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad adopta como base tetrica a la misma
como eje fundamental para entender la vida psiquica, sus trastornos y orientar el proceso
psicoterapéutico.

Existen muchos criterios y conceptos sobre la personalidad, algunos autores ponen énfasis en
la herencia, en el medio ambiente, en las experiencias de los primeros afios de vida, otros

hacen referencia a todo lo que se sabe de una persona o lo que es tipico de ella.
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Para Millon y Davis (2004) la personalidad va mas alla de lo fisicamente observable, y mas

bien se centra en lo interno y menos visible del individuo y la definen asi:

“Patrén complejo de caracteristicas psicologicas profundamente arraigadas, que son en su
mayor parte inconscientes y dificiles de cambiar y se expresan automaticamente en casi
todas las areas de funcionamiento del individuo. Estos rasgos intrinsecos y generales surgen
de una complicada matriz de determinantes bioldgicos y aprendizajes, y en Ultima instancia
comprenden el patron idiosincrasico de percibir, sentir, pensar, afrontar y comportarse de un
individuo” p. 4.

Para Allport (1986) (c.p. en Balarezo 2010 p.71), la personalidad es una estructura dindmica,
influida por la interrelacién de los sistemas psiquicos (mente) y fisicos (cuerpo o soma) de la
persona, lo cual va a determinar su forma de pensar, actuar y sentir tomando en cuenta la
influencia del ambiente en esa estructura, definiéndola como: “la organizacion dindmica,

dentro del individuo, de aquellos sistemas psicofisicos que determinan sus ajustes Unicos a

su ambiente”.

El Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad reconoce a la personalidad como
“Estructura dindmicamente integrada de factores bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales
gue establecen en el ser humano, un modo de percibir, pensar, sentir y actuar singular e
individual” Balarezo (2008) (c.p. en Balarezo 2010 p. 72).

A la personalidad se la concibe en una forma holistica donde interactian dindAmicamente
factores bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales que van a influir en la forma como cada

ser humano siente, piensa y actua, haciéndolo Unico e irrepetible.

En todo caso cualquiera que sea el concepto de personalidad que se asuma, lo importante es
entender que la misma es algo Gnico de cada ser humano y que lo caracteriza como ser (nico

e irrepetible.

Dentro del Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad, se reconocen los siguientes

aspectos esenciales de la estructura y dinamismo de la personalidad:

e Estructura integradora de las funciones psiquicas y las condiciones biopsicosociales

que determinan un comportamiento peculiar del individuo.

e La influencia de los componentes genéticos y bioldgicos en el comportamiento, asi
como en el proceso psicoterapéutico, pero sin ignorar el influjo que ejercen el

ambiente, la cultura y los aspectos sociales.

e La existencia de lo consciente e inconsciente, desde una perspectiva biopsicosocial

integradora para entender su dinamismo.



26

e La importancia del pasado como influyente en la formacion de la personalidad y en
el origen de los trastornos y terapéuticamente se trabaja sobre el presente cuando se
trata de sintomas y se recurre al pasado para entender la estructura de la
personalidad desde sus inicios a fin de lograr una proyeccién hacia el futuro, en su

resolucion.

e El significado de las motivaciones y la vida afectiva en la construccion y expresion

de la personalidad.

e El valor de lo cognitivo en la estructuracién de la personalidad ajustada y patolégica

y prioriza la accién psicoterapéutica sobre éste.

e Laestimacién del aprendizaje en la nocion de lo normal y lo patoldgico y el entender
los resultados del proceso psicoterapéutico como la expresién de nuevos estilos de

aprendizaje.

e EIl valor de lo sistémico y ecoldgico en la situacion del individuo como parte de un

grupo social.

El considerar a la personalidad como eje central en el proceso, provee de una perspectiva
mas amplia de la realidad del paciente asi como de los distintos significados otorgados a sus
experiencias disfuncionales. Se toma en cuenta la influencia de los distintos factores en el
desarrollo de la misma (biol6gicos, psicol6gicos y sociales) que se interrelacionan dando
lugar a un ser Unico pero que a la vez se encuentra en contacto con el medio, siendo ademas

influenciable por este.

Son esenciales los aportes de las diferentes teorias y autores para la explicacion de la de la
estructura de la personalidad de cada uno de los individuos, entre éstas tenemos las Teorias
de Rasgos con las propuestas de Eysenck y Catell, las Teorias Tipologicas con Sheldon y
Kretschmer como sus principales referentes, las Teorias del Desarrollo con los aportes de

Freud y Erikson.

- Teorias de Rasgos: Describen la personalidad usando atribuciones descriptivas
relacionadas a conductas o comportamientos observables objetivamente por otros.

- Teorias Tipoldgicas: Agrupan rasgos comportamentales con etiquetas que permiten
identificar una forma prevalente de actuar que tiende a ser mas 0 menos constante y
descriptiva de las personas. Estas teorias han permitido de alguna manera relacionar
diferentes tipologias con factores causales y determinar el por qué las personas son

COmo son.
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- Teorias del Desarrollo: Su interés principal esta en la estructuracién de la personalidad
en relacién a los eventos que han sucedido a lo largo del ciclo vital que marcarén o

determinaran de alguna manera la estructura y dinamismo de la personalidad.

Desde el modelo integrativo estas tres teorias pueden ser usadas de acuerdo al requerimiento
de la terapia y del individuo, ya que se trabaja en los rasgos cuando se necesita modificarlo;
sobre un tipo de personalidad para lograr reconocimiento o flexibilizacion; y estudiar las
circunstancias histéricas del paciente ayudan a entender como influyen en la conducta

ajustada o patoldgica del mismo.

La perspectiva integradora del modelo de psicoterapia focalizado en la personalidad
considera ademas la importancia de dos amplias perspectivas para lograr un nivel 6ptimo de
precisién y alcance en el estudio de la personalidad: la perspectiva ideografica y la

perspectiva homotética.
Se toma en cuenta los enfoques propuestos por Allport (1986):

- Enfoque lIdeografico: pone el énfasis en la experiencia individual. Esta perspectiva
resalta la individualidad, la complejidad y la singularidad de cada persona. El objetivo de

este modelo es llegar al entendimiento total de la unicidad del individuo; y

- Enfoque Nomotético: interesado por abstracciones estadisticas tales como medias o

desviaciones estadisticas en busqueda de una credibilidad cientifica. (Allport,1986)

La integracion de estas dos tradiciones, para lograr un nivel 6ptimo de precision y alcance, le
lleva al modelo de psicoterapia integrativa a considerar que en el estudio de la personalidad
no solo se debe perseguir un conocimiento exhaustivo de cada variable individual, sino
también un conocimiento profundo del universo de mecanismos transaccionales a través de
los cuales las personalidades individuales se transforman en referentes grupales durante su
desarrollo. En el modelo integrativo, la investigacion de la personalidad requiere criterios
comparativos y las técnicas se emplean de acuerdo a la idiosincrasia del individuo.
(Balarezo, 2010 p. 80)

2.2.2 Tipologia de la Personalidad

La tipologia de la personalidad hace referencia al predominio en uno de los distintos
componentes que dan lugar a la personalidad (cognicién, afectividad, conducta y relaciones
interpersonales). De esta manera la clasificacion de acuerdo al modelo integrativo focalizado

en la personalidad se la delimita en los siguientes grupos:
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Grupos con caracteristicas de predominio Afectivo
- Ciclotimicas
- Histridnicas

Las personalidades con predominio afectivo tienen como caracteristicas fundamentales,
expresion facil de las emociones, acercamiento social comodo, cogniciones y conductas
invadidas por el afecto, extroversion con blusqueda permanente de estimulacion externa,
desinhibicion y rapida movilizacion de sus sentimientos y comportamientos. Mientras las
histridnicas esperan mayormente la aprobacion social, las ciclotimicas mantienen una

tendencia mas interna.

En las personalidades de tipo afectivo la estrategia basica durante el proceso terapéutico es
evitar que el paciente vea al terapeuta como omnipotente y salvador, hay que obtener

cooperacion activa y nuevas formas de llamar su atencion.

Grupos con caracteristicas de predominio Cognitivo
- Anancasticas

- Paranoides

En los cognitivos prevalecen los juicios, razonamientos y la I6gica en su conducta y en la
expresion afectiva. Igualmente los contactos sociales se enmarcan en estas caracteristicas. La
actitud de control suele ser mas externa en las personalidades paranoides, contrariamente a

las anancasticas que ejercen un autocontrol interno.

En las personalidades de tipo cognitivo la estrategia basica durante el proceso terapéutico es
demostrar que el terapeuta es una persona en quien se puede confiar y el psicologo emplea

juicios y razonamientos.

Grupos con caracteristicas de predominio Comportamental
- Impulsivas

- Trastorno Disocial de personalidad

Esta tendencia se expresa por la activacion conductual inmediata, sin reparo suficiente en los
componentes cognitivos y afectivos. La accidn enérgica y primaria es su caracteristica la

misma que aprehende las relaciones interpersonales, los afectos y las cogniciones. En los
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impulsivos existe control sobre sus acciones, en tanto que los Disociales carecen de ley y

autocontrol.

En las personalidades comportamentales, la estrategia basica durante el proceso terapéutico
es lograr la cooperacién dejando a un lado rechazos y disgustos por los aspectos
disciplinarios y metodoldgicos que emplea el terapeuta a través de propuestas concretas y
directas.

Grupo con caracteristicas de Déficit Relacional

- Esquizoides

- Dependientes

- Evitativas

- Trastorno esquizotipico de la personalidad

En este grupo se observa una tendencia a la intimidad personal y al retraimiento social con
dificultad de expresion afectiva externa. La conducta suele ser meditada y escasa. La
cognicion se desvincula del otro y se retrae hacia si mismo. Las esquizoides denotan
desinterés en el contacto, los dependientes requieren del otro, los evitativos no logran
sentirse cdmodos en su participacion social y las esquizotipicas se apartan de los demas

mediante sus extravagancias.

En este grupo serd la estrategia basica serd el manejo tolerante, distante y amistoso

empleando confianza social, apoyo emocional y control de la directividad.

2.3 BASES METODOLOGICAS

En el modelo integrativo focalizado en la personalidad se define a la Psicoterapia como el
método de tratamiento de enfermedades mentales, desajustes emocionales y problemas
psiquicos, por medio de recursos psicologicos, sobre todo la palabra, en un marco de
interaccion personal positiva entre paciente y terapeuta (Balarezo, 2008) (cp. Balarezo 2010
p.46)

El modelo especifica cinco etapas en el proceso psicoterapéutico, pero entendiendo que éste
es irregular, discontinuo y sujeto a variaciones. Estas etapas en ocasiones pueden

superponerse y entremezclarse entre si, son:

2.3.1 Primera etapa:

e  Determinacion de la demanda, expectativas, motivaciones e inicio del proceso:
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Mediante las estrategias de la primera entrevista podemos conocer el marco de referencia del
cliente, su motivacion, recursos emocionales que posee, el tipo de demanda y origen de la

misma; la cual puede ser de dos tipos: explicita o implicita.

“La demanda explicita la tomamos como el tradicional motivo de consulta que se relaciona
generalmente con una dolencia psiquica o problema de ajuste”, es lo que el paciente refiere
sin complicacion acerca del motivo de consulta, sin embargo en su relato se hace visible
“motivos mas profundos que explican las causas reales de las quejas que en ocasiones suele
ser el asunto mas importante a resolverse”, ....La demanda implicita, en varios casos, el
mismo paciente las oculta conscientemente, en otras oportunidades estdn conformando su
paquete defensivo yoico y en otras oportunidades son totalmente inconscientes.”

Asi mismo, desde el primer momento es importante tener cierta claridad con respecto a las
expectativas de quienes acuden a consulta y las habilidades con que cuenta el terapeuta, ya
gue, por cuestiones éticas, en algunos casos va a ser importante la remision a un profesional

con otro tipo de especialidad

2.3.2 Segunda etapa:
e Investigacion del problema o trastorno, la personalidad y el entorno:

“El estudio transversal y longitudinal del individuo y su problemdtica mediante la
observacion, la entrevista y los reactivos psicoldgicos, se orienta hacia el diagndéstico de la
demanda, el problema, la patologia, el entorno del paciente y las caracteristicas de

premorbilidad de la personalidad como precursora del trastorno....”

Se utiliza como instrumento basico de recoleccion de informacién la Ficha Integrativa de
Evaluacion Psicologica (FIEPs), con adecuaciones inherentes a las caracteristicas del
paciente, su problematica, su patologia, las condiciones familiares, de trabajo y las sociales.
Aunque se reconoce las clasificaciones de los trastornos planteadas por el CIE 10 o el DSM

IV-TR, no se mantiene una actitud rigida en cuanto a sus criterios y pautas diagndsticas.
2.3.3 Tercera etapa:
e  Planificacién del proceso:

Los objetivos y técnicas del plan, y en si las caracteristicas basicas del modelo que el
terapeuta efectla se discutirdn con el paciente como una manera de incentivar el rapport, la

empatia y sobre todo acercarse a sus motivaciones y expectativas.
“Los criterios diagnosticos obtenidos en la etapa anterior movilizan un plan terapéutico”

El plan terapéutico esta conformado por los siguientes componentes:
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Formulacion dindmica del problema o trastorno: Constituye la interrelacion del
cuadro del paciente con los factores desencadenantes, determinantes, predisponentes
y mantenedores de la patologia.

Formulacion dindmica de la personalidad: Requiere una descripcion de la
personalidad y sus rasgos. Es una sintesis tanto de las areas problematicas como de
aquellas que guardan adecuacion en el sujeto; siendo importante ademas el analisis
de sus funciones cognoscitivas, su nivel de integracion, el grado de flexibilidad, la
capacidad para reaccionar afectivamente ante el contacto y la motivaciéon al

tratamiento.

Sefialamiento de objetivos: La estructura del plan concierne a dos niveles, uno
relacionado con el problema o el trastorno en el que los objetivos terapéuticos se
orientan a la resolucion del problema o alivio sintomético, usando objetivos de
asesoramiento o sintomaticos y el segundo vinculado con la personalidad
subyacente, en el cual se induce al autoconocimiento, flexibilizacién o modificacion

positiva de su estructura.

Las metas y objetivos conviene discutirlos con el paciente, a objeto de establecer las
posibilidades reales que el terapeuta y la psicoterapia les ofrecen y adecuar las

expectativas del paciente y de las personas que le rodean.

En el modelo integrativo focalizado en la personalidad se establecen 3 tipos de objetivos:

Obijetivos de asesoramiento
Objetivos sintomaticos

Obijetivos orientados a la personalidad

Una vez se ha establecido los objetivos a cumplir en el proceso psicoterapéutico, se procede

a la planificacion de las técnicas a utilizarse.

Sefialamiento de técnicas: Las técnicas se adectUan a las necesidades especificas del

demandante. Asi, si se trabaja en asesoramiento se dirigen a la resolucién de conflictos

intrapersonales, familiares, interpersonales o al desarrollo personal; si se actua sobre el

sintoma, los recursos técnicos empleados son procedimientos conductuales, sistémicos o

provenientes de otras corrientes que se orienten en este sentido. Cuando se opera sobre la

personalidad se utilizan procedimientos cognitivos, interpretativos, de interrelacion entre

su historia temprana y la conducta actual o cualquier otro recurso que promueva el

insight. Las técnicas se aplican de acuerdo a los objetivos y considerando los siguientes
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factores: paciente, terapeuta, cuadro clinico, facilidades tecnoldgicas, experiencia

anterior, condiciones socio-culturales.
2.3.4 Cuarta etapa:

e Ejecucion y aplicacion técnica.- Una vez que se ha realizado la planificacion
correspondiente, se puede iniciar esta etapa y aplicar las estrategias y técnicas; sin
embargo durante el proceso es importante mantener flexibilidad técnica, ya que surgen
imprevistos que nos exigen modificar por ejemplo la planificacion de la sesion o tal vez
las técnicas o incluso los objetivos . Esta flexibilidad técnica se la practica tanto en los

recursos sintomaticos como en los relacionados con la personalidad.

“La estructura y dinamismo de la personalidad del demandante tienen un alto valor, tanto en
la conduccion de los fendmenos afectivos durante el proceso, como en la aplicacion de las
técnicas comunicacionales o comportamentales. Adviene entonces una practica de ayuda
sistematizada y sujeta a delineamientos claros y precisos que son resefiados en la hoja de
evolucion. Todo el proceso se somete, en forma permanente, a evaluacion critica del
terapeuta mediante las guias correspondientes”.

2.3.5 Quinta etapa:

e Evaluacion del diagnéstico, el proceso y los resultados.- La eficacia del trabajo
terapéutico debe ser juzgada mediante algunos recursos para conseguir la mayor

objetividad posible, empleando las siguientes fuentes:

Criterio del terapeuta

Criterio del paciente

Apreciacion de los familiares y otras personas
Utilizacion de reactivos y registros psicoldgicos
Mediciones fisiologicas

El terapeuta evalGa la mejoria del paciente acudiendo a las referencias verbales y no verbales
de aquél, quien a su vez, subjetivamente manifiesta 1o que considera superacion de los
problemas o disminucion de sus sintomas, el criterio de familiares y allegados es
mayormente aceptado, aunque existe el riesgo que se evalle el comportamiento del paciente

en los términos que son de su conveniencia y no del interesado.

Los reactivos psicologicos constituyen una alternativa de evaluacion con mejores beneficios

por ser instrumentos categorizados y estandarizados. Su aplicacion, previa al tratamiento, en
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el periodo de investigacion y posterior a la terapia, marcara una movilizacion positiva en los

puntajes correspondientes.
2.4 LA RELACION PSICOTERAPEUTICA

El tema de la relacion terapéutica ha ido evolucionando a lo largo de los afios gracias al
aporte de algunos autores. Todas las corrientes psicoldgicas, coinciden que la misma es muy
importante dentro del trabajo clinico, sin importar el recurso técnico que se utilice. Diversos
estudios asi como corrientes demuestran y coinciden sobre la importancia de la relacion en el
proceso psicoterapéutico, demostrando la supremacia de la relacion sobre las técnicas en los
resultados del proceso, dando un porcentaje del 15% a la aplicacion de las diferentes

técnicas.

Freud (1912), reconocia la importancia de fenémenos que llevan el establecimiento de una
transferencia positiva entre terapeuta y paciente resaltando que el analista demuestra

entendimiento y empatia para lograrla. (Balarezo, 2010)

Mas adelante con los aportes de Hartley (1985) y Luborsky (1988), se reconocio el aporte
del paciente en los fendmenos de relacion, esto desde una vision psicodinamica. (cp.
Balarezo, 2010 pag.171)

Para Fernandez (2011) p. 48, la relacion psicoterapéutica consiste en el entendimiento, la
compatibilidad y el encaje que se da entre cliente y terapeuta, con un componente no solo

relacional sino emocional.

Se desprende de los conceptos descritos que la relacién en psicoterapia se basa en el
principio de interés, comprension, respeto y confianza que se vera reflejado en la buena
relacion paciente-terapeuta, lo cual mejorara la eficiencia y eficacia del proceso. En la
relacion psicoterapéutica se involucran también aspectos emocionales y actitudinales tanto
del terapeuta como del paciente, el como éstos se interrelacionan en el proceso de la

psicoterapia, seran los aspectos centrales de la relacion.

En el modelo se deja a un lado la dicotomia entre relacion y técnica, y la influencia
predominante de cualquiera de las dos en el éxito de la terapia. No se puede negar que la
presencia de fendmenos afectivos en el contacto terapéutico es necesaria en términos de
manejo, control y mejoramiento; asi como ciertas condiciones del terapeuta que tienen que
ver con competencias cognitivas, emocionales, actitudinales, técnicas y éticas que rebasan la

simple aplicacion de una determinada técnica.



Il CAPITULO

EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) Y EL SINDROME DE LA
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)

El capitulo actual tiene como objetivo mostrar aspectos generales con respecto a esta
infeccion, como vias de transmisién, importancia del Tratamiento retroviral y la importancia

de la adherencia del paciente para llevar una vida funcional y autbnoma.
2.1 DEFINICIONES.-

Segun la Guia de produccidn para responder al VIH-SIDA (2009):

e “Virus de Inmunodeficiencia Humana, este es un tipo de virus que al ingresar al cuerpo
humano dafia el sistema de defensas que tiene el organismo para combatir las

infecciones.

e “El SIDA es: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida; cuando el VIH llega a causar
serios dafios al sistema de defensa, la persona viviendo con él es mas vulnerable a
cualquier tipo de infecciones y enfermedades, ya que éstas deterioran el cuerpo y se
manifiestan como un Sindrome, es decir, un conjunto de signos y sintomas, los que no

son siempre iguales”.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010)

e “El virus de inmunodeficiencia humana (VIH): Infecta a las células del sistema
inmunitario, alterando o anulando su funcién. La infeccion produce un deterioro
progresivo del sistema inmunitario, con la consiguiente "inmunodeficiencia”. Se
considera que el sistema inmunitario es deficiente cuando deja de poder cumplir su

funcidn de lucha contra las infecciones y enfermedades”.

e El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA): “Es un término que se aplica a los
estadios méas avanzados de la infeccion por VIH y se define por la presencia de alguna de

las mas de 20 infecciones oportunistas o de canceres relacionados con el VIH”

34
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El virus que causa el SIDA es el Virus de la Inmunodeficiencia Humana que se conoce con
las siglas de VIH o HIV.

El VIH tarda varios afios en provocar manifestaciones médico clinicas y ataca las células del
sistema de defensa de los seres humanos exclusivamente, actualmente no existe ninguna

duda de que sea el agente causal del SIDA.

Las etapas por las que transita una persona gque ha sido infectada por el VIH varian si es una
persona adulta o un menor de 13 afios. Las principales etapas de esta infeccidn son: infeccion

aguda, periodo asintomatico o latencia clinica y SIDA.

La etapa asintomatica o también Ilamada de latencia clinica dura en promedio 10 afios, en la
cual existe actividad viral constante y no se evidencian manifestaciones clinicas de la
infeccion; por lo que la gran mayoria de las personas no conocen que se encuentran
portando el virus. A quienes se encuentran en esta etapa se les conoce como portadores
asintomaticos o seropositivos, que pueden transmitir el virus aungue no existan

manifestaciones de la enfermedad.

El término de Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), se refiere al estadio
donde se presentan diversas complicaciones relacionadas con la inmunosupresion grave
causada por el VIH, presentandose signos y sintomas que son causados por diferentes

enfermedades como algunas formas de neoplasias e infecciones.

2.2 TRANSMISION DEL VIH
EFICACIA

El VIH no es un virus muy eficaz para transmitirse, por lo que se requieren reunir diversos

factores para lograr la infeccion.

Por ejemplo, en una relacion sexual si una persona tiene gonorrea o hepatitis B se tienen un
25 al 27% de posibilidades de infectarse con un solo contacto heterosexual; en cambio en el
VIH la posibilidad es del 0.1%, o sea 250 veces menos que en gonorrea o hepatitis B. La

eficacia de la transmision, depende si se trata de coito anal, vaginal u oral.

En transmision sanguinea es mas eficiente, pero comparado con el virus de la hepatitis B es

poco eficiente.

En un accidente ocupacional, por pinchazo con aguja hueca, se tiene una posibilidad
promedio de adquirir el VIH del 0.5% y en cambio en hepatitis B es del 6 al 30%, 12 a 60

veces mas que el VIH. Una forma particular de contagio mediante el uso de materiales
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punzocortantes es el que se observa en trabajadores de la salud que han sufrido una puncion
accidental con una aguja hueca (de inyeccion) contaminada. Si bien el riesgo es bajo se
estima que la posibilidad de contagio es de 3 por cada 1000 punciones accidentales.

La manera méas eficiente de transmision del VIH es mediante la transfusién de sangre (o
hemoderivados) y de 6rganos infectados trasplantados (rifion, higado, corazon y médula
6sea). Més del 95 por ciento de las personas que se han expuesto al VIH por alguno de estos

mecanismos han adquirido la infeccion.

Muchos paises han implantado medidas de salud publica que han logrado disminuir
considerablemente el riesgo de adquirir hoy en dia la infeccién por VIH mediante transfusion

sanguinea, hemoderivados o trasplantes; algunas de esas medidas son:

o Realizar la prueba de deteccion de anticuerpos al VIH a toda unidad de sangre,

hemoderivado o posible donador de un 6rgano a trasplantar;
e Laautoexclusion de potenciales donadores con base a practicas de riesgo
e Y el tratamiento mediante calor de concentrados de factores de la coagulacion.

Siguiendo estas normas hoy en dia, la posibilidad de que la infeccién se transmita mediante
una transfusion es muy baja y se calcula en 1 por cada 150,000 a 200,000 unidades de sangre

transfundidas.

El riesgo de contagio para el hijo de una madre infectada por transmision perinatal se calcula
gue es de un 25 a un 30 por ciento y una vez que el nifio ha nacido, es posible que ocurra

contagio mediante la lactancia materna.

VIAS DE TRANSMISION

El VIH ha sido aislado en diversos tejidos y liquidos corporales, sin embargo, se puede

afirmar que son solo tres las posibles vias de transmision del VIH:

La transmision sexual.- Mediante contacto sexual o con las secreciones genitales de una
persona infectada Esta via es la causante de casi el 98% de los casos reportados en el
Ecuador. Este fendbmeno se atribuye a las conductas de riesgo tanto en personas con
preferencias heterosexuales como homosexuales, por las relaciones sexuales sin proteccion.
La probabilidad de transmisién hombre-mujer podria ser hasta 20 veces mayor que la de
transmision mujer-hombre. El riesgo se incrementa cuando se padece alguna enfermedad de

transmision sexual (ETS).
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Es importante tomar en cuenta que ante el efecto de sustancias psicoactivas (alcohol, drogas
ilegales), el individuo no se encuentra en pleno uso de su consciencia, siendo mas propenso a

incidir en “contactos sexuales no seguros”.

La transmision sanguinea.- El VIH puede transmitirse también a través de sangre infectada,
componentes sanguineos o trasplante de tejidos infectados, como es el caso de transfusiones
de sangre no garantizadas o derivados sanguineos como por ejemplo: el plasma.

El riesgo al donar sangre, es el uso compartido de jeringas, lo que incluye el habito de

compartir jeringas entre los individuos que usan drogas intravenosas.

La transmision vertical/perinatal.- Una madre que vive con VIH puede transmitirle a su
hijo/a por medio de la placenta durante el embarazo, en el momento del parto a través de la
sangre o durante la lactancia a través de la leche materna. Si el virus es detectado a tiempo se
puede prevenir la transmision, para ello las madres son “tamizadas” para saber si viven con
VIH y de ser el caso son medicadas durante su embarazo; el parto sera por cesarea; y la leche

materna reemplazada.

FACTORES DE RIESGO
Hay cuando menos dos elementos que condicionan que una persona se infecte:

e Elriesgo relativo a la exposicion con el virus.
e Lasusceptibilidad individual.

Todo tipo de relacién sexual sin utilizacion de una barrera protectora como un condén de
latex conlleva cierto riesgo de infeccién. Sin embargo, existe una gran variabilidad en los
sistemas de transmision del virus son las relaciones sexuales coitales (orales, anales o
vaginales), tanto heterosexuales como homosexuales, y el uso compartido de agujas y
jeringuillas contaminadas; pero también es posible la infeccion mediante transfusion

sanguinea y a través de la madre infectada a su feto.

De todos los tipos de coito el anal receptivo es el que resulta de mayor riesgo. Tanto el anal
insertivo como el coito vaginal tienen un menor riesgo; pero solo se trata de probabilidades
de contagio. Existe la posibilidad de que éste ocurra en el primer contacto sexual aunque sea
de «relativo bajo riesgo». Al igual que en otras enfermedades de transmision sexual la
eficiencia de transmision es mayor del hombre a la mujer y la presencia de otras
enfermedades de transmisién sexual, en particular UGlceras genitales, aumenta

significativamente el riesgo de contagio.
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Ha existido algo de discusion sobre si el sexo oral es capaz de transmitir el VIH; sin
embargo, hoy en dia se acepta que esta es una posible, si bien poco frecuente, forma de
contagio.

Por lo que se concluye que existen practicas de riesgo de contagio del virus y no grupos de
riesgo.

Existe evidencia contundente de que no ocurre transmisién del VIH por contacto casual. Esta
se deriva de un gran namero de estudios epidemioldgicos que en conjunto incluyen a miles
de personas. Por ello se afirma que el VIH no se transmite por saliva o lagrimas (a pesar de
gue se ha podido aislar el virus de estas secreciones) ni por el contacto de la convivencia no
sexual que ocurre al compartir utensilios de comida, bafios, rasuradoras y maquinas de

afeitar o a través de besos y caricias mutuas.

2.3 DETECCION DEL VIH

El nimero cada vez mas creciente de casos de SIDA en el mundo, el conocimiento que es
una enfermedad que no tiene cura y los esquemas de tratamiento mas eficaces que ofertan
una mayor sobrevida con mejor calidad, obligan al personal de Salud a detectar en etapas
mas tempranas la infeccion, con el objetivo de poder brindar una atencién oportuna, e iniciar

terapias en fases tempranas.
Métodos de deteccion

La preferencia de los métodos a utilizar para la deteccion del VIH, dependen basicamente de
la sensibilidad y especificidad del método, de su seguridad, de la facilidad del proceso y su
costo, otro factor que es considerado es la facilidad de la toma de la muestra. En la mayoria
de las pruebas de laboratorio para detectar la presencia del VIH, generalmente se utiliza
sangre, sin embargo existen otros métodos de deteccion que utilizan otros liquidos corporales

(ejem. saliva, semen).
Los métodos utilizados para detectar al VIH se dividen en:

e Métodos Indirectos. Estos métodos detectan anticuerpos contra el VVIH formados por

el sistema inmune.

o Maétodos Directos. Estos métodos detectan la presencia del virus o alguno de sus

componentes.
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METODOS INDIRECTOS:
Son los diferentes métodos de laboratorio que detectan anticuerpos contra el VIH.

El método més utilizado en Ecuador, es el denominado método de ELISA. Este método se
comenzd a usar en 1985 y desde entonces se ha mejorado su sensibilidad y especificidad
para la deteccion de anticuerpos especificos.

Esta prueba es utilizada como la prueba inicial, y requiere de extraccion de sangre para su

analisis.
El método de ELISA, puede arrojar los siguientes resultados:
1. POSITIVO cuando se encuentran anticuerpos contra el VIH,

2. NEGATIVO cuando no se detectan anticuerpos contra el VIH en la muestra, sin
descartar la presencia del periodo ventana.

3. INDETERMINADO cuando no se puede determinarla o descartar existencia de
anticuerpos contra el VIH.

Existen condiciones médicas en algunas personas que pueden alterar el resultado de la
prueba de ELISA, obteniéndose falsos positivos o falsos negativos. Estas condiciones son las
siguientes: personas que han sido politransfundidas, personas con dafio renal cronico,
algunas enfermedades reumaticas, personas portadoras de hepatitis tipo B y C, personas con
agamaglobulinemias, por lo que es necesario para un resultado mas confiable, la prueba sea
repetida 3 meses después de la primera, o dar paso a una Prueba de mayor especificidad

como es Western Blot.

El método denominado como Western Blot o también llamada Prueba Confirmatoria, detecta
también anticuerpos pero a diferencia del método ELISA, se reconocen anticuerpos

especificos contra las diferentes estructuras del virus.
La técnica utiliza sangre, tiene un costo alto, es compleja, y se la realiza una sola vez.

METODOS DIRECTOS.

Los métodos directos reconocen directamente al virus en una muestra, estos métodos son los

siguientes:

Cultivo del virus: Para realizar esta técnica, se “siembra” la muestra en diferentes lineas

celulares, con el propésito de aislar al virus.
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Esta técnica tiene como inconveniente su alto costo. La técnica se utiliza cuando con las

pruebas anteriores no ha podido Ilegar a establecer el diagnostico.

Blsqgueda de antigenos virales: Los antigenos virales desaparecen cuando empiezan a
circularlos anticuerpos especificos, esta técnica esta indicada en las etapas de la enfermedad

donde aun no se producen anticuerpos.

Método de PCR (reaccion en cadena de la polimerasa): Esta técnica es la mas reciente, con
esta técnica se logra amplificar la sefial del material genético del virus, aun cuando sean

pequefias cantidades, es una técnica muy sensible y especifica, pero su costo es alto.

Estas técnicas por su alto costo son realizadas una sola vez y en paises en vias de desarrollo
es usado en casos muy puntuales, como nifios expuestos perinatales o parejas

serodiscordantes

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Para poder interpretar correctamente los resultados de la prueba mas cominmente usada, es

necesario cumplir algunos requisitos:

a) La persona se debe someter a una prueba de tamizaje inicial en dos ocasiones (dos
pruebas de ELISA) con un intervalo de tiempo entre cada una de 3 meses en
promedio, y de acuerdo a los resultados de cada una de ellas se debera realizar la

prueba de Western Blot.

b) Dos resultados negativos de ELISA se interpretan como que el sujeto no ha sido
infectado por el VIH (SERONEGATIVO).

c) La presencia de un resultado positivo o indeterminado de cualquiera de las dos
ELISAs, obliga a realizar la prueba de Western Blot para confirmar o descartar la

infeccion por VIH.

d) Un resultado Western Blot positivo, confirma el diagnéstico de infeccién por VIH
(SEROPOSITIVO).

En Ecuador, la mayoria de las pruebas de laboratorio para detectar la presencia del VIH,
usan sangre, sin embargo existen otros métodos de deteccion que utilizan otros liquidos

corporales (ejem. saliva, semen).

Actualmente la prueba de VIH se realiza previa consejeria, la misma que abarca aspectos
como el proceso de pruebas a realizarse, el periodo ventana, deteccidon y disminucion de

conductas de riesgo y consentimiento informado.
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En cualquier caso se debe de tener presente que estas pruebas son: confidenciales,
voluntarias y gratuitas.

2.4 DIFERENCIA ENTRE PACIENTE SEROPOSITIVO Y PACIENTE CON SIDA

El término SEROPOSITIVO al VIH, se refiere a una persona que en su sangre se ha
detectado la presencia de anticuerpos contra el VIH por medio de las pruebas especificas
para ello, aunque no haya manifestado algin sindrome clinico y que la cuenta de linfocitos T
CD4 es mayor a 200 células/ml.

Por definicion de acuerdo a la clasificacion del Centro de Control de Enfermedades de los
Estados Unidos (CDC) en 1993 una persona con menos de 200 células CD4 debe
considerarse con SIDA, aunque clinicamente se encuentre asintomatica. Esta fase es cuando
el paciente requiere indudablemente del uso de antirretrovirales (ARV), porque su conteo de
células CD4 ha disminuido que lo pone en riesgo de cualquier enfermedad oportunista.

En el pais actualmente se considera el uso de ARV a partir de 350 células CD4 para evitar y
prevenir el aparecimiento de la fase SIDA.

2.5 TRATAMIENTO RETROVIRAL.

A lo largo de los afios en lo que respecta al tratamiento por Virus de Inmunodeficiencia
Humana, ha habido una gran fluctuacion en las percepciones del publico en general, los
médicos y los investigadores que tienen acerca de la eficacia de los tratamientos

antirretrovirales.

Hasta antes de 1987, el tratamiento se concentraba en las enfermedades oportunistas que
aparecian en las etapas avanzadas de la enfermedad. A partir de 1987 cuando la Zidovudina

(AZT) estuvo disponible, hubo una gran oleada de optimismo y entusiasmo.

Cuando se realizaron estudios de largo plazo, se evidencié que el tratamiento con
monoterapia a base de AZT tenia muchas limitaciones. Algunos estudios demostraron que el
AZT como Unico farmaco no prolongaba la sobrevida a largo plazo, unido al aparecimiento
de efectos colaterales tdxicos en algunos casos de gran magnitud, llevaron hacia el

escepticismo del tratamiento.

A principios y mediados de los afios 90, se realizaron varios avances en relacion a la

investigacion sobre el VIH/SIDA. Algunos de ellos fueron:
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1) El desarrollo de pruebas que son capaces de medir la cantidad de RNA de VIH (carga
viral), con el fin de determinar el prondstico de la enfermedad, de determinar la eficacia de
los nuevos tratamientos y de investigar la dindmica viral de la enfermedad por VIH.

2) El desarrollo de combinaciones de tratamiento, primero con dos medicamentos y después
con tres medicamentos antirretrovirales, y la validacion de estas combinaciones en estudios

clinicos.

En la actualidad algunos antirretrovirales, que inhiben enzimas esenciales, la transcriptasa
reversa, retrotranscriptasa o la proteasa, reducen la replicacion del VIH. De esta manera se
frena el progreso de la enfermedad y la aparicion de infecciones oportunistas, asi que aunque
el SIDA no puede propiamente curarse, si puede convertirse, con el uso continuado de esos

farmacos en una enfermedad crénica compatible con una vida larga y casi normal.

En el afio 2007 la Agencia Europea de Medicamentos (EMEA por sus siglas en inglés)
autoriza el farmaco Atripla que combina tres de los antirretrovirales mas usuales en una
Unica pastilla, disponible en Ecuador, siendo el tratamiento de primera eleccién en adultos.

Los principios activos son el efavirenz, la emtricitabina y el disoproxilo de tenofovir,

Las diferentes drogas tienden a impedir la multiplicacion del virus y, hacen mas lento el
proceso de deterioro del sistema inmunitario. Al inhibir diferentes enzimas, las drogas
intervienen en diferentes momentos del proceso de multiplicacion del virus, impidiendo que
dicho proceso llegue a su término. La ventaja de la combinacién reside, justamente, en que

no se ataca al virus en un solo lugar, sino que se le dan "simultaneos y diferentes golpes".

Los inhibidores de la transcriptasa inversa introducen una informacion genética
“equivocada" o "incompleta" que hace imposible la multiplicacion del virus y determina su
muerte. Los inhibidores de las proteasas actuan en las células ya infectadas impidiendo el

«ensamblaje» de las proteinas necesarias para la formacion de nuevas particulas virales.

En el afio 2010 se comprobd la eliminacién del virus de un paciente con leucemia al recibir
un trasplante de médula dsea de un donante que no presentaba el receptor CCR5, lo que

impidio que el virus ingrese a las células de CD4 y se siga multiplicando.

Actualmente se ha detectado que cierta poblacion europea no posee el receptor CCR5 que el

virus necesita reconocer para entrar a la célula.

Siendo una operacién con altos riesgos, la posibilidad de que esto se vuelva una solucion
practica es casi inexistente de momento. A pesar de los resultados, las operaciones de este

tipo exigen dosis de inmunosupresores para toda la vida.



43

ESQUEMAS ANTIRETROVIRALES

Para la eleccion del tratamiento méas adecuada, se tomaré en cuenta la eficacia, toxicidad y
tolerancia de los ARV.

El Cuadro N° 1 se presenta los medicamentos antirretrovirales disponibles para su uso en el
Ecuador.

Cuadro 1. Clasificacion de los antirretrovirales existentes en el Ecuador

Inhibidor de Inhibidor de Inhibidor de Inhibidor de
Transcriptasa Transcriptasa Reversa Proteasa Integrasa (1)

Reversa nucléosido ~ No nucléosido (ITRNN)  (IP)
(ITRN)

Zidovudina (AZT) Efavirenz (EFV) Lopinavir + Ritonavir Raltegravir
Lamivudina (3TC) (LPVIRTV) (RLV)
Didanosina (ddl) Nevirapina (NVP)

Abacavir (ABC) Saquinavir (SQV)

Tenofovir (TDF) Etravirina (ETV) Atazanavir (ATZ)

Emtricitabina (FTC) Darunavir (DRV)

Fuente: Guia VIH Adultos - MSP

El esquema de inicio en nuestro pais es un régimen combinado de tres farmacos en un

comprimido de una toma diaria, representando la forma méas simple de optimizar la TARGA.

Estos regimenes combinados se asocian a una mejor adherencia, calidad de vida y también a
una mejor tasa de supresion virolégica. En el Ecuador estan disponibles las siguientes ARV
en dosis fija combinada: AZT+ 3TC, ABC+ 3TC, TDF+ FTCy TDF+FTC+EFV.

ADHERENCIA

“Adherencia al ARV significa respetar fielmente el horario de la toma de pildoras y todas las
dosis de medicamentos prescritos, mas especificamente es cuando una persona que vive con
VIH/Sida cumple con exactitud la toma de sus medicamentos antirretrovirales, de acuerdo a
las indicaciones de su médico tratante, incluyendo horarios y los cambios alimenticios a

seguir”

Importancia de la adherencia.- Es necesario que la persona reconozca el valor de cumplir
con la toma de su terapia antirretroviral, ya que se controlaré la progresion o multiplicacion
del VIH en el organismo, aumentaran las células CD4 del sistema inmunolégico, disminuird

la carga viral, reducira los efectos secundarios y por ende, incrementara la calidad de vida,
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evitara la creacion de resistencia viral, no apareceran enfermedades oportunistas e incluso la
etapa SIDA.

En tal sentido, es indispensable que la PVVS, haga todo lo que esté a su alcance, siendo
entre ellos asumir su compromiso y responsabilidad consigo mismo, a través de la
elaboracion de una rutina que le ayude a adaptarse a ese nuevo habito o estilo de vida diario.
Lo anterior significa cumplir con la toma de los medicamentos a su justa hora, tomar en
cuenta las consideraciones dietéticas dependiendo del tipo de antirretroviral que toma para
asi, lograr el incremento de la efectividad del tratamiento. Se debe tomar en cuenta que

existen algunos antirretrovirales que se deben ingerir sin comidas y otros con comidas.

El cumplimiento del ARV en un principio suele ser dificil, ya que la persona debera tomar
un numero de pastillas que no estaba acostumbrada a tomar anteriormente. En algunos casos,
la persona puede necesitar de apoyo externo, tales como uso de alarmas electronicas,

recordatorios escritos y verbales por parte de amigos/as y familiares, entre otros.

Factores influyentes en la adherencia

Los factores estan asociados a la persona, condicién de salud, al esquema de tratamiento y al

equipo médico asistencial.

> Factores asociados a la Persona: caracteristicas como la edad, sexo, raza,
ocupacion, nivel educativo, entre otros son factores que influyen en la adherencia en una
persona. El poseer un domicilio fijo, tener una familia, pareja o amigos/as es un factor que
facilita la adherencia. Algunos adultos/as presentan mayor y mejor adherencia al tratamiento,
que aquellos adultos mayores de 75 afios 0 menores de edad en quienes se ha observado que
su adherencia es muy baja. De igual modo, sucede con consumidores de drogas recreativas
(marihuana, cocaina, piedra, crack, y muchas mas), por presentar una situacién compleja,

que incluye en la mayoria de los casos trastornos psiquiatricos y sociales significativos.

La ansiedad y la depresion son enemigos poderosos al cumplimiento del tratamiento.
Estudios realizados en personas con VIH que tomaban zidovudina/AZT y que presentaban
depresién o marcada ansiedad, el nivel de adherencia era muy poca. Mientras aquellos que
no presentaban ninguna de las emociones citadas, su nivel de cumplimiento de adherencia
era mayor del 81%. El abuso del alcohol (alcoholismo) se ha identificado como un factor
asociado al mal cumplimiento en la toma de los medicamentos. Muchas personas con VIH
que consumen alcohol habitualmente tienden a no tomar o saltar sus dosis de
antirretrovirales, debido al olvido que causa el alcohol. En este caso, se hace necesario

considerar la asistencia psicoldgica o psiquiatrica. Las creencias, actitudes y valores que las
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personas con VIH tienen con respecto a los medicamentos antirretrovirales, a los problemas
de salud y al equipo asistencial (médicos, enfermeras, farmacéuticos) son factores
determinantes a la hora de empezar el tratamiento prescrito por el/la médico/a.

Es importante que la persona con VIH visualice o perciba el beneficio potencial que trae el
tomar sus medicamentos antirretrovirales y el hacerlo de la manera correcta en su vida. En
definitiva, la persona constituye un complejo sistema de conductas, en la que intervienen

numerosos factores que inciden en el cumplimiento efectivo del tratamiento.

> Factores asociados a la condicién de salud: El proceso de adherencia o
cumplimiento del tratamiento es diferente en cada una de las personas, ya bien sea cuando
esta en la fase sintomatica (presenta sintomas asociados al VIH) o cuando es asintomatica
(no presenta ningin sintoma). EI mayor deseo de una persona portadora del VIH es
mantenerse saludable, mantenerse activa y productiva, alcanzar los valores normales de los
CD4 y reducir los valores de carga viral hasta niveles indetectables, es decir menores a 50
copias de ARN del VIH.

> Factores asociados a los esquemas de tratamientos: Antes que las personas con
VIH/Sida inicien sus esquemas de tratamientos, necesitan manejar informacion en cuanto a
su dosificacion, efectos secundarios, medicamentos contraindicados, alimentos que se deben
0 no consumirse cuando se toman los antirretrovirales. Esto con la finalidad de decidir el
mejor esquema de tratamiento que se adecue a su nueva rutina para lograr la mejor eficacia

y absorcién de su organismo a los diversos tipos de medicamentos.

Asimismo, también se requiere previamente analizar su estilo de vida para lograr la mejor
adaptacion posible al tratamiento y evitar alguna interferencia con las comidas, horas de
suefio, horario del trabajo y de los estudios, como demas asuntos relacionados con su vida
social. Existen personas a las que les resulta incomodo tomar sus antirretrovirales en los

sitios de trabajo, estudios y lugares publicos.

> Factores asociados al equipo médico asistencial: La relacion que se establece entre
el equipo de salud y la persona que vive con VIH es de suma importancia. Muchas personas
que viven con VIH/SIDA sefialan que debe existir como una especie de magia entre ambas
partes, ya que de lo contrario, apunta a que se establezca un rechazo a la aceptacion de los
medicamentos antirretrovirales y por ende, a la incorrecta ingesta de los mismos. Se ha
determinado en varios estudios que establecer relaciones donde no existe confianza, ni
comunicacion adecuada entre otras, dificultan notablemente la adherencia. Por lo tanto, entre

el equipo de salud y la persona con VIH debe existir buen trato, respeto y seguridad, ya que
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este valioso equipo de profesionales de la salud es un verdadero aliado en la calidad de vida
de las personas que viven con VIH/SIDA.

EVALUACION DE ADHERENCIA

A lo largo de los afios, debido a la elevada importancia del grado de adherencia al

tratamiento antirretroviral, se han desarrollado diversos métodos para medirla.

Todos ellos presentan limitaciones, por ello, se recomienda utilizar combinaciones de los
mismos a fin de compensar sus carencias. Los métodos para la valoracion de la adherencia se

clasifican en directos e indirectos.

Métodos directos

Estan basados en parametros bioquimicos cuantificables. La determinacién de
concentraciones plasmaticas de antirretrovirales es la Gnica medida objetiva y especifica de
adherencia al tratamiento antirretroviral, pero su elevado coste limita su aplicacion en la

practica clinica diaria (Garcia Diaz, 2005).
Métodos indirectos

Son los més utilizados por su sencillez, aunque no son totalmente objetivos y por tanto, son

menos fiables.
1. Recuentos de medicacion:
Este método consiste en calcular la adherencia mediante la siguiente formula:

% de adherencia = N° de unidades dispensadas — N° de unidades devueltas x 100
N° de unidades prescritas

Se ha utilizado con éxito en otras enfermedades cronicas debido a su bajo coste y
sofisticacion, pero presenta importantes limitaciones cuando se aplica al célculo de la
adherencia al TAR, porque devolver la medicacion sobrante es molesto y aparatoso para
el paciente, y recontarla resulta complejo para los profesionales sanitarios. Ademas es una
medida facilmente manipulable por parte del paciente. Actualmente se considera un

método aceptable, pero en combinacion con otros (Escobar et al., 2008).
2. Recuento de la medicacion sobrante:

Consiste en contar el nimero de pastillas 0 unidades del medicamento antirretroviral que

guedan en el envase. Si se conoce la fecha en que se ha iniciado el tratamiento y la fecha
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de recepcion del antirretroviral, se puede establecer una medida para determinar si hay

una buena adherencia o no.

. Registros de dispensacion:

Se basan en la asuncién de que un paciente no puede tomar la medicacion que no le es
dispensada y de que toma de forma adecuada aquella que se le dispensa. Asi, un paciente
no sera adherente si no recoge a los intervalos adecuados la medicacion necesaria para
cubrir el periodo de tratamiento para el que se dispensa la misma, que habitualmente
suele ser de 1 6 2 meses.

Este método suele ser empleado de forma rutinaria por los farmacéuticos implicados en la
atencion farmacéutica a los pacientes VIH, porque el sistema de dispensacion de
medicacion establecido en el pais permite aplicarlo facilmente y, ademas, se ha visto que
presenta una buena correlacién con los resultados virologicos y aceptable especificidad y
sensibilidad. Se debe tomar en cuenta que la dispensacion de la medicacion no es
sinénimo de cumplimiento correcto, o la subestimacion de la adherencia cuando el
paciente estd hospitalizado, puesto que no recoge la medicacion durante el ingreso.
(Escobar et al., 2008).

. Cuestionarios

En la actualidad son unos de los métodos mas utilizados, tanto por su sencillez como por
su economia (Ortega Valin, 2002). El procedimiento consiste en solicitar al paciente que
conteste unas preguntas previamente definidas para, en funcién de sus respuestas, poder
valorar el grado de adherencia. Es un sistema que requiere pocos recursos, asequible y

adaptable a las caracteristicas de cada centro (Escobar et al., 2008).

Existe una escasa homogeneidad entre ellos y son muy subjetivos, aunque se ha
demostrado una correlacion entre la adherencia auto-referida y la eficacia antirretroviral
(Haubrich et al., 1999; Nieuwkerk & Oort, 2005).

Se trata de un cuestionario tipo Morinsky denominado Cuestionario Simplificado de
Adherencia a la Medicacion (siglas en inglés SMAQ) que incluye seis puntos. Integra el
caracter multidimensional de la adherencia al tratamiento y la medida de las dosis
olvidadas, aunque tiene como limitaciones la predisposicion del paciente a omitir
aquellos aspectos negativos de su cumplimiento, asi como su caracter retrospectivo, lo

gue hace que dependa del recuerdo.
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En resumen, en el pais se aplican los cuestionarios, los recuentos de medicacion y los
registros de dispensacion del Servicio de Farmacia, aunque se corra el riesgo de

sobreestimar los valores de adherencia.

La evolucidn clinica y el resultado virologico e inmunol6gico no deberian considerarse
métodos de estimacion de la adherencia, sino mas bien la consecuencia de esta. En ese
sentido, los estudios de adherencia deberian considerar sistematicamente la relacion entre

sus resultados y los resultados viroldgicos de forma prospectiva (Escobar et al., 2008).



111 CAPITULO
PSICOEDUCACION
INTRODUCCION

El término Psicoeducacion convoca la idea de dos dmbitos (salud-educacién) que estan
relacionados estrechamente. La salud tanto en su concepcion individual como colectiva es
producto de complejas interacciones entre procesos biol6gicos, culturales, ecolégicos vy

econdmicos-sociales que se dan en el seno de la sociedad.

La salud se constituye también como un producto social en la medida en que es un resultante
y depende de esas acciones que realizan a favor o en contra los diversos actores sociales y

politicos que intervienen sobre las condiciones de vida de las poblaciones.

Para la OMS (1946): “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y

no solo la mera ausencia de enfermedad”.

“Se la considera estrechamente ligada a la capacidad de desarrollar el propio potencial

personal y responder en forma positiva al reto del ambiente” (OMS — 1985)

“La salud, tanto individual como colectiva, es resultado de las complejas interacciones entre
los procesos bioldgicos, ecolégicos, culturales y econdémicos-sociales que se dan en la
sociedad, o sea es el producto de las interrelaciones que se establecen entre el hombre y el

ambiente social y natural en el que vive” (OPS — 1992)

“La salud ha sido concebida como un estado de bienestar fisico, psiquico y social, que
implica un “normal” funcionamiento organico y una adaptacion biologica del individuo a su

ambiente, todo lo cual le permite realizar su trabajo habitual” (OPS — 1993)

Es necesario concebir la salud como un proceso, esencialmente dinamico, en el cual la

condicion de “sano” y “enfermo” son dos momentos de un mismo proceso.

CONCEPTO DE PSICOEDUCACION

49
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Es un proceso didactico que permite a las personas la posibilidad de desarrollar y fortalecer
sus capacidades para afrontar sus diversos problemas de salud un modo més adaptativo. Se
refuerzan las fortalezas, recursos y habilidades propias del paciente para hacer frente a la
enfermedad, evitar recaidas y contribuir con su propia salud y bienestar.

De un modo méas amplio podemos agregar, que la psicoeducacion es un proceso que puede
orientarse a la psicopatologia o a las personas en general, tengan 0 no una afeccion clinica.
Por lo tanto, puede ser impartido en modo especifico por los profesionales de la salud mental

0 bien, en modo indirecto por los profesionales de los distintos &mbitos de salud.

En el marco del tratamiento individual debe impartirse desde la primera entrevista y
probablemente por un largo tiempo, ya que debera ser dosificada segun los tiempos

disponibles, las etapas del tratamiento y el interés especifico del paciente.

Debe adecuarse al nivel sociocultural de éste, a su personalidad, su patologia y su

informacién previa.

Educar implica proporcionar informacion, explicar una determinada situacién de modo
coherente, precisa, sencilla, presentando al educando los elementos necesarios para la

comprension de un tema singular, estimulando conductas adecuadas a la misma.

Los contenidos psicoeducacionales deben centrarse en:

1) El diagnéstico y sus implicancias.

2) La necesidad de realizar un tratamiento integral.

3) El fundamento del tratamiento psicofarmacoldgico.

4) El fundamento de la psicoterapia recomendada (individual, familiar, grupal).

5) La importancia “per se” de la psicoeducacion.

6) La importancia de desarrollar la creatividad en su propia vida y en el tratamiento mismo.
7) La definicion del objetivo final del tratamiento en relacion con la calidad de vida.
OBJETIVO

La psicoeducacion tiene por objeto orientar y ayudar a identificar con mayor entendimiento y
claridad el problema o la patologia para enfocar su resolucion o tratamiento y favorecer, por

ende una mejora en la calidad de vida, reforzando las fortalezas, los recursos y las
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habilidades propias del paciente para hacerle frente a su enfermedad, ayuda a proteger a las
personas implicadas en la situacion, moderando la ansiedad generada a partir del
desconocimiento y/o desinformacién, posibilitando el acceso a conductas mas adaptadas, con
menor ansiedad y de este modo elevar la calidad de vida de las personas.

La teoria es: “cuanto mejor conozca el paciente su propia enfermedad, mejor puede

vivir con su condicion”.

La tarea psicoeducativa promueve que el problema sea afrontado, que la situacién sea
aceptada, y por ende sea asumida, que la persona pueda posicionarse criticamente frente al

problema, para comenzar a pensar en un nuevo proyecto de vida.

El profesional de la salud que imparte psicoeducacién tiene por objeto orientar y ayudar a
identificar con mayor entendimiento y claridad el problema o la patologia para enfocar
adecuadamente, en forma conjunta, su resolucién o tratamiento y favorecer, por ende una

mejora en la Calidad de Vida.

Se infiere que la Psicoeducacion es un instrumento que se ubica tanto en la prevencién,
asistencia y rehabilitacion de la salud, se considera muy importante que este instrumento

terapéutico sea valorado en la prevencion porque:

Prevencioén: es todo recurso que permite reducir, disminuir, interrumpir o aminorar la

progresion de una afeccion o enfermedad. Prevencién es anticiparse, actuar antes de,..

Siguiendo el modelo médico, la prevencién es vacuna pero también es tratamiento. Por una
parte se evita la enfermedad, antes de que suceda y por otra se cura una vez aparecida. Se
trata pues, no solo de evitar, sino, que una vez instalada la enfermedad, detener su curso
hasta conseguir la curacién o en caso de no ser posible, retrasar su progresién el maximo

tiempo que se pueda (Maldonado, 2006)
ELEMENTOS IMPORTANTES EN LA PSICOEDUCACION
Los cuatro pilares basicos de la educacién son la piedra angular de la psicoeducacion:

1- Saber Conceptual: Aprender a conocer:

o Esaprender a aprender, aprender a reaprender.
e Comprender para cambiar-se.

e Actitud receptiva y proactiva.

e Cultura especializada y generalista.

e Actitud aprendiz y formacion permanente.
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o Estimular el pensamiento critico.
2- Saber procedimental: Aprender a hacer

e Poner en acto las ideas y los conocimientos.

e Educarse es conducirse para la accion transformadora.
e Promocion de la iniciativa.

e Actitud es poner en acto para cambiar lo que se puede.

e Hacer uso activo del conocimiento.
3 - Saber actitudinal: Aprender a ser

e Aprender a ser persona.

e Motivarse para la educacién integral.

o Desarrollo de todas las potencialidades especificamente humanas.
e Formacidn ética en valores: solidaridad, justicia.

e Educacion humanizadora.

e Humanistica y espiritual.
4 — Saber relacional: Aprender a convivir

e Aptitud para trabajar con los demas.

e Educar en paz, por la paz.

o Estimular las competencias sin competencias.
e Convivencia comunitaria.

e Relaciones reciprocas en red.

Con los pilares antes mencionados, se conforman los componentes de la psicoeducacion para

conseguir los objetivos deseados.
Estos componentes son:

a. Transferencia de informacion. (sintomatologia de los trastornos, causas, conceptos

del tratamiento etc).

b. Descarga emocional (entender para animar, cambio de experiencias con otros).
C. Apoyo con medicina o tratamiento psicoterapéutico
d. Apoyo para la autoayuda. (ej. entrenamiento para que reconozcan las situaciones de

crisis y sepan cémo actuar)
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La psicoeducacion puede ser individual, grupal, familiar; puede realizarse en un entorno
clinico o en el hogar. La psicoeducacion es llevada a cabo por los profesionales de la salud
mental (psicologos) o por los profesionales de salud (médicos, enfermeras). Ademas debe
adecuarse al nivel sociocultural del paciente, a su personalidad, su patologia y su

informacion previa.



HIPOTESIS
HIPOTESIS 1.

Los PVVS con estilos de personalidad afectivos presentan dificultades en la adherencia al
TAR.

Definicién de variable independiente:
v Estilos de Personalidad Afectivos

Definicién Conceptual: Estilos de personalidad que tienen como caracteristica fundamental
la expresion facil de emociones, acercamiento social cdmodo, cogniciones y conductas
invadidas por el afecto, extroversion con blsqueda permanente de estimulacion externa,
desinhibicion y rapida movilizacion de sus sentimientos y comportamientos. Se clasifican en
ciclotimicos e histridnicos. Al establecer las diferencias entre ellos, se evidencia que los
estilos afectivos histridnicos esperan mayormente la aprobacion social mientras que los

estilos afectivos ciclotimicos mantienen una tendencia mas interna.

Definicion Operacional: Cuestionario de Personalidad SEAPSi — Test de Personalidad de
Millon

Definicién de variable dependiente:
v" Nivel de adherencia al TAR

Definicién Conceptual: Capacidad del paciente de implicarse correctamente en la eleccidn,
inicio y control del tratamiento antirretroviral que permita mantener el cumplimiento
riguroso del mismo con el objetivo de conseguir una adecuada supresion de la replicacion

viral
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Definicién Operacional: Cuestionario de adherencia del MSP y Registro del recuento de

medicacién del MSP.

HIPOTESIS 2.

La Psicoeducacién desde el modelo integrativo focalizado en la personalidad incrementa la
adherencia clinica al TAR en PVVS.

v Psicoeducacion desde el modelo integrativo focalizado en la personalidad

Definicién Conceptual: Educacion o informacion que se ofrece a las personas que sufren de
un trastorno psicoldgico o para personas que necesitan adaptarse a su enfermedad fisica,
tomando en cuenta los estilos de personalidad de cada uno de ellos. La meta es reforzar las
fortalezas, los recursos y las habilidades propias del sujeto para hacerle frente a su
enfermedad, para asi evitar una recaida y contribuir con su propia salud y bienestar, con un

fundamento a largo plazo.

Definicion Operacional: Ficha Integrativa de Evaluacion Psicolégica y Fichas de

seguimiento
Definicién de variable dependiente:
v" Nivel de adherencia al TAR

Definicién Conceptual: Capacidad del paciente de implicarse correctamente en la eleccidn,
inicio y control del tratamiento antirretroviral que permita mantener el cumplimiento
riguroso del mismo con el objetivo de conseguir una adecuada supresion de la replicacién

viral

Definicion Operacional: Cuestionario de adherencia del MSP y Registro del recuento de

medicacién del MSP.



MARCO METODOLOGICO
Tipo y disefio de la investigacion

La presente investigacion tiene un enfoque Cuantitativo ya que al usar métodos matematicos

y técnicas estadisticas evalla y comprueba la existencia de las relaciones causales.

Su tipo es Tecnoldgico, ya que, apoyandose en la fundamentacion tedrica y la investigacion
de campo, se plantea una posible solucién a un problema practico para satisfacer una

necesidad institucional.

El disefio de la investigacion es Experimental, siendo el subtipo Cuasi-Experimental, pues el
investigador realiza una intervencion, y después mide el resultado de ésta, manipulandose las
variables: personalidad, sexo y edad como es el caso de la actual investigacién, tanto en el

grupo de control como en el de estudio.

Poblacién y Sujetos de estudio

Las personas que participaron en esta investigacion son pacientes con VIH/SIDA, que se
encuentran en tratamiento con Retrovirales, con baja adherencia a éstos y asisten a la Unidad
de Atencidn Integral para el VIH/SIDA del Hospital Sagrado Corazon de Jesus de la ciudad

de Quevedo.

La investigacion se inicié y se concluy6 con 20 pacientes y ademas se tomé un grupo de

control. A los dos grupos se aplicaron dos evaluaciones en momentos diferentes.

Contexto de la investigacion

La presente investigacion se desarroll6 en el Hospital Sagrado Corazédn de Jesus de la ciudad
de Quevedo, gque se encuentra ubicado en el sector norte la ciudad de Quevedo, ocupa dos
pisos de aproximadamente 800 metros, se encuentra rodeado por centros médicos y

farmacias.
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El Hospital cuenta con oficinas administrativas, areas de consulta externa, hospitalizacion,

emergencia, cirugia, psicologia, trabajo social, farmacia, comedor y bodegas.

La unidad de atencion integral al VIH/SIDA, cuenta con un area administrativa que es
compartida con el Servicio de Implantacion de Normas, y la sala de Medicina Interna acoge
a los pacientes cuando lo requieren, contando para ello con 3 salas generales y dos de

aislamiento.

Esta area es atendida por dos médicos especialistas en Medicina Interna, cuatro enfermeras y

cuatro auxiliares que laboran en turnos rotativos.

La Unidad de Atencién Integral al VIH/SIDA cuenta con profesionales de la salud de apoyo

a PVVS que son: Ginecdlogo, Neonat6logo, Odonto6loga, Psicéloga y Trabajadora Social

A la Unidad de Atencién Integral al VIH/SIDA de la ciudad de Quevedo, asisten pacientes

que no poseen afiliacion a ningun tipo de seguro.
Técnicas

Para el presente trabajo se emplearon las siguientes técnicas:

- Observacion Directa.- El investigador recopilé el mayor nimero de datos examinando el

fendmeno en forma sistematica.

- Entrevista Clinica Psicolégica.- Se obtuvo datos completos para poder realizar una

evaluacion completa del comportamiento del evaluado, aplicando la escucha empatica.

- Ficha Integrativa para Evaluacion Psicoldgica.- Se registrd sistematicamente los datos
de la anamnesis personal y familiar con el fin de determinar los rasgos de personalidad de los

usuarios.

- Psicometria.- Se realizd la aplicacion de una bateria de instrumentos de valoracion sobre
rasgos de personalidad y niveles de adherencia al TAR, la cual brind6 resultados que fueron

interpretados por el investigador.

Instrumentos

En la presente investigacion se utilizaron los siguientes instrumentos:
- Ficha Integrativa de Evaluacion Psicoldgica (FIEPS)

- Cuestionario de Personalidad SEAPSI
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- Test de personalidad de Millon
- Cuestionario de Adherencia del MSP

- Registro del Recuento de medicacion del MSP

Analisis de validez y confiabilidad de los instrumentos.

Ficha Integrativa de Evaluacion Psicol6gica (FIEPS).- Es un instrumento cuyo propdsito
es la valoracion psicoldgica de aspectos como: historia personal, familiar, condiciones
patoldgicas, aspectos laborales, sociales y evaluacion psicométrica para conseguir criterios

diagnosticos y prondsticos.

Cuestionario de Personalidad SEAPsI.- Es una prueba que originalmente fue desarrollado
para pacientes del Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM-IESS). Este instrumento sirve
para determinar los rasgos de personalidad de la persona a quien se aplica. Consta de 10
tipos de personalidad agrupados en 4 categorias: tipo Cognitivo, tipo afectivo, tipo
comportamental y tipo con déficit relacional. La persona evaluada elige entre 100 items, para

lo cual marcaré la opcion con la que mas se identifique en relacion a su forma de ser.

El cuestionario utiliza un lenguaje claro y sencillo, el paciente o persona a quien se aplica el
cuestionario debe elegir las caracteristicas que mas se identifiquen con su forma de ser.
Puede ser aplicado a personas de ambos géneros a partir de los 15 afios y su forma de

aplicacion puede ser individual o grupal.
Esta herramienta psicométrica fue elaborada, validada y estandarizada por su autor.

Para su interpretacion se cuantifica las caracteristicas marcadas en cada tipo de personalidad
y estos datos se trasladan a una hoja de respuestas, lo que permite realizar el perfil. El

diagndstico del tipo de personalidad sera la que obtuvo el mayor puntaje. (Velastegui, 2004)

Test de personalidad de Millon.- EI MCMI-II1 es un inventario ha sido calificado como un
instrumento potente y eficaz para reflejar las caracteristicas mas duraderas de la
personalidad. El instrumento estd redactado en un lenguaje sencillo, puede ser aplicado a

personas con primero o segundo de Educacion Bésica.

Las instrucciones se incluyen en la prueba y son muy claras. Se solicita al paciente que se
tome unos minutos para llenar las ficha con datos personales y leer las instrucciones. Consta

de 175 items que deberan ser contestados con Verdadero o Falso.
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Existe la forma de calificacion con procedimientos informéaticos que acortan el tiempo de
accion y con un menor margen de error. Al momento de la valoracion es necesario tomar en

cuenta el sexo del paciente.

Para proceder con la calificacion de la prueba se debe tomar en cuenta que no exista un
nimero mayor de doce (12) de omisiones marcadas las dos alternativas, o si la escala de

validez no se encuentra dentro del rango > 1

Para elaborar los perfiles diagndsticos de personalidad, la autora tomd los rangos de:

Indicador Moderado y Sugestivo del mencionado Inventario.

Pruebas para evaluar el nivel de adherencia al TAR

Cuestionario de Adherencia.- En la actualidad es uno de los métodos mas utilizados, tanto
por su sencillez como por su economia (Ortega Valin, 2002).

El procedimiento consiste en solicitar al paciente que conteste unas preguntas previamente
definidas para, en funcion de sus respuestas, poder valorar el grado de adherencia. ES un
sistema que requiere pocos recursos, asequible y adaptable a las caracteristicas de cada

institucion (Escobar et al., 2008).

El cuestionario disefiado por Knobel et al., del grupo GEEMA, fue el primero utilizado para

estimar la adherencia al tratamiento antirretroviral (Knobel et al., 2002).

Se trata de un cuestionario tipo Morinsky denominado SMAQ (Simplified Medication
Adherence Questionaire) que incluye siete puntos. Integra el caracter multidimensional de la
adherencia al tratamiento y la medida de las dosis olvidadas, aunque tiene como limitaciones
la predisposicion del paciente a omitir aquellos aspectos negativos de su cumplimiento, asi

como su caréacter retrospectivo, lo que hace que dependa del recuerdo (Sanchez, 2010)
La pregunta cinco nos brindaréa el siguiente resultado para medir el porcentaje de adherencia
» A: 95a100%
> B: 85a94%
» C:65a84%
» D: 30a64%

» E: <30%
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Registro del Recuento de medicacion.- Consiste en contar el nimero de unidades del
farmaco que han sobrado en el envase dispensado por la farmacia y realizar la diferencia con
las unidades entregadas en fecha anterior. Se calcula la adherencia mediante la siguiente
formula:

% de Adherencia = N° unidades dispensadas — N° unidades devueltas x 100

N° de unidades prescritas

Se toma en cuenta la fecha de inicio del tratamiento, para calcular el nimero de unidades

ingeridas.

El porcentaje de adherencia se interpretara de la siguiente manera:
» Excelente adherencia: 95 a 100%

» Adherencia Aceptable: 85 a94%
» Baja Adherencia: 65 a 84%
» Escasa Adherencia: 30 a 64%

> Nula adherencia: < 30%
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RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Después de haber sido aprobado el proyecto se inicio el trabajo en los aspectos centrales del

mismao, siguiendo el siguiente esquema:
Fase de Evaluacion:

A cada paciente que fue remitido con un diagndstico de VIH/SIDA y problemas en la
adherencia al farmaco, se le evalué en 2 sesiones. En la primera sesién se realizd la
entrevista psicologica para recoger los datos en la ficha integrativa psicoldgica;
posteriormente, en la misma sesion, se le aplico los instrumentos para evaluar el nivel de
adherencia. Los instrumentos para evaluar rasgos de personalidad fueron aplicados en una
sesion mas larga que se produjo uno o a mas tardar dos dias después de la primera, en

promedio.

El grupo de control fue evaluado siguiendo el mismo procedimiento

Fase de Ejecucion:

Se cit6 a los pacientes para informar sobre el programa de psicoeducacion que se iniciaria.
Los pacientes fueron citados una vez a la semana por un periodo de seis semanas, en

sesiones que duraban entre 30 a 45 minutos en promedio.

Al culminar las seis semanas fueron reevaluados con los instrumentos para medicion de

adherencia.

En el grupo de control no se ejecutd el programa de psicoeducacion, solo se reaplico los

instrumentos de medicion de adherencia al mismo tiempo del grupo de estudio.
PROGRAMA DE PSICOEDUCACION

POBLACION OBJETIVO

El programa ira dirigido a personas viviendo con VIH/SIDA que son atendidos en la Unidad

de Atencidn Integral del Hospital Sagrado Corazon de Jesus de la ciudad de Quevedo
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ASIGNACION AL PROGRAMA.
Los pacientes serdn asignados desde el médico tratante quien detecta la baja adherencia al
TAR 0 abandono de la ingesta del medicamento por un periodo no mayor de 1 mes, deberén

haber culminado la Educacion Basica y ser mayor de 18 afios
UBICACION

La atencién se realizara en el Servicio de Psicologia del Area de Consulta Externa del

Hospital.
MEDICION DE LA EFICACIA

Al inicio y al final del programa se realizara la aplicacion de los cuestionarios para evaluar

adherencia.

PLANIFICACION

Fecha de inicio: 07/03/2013
Fecha de fin: 2/05/2013
Implantada desde: 07/03/2013
OBJETIVOS Y RAZONES
Justificacion/contexto:

La psicoeducacion dirigida a los PVVS deberia forma parte de cualquier plan de trabajo en
salud, y constituye una metodologia de atencion basada en una informacion actualizada, asi
como en la ensefianza de habilidades para una adherencia adecuada al VIH/SIDA como

enfermedad croénica.

La falta de informacion y el desconocimiento sobre la enfermedad son las principales
preocupaciones de los pacientes y sus familias, cuando se produce un diagnéstico de
VIH/SIDA. Estos déficits constituyen uno de los factores que influyen en la baja adherencia
o0 el abandono del TAR.

Obijetivos:

Generales
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Incrementar la adherencia al TAR.

Especificos

1. Proporcionar informacion acerca de la accidn del virus y de los retrovirales: su alcance
terapéutico y efectos secundarios.

2. Eliminar los conceptos erroneos culturales que se conciben a cerca del VIH/SIDA

3. Identificar las enfermedades oportunistas y su prevencion

4. Manejar los estilos de vida saludables para PVVS

5. Reconocer las redes de apoyo familiar y/o social existentes para un adecuado
sostenimiento emocional

6. Fortalecer la vision futurista de si mismo y de sus habilidades para mejorar el estilo de

vida actual.

DURACION Y PERIODICIDAD

El programa se desarrollard en ocho sesiones semanales psicoeducativas, durante dos meses,
con una duracion estimada de 45 a 60 minutos por sesion; a partir de la segunda sesion se

estructuraran en dos partes:

a) Los primeros 10/15 minutos, a excepcion de la primera sesion, se utilizaran para hacer un
breve recordatorio de lo mas importante comentado de la sesion anterior, dudas surgidas y
revision de la tarea enviada

b) Los siguientes 45/50 minutos, se dedicaran a la exposicion de la sesién psicoeducativa

propiamente dicha.

SESIONES

1. ¢Quées el VIH? . Desarrollo de Fase Sida, accion del virus, accion del CD4
Tarea: ;Qué he escuchado del VIH/SIDA desde amigos, noticias y familia?

2. Mitos a cerca del VIH
Tarea: ¢Qué conozco de la accion del medicamento que tomo para controlar el
virus?

3. Accion del TAR.- Esquemas farmacoldgicos, tiempo de duracion, cambio de
esquema
Tarea: N° Controles mensuales asistidos y conocimiento de Th

4. Importancia de los chequeos en las UAIs - Prevencién y deteccion oportuna de
enfermedades oportunistas (Parte 1)

Tarea: Conocimiento de Toxoplasmosis , Histoplasmosis e ITS
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5. Importancia de los chequeos en las UAIs - Prevencion y deteccion oportuna de
enfermedades oportunistas (Parte 1)
Tarea: ;A quién le puedo contar de mi diagndstico y por qué?

6. Importancia de la relacion y sostenimiento familiar y/o social
Tarea: ¢Qué habitos practico o he practicado que son nocivos para mi estado de
salud actual?

7. Estilos de vida saludables
Tarea: Planes para mi futuro

8. Actitud prospectiva
MATERIAL NECESARIO
- Espacio fisico

- Bibliografia

- Folletos y tripticos informativos.



ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez recolectados los datos se calificaron las pruebas y sus resultados fueron tabulados

aparte, guardando la correspondencia con cada uno de los casos investigados. Posteriormente

se realizaron promedios con los valores que obtuvieron los casos. Los promedios obtenidos

por cada grupo pudo ser graficado en barras con el fin de representar las diferencias de

puntajes en las distintas variables

Datos generales de las muestras del grupo de control y grupo de estudio

e Elrango de edad de los pacientes estuvo entre 19 y 53 afios.

e Hubo un 80% de sexo masculino (16 casos) y un 20% de sexo femenino (4 casos).

e Los tipos de personalidad frecuentes fueron Cognitiva (6 casos), Afectiva (5 casos) y

de Déficit Relacional (9 casos)

Los datos se presentan a continuacion:

Cuadro 2. Datos del Grupo de Estudio

GRUPO DE ESTUDIO
Casos | Sexo | Edad | Tipos De Personalidad Nivel Adherencia
1 M | 53 COGNITIVA 65%
2 F 20 COGNITIVA 62%
3 M | 29 AFECTIVA 45%
4 M 22 AFECTIVA 34%
5 M | 35 AFECTIVA 30%
6 F 31 AFECTIVA 35%
7 M | 48 AFECTIVA 45%
8 M | 31 COGNITIVA 50%
9 F 26 COGNITIVA 55%
10 F | 42 COGNITIVA 50%
11 M | 28 COGNITIVA 65%
12 M | 34 DEF. RELAC. 48%
13 M | 20 DEF. RELAC. 49%
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Cont. Cuadro N° 2

14 M 45 DEF. RELAC. 36%
15 M 34 DEF. RELAC. 27%
16 M 19 DEF. RELAC. 34%
17 M 25 DEF. RELAC. 45%
18 M 27 DEF. RELAC. 49%
19 M 31 DEF. RELAC. 52%
20 M 21 DEF. RELAC. 55%
14 M 45 DEF. RELAC. 36%

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

Cuadro 3. Datos del Grupo de Control

GRUPO DE CONTROL

Casos | Sexo | Edad | Tipos De Personalidad | Nivel Adherencia
1 M 51 COGNITIVA 62%
2 F 22 COGNITIVA 56%
3 M 27 AFECTIVA 43%
4 M 24 AFECTIVA 24%
5 M 37 AFECTIVA 23%
6 F 32 AFECTIVA 36%
7 M 49 AFECTIVA 37%
8 M 32 COGNITIVA 54%
9 F 24 COGNITIVA 45%
10 F 43 COGNITIVA 56%
11 M 28 COGNITIVA 34%
12 M 34 DEF. RELAC. 37%
13 M 19 DEF. RELAC. 26%
14 M 44 DEF. RELAC. 57%
15 M 33 DEF. RELAC. 68%
16 M 20 DEF. RELAC. 70%
17 M 26 DEF. RELAC. 2%
18 M 26 DEF. RELAC. 47%
19 M 30 DEF. RELAC. 36%
20 M 21 DEF. RELAC. 39%

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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GRAFICOS ESTADISTICOS
CARACTERISTICAS CUANTITATIVAS DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

SEXO DE LOS EVALUADOS QUE CONFORMAN
LOS GRUPOS DE CONTROL Y ESTUDIO

Cuadro 4. Sexo de los Evaluados Que conforman los Grupos de Estudio

SEXO N° DE PORCENTAJE
PACIENTES
MASCULINO 16 80%
FEMENINO 4 20%

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

Gréfico 1. Sexo (Grupo de Control y Estudio)
INTERPRETACION Y ANALISIS: El cuadro 4 muestra que de 20 PVVS evaluados, solo

4 son de sexo femenino, mientras que 16 son de sexo masculino.

La muestra no es homogénea referente al género ya que el 80% corresponde al sexo

masculino y el 20% de sexo femenino.

Esta prevalencia se mantiene tanto en el grupo de control como en el de estudio.
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EDAD DE LOS EVALUADOS QUE CONFORMAN
LOS GRUPOS DE CONTROL Y ESTUDIO
Cuadro 5. Edad de los Evaluados que Conforman los Grupos de Control de Estudio

18 - 25 6 30%
2633 7 35%
34 -41 3 15%
42 — 49 3 15%
50 - 57 1 5%

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

RANGO DE EDADES
(GRUPO DE CONTROL Y ESTUDIO)
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Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

Gréfico 2. Rango de Edades (Grupo de Control y Estudio)

INTERPRETACION Y ANALISIS: El cuadro 5 muestra que de 20 PVVS evaluados, 6 se
encuentran dentro del rango de edad de 18 a 25 afios, 7 se encuentran dentro de 26 a 33 afios,
3 de 34 a 41 afios e igual nimero dentro del rango de 42 a 49 afios y sélo 1 persona dentro
del rango de 50 a 57 afios.

Se aprecia que el mayor porcentaje de pacientes se encuentran dentro del rango de edad de
26 a 33 afnos que equivale al 35% Yy en menor porcentaje se encuentra dentro del rango de 50
a 57 afos, equivalente al 5%.

Esta prevalencia se aprecia tanto en el grupo de estudio como en el de control.
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TIPO DE PERSONALIDAD DE LOS EVALUADOS QUE CONFORMAN
LOS GRUPOS DE CONTROL Y ESTUDIO

Cuadro 6. Tipo de personalidad de los evaluados que conforman

| PERSOMALIDD  PACIENTES PORGENTAYE

COGNITIVA 6 30%
AFECTIVA 5 25%
DEFICIT RELACIONAL 9 45%

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

Gréfico 3. Tipos de Personalidad (Grupo de Control y Estudio)

INTERPRETACION Y ANALISIS: El cuadro 6 muestra que de 20 PVVS evaluados, 6
muestran caracteristicas de personalidades cognitiva, 5 de personalidad afectiva y 9 de
déficit relacional.

Se aprecia que la mayoria (45%) de los evaluados muestran caracteristicas de personalidad
de déficit relacional y en menor porcentaje (25%) muestran caracteristicas afectivas.

Esta prevalencia se aprecia tanto en el grupo de estudio como en el de control.



70

SEXO Y PORCENTAJE DE ADHERENCIA DE LOS EVALUADOS
DEL GRUPO DE ESTUDIO Y CONTROL

Cuadro 7. Sexo y Porcentaje de Adherencia de los Evaluados del Grupo de Estudio y

Control
~ PORCENTAJE DE ADHERENCIA
SEXO ESTUDIO CONTROL
MASCULINO 49,36 48,50
FEMENINO 50,50 48,25

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

Gréfico 4. Sexo y Porcentaje de Adherencia

INTERPRETACION Y ANALISIS: El cuadro 7 muestra que del 100% de porcentaje de
adherencia, el sexo masculino mantiene una menor de adherencia en el grupo de estudio con
un porcentaje de 49,36% en comparacion con sexo femenino que obtuvo 50,50% dentro del
mismo grupo y en el grupo de control es el sexo femenino quien mantiene una menor

adherencia con un porcentaje de 48,25% en comparacion con el sexo masculino.
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EDAD Y PORCENTAJE DE ADHERENCIA DE LOS EVALUADOS
DEL GRUPO DE ESTUDIO Y CONTROL
Cuadro 8. Edad y Porcentaje de Adherencia de los Evaluados del Grupo de Estudio y

Control

RANGO GRUPO DE GRUPO DE
DE EDAD  ESTUDIO CONTROL
18 - 25 52,13 51,75
26 — 33 52,42 46,83
34 -41 43,50 42,50
42 - 49 43,67 50,67
50 - 57 43,50 62,00

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

Gréfico 5.

Edades y Porcentaje de Adherencia

INTERPRETACION Y ANALISIS: El cuadro 8 muestra que del 100% de porcentaje de

adherencia, el rango de edades de 34 a 41 y de 50 a 67 afios mantienen un porcentaje menor

de adherencia dentro del grupo de estudio con 43,5%, mientras que en el grupo de control el

rango de edad que mantiene menor adherencia es el rango de 34 a 41 afos con el 42,5%.

El rango de edad de 34 a 31 afios, presenta menor porcentaje de adherencia en los dos grupos

evaluados.
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PERSONALIDAD Y PORCENTAJE DE ADHERENCIA DE LOS EVALUADOS DEL
GRUPO DE ESTUDIO Y CONTROL

Cuadro 9. Personalidad y Porcentaje de Adherencia de los Evaluados del Grupo de
Estudio y Control

PERSONALIDAD ESTUDIO CONTROL
Cognitiva 57,90 52,60
Afectiva 37,80 40,80
Déficit relacional 51,81 50,63

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

Gréfico 6. Personalidad y Porcentaje de Adherencia

INTERPRETACION Y ANALISIS: El cuadro 9 muestra que los tipos de personalidad y
sus niveles de adherencia en los grupos evaluados. La personalidad cognitiva ha alcanzado
un 57,90% en el grupo de estudio y 52,60% en el de control, la afectiva ha alcanzado un
37,80% en el grupo de estudio y 40,80% en el de control y la déficit relacional ha alcanzado
un 51,81% en el grupo de estudio y 50,63% en el de control.

Al realizar la comparacion entre los tipos de personalidad, se aprecia que el tipo de
personalidad afectiva es la que mantiene un porcentaje menor de adherencia tanto dentro del
grupo de estudio como en el grupo de control.
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SEXO Y PORCENTAJE DE ADHERENCIA ANTES Y DESPUES DE LA EJECUCION
DEL PROGRAMA DE PSICOEDUCACION

Cuadro 10. Sexo y Porcentaje Antes y Después de la Ejecucién del Programa de
Psicoeducacion

SEXO ANTES DESPUES
MASCULINO 49,36 86,57
FEMENINO 50,50 93,50

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
Gréfico 7. Sexo y Porcentaje de Adherencia

INTERPRETACION Y ANALISIS: El cuadro 10 muestra los porcentajes de adherencia
anterior y posterior al programa de psicoeducacion, notandose el incremento en los valores
en especial en el sexo femenino que después de haberse realizado el programa el porcentaje
de adherencia se incrementa de 50,50% a 93,50%. Comparandose el incremento de los
valores de adherencia posteriores al programa se evidencia que el sexo femenino incrementé

un 43% a diferencia del sexo masculino que alcanzé un 37,21%.
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SEXO Y PORCENTAJE DE ADHERENCIA EN EL GRUPO DE CONTROL EN LAS
EVALUACIONES REALIZADAS

Cuadro 11. Sexo y Porcentaje de Adherencia en el Grupo de Control en las

Evaluaciones realizadas

SEXO ANTES DESPUES
MASCULINO 48,50 65,15
FEMENINO 48,25 67,25

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Grafico 8. Sexo y Porcentaje de Adherencia (Grupo de Control)

INTERPRETACION Y ANALISIS: El cuadro 11 muestra los porcentajes de adherencia en

las dos evaluaciones realizadas al grupo de control, notdndose el incremento en los valores

en especial en el sexo femenino en el cual se incrementa de 48,25% a 67,25%.

Comparéndose el incremento de los valores de adherencia se evidencia que el sexo femenino

incrementd un 19,00% a diferencia del sexo masculino que alcanz6 un 16,65%.
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EDAD Y PORCENTAJE DE ADHERENCIA ANTES Y DESPUES DE LA EJECUCION
DEL PROGRAMA DE PSICOEDUCACION

Cuadro 12. Edad y Porcentaje de Adherencia Antes y Después de la Ejecucion del
Programa de Psicoeducacion

EDAD ANTES DESPUES
18 - 25 52,13 86,5
26 — 33 52,42 91,00
34-41 43,50 81,25
42 — 49 43,67 91,33
50 — 57 43,50 95,00
Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
Gréfico 9. Edad y Porcentaje de Adherencia

INTERPRETACION Y ANALISIS: El cuadro 12 muestra los porcentajes de adherencia
anterior y posterior al programa de psicoeducacion segun los rangos de edades, notandose el
incremento en los valores. En el rango de 18 a 25 afios el porcentaje se incrementa de
52,13% a 86,50%, en el rangos de 26 a 33 afios el porcentaje varia de 52,42% a 91,00%, de
34 a 41 anos el porcentaje va desde 43,50% a 81,25%, en el rango de 42 a 49 afios el
incremento ha variado de 43,67% a 91,33 y por ultimo en el de 50 a 57 afios el incremento
ha variado de 43,5% a 95,00%. Comparandose el incremento de los valores de adherencia se
evidencia que en los rangos de edades que hubo mayor incremento fueron los de 50 a 57
afios con un 51,5% y el de 42 a 49 afios con un 47,66%.
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EDAD Y PORCENTAJE DE ADHERENCIA EN EL GRUPO DE CONTROL EN LAS
EVALUACIONES REALIZADAS

Cuadro 13. Edad y Porcentaje de Adherencia en el Grupo de Control en las
Evaluaciones Realizadas

EDAD ANTES DESPUES
18 - 25 51,75 62,17
26 — 33 46,83 73,58
3441 42,50 58,00
42 — 49 50,67 68,00
50 - 57 62,00 55,00
Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
Gréfico 10. Edad y Porcentaje de Adherencia (Grupo de Control)

INTERPRETACION Y ANALISIS: El cuadro 13 muestra los porcentajes de adherencia
segun los rangos de edades en las dos evaluaciones realizadas al grupo de control, notandose
variaciones en los valores. En el rango de 18 a 25 afios el porcentaje se incrementa de
51,75% a 62,17%, en el rangos de 26 a 33 afos el porcentaje varia de 46,83% a 73,58%, de
34 a 41 anos el porcentaje va desde 42,50% a 58,00%, en el rango de 42 a 49 afios el
incremento ha variado de 50,67% a 68,00% Yy por Gltimo en el de 50 a 57 afios el incremento
ha variado de 62,00% a 55,00%. Comparandose los valores de adherencia de la primera y
segunda evaluacion es necesario tomar en cuenta que en el rango de edad de 50 a 57 afios la
variacion ha sido en decremento a diferencia de los otros rangos de edad que los valores se

incrementaron.
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PERSONALIDAD Y PORCENTAJE DE ADHERENCIA ANTES Y DESPUES DE LA
EJECUCION DEL PROGRAMA DE PSICOEDUCACION

Cuadro 14. Personalidad y Porcentaje de Adherencia Antes y Después de la Ejecucion
del Programa de Psicoeducacion

PERSONALIDAD ANTES DESPUES
COGNITIVA 57,90 95,20
AFECTIVA 37,80 88,60
DEFICIT RELACIONAL 51,81 83,38

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Grafico 11. Personalidad y Porcentaje de Adherencia

INTERPRETACION Y ANALISIS: El cuadro 14 muestra los porcentajes de adherencia
anterior y posterior al programa de psicoeducacion segln las caracteristicas de personalidad,
notandose incremento en los valores. En el tipo de personalidad cognitiva el porcentaje se
incrementa de 57,90% a 95,20%, el tipo de personalidad afectiva se incrementa de 37,80% a
88,60% y por ultimo en la personalidad de déficit relacional el incremento ha variado de
51,81% a 83,38%. Comparandose el incremento de los valores de adherencia se evidencia
que la personalidad de tipo afectiva tiene un mayor porcentaje de incremento que en los otros
tipos de personalidad, con un 50,80%
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PERSONALIDAD Y PORCENTAJE DE ADHERENCIA EN EL GRUPO DE CONTROL
EN LAS EVALUACIONES REALIZADAS

Cuadro 15. Personalidad y Porcentaje de Adherencia en el Grupo de Control en las
Evaluaciones Realizadas

PERSONALIDAD ANTES DESPUES
COGNITIVA 52,60 47,00
AFECTIVA 40,80 69,20
DEFICIT RELACIONAL 50,63 64,96

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
Grafico 12. Personalidad y Porcentaje de Adherencia

INTERPRETACION Y ANALISIS: El cuadro 15 muestra los porcentajes de adherencia
segun las caracteristicas de personalidad en las dos evaluaciones realizadas al grupo de
control, notandose variaciones en los valores. En el tipo de personalidad cognitiva el
porcentaje varia de 52,60% a 47,00%, el tipo de personalidad afectiva el porcentaje se
incrementa de 40,80% a 69,20% vy el déficit relacional el porcentaje se ha incrementado de
50,63% a 64,96%. Comparandose los valores de adherencia de la primera y segunda
evaluacion es necesario tomar en cuenta que en el tipo de personalidad cognitiva la variacion
ha sido en decremento de 52,60% a 47,00% a diferencia de los otros tipos de personalidad

que los valores se incrementaron.
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VARIACION DE LOS PORCENTAJES DE ADHERENCIA SEGUN EL SEXO DE LOS
GRUPOS DE ESTUDIO Y DE CONTROL EN LAS DOS EVALUACIONES
REALIZADAS

Cuadro 16. Variacion de los Porcentajes de Adherencia segun el Sexo de los Grupos de
Estudio y de Control en las dos Evaluaciones Realizadas

| ESTUDIO | CONTROL |
SEXO ANTES | DESPUES | ANTES | DESPUES
MASCULINO | 49,36 86,57 48,50 65,15
FEMENINO | 50,50 93,50 48,25 67,25
Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Elaborado por: Arriciaga, Glenda - 2013
Gréfico 13. Porcentaje de Adherencia

INTERPRETACION Y ANALISIS: El grafico N° 16 muestra los porcentajes de
adherencia de los dos grupos segun el sexo en las evaluaciones realizadas tanto al grupo de
control como al grupo de estudio, notandose incremento en los valores. Los evaluados de
sexo masculino del grupo de estudio han incrementado su adherencia en un porcentaje de
37,21%, mientras que en el grupo de control el incremento fue de 16,65. En la muestra de
sexo femenino, en el grupo de estudio el porcentaje de diferencia es de 43,00%, mientras que
en el grupo de control la diferencia es de 19,00%. A pesar del incremento de los porcentajes
en el grupo de control, la diferencia es estadisticamente significativa con el grupo de estudio
segun la prueba de Tukey (< 0,05). Al compararse los dos grupos, se evidencia un

incremento mayor en el sexo femenino que en el masculino.
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VARIACION DE LOS PORCENTAJES DE ADHERENCIA SEGUN LA EDAD DE LOS
GRUPOS DE ESTUDIO Y DE CONTROL EN LAS DOS EVALUACIONES

REALIZADAS

Cuadro 17. Variacion de los Porcentajes de Adherencia Segun la Edad de los Grupos

de Estudio y de Control en las dos Evaluaciones Realizadas

ESTUDIO CONTROL
EDAD ANTES | DESPUES | ANTES | DESPUES
18 -25 52,13 86,50 51,75 62,17
2633 52,42 91,00 46,83 73,58
34 -41 43,50 81,25 42,50 58,00
42 - 49 43,67 91,33 50,67 68,00
50 - 57 43,50 95,00 62,00 55,00

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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Gréfico 14. Rango de Edades
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INTERPRETACION Y ANALISIS: En el grafico N° se muestra la variacion de los
porcentajes de adherencia de los grupos evaluados, segln el rango de edad, tanto de estudio

como de control en las dos evaluaciones realizadas.

Se aprecia que el incremento de adherencia en el grupo de estudio se evidencia el rango de
edad de 50 a 57 en un porcentaje de 43,5% a 95%, mientras en el grupo de control el rango
de edad que tuvo mayor incremento fue 26 a 33 afios en un porcentaje de 46,83% a 73,58%.

Se evidencia que en el grupo de estudio en todos los rangos de edad el porcentaje de
adherencia se incrementd, pero el rango de edad de 50 a 57 afios fue el que se incrementé en

mayor porcentaje; mientras que en el grupo de control en el mismo rango de edad decrecié.



VARIACION DE LOS PORCENTAJES DE ADHERENCIA SEGUN LA
PERSONALIDAD DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO Y DE CONTROL EN LAS

EVALUACIONES REALIZADAS
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Cuadro 18. Variacién de los Porcentajes de Adherencia Segun la Personalidad de los
Grupos de Estudio y de Control en las Evaluaciones Realizadas

ESTUDIO CONTROL
PERSONALIDAD ANTES |DESPUES| ANTES |DESPUES
COGNITIVA 57,9 95,2 52,6 47
AFECTIVA 37,8 88,6 40,8 69,2
DEFICIT RELACIONAL 51,81 83,38 50,63 64,96
Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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INTERPRETACION Y ANALISIS: En el Gréfico N° se muestra la variacion de los
porcentajes de adherencia segun los tipos de personalidad en los grupos de estudio y de

control en las evaluaciones realizadas.

Se aprecia que el tipo de personalidad afectiva en los dos grupos ha incrementado el
porcentaje de adherencia, en el de estudio de 37,8% a 88,6% y en el de control de 40,8 a
69,2%. EI mayor incremento fue en el grupo de estudio con un porcentaje de 50,8% que en

el de control fue de 28,4.
La diferencia es estadisticamente significativa segun la prueba de Tukey (< 0,05).

Se evidencia que en el grupo de control la personalidad cognitiva tuvo un decremento en

comparacion con el grupo de estudio.



COMPROBACION DE HIPOTESIS

HIPOTESIS ESTADISTICA 1

Los PVVS con estilos de personalidad afectivos presentan dificultades en la adherencia
al TAR.

En la muestra de PVVS evaluados, del 100% de adherencia, el tipo de personalidad que
mantiene un porcentaje menor de adherencia es la personalidad de tipo afectiva tanto
dentro del grupo de estudio con 37,80% como del grupo de control con un porcentaje

de 40,80%, en comparacion con los otros tipos de personalidad.

Cuadro 19. Personalidad y Porcentaje de Adherencia para Hipotesis 1

COGNITIVA 57,90 52,60
AFECTIVA 37,80 40,80
DEFICIT RELACIONAL 51,81 50,63
PROMEDIO 49,17 48,01
DESVIACION ESTANDAR 10,31 6,32

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

Realizando el calculo de la desviacion estandar tenemos que para el grupo de estudio se
obtuvo la desviacion estandar de 10,31 a diferencia del grupo de control que obtuvo 6,32 lo
que significa que los margenes entre los datos del grupo de control son estrechos, en
comparacion con los del grupo de estudio que tiene mayor dispersion.

Al realizar la correlacion se establece que en el grupo de estudio, existe una correlacion
positiva alta entre el porcentaje de adherencia y el tipo de personalidad, por el resultado de
0,76; para el grupo de control se obtuvo una correlaciéon positiva baja entre los factores
mencionados por el resultado de 0,06, considerando un comportamiento similar entre las

personalidades y el nivel de adherencia, tal como lo demuestra el Grafico N° 16.
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COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON
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Grafico 16. Coeficiente de Correlacion de Pearson

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

Con todos estos antecedentes, la hipdtesis se comprueba en el grupo de estudio.
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HIPOTESIS ESTADISTICA 2

La Psicoeducacién desde el modelo integrativo focalizado en la personalidad incrementa

el nivel de adherencia clinica al TAR en PVVS

En la muestra de PVVS, en las evaluaciones realizadas, antes y después del programa
de psicoeducacidn, se aprecia un incremento en el porcentaje de adherencia, siendo la

diferencia estadisticamente significativa en comparacion con el grupo de control.

En el cuadro N° 20 se destaca las diferencias estadisticas antes y después del programa de
psicoeducacion en el grupo de estudio, no asi para el grupo de control cuyos incrementos no
son significativos, aplicada la prueba Tukey (p <0,05)

Con todos estos antecedentes, la hipdtesis se comprueba.




Cuadro 20. Prueba Tukey para Hipotesis 2

45,75 Abcde 95,50 ab 44,00 5 74,67 5

AFECTIVA 34,00 Cde 85,00 abc 37,00 a 38,00 a

FEMENINO COGNITIVA 62,00 Abc 90,00 abc 56,00 5 57,00 5

' 26-33  MASCULINO COGNITIVA 57,50 Abcd 99,00 a 44,00 a 48,50 a
AFECTIVA 45,00 Abcde 90,00 abc 43,00 a 88,00 a

DEFICIT RELACIONAL 71,50 A 75,00 cd 72,00 a 95,00 a

50,50 Abcde 95,00 ab 41,00 a 53,00 5

FEMENINO COGNITIVA 55,00 Abcde 95,00 ab 45,00 a 100,00 a
AFECTIVA 35,00 Cde 92,00 abc 36,00 a 57,00 a

34-25 MASCULINO  DEFICIT RELACIONAL 69,00 A 60,00 d 68,00 a 78,00 a
48,00 Abcde 80,00 bc 37,00 a 36,00 5

27,00 E 100,00 a 26,00 a 47,00 a

AFECTIVA 30,00 De 85,00 abc 39,00 a 71,00 g

42 -49 MASCULINO AFECTIVA 45,00 Abcde 91,00 abc 49,00 a 92,00 a
DEFICIT RELACIONAL 36,00 Bcde 86,00 abc 47,00 a 57,00 a

FEMENINO COGNITIVA 50,00 Abcde 97,00 ab 56,00 a 55,00 a

50-57 MASCULINO COGNITIVA 65,00 Ab 95,00 ab 62,00 a 55,00 g

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

Una vez terminada la investigacion, de acuerdo a los objetivos planteados y en base a los

aspectos anotados anteriormente, se puede concluir lo siguiente:

. El comportamiento sexual de los evaluados del grupo de estudio fue el 90%
heterosexual y el 10% bisexual, en el grupo de control el comportamiento sexual en el
100% de los evaluados es heterosexual. Ninguno de los evaluados se habia realizado
pruebas de VIH anteriores al diagnostico, la primera prueba que arroja sospecha de

diagnostico se la realizaron por resultados REACTIVOS previos de su pareja

En la muestra evaluada, se puede evidenciar como factor comin el desconocimiento,
tanto propio como de las personas proximas a su entorno, de las formas de transmision
del virus, la progresion de la enfermedad y la accion del TAR lo que bloquea a los

pacientes para que ejerzan un autocuidado adecuado de su condicién de salud.

Las dificultades que se hacen presentes en todos los tipos evaluados se evidencian mas

en el &rea familiar ya sea proveniente desde su familia de origen y/o propia.

Muchos familiares en su afdn de ayudar al PVVS, se muestran sobreprotectores por el
desconocimiento de los factores que pueden llevar a una enfermedad oportunista, lo
que el paciente interpreta como un bloqueo a sus objetivos incrementando

sentimientos de indefension y de inutilidad.

La posicion contraria de familiares se aprecia en la tendencia a la basqueda de
responsables que se evidencia en verbalizaciones que llevan a incrementar
sentimientos de culpa en especial en pacientes que tienen hijos que se encuentran en la
fase de descarte o confirmacion de su condicién médica, lo que permite el descuido en

los procesos de cuidado y mantenimiento de salud.

Se pone en evidencia la influencia de los medios de informacion escritos o televisivos

quienes ponen énfasis en la fase terminal de la enfermedad y sus complicaciones y no
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en la importancia de deteccion oportuna para favorecer estilos de vida saludables para
PVVS.

En el estudio de la muestra los factores sociales y laborales son de poca importancia,
tomando en cuenta que muchos de ellos no trabajan o lo hacen de forma

independiente.

Tomando en cuenta las caracteristicas de sexo, predomina con una mejor adherencia el
sexo femenino, antes y después del programa de psicoeducacién, incluso con toma de
decisiones radicales como separacién de su pareja que no ayuda a la adherencia al

TAR 0 en riesgo de contagio de oportunistas.

La prevalencia del pensamiento méagico de la poblacion evaluada es uno de los
factores que impiden una buena adherencia al TAR, por la influencia de ciertas
corrientes religiosas que ofrecen ‘“‘curaciones milagrosas” de enfermedades en

condicion terminal.

En la personalidad de predominio afectivo, su locus de control externo, su alta
sugestionabilidad, la variabilidad de su estado de &nimo y su blsqueda constante de

afecto son factores que influencia la adherencia al tratamiento clinico.

Cabe anotar que los mismos rasgos de personalidad ayudaron a que el porcentaje de
adherencia se incremente en mayor medida después de la ejecucion del programa de
psicoeducacién, al compararse con los resultados obtenidos de las personalidades con

predominio cognitivo y de déficit relacional.

En la personalidad con predominio cognitivo, su afan de control, apego a las normas y
reglas y autonomia, hace que sea el grupo que mantiene un mejor rango de adherencia
aunque no alcanza a un nivel de adherencia perfecta, pero al culminar el programa de

psicoeducacion llega a este nivel atribuyéndose al apego a las normas brindadas.

En la personalidad con predominio de déficit relacional, su afan de intimidad personal
y retraimiento social hace que la vivencia de la enfermedad sea dentro de estas mismas
circunstancias impidiendo que busquen ayuda para conocer las formas de ayuda para

mantener su salud.

El programa de psicoeducacién desarrollado en esta investigacion traté de cubrir
aspectos como vias de transmision, formas para evitar recontagio del virus, accion del

TAR y la importancia de evitar enfermedades oportunistas.
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Al incluir una actitud prospectiva para afrontar la condicion médica actual, favorecio
la adherencia al tratamiento, rompiendo el mito de “muerte préxima e inminente”

acerca de esta enfermedad y favorecer la resiliencia ante el diagndstico.

En el periodo de tiempo que durd el programa de psicoeducacion y su evaluacion
posterior, los asistentes al programa no presentaron enfermedades oportunistas,
asistieron a las consultas programadas por el cuerpo médico de la UAI y acataron las

normas técnicas del seguimiento.

Al tomar en cuenta los rangos de edades, el de 34 a 41 afios es el rango con menor
adherencia antes del programa, manteniéndose en ese nivel después del programa de
psicoeducacion a diferencia de los otros rangos de edades que obtuvieron incremento

significativo.

En 16 pacientes se realizé psicoeducacion a sus familias de temas puntuales a pedido
del propio paciente, en la primera y segunda sesién para mejorar el conocimiento de
las vias de transmision y los mitos de la enfermedad. En los 4 pacientes restantes no
desearon intervencion familiar por algunas razones: familia de origen desconocian de
la condicion del paciente, negacion de familiares a asistir a las sesiones y poca

accesibilidad por horario de atencion del profesional.

Recomendaciones

. Implantar en el Servicio de Psicologia de las UAIls al VIH/SIDA un programa de
psicoeducacién la busqueda del mejoramiento de adherencia al TAR y ampliar esta

investigacion con otros tipos de personalidad para obtener datos mas confiables.

. Realizar un programa de psicoeducacion para los familiares de los pacientes para que

sean una fuente de fortaleza y apoyo al tratamiento que se implante.

. Trabajar con la poblacién PVVS, con una actitud de confianza y libre de prejuicios
para la libre verbalizacion del paciente sobre sus conductas sexuales y estilos de vida
poco saludables, con la fidelidad necesaria para poder mejorar su adherencia al TAR 'y

al Servicio de Salud, basados en la informacion dada.

. Sensibilizar a las autoridades de salud y medios de comunicacion para la
refocalizacion de las intervenciones dirigidas a la prevencion del contagio de
VIH/SIDA, en las que se incluyan campafias publicitarias sobre la deteccion oportuna

del virus y la difusion de estilos de vida saludables para PVVS.
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ANEXOS
A. PLAN APROBADO

1.- TITULO: INFLUENCIA DE UN PROGRAMA DE PSICOEDUCACION DESDE EL
MODELO INTEGRATIVO FOCALIZADO EN LA PERSONALIDAD EN LOS
NIVELES DE ADHERENCIA AL TAR EN PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-
2.1 Formulacidn del problema.-

La epidemia de la Infeccion por VIH/SIDA, constituye un complejo problema de salud
publica a nivel mundial y desde 1984, afio en que se notifico el primer caso de infeccidn por
VIH en el Ecuador, ha sido continuamente preocupacion para las autoridades de salud puesto
gue su curva de crecimiento ha sido ascendente en los Gltimos afios. Las consecuencias

econdmicas, sociales, emocionales han superado las barreras de lo esperado.

Para el afio 2008 se registraron de manera oficial un acumulado de 15318 casos de
VIH/SIDA en Ecuador. Segun el INEC hasta el afio 2007 habian fallecido 4926 por esta

causa. Para el afio 2011 se reportaron 3438 nuevos casos confirmados;.

La provincia de Los Rios se considera actualmente como la tercera en nimero de casos

infectados y reportados detras de Guayas y Pichincha.

El Ministerio de Salud, como ente rector de las politicas publicas en VIH/SIDA basandose
en el derecho a la salud contemplado en la Constitucion Politica de la Republica del
Ecuador, constituye las Unidades de Atencion Integral hacia el VIH/SIDA con personal
capacitado, existiendo actualmente 5 Unidades de Atencion Integral al VIH/SIDA en nuestra

provincia.
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En la actualidad el Ministerio de Salud Publica invierte en la compra y entrega del TAR a
PVVS, en forma gratuita a través de las mencionadas unidades locales, lo que exige un
control exhaustivo y cuidadoso de este gasto.

A nivel cantonal, existen aproximadamente confirmados 450 casos. En UIA del Hospital
Sagrado Corazon de Jests de Quevedo se brinda el Tratamiento Antirretroviral a 135
pacientes actualmente, la mayor parte de la poblacién a la que se brinda la medicacion, esta
comprendida entre edades desde los 15 hasta los 49 afios;.

A lo largo de los afios en el tratamiento de la infeccion por Virus de Inmunodeficiencia
Humana, ha habido una gran fluctuacién en las percepciones acerca de la eficacia de los
tratamientos antirretrovirales. Hasta antes de 1987, el tratamiento de los enfermos con
infeccion por VIH era fundamentalmente en las etapas avanzadas de la enfermedad, y

consistia principalmente en el tratamiento y prevencion de las infecciones oportunistas.

A partir de 1987 cuando el primer antirretroviral (Zidovudina o AZT) estuvo disponible,
hubo un gran optimismo y entusiasmo. Entre los afios 1993 y 1996 aparecen nuevas pruebas
de laboratorio para determinar la eficacia de los tratamientos y el pronéstico de la

enfermedad.

El tratamiento antirretroviral actual ha cambiado significativamente la historia natural de la
enfermedad por VIH. El uso adecuado de las combinaciones de antirretrovirales y la

adherencia al tratamiento, son esenciales para optimizar su eficacia.
2.2 Preguntas de investigacion.-

2.2.1 ¢Qué rasgos de personalidad presentan los PVVS que tienen dificultades de
adherencia al TAR?

2.2.2 (Cuales son los niveles de adherencia de los PVVS que han realizado el programa de

psicoeducacion desde el modelo integrativo focalizado en la personalidad?
2.3 Objetivos de investigacion.-
2.3.1 General

. Influir en los niveles de adherencia al TAR a través de un programa de

psicoeducacién desde el modelo integrativo focalizado en la personalidad
2.3.2 Especificos

. Identificar las dificultades de adherencia segun el tipo de personalidad
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. Disefiar el programa de psicoeducacion desde el modelo integrativo focalizado en la
personalidad.

. Medir la eficacia del programa de psicoeducacion desde el modelo integrativo

focalizado en la personalidad en la adherencia al TAR de PVVS.
2.4 Justificacion.-

La adherencia al TAR es uno de los aspectos fundamentales para su eficacia, pero la
existencia de factores sociales, econdmicos, individuales y sanitarios como son:
comorbilidad con otros padecimientos, efectos colaterales del TARGA, combinaciones
complejas de Retroviral, falta de acceso a los Servicios de Salud, temor a la discriminacién,
entre otros, ocasionan que el sujeto no cumpla con el tratamiento, lo que desemboca en
consecuencias como: resistencia a los diferentes esquemas de TAR, ocurrencia de

enfermedades oportunistas y muerte de los pacientes.

Por ello es de suma importancia la implementacién de un Programa de Psicoeducacion a la
poblacién afectada y tomando en cuenta que es la poblacion econémicamente activa la mas
afectada por esta enfermedad en nuestro medio, los costos econémicos se reducirian al

prolongar la vida de los usuarios y que ésta sea de calidad.

Se considera que los objetivos planteados en este estudio son alcanzables por contar con el
numero suficiente de casos para investigar, los recursos para el diagndstico y evaluacion,

ademas la bibliografia es asequible y existe la apertura institucional para su desarrollo.
3.- MARCO TEORICO
3.1 Posicionamiento Teorico

Para la presente investigacion, se ha considerado tener como base al Movimiento Integrativo
de Psicoterapia. Desde la tercera década del siglo anterior, muchos autores buscaron
aproximaciones en los diferentes niveles entre teorias psicologicas y sistemas
psicoterapéuticos, por lo que se inicia un nuevo movimiento que da cabida a la integracién

en Psicoterapia.

Los modelos integrativos son abiertos y evitan el peligro de elaboraciones absolutas y
totalizadoras derivadas de paradigmas estrechos o reduccionistas, lo que obliga a la
psicoterapia a nutrirse de la mejor investigacion con relacion a los paradigmas de integracion
e incorpora técnicas especificas validadas por la investigacion, en relacion a posturas “anti

técnicas” derivadas de especulaciones teoricas.
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El modelo integrativo focalizado en la personalidad desarollado por el Dr. Lucio Balarezo,
nos brinda el suficiente soporte tedrico para la presente investigacion, por cuanto considera
las caracteristicas psicoldgicas propias de nuestra poblacién: la tendencia al pensamiento
magico, a la inmediatez de resultados, predominio del locus externo, la tendencia a la inercia

para modificar conductas y la marcada influencia afectiva.
3.2 Plan Analitico
| CAPITULO

3.1 MODELO INTEGRATIVO FOCALIZADO EN PERSONALIDAD.-
3.1.1 Bases filosoficas

3.1.2 Bases epistemoldgicas

3.1.3 Bases teoricas

3.1.4 Bases metodoldgicas

Il CAPITULO

3.2 VIH/SIDA.-

3.2.1 Definicion de infeccion por VIH/SIDA

3.2.2  Transmision del VIH

a. Eficacia

b. Mecanismos de transmision

3.2.3  Factores de riesgo

3.2.4  Pruebas de deteccion del VIH

3.2.5 Diferencia entre paciente seropositivo y con SIDA

3.2.6 Tratamiento Antirretroviral

a. Esquemas antiretrovirales

b. Adherencia

C. Importancia de la adherencia

d. Factores influyentes en la adherencia
e. Evaluacion de adherencia

Il CAPITULO

33  PSICOEDUCACION.-
3.3.1 Concepto y Metodologia
3.3.2 Obijetivos

3.3.3 Componentes de la psicoeducacion

4.- FORMULACION DE HIPOTESIS
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Hi 1: Los PVVS con estilos de personalidad afectivos presentan dificultades en la adherencia

al TAR.

VARIABLES

INDICADORES

MEDIDAS

INDEPENDIENTE

Estilos de personalidad

- Personalidades
Afectivas

- Personalidades
Cognitivas

- Personalidades de

Déficit Relacional

- Personalidades

Comportamentales

Ficha Integrativa de

Evaluacion Psicologica

Cuestionario de

personalidad de SEAPsI

Test de Millon

DEPENDIENTE

Nivel de Adherencia al TAR

- 95-100%
- 85-94%
- 65-84%
- 30-64%

- <30%.

- Cuestionario de adherencia

del MSP

Registro del recuento de

medicacion del MSP

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

Hi 2: La Psicoeducacion desde el modelo integrativo focalizado en la personalidad
incrementa la adherencia clinica al TAR en PVVS.

VARIABLES

INDICADORES

MEDIDAS

INDEPENDIENTE

Ndmero de sesiones

Ficha Integrativa de

Evaluacidn Psicoldgica

Psicoeducacion desde el modelo realizadas - Fichas de seguimiento
integrativo focalizado en la
personalidad
DEPENDIENTE - 95-100% - Cuestionario de adherencia
- 85-94% del MSP
Nivel de Adherencia al TAR - 65-84% - Registro del recuento de

- 30-64% medicacion del MSP
- <30%.

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013

5.- TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Se trata de un estudio cuantitativo y experimental.

6.- METODOLOGIA

6.1 Poblacion.-
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Lo conforman los 135 PVVS que estén siendo atendidos en la Unidad de Atencion Integral

de VIH/SIDA del Hospital Sagrado Corazon de Jesus de Quevedo; estardn dentro de

cualquier grupo de edad desde los 18 afios, podrén ser varones 0 mujeres y que mantengan

baja adherencia al TAR. La muestra serdn un minimo de 20 pacientes, tomados al azar.

6.2 Métodos.-

Clinico: Determinacion de las caracteristicas de los pacientes que permitan concluir

en un correcto diagndstico, por medio de técnicas propias.

B Inductivo-Deductivo: Para inferir caracteristicas particulares de las generales y
abstraer caracteristicas generales de las particulares.

B Estadistico: Permite la correlacion de los datos y su sintesis grafica, de modo que se
facilita la interpretacion.

6.3 Técnicas.-

B Observacion Clinica Psicoldgica: Para determinar las conductas del paciente.

B Entrevista Psicolégica: Para obtener los datos verbales del paciente sobre sus
sintomas.

B Ficha Integrativa para Evaluacion Psicoldgica: Para registrar sistematicamente los
datos conductuales y verbales del paciente.

B Psicometria: Para obtener muestras especificas y objetivas de los rasgos de

personalidad y el nivel de adherencia al TAR del PVVS.

6.4 Instrumentos de medicion.-

Cuestionario de Personalidad de SEAPsI
Test de MILLON para determinar rasgos de personalidad

Pruebas para evaluar el nivel de adherencia al TAR

6.5.- Recoleccion y Procesamiento de informacion.-

Elaboracion del plan de investigacion

Seleccion de los instrumentos para la evaluacion
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A cada paciente se le hard una entrevista psicolégica, para recoger los datos en la
ficha integrativa de evaluacién psicologica.

A cada paciente se le aplicara el Cuestionario de personalidad de SEAPsI y el Test
de MILLON (PDQ4).

A cada paciente se le aplicara los instrumentos para medir el nivel de adherencia
Elaboracion del programa de Psicoeducacion desde el modelo integrativo
Aplicacion del programa de Psicoeducacion desde el modelo integrativo.

Se tomaréa un grupo de control tomando como variables los rasgos de personalidad y

la no adherencia al TAR.

Reaplicacion de los instrumentos para medir adherencia al TAR al grupo de estudio

y al grupo de control

Analisis de los datos

6.6 Analisis de los datos.-

6.6.1 Comprobacion de hipotesis.-

Se realizara una vez concluida la investigacion.

6.6.2 Conclusiones.-

Se realizara una vez concluida la investigacion.

6.6.3 Recomendaciones.-

Se realizara una vez concluida la investigacion.



7.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Mes |

Mes I

Mes 1l

Mes IV

Mes V

Mes VI

Mes
Vil

Mes VIII

Investigacion de fuentes bibliogréficas para definir el tema

Elaboracion del plan de investigacion

Entrega del plan de investigacion

Recoleccion de los datos de los pacientes definidos en la investigacion

Revision bibliografica para marco tedrico

Elaboracion del marco teérico

Supervision del avance de la investigacion

Tabulacién de resultados

Interpretacion de resultados

Entrega del informe de investigacion

Elaborado por: Arriciaga, Glenda 2013
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8.- RECURSOS

8.1 Recursos Humanos.-

[ | Pacientes definidos en unidades de observacion
[ ] Estudiante investigador, Glenda Arriciaga V.
|| Asesor de investigacién, Dr. Lucio Balarezo Ch.

8.2 Recursos Materiales.-

Equipos de oficina
Material de escritorio
Material bibliogréfico

Hojas de papel universitario

Empastados del informe final

8.3 Recursos Econémicos.-

Financiamiento: Propio del investigador

Presupuesto:
Alquiler de equipos $ 300
Copias de material psicométrico $ 50
Material de escritorio $ 80
Compra de tiempo en internet $ 100
Hojas de papel universitario $ 10
Empastados del informe final $ 50
TOTAL $ 590
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B. INSTRUMENTOS

B.1 FICHA INTEGRATIVA DE EVALUACION PSICOLOGICA (FIEPs)

No.

Fecha: Psicélogo/a:
Nombre:

Edad: afios Estado Civil: Religion:

Lugar y fecha de nacimiento:

Residencia: Direccion: Telf:
Instruccion: Ocupacion:
Informante:

Tipo de consulta:

Ambulatorio Acogida

Hospitalizado Consulta Privada

Otros ¢Cual?

Demanda
ORIGEN
Paciente Familiar (s)
Profesional Otros
= EXPLICITA
= |IMPLICITA

= ANTECEDENTES DISFUNCIONALES
* BIOGRAFIA PSICOLOGICA PERSONAL
= HISTORIA PSICOLOGICA FAMILIAR Y/O GENOGRAMA

= RESULTADOS DE PRUEBAS PSICOLOGICAS
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DESCRIPCION DIAGNOSTICA

DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO DEL PROBLEMA O TRASTORNO
DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO DE LA PERSONALIDAD
CRITERIOS PRONOSTICOS

RECOMENDACIONES
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B.2 CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD SEAPSI

Sefiale las frases con las que mas se identifique

a | Al realizar alguna actividad o tarea me gustan que las cosas salgan perfectas

Programo mis actividades y salirme del esquema me genera ansiedad

Me resulta dificil expresar mis emociones y sentimientos a los demas

Soy rigido en temas vinculados con la moral y los valores

Me preocupa la posibilidad de tener alguna falla cuando realizo una actividad
Me siento preocupado cuando escucho criticas en mi contra

Cuando realizo alguna actividad me agrada que las personas se adapten a mi
forma de hacer las cosas

En mis actividades soy muy organizado/a y me preocupo de todos los
detalles

En las tareas ideales o domésticas, busco que todo tenga un orden ideal

Tengo ideas 0 pensamientos que no logro quitar facilmente

Cuando veo a un grupo de amigos reunidos tengo la sospecha de que pueden
estar hablando de mi

Para que yo confie en los deméas deben demostrarme lealtad

Me molesta mucho cuando interrumpen el trabajo que estoy realizando
Al ver a mi pareja en compafiia de otra persona siento ira

Soy una persona que denota cierta autoridad natural

Prefiero conocer los antecedentes de una situacion a la que me voy a
enfrentar para no ser sorprendido

Generalmente impongo mi punto de vista

En mis labores me gusta generalmente superar a las demas personas
Prefiero mantener mi vida privada en reserva

Cuando las personas en las que confio me fallan, me resulta dificil perdonar

C | Mi estado de animo es muy variable

Hay dias en los que me siento muy alegre, y otros en los que sin causa estoy
triste

A veces miro el futuro con gran optimismo y otras lo veo negro

Cuando estoy en buen estado emocional me torno excesivamente generoso
Por las mafianas me siento triste y pareceria que todo me saldra mal

Me impresiono facilmente ante las situaciones de sufrimiento humano

Soy sensible ante las circunstancias de malestar ajeno

En mi vida diaria repentinamente aparecen periodos de tristeza sin motivo
Sobredimensiono las expresiones de amistad y afecto

Soy bromista, agradable y expresivo con las personas que conozco

h | La mayoria de ocasiones me gusta salirme con la mia

Me gusta ayudar a gente sin importar el grado de cercania que tenga con ella
Reacciono con gran emotividad ante las circunstancias que ocurren a mi
alrededor

Para salir de casa mi aspecto fisico debe ser impecable

Cuando me propongo conseguir algo a veces exagero y dramatizo




Mi vida social es muy amplia, tengo facilidad para conseguir amigos

En una reunion social soy muy alegre y extrovertido me convierto en el
alma de la fiesta.

Creo facilmente lo que me dicen o lo que leo, llegando a sugestionarme

Me gusta ser reconocido por lo que hago
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Me agrada que los deméas me vean atractivo/a

ev

Prefiero evitar actividades que involucren contacto con los demas

Me preocupa la critica, desaprobacion o rechazo de las personas que
€ON0zCo

En una reunion social prefiero estar alejado del griterio

Para poder relacionarme debo estar seguro de agradar a los demas

Me cuesta simpatizar con los demas porque tengo miedo de ser ridiculizado
0 avergonzado

Mi vida social es reducida

Cuando conozco a gente nueva temo no poder iniciar una conversacion

Me gusta mejorar mis relaciones interpersonales

Tengo dificultad para hablar de mi mismo ante los demas

Me siento ofendido si alguien se muestra critico frente a mi durante una
conversacion

Cuando encuentro dificultades en el camino, me resigno a no llegar al
objetivo planteado

Cuando he terminado una relacion afectiva busco alguien que me
proporcione cuidado y apoyo

Cuando tengo problemas busco a otras personas para que me aconsejen

Me cuesta expresar mi desacuerdo ante las demas personas

Prefiero acoger ideas y pensamientos cuando ya han sido aprobados

Soy obediente ante mis superiores y jefes

Generalmente intento evitar las discusiones con otros

Cuando observo dificultades tiendo a mantener una actitud pasiva y
distante

Me siento incomodo y desamparado cuando estoy solo

En situaciones dificiles es mejor que los otros tomen las decisiones

Me resulta dificil disfrutar de las relaciones familiares y sociales

Prefiero hacer las cosas solo

Disfruto mas realizando pocas actividades que demasiadas

Tengo pocos amigos intimos y de confianza

Siempre me ha costado enamorarme profundamente

Soy insensible ante los hechos o circunstancias adversas que suceden

No experimento intensamente emociones como la iray la alegria

Prefiero las actividades abstractas o misteriosas

Soy indiferente ante os halagos o criticas de los deméas

En las reuniones sociales prefiero mantenerme distanciado/a de las
personas que me rodean

ez

Me agradan las cosas excéntricas y fuera de lo comun

Tengo un poder especial para saber qué es lo que sucedera en el futuro

Mi apariencia es peculiar y rara para los demas

No confio mucho en mis amigos intimos o de confianza

Me agradan las supersticiones y los fenémenos paranormales
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Con los demaés soy inflexible, me cuesta ceder ante sus peticiones

Siento que soy diferente y que no encajo con los demas

Me siento muy ansioso ante personas desconocidas

Temo que los demés quieran hacerme dafd

Creo ver, oir o sentir algo que no es real

ds

Reniego de las normas sociales o legales

A veces hago trampa para obtener beneficios personales

Si encuentro una solucion que es favorable para mi, avanzo, si las
circunstancias son negativas para otras personas

En la nifiez solia causar dafio a los animales

Suelo ser incapaz e impulsivo al planificar el futuro

Cuando estoy con ira expreso mi agresividad sin importarme las
consecuencias

No me preocupa mi seguridad ni la de las demés personas

Soy inestable en mis trabajos ain cuando tenga obligaciones econémicas

No tengo remordimientos cuando ofendo a los demas

Me cuesta esfuerzos controlar mi ira

Soy impulsivo en la realizacién de mis actividades

Mis relaciones interpersonales son muy inestables e intensas

Me gusta engafiar a las personas para que estén conmigo

Generalmente no mido las consecuencias de mis actos, aunque luego
reacciono con arrepentimiento

Elaboro imagenes idealizadas de las personas que estan conmigo

La rutina me molesta por eso busco siempre algo diferente que hacer

A pesar de tener un carécter fuerte temo ser abandonado/a

Me gasto el dinero de manera imprudente por ejemplo en apuestas o
compras innecesarias

Cambio bruscamente de opinidn con respecto al futuro, las amistades o las

ocupaciones

APRECIACION
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B.3 INVENTARIO MULTIAXIAL DE MILLON

MCMI -l11
Ultimamente parece que me quedo sin fuerzas, ain por la mafiana.
Pienso que las reglas son muy importantes porque son una buena guia a seguir.
Disfruto de hacer tantas cosas diferentes que no puedo decidir cuél hacer primero.
La mayor parte del tiempo me siento débil y cansado.
Sé que soy una persona superior, de manera que no me importa lo que otros piensen.
La gente nunca me han dado suficiente reconocimiento por las cosas que he hecho.

Si mi familia me presiona, tiendo a enojarme y resistir a hacer lo que ellos quieren.

o N oo o b~ W N e

La gente se burla de mi a mis espaldas, hablando de mi comportamiento o de mi
apariencia.

9 A menudo critico a la gente enfaticamente si me fastidian.

10 Los pocos sentimientos que pueda tener, raramente los muestro al mundo exterior.
11 Tengo dificultad para mantener el equilibrio al caminar

12 Yo demuestro mis sentimientos en forma facil y rapida

13 Mi habito de drogas frecuentemente me ha metido en problemas graves en el pasado.

14 A veces puedo ser bastante duro y desagradable con mi familia.

15 Cuando las cosas van bien, no duran mucho tiempo.

16 Soy una persona muy complaciente y sumisa.

17 Cuando era adolescente me meti en muchos problemas por mala conducta en la
escuela.

18 Tengo miedo de hacerme muy amigo de otra persona porque puedo terminar siendo

ridiculizado o avergonzado.

19 Pareciera que siempre elijo amigos que terminan maltratandome.

20 He tenido pensamientos tristes durante gran parte de mi vida, desde que era nifio.

21 Me gusta coquetear con miembros del sexo opuesto.

22 Soy una persona muy variable, que cambia de opinién y sentimientos todo el tiempo.
23 Beber alcohol nunca me ha causado problemas serios en mi trabajo.

24 Hace algunos afios empecé a sentirme un fracasado.

25 Casi siempre me siento culpable y no sé por qué razon.

26 Otras personas envidian mis habilidades.

27 Cuando tengo la opcion, prefiero hacer las cosas solo.

28 Pienso que es necesario imponer normas estrictas de conducta a los miembros de mi
familia.

29 Generalmente la gente me ve como una persona reservada y muy seria.

30 Ultimamente he empezado a sentir deseos de destrozar cosas.

31 Creo que soy una persona especial que merece atencion de otros.
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32 Siempre estoy tratando de hacer nuevas amistades y conocer gente nueva.

33 Si alguien me criticara por cometer un error, inmediatamente le sefialaria algunos
errores a ella.

34 Ultimamente me he desanimado muchisimo.

35 A menudo dejo de hacer las cosas porque temo que no las haré bien.

36 A menudo exteriorizo mis sentimientos de enojo y luego me siento terriblemente
culpable por ello.

37 Muy a menudo pierdo la sensibilidad en partes del cuerpo.

38 Yo hago lo que quiero sin preocuparme del efecto que esto pueda tener en otros.

39 El usar lo que se conoce como "drogas ilegales” puede no ser lo mejor, pero en el
pasado senti que las necesitaba.

40 Supongo que soy una persona temerosa e inhibida.

41 He hecho muchas cosas estlpidas impulsivamente, que terminaron causandome
grandes problemas.

42 Nunca perdono un insulto ni olvido cuando alguien me ha hecho pasar vergiienza.

43 A menudo me siento triste o tenso inmediatamente después que me ha sucedido algo
bueno.

44 Ahora me siento terriblemente deprimido y triste la mayor parte del tiempo.

45 Siempre trato de complacer a otras personas, aun cuando no me caen bien.

46 Siempre he tenido menos interés en el sexo que la mayoria de las personas.

47 Siempre tiendo a culparme a mi mismo cuando las cosas salen mal.

48 Hace mucho tiempo decidi que es mejor no tener mucho que ver con la gente.

49 Desde que era nifio he tenido que cuidarme de la gente que trataba de engafiarme.

50 Siento mucho rencor hacia la "gente importante” que siempre cree poder hacer las

cosas mejor que Yo.

51 Cuando las cosas se ponen aburridas, me gusta agregarles un poco de emocién.

52 Mi forma de beber alcohol me ha causado problemas a mi y a mi familia.

53 El castigo nunca me detuvo de hacer lo que yo queria.

54 Hay muchas ocasiones en que, sin razén alguna, me siento muy alegre y lleno de
entusiasmo.

55 En las ultimas semanas me he sentido muy cansado sin ninguna razén en especial.

56 Desde hace algln tiempo me he estado sintiendo muy culpable porque ya no puedo

hacer las cosas bien.

57 Creo que soy una persona muy sociable y amistosa.
58 Me he vuelto muy nervioso en las Ultimas semanas.
59 Siempre llevo cuenta detallada de mi dinero, asi estoy preparado en caso de que surja

alguna necesidad.
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60 Simplemente no he tenido la suerte que otros han tenido.

61 Hay ideas que me dan vueltas y vueltas en la mente y no se alejan.

62 Desde hace uno o dos afios me he vuelto bastante triste y decepcionado de la vida.

63 Mucha gente ha estado espiando mi vida privada por afos.

64 No sé por qué, pero a veces digo cosas crueles sélo para hacer a otros infelices.

65 El afio pasado crucé el Atlantico en avidn treinta veces.

66 Mi habito de abusar de las drogas me ha causado faltar al trabajo en el pasado.

67 Tengo muchas ideas que son muy avanzadas para estos tiempos.

68 Ultimamente tengo que pensar las cosas una y otra vez sin razon alguna.

69 Yo evito la mayoria de las situaciones sociales porgque creo que la gente me va a
criticar o rechazar.

70 Con frecuencia creo que no merezco las cosas buenas que me pasan.

71 Cuando estoy solo, a menudo siento la presencia fuerte y cercana de alguien que no
se puede ver.

72 Siento gque no tengo metas y no sé hacia dénde voy en la vida.

73 A menudo permito que otros tomen decisiones importantes por mi.

74 Parece como si no durmiera, y me despierto tan cansado como cuando me acoste.
75 Ultimamente he estado sudando mucho y me siento muy tenso.

76 Continto teniendo pensamientos extrafios que desearia poder eliminar.

77 Me cuesta mucho esfuerzo tratar de controlar el impulso de beber en exceso.

78 Aun cuando estoy despierto, no parezco darme cuenta de la gente que esta cerca de
mi.

79 A menudo estoy malhumorado y grufion.

80 Para mi es muy facil hacer muchas amistades.

81 Estoy avergonzado de algunos de los abusos que sufri cuando era joven.

82 Siempre me aseguro que mi trabajo esté bien planificado y organizado.

83 Mi estado de animo cambia mucho de un dia para otro.

84 Me siento demasiado inseguro de mi mismo como para arriesgarme a intentar algo
nuevo.

85 Yo no culpo a nadie que se aproveche de alguien que se lo permita.

86 Ya hace tiempo que me siento triste y decaido y no puedo reanimarme.

87 A menudo me enojo con la gente que hace las cosas lentamente.

88 Yo nunca permanezco callado y desapercibido cuando estoy en una fiesta.
89 Yo observo muy de cerca de mi familia, para saber en quién se puede confiar y en
quién no.

90 A veces me confiado y me siento molesto cuando la gente es buena conmigo.

91 Mi uso de lo que llaman "drogas ilegales" ha causado altercados en la familia.
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92 Estoy solo la mayoria de tiempo y lo prefiero que sea asi.

93 Hay miembros de mi familia que dicen que soy egoista y que pienso s6lo en mi
mismo.

94 La gente puede hacerme cambiar de opinion facilmente, aun cuando yo creia
haberme decidido al respecto.

95 A menudo irrito a la gente cuando los mando.

96 En el pasado la gente decia que yo estaba muy interesado y apasionado por
demasiadas cosas.

97 Yo creo en el dicho "acostarse con las gallinas y levantarse con los gallos".

98 Mis sentimientos por la gente importante de mi vida frecuentemente cambian de
amor a odio hacia ellos.

99 Cuando estoy en una reunién social, en grupo, casi siempre me siento tenso y
cohibido.

100  Supongo que no soy diferente de mis padres, en el hecho de que me estoy
convirtiendo en algo asi como un alcohélico.

101  Supongo que no tomo muchas responsabilidades de mi familia con la seriedad que
deberia hacerlo.

102  Desde que era nifio he estado perdiendo el contacto con el mundo real.

103  Hay gente aprovechadora que a menudo trata de recibir reconocimiento por cosas
gue yo he hecho o pensado.

104  No puedo sentir mucho placer porque no siento que lo merezca.

105  Tengo deseos de tener amigos intimos.

106  En mi vida he tenido muchos periodos en los que he estado tan animado, y en los
que he usado tanta energia, que después caia en un estado de desanimo.

107  He perdido el apetito completamente y tengo problemas en dormir casi todas las
noches.

108  Me preocupo mucho acerca de quedar solo y tener que cuidarme a mi mismo.

109  El recuerdo de una experiencia muy desagradable en el pasado me viene
continuamente a la mente y perturba mis pensamientos.

110  Estuve en la portada de varias revistas el afio pasado.

111 Al parecer he perdido interés en la mayoria de las cosas que antes encontraba
placenteras, tales como el sexo.

112 He estado siempre deprimido y triste durante gran parte de la vida, desde muy joven.

113 Me he metido en problemas con la ley un par de veces.

114 Un buen método para evitar errores es tener una rutina para hacer las cosas.

115 A menudo otras personas me culpan de cosas que no hice.

116  He tenido que ser muy duro con algunas personas para mantenerlas a la raya.
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117  La gente piensa que a veces yo hablo de cosas extrafias y diferentes.

118  Ha habido ocasiones en que no he podido pasar el dia sin usar drogas, de las que se
consiguen en la calle.

119  Lagente esta tratando de hacerme creer que estoy loco.

120 Yo haria algo desesperado para evitar que la persona que amo me abandone.

121  Tengo ataques incontrolables de hambre en los que como muchisimo un par de veces
en la semana.

122 Parece que echo a perder las oportunidades que se me presentan.

123 Siempre he tenido grandes dificultades para dejar de sentirme triste e infeliz.

124  Cuando estoy solo y lejos de casa, a menudo empiezo a sentirme tenso y lleno de
panico.

125 A veces la gente se molesta conmigo porque dicen que hablo mucho y demasiado
rapido para ellos.

126  La mayoria de la gente exitosa de hoy ha tenido suerte o ha sido deshonesta.

127 Nunca me meto con la gente a no ser que esta seguro que les voy a gustar.

128  Me siento profundamente deprimido y no comprendo por qué razon.

129  Después de muchos afios, todavia tengo pesadillas de algo que puso mi vida en un
peligro real.

130  Yano tengo la energia para concentrarme en mis responsabilidades diarias.

131  Beber alcohol me ayuda cuando me siento triste.

132 Odio pensar en las formas en que fui abusado en mi nifiez.

133 Aun cuando las cosas andan bien, siempre he temido que pronto van a ir mal.

134 A veces, cuando las cosas empiezan a andar mal en mi vida, me siento como una
persona loca o fuera de la realidad.

135  Estar solo, sin la ayuda de alguien cercano en quien depender, realmente me asusta.
136  Sé que he gastado mas dinero de lo que deberia, comprando drogas ilegales.

137  Siempre me aseguro de terminar mi trabajo antes de tomar tiempo para mis
actividades recreativas.

138  Puedo ver que la gente habla de mi cuando paso al lado de ellos.

139  Soy muy bueno para inventar excusas cuando me meto en problemas.

140  Creo que estan tramando algo contra mi.

141 Siento que la mayoria de la gente piensa que soy de poco valor

142 Frecuentemente siento que no tengo nada en mi interior, como si estuviera vacio o
hueco.

143 A veces me obligo a vomitar después de comer.

144 Creo gue me esmero excesivamente en animar a la gente a que admire lo que digo o

hago.
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145  Me paso la vida preocupandome de una cosa o de otra.

146  Siempre me pregunto cual serd la verdadera razdn cuando alguien me trata
especialmente bien.

147  Hay ciertos pensamientos que se me vienen a la mente unay otra vez.

148  Pocas cosas en la vida me dan placer.

149  Me siento asustado y tengo dificultades para dormir porque algunos recuerdos
dolorosos del pasado siguen dando vueltas en mi mente.

150 Al comienzo de cada dia, pensar en el futuro me deprime terriblemente.

151  Nunca he podido quitarme de encima el sentimiento de que no valgo nada para los
demaés.

152 Tengo problemas con el alcohol y he tratado de solucionarlo pero sin éxito.

153  Alguien ha estado tratando de controlar mi mente.

154  He intentado suicidarme.

155  Estoy dispuesto a pasar mucha hambre para ser atin mas delgado de lo que soy.

156  No entiendo por gqué algunas personas me sonrien.

157  No he visto un automovil en los Gltimos diez afos.

158  Me pongo muy tenso con las personas que no conozco bien, porque es posible que
quieran dafiarme.

159  Alguien tiene que ser muy excepcional para entender mis habilidades especiales.

160  Mi vida actual todavia esta afectada por recuerdos repentinos de algo terrible que me
sucedio.

161  Parece que yo creo situaciones con otros que me hieren o me siento rechazado.

162 A menudo me pierdo en mis pensamientos y me olvido de lo que esta sucediendo a
mi alrededor.

163  La gente dice que soy delgado, pero siento que mis piernas y brazos son demasiado
grandes.

164  Hay situaciones terribles de mi pasado que se me vienen a la mente repetidamente y
perturban mis pensamientos y suefios.

165 Aparte de mi familia, no tengo amistades intimas.

166  Actlo muy rapido la mayoria de las veces y no pienso bien las cosas como deberia
hacerlo.

167  Me preocupo bastante en mantener mi vida como un asunto privado, para que nadie
pueda aprovecharse de mi.

168 A menudo oigo cosas tan bien que me molesta.

169  En un desacuerdo, siempre estoy dispuesto a ceder ante los demas porque temo que

se enojen o me rechacen.
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170 Yo hago ciertas cosas una y otra vez, a veces para reducir mi ansiedad y otras veces
para evitar que algo malo me suceda.

171 Recientemente he considerado seriamente en terminar mi vida.

172 La gente me dice que SOy una persona muy correcta y moral.

173 Aln me siento aterrorizado cuando pienso en una experiencia traumatica que tuve
afios atras.

174 Aungue me da miedo establecer nuevas amistades, me gustaria tener mas de las que
tengo.

175  Hay gente que se supone gue son mis amigos, pero a quienes les gustaria hacerme

dafo.
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B. 4 CUESTIONARIO PARA MEDIR ADHERENCIA

Nombre

Fecha

N° | PREGUNTA Sl NO
1 | ¢Alguna vez olvida tomar la medicacion?

2 | (Toma siempre los farmacos a la hora indicada?

3 ¢Alguna vez deja de tomar los farmacos si se siente mal?

4 ¢Olvido tomar la medicacion el fin de semana?

5 En la Gltima semana, ¢cuantas veces no toma alguna dosis? :

0 1-2 3-5 6-10 +de 10

6 Desde la Gltima visita ¢cuantos dias completos no tomé la medicacion?
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C. GLOSARIO TECNICO

ANTICUERPOS: Sustancia defensiva producida en el organismo como respuesta a la

presencia de antigeno.

ADHERENCIA: Es el grado en que la conducta de un usuario en relacion con la toma de
medicamentos, el seguimiento, la dieta, modificacion de habitos de vida; coincide con las

instrucciones impartidas por el personal de salud.
ARV: Antirretroviral, farmaco que se dispone para el tratamiento del VIH - SIDA.

ASINTOMATICO: Ausencia de sintomas de una determinada enfermedad

AZT: Retroviral, Zidovudina, medicamento utilizado para tratamiento de SIDA

CD4: Linfocitos T CD4 (Células del sistema inmunolégico) Se llama CD4 a un tipo de
células que se encuentra en la sangre y protegen al organismo; el nimero de estas células es
un indicador de la capacidad del organismo para defenderse de las enfermedades
(infecciones). Cuando su nimero baja de un rango considerado como normal, el hecho puede

atribuirse a la accion del VIH.

CARGA VIRAL: cantidad de copias del VIH (RNA viral) que la persona infectada tiene

circulando en la sangre.

ENFERMEDADES OPORTUNISTAS: Son aquellas causadas por agentes que comunmente
se encuentran en el cuerpo y en el medio ambiente (que en general no producen patologia)
Cuando el sistema de defensa esta debilitado por el VIH, aprovechan de esta circunstancia

para causar dafio.
ESTIGMATIZAR: Marcar o sefialar.

ELISA/MICRO ELISA: Tipo de examen de laboratorio, cuyo principio es la

inmunoabsorcion enzimatica que permite detectar anticuerpos virales.
ETS: Enfermedades de Transmision sexual.

HETEROSEXUAL: Atraccién al sexo opuesto

HSH: Hombres que tienen sexo con otros hombres

IFI: Inmuno Fluorescencia Indirecta. (Prueba de laboratorio confirmatoria para VIH
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INFECCION: Penetracion y desarrollo de agentes patdgenos en los tejidos del huésped,
ocasionandole efectos nocivos. Puede ser circunscrita a una determinada zona (localizada) o

propagarse a los tejidos vecinos (difusa)

INMUNITARIO: Referente a la inmunidad. Capacidad de un organismo para resistir y vencer
la accion de un agente nocivo. Puede ser natural o adquirida, sea por la produccion natural de

anticuerpos o por la introduccion profiléctica (artificial) de vacunas o sueros.

INMUNODEPRESION: Estado anormal del sistema inmunitario por el que la inmunidad

celular es inadecuada y disminuye la resistencia a infecciones.

ITS: Infecciones de transmision sexual

LINFOCITOS: Variedad de leucocito, que constituye del 25% al 33% del total de glébulos

en la sangre

NO REACTIVO: Ausencia de anticuerpos para VIH en las pruebas de tamizaje (porque no

ha existido infeccion o por encontrarse en periodo de ventana)

PATOLOGIA: Estudio de las causas, de las formas y de los sintomas de las diversas

enfermedades.

PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA: Tiempo transcurrido desde el momento de la
infeccion hasta la deteccion de anticuerpos virales. Dura de 2 semanas a 6 meses. En el 97%

de los casos dura tres meses.

PERSONALIDAD: Estructura dinamicamente integrada de factores bioldgicos, psicoldgicos
y socioculturales que establecen un modo de percibir, sentir, pensar y actuar otorgandole una

singularidad e individualidad al ser humano

PERSONAS QUE VIVEN CON SIDA: Son aquellas cuyo conteo de CD4 es inferior a
200u/campo 0 que retnen los sintomas y signos de deterioro de su salud debido al
debilitamiento de su sistema inmunitario (defensa natural del organismo), que caracteriza al
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), a causa de la permanencia del VVIH en su

cuerpo.

PSICOMETRIA: Medida de la actividad y de los procesos mentales. Rama de la psicologia
que se ocupa de la aplicacion de pruebas mentales, como teoria y como préactica. También se
emplea para indicar el sector de la psicologia que trata de la elaboracién matematica y

estadistica de los datos psicolégicos.
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PVVS: Se entenderé por Persona Viviendo con VIH-SIDA , a quien se le ha detectado el
VIH-SIDA segun los procedimientos diagndsticos establecidos en las Guias para la atencion
a las personas viviendo con VIH-SIDA, expedidas por el Ministerio de Salud Publica, que se

encuentren vigentes.

PREVENCION: Preparacion y disposicion que se hace anticipadamente para evitar un riesgo

0 ejecutar una cosa.

PROMOCION: Iniciar o adelantar una cosa procurando su logro.

REINFECCION: Infeccion nueva que sobreviene en un terreno anteriormente infectado por

el mismo germen, pero actualmente curado de esta antigua infeccion.

SECRESIONES: Substancia que sale de un tejido, 6rgano o glandula materias elaboradas por

ellos y que el organismo utiliza en el ejercicio de alguna funcion

SERODISCORDANTE: estado serol6gico con respecto al VIH distinto entre un miembro de

la pareja y otro.

SEROPOSITIVO: condicién inmunitaria, caracterizada por la presencia de un anticuerpo
especifico en la sangre, creado frente a un antigeno, que puede provenir de un agente
infeccioso o0 no infeccioso. Esto quiere decir que una persona seropositiva puede ser

portadora del virus de VIH y no padecer la enfermedad.

SEXUALES: Referente al conjunto de condiciones anatémicas, fisiologicas, y psicoldgicas

gue caracterizan a cada sexo.

SIDA: Sidrome de Inmuno Deficiencia Adquirida

SINDROME: Conjunto de sintomas y signos patolégicos, que permiten formular un
diagndstico. El término se utiliza también para designar una particular condicion patologica

de dificil interpretacion y clasificacion.

SINTOMA: Comportamientos, pensamientos y estados emotivos que revelan la presencia de
un estado de dificultad, de dificil adaptacién. Generalmente, estos sintomas delatan la

presencia de deseos 0 motivaciones inconscientes.
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