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Mddulo de grupo terapéutico con enfoque cognitivo conductual diri-
gido a personas con VIH/SIDA: una herramienta para fortalecer lo
adherencia al tratamiento integral y mejorar la calidad de vida en el
marco de los Derechos Humanos
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I. PRESENTACION

La siguiente ponencia es un resu-
men de un Moddulo de Intervenciéon
Socio terapéutico elaborado en el
ano 2004 a partir de la experiencia
desarrollada en la atencién de per-
sonas que viven con VIH/SIDA en
el Hospital San Juan de Dios, Costa
Rica. Lo anterior con fundamento
en el Enfoque de Terapia Cognitivo
Conductual desarrollada basicamen-
te por Aaron Beck.

II. ALGUNAS CONSIDERACIO-
NES SOBRE EL VIH/SIDA

En la actualidad el VIH/SIDA con-
tinta siendo una compleja situacion
de salud que plantea retos de carac-
teristicas similares para el abordaje
de quienes viven con esta realidad.
Alo largo de los afios se han recono-
cido tres epidemias asociadas a este
evento: la primera es la infecciéon por
el Virus de Inmunodeficiencia Hu-
mana (VIH), la segunda la conocida
como SIDA vy la tercera epidemia,

con efectos catastroficos si no se
hace nada al respecto, es la discri-
minacion de la que son victimas las
personas con VIH/SIDA, asi como
quienes sean las personas allegadas
La base para la violacion de los De-
rechos Humanos se compone de dos
elementos, a saber: en primer lugar,
el desconocimiento que genera te-
mor y en segundo lugar las cognicio-
nes erroneas que producen un ima-
ginario social distorsionado sobre el
VIH/SIDA (Giiell, 2002).

1) La primera y segunda epide-
mia: el VIH y el SIDA

Los primeros casos de SIDA fueron
descubiertos en Estados Unidos
en 1981, pero es muy probable que
haya existido alli y en otras partes
del mundo desde muchos afios an-
tes. Incluso, existen estudios reali-
zados por ONUSIDA en los cuales se
determiné que en 1959 el VIH estaba
presente en una muestra de sangre
de un donador en un pais africano.
En 1984 los cientificos demostraron
que el SIDA es causado por el VIH.

El Virus de Inmunodeficiencia Hu-
mana (VIH) es un retrovirus de la
familia de los Lentivirus que:
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b) “Siendo ARN, transforma su ma-
terial genético en ADN que se
integra al nucleo de las células
infectadas.

¢) Causa infeccion cuyo efecto es
a largo plazo, llegando a provo-
car enfermedad manifiesta en
promedio 8 a 10 afnos después
de haber infectado al huésped.”
(Solano, 2006: p. 2)

Como todo virus requiere de una cé-
lula huésped para reproducirse y en-
tonces, utiliza a los linfocitos T-CD4
para tal fin. Luego los destruye lo
cual deja el sistema inmunolégico
debilitado para el enfrentamiento de
infecciones.

Los mecanismos de transmisién son
los siguientes (Solano, 2006: p. 4)

e Sexual: la principal forma de
transmision lo constituyen las re-
laciones sexuales sin proteccion,
la via que genera mas infecciones
es la penetracién rectal ya que
este tipo de relaciones sexuales
son mas traumaticas al exponer
directamente la mucosa delgada
con abundante tejido linfoide a
semen con abundantes viriones.
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e Transmision vertical: de mujer
embarazada infectada al produc-
to. Ocurre entre 25% a 45% de los
casos si no se realiza ninguna in-
tervencion. Intrauterina 23%, du-
rante el parto 65% y en el recién
nacido 12% por leche materna.

e Accidental: como resultado prin-
cipalmente de accidentes labo-
rales cuando personal de salud,
principalmente médicos y en-
fermeras o personal técnico que
realiza procedimientos a enfer-
mos infectados. Esto es mas co-
mun en areas de alta prevalencia
de infectados y el maximo riesgo
(0,3%) se debe a accidentes con
agujas acanaladas de grueso ca-
libre, las cuales contienen sangre
de pacientes con elevada viremia
y heridas profundas. Ademas, las
heridas superficiales con agujas
de sutura, salpicaduras con san-
gre en mucosas o piel lesionada
(por ruptura) también implican
riesgo.

e Compartir jeringas: en adictos de
sustancias intravenosas.

e Transfusiones: aunque este ries-
go se ha reducido hasta ser prac-
ticamente inexistente mediante
los cuestionarios que se aplica a
donadores en banco de sangre y
el tamizaje para VIH, no se debe
despreciar, principalmente en
paises subdesarrollados que no
disponen de suficientes medios
en los bancos de sangre. Su efi-
ciencia tedrica es de 90 a 100%.

La evolucién natural de la infeccion
es la siguiente (Solano, 2006: p. 6):

e Primoinfeccion: desde que un
individuo se infecta hasta que
se manifieste la enfermedad
(SIDA), transcurren de cuatro a

seis afos en el 10% de los casos
llamados “progresores” rapidos,
de ocho a diez anos en un 80% y
mas de diez anos en el 10% de los
casos llamados “progresores” len-
tos. Lo anterior depende de va-
rias circunstancias entre las que
se encuentran: el tipo de cepa del
virus infectante, la edad (la evolu-
cién es mas rapida en ancianos y
en ninos), el género (es mas rapi-
da en mujeres) y el fumado.

Periodo de ventana: desde la in-
feccion primaria hasta que ocu-
rre la aparicion de la prueba po-
sitiva. Pero, alin en presencia del
virus no se detectan los anticuer-
pos, de ahi que la prueba conven-
cional de ELISA tiene un resulta-
do negativo porque la cantidad
de anticuerpos no es detectable.

Sero-conversion: entre ocho a
doce semanas después de la in-
feccion primaria la presencia de
anticuerpos es detectada en san-
gre periférica. Esto coincide con
disminucion progresiva de la re-
plicacion y de la viremia.

Periodo de latencia clinica: no
hay sintomas, a lo sumo fa-
tiga, adenopatias -crecimiento
de ganglios- recurrentes o per-
sistentes generalizadas. No obs-
tante, la mayoria de pacientes no
presentan sintomas. Al final de
este periodo, existe una serie de
afecciones clinicas que indican
deterioro inmune, pero que ain
no permiten catalogar al paciente
como en fase SIDA y es conocida
como Complejo Relacionado con
SIDA, ver mas adelante catego-
rias clinicas del CDC.

Enfermedad por VIH o fase
SIDA: clinicamente  definida
como aquella etapa en la que se

desarrollan enfermedades llama-
das oportunistas en un paciente
VIH positivo. Con la disponibi-
lidad del método de laboratorio
llamado citometria de flujo para
determinar la correlacion exis-
tente entre su disminucion y apa-
ricion de los sintomas las cuentas
de linfocitos CD4+, pues si es in-
ferior a 200 células por mm3 de
sangre, es claro el diagndstico de
la enfermedad en el paciente.

El tratamiento para el VIH/SIDA

Los medicamentos antirretrovirales
en Costa Rica son adquiridos por la
Caja Costarricense de Seguro So-
cial luego de un fallo de la Sala IV,
en el cual se le obliga a la Institu-
cién suministrarlo a la persona que
gané el fallo. Entonces, se incorpo-
ra el tratamiento supracitado y se
garantiza la administracion a las y
los pacientes como constaria meses
después en la Ley General de SIDA.

Estos medicamentos controlan la
accion del VIH para permitirle a la
persona vivir con calidad. No obs-
tante, para lograr el éxito terapéu-
tico es necesario tomar en conside-
racion el concepto de adherencia,
es decir, un compromiso pleno con
el tratamiento integral en el cual la
persona asume un rol predominante
en el trabajo en equipo con el perso-
nal de salud que le atiende y con su
red social.

Seguidamente se hara una descrip-
cion somera de los medicamen-
tos y sus mecanismos de accién.
Ademas, se abordara el concepto
de adherencia haciendo énfasis en
los factores sociales que coadyu-
van en el cumplimiento de la meta
planteada cuando se prescriben los
mismos.



a.l. Los medicamentos antirre-
trovirales (TARYV)

La abreviatura TARV (tratamiento
antirretroviral) designa a diversas
combinaciones de farmacos antirre-
trovirales disponibles actualmente
para luchar contra el VIH. Existen
diferentes combinaciones de medi-
camentos para atacar al virus, pero
en general el TARV incluye combi-
naciones de al menos tres farmacos
antirretrovirales. De acuerdo con el
Centro para el Control de Enferme-
dades se clasifican segin el mecanis-
mo de accidn frente al virus en:

¢ Inhibidores de la transcriptasa
inversa: actuan inhibiendo la en-
zima transcriptasa inversa del vi-
rus, enzima que traduce el mate-
rial genético viral al lenguaje del
material genético humano.

¢ Inhibidores de la proteasa: ac-
tuan inhibiendo la enzima protea-
sa del virus, enzima que participa
en la fabricacién de las estructu-
ras proteicas constituidoras de la
cubierta del virus.

¢ Inhibidores de la fusion: inhiben la
entrada de virus en el linfocito CD4.

Sus principales objetivos se resumen
en (Giiell, 2002, p. 5):

e Incrementar el conteo de linfo-
citos T, células que actian como
defensas.

e Disminuir la carga viral a niveles
indetectables.

e Disminuir el riesgo de adquirir
enfermedades oportunistas.

e Elevar la expectativa y calidad de
vida de las personas infectadas
por el VIH/SIDA.

a.2. La adherencia como herra-
mienta para el éxito terapéutico

Tal como lo plantea Giiell: “la adhe-
rencia es un proceso dinamico, in-
fluido por multiples variables de tipo
social, cultural, cognitivo, economi-
co y de salud, las cuales deben ser
tomadas en consideraciéon como ele-
mentos predictores de adherencia”.
(Giiell (2002, p. 8)

Dentro de esta definicién, el manejo
cognitivo tiene un papel fundamental
para lograr el éxito terapéutico pues
muchas de las acciones tomadas por
las personas con VIH/SIDA giran en
torno a sus percepciones sobre la in-
feccion o la enfermedad y la relacion
del diagnoéstico consigo mismas y
con el entorno.

a.2.1 Factores sociales protec-
tores en cuanto adherencia

De acuerdo con la M.Sc. Ana Jose-
fina Giiell (2002), los siguientes fac-
tores constituyen un adecuado perfil
de adherencia como sindénimo éxito
terapéutico:

e Aceptacion de la enfermedad.

e Conciencia critica de la enferme-
dad y del TARV.

e Manejo cognoscitivo adecuado el
evento VIH/SIDA y el TARV.

e (Capacidad econdémica para auto
abastecer sus requerimientos o
de su grupo familiar.

e (Contar con recursos internos
para salir adelante de las crisis
circunstanciales.

¢ En casos de extrema urgencia, ten-
der a buscar ayuda médica o social.
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No presentar problemas de alco-
holismo o adiccién a drogas ilici-
tas y en caso afirmativo recibir
tratamiento pertinente.

Mostrarse anuente a efectuar los
cambios necesarios en cuanto a
estilos de vida que pudieran ge-
nerar problemas de adherencia a
la terapia

Tener antecedentes de cumplir
con tratamientos médicos y so-
ciales, o bien estar interesado
en llevar a cabo las indicaciones
sefaladas en las consultas a las
cuales asiste.

Manifestar tener un proyecto de
vida: plantear metas factibles a
corto o mediano plazo.

Expresar su deseo de iniciar y lle-
var responsablemente la terapia
antirretroviral, lo cual se eviden-
cia si la terapia ocupa un lugar
prioritario en la vida del paciente.

Manejar un buen nivel de autoestima
caracterizado por un buen autocon-
cepto y aceptacion de la enfermedad
y los cambios que ésta ha provocado
en la vida sin que ello implique cul-
pa. Ademas de mostrarse como una
persona positiva y con apertura para
efectuar un reencuadre de su vida.

Contar con muy buenas o exce-
lentes redes de apoyo, vistas en
términos de permanencia, acce-
sibilidad, apoyo emocional y eco-
nomico. Estas redes de apoyo
son susceptibles a convocatoria
por parte de los profesionales en
salud y mostrar interés en la bue-
na marcha de la terapia.

El paciente debe contar con re-
cursos que satisfagan las necesi-
dades basicas y axioldgicas.
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e Usualmente el paciente muestra
receptividad para captar las indi-
caciones que le brinde el personal
de salud.

e Existe comunicacion clara con el
personal de salud.

e Existe interés por fortalecer de-
bilidades que se puedan presen-
tar en el proceso de adherencia
al tratamiento ARV.

a.2.2 Factores sociales de ries-
go en cuanto a adherencia

De acuerdo con la M.Sc. Ana Josefi-
na Giiell (2002), los siguientes facto-
res constituyen un riesgo para el mal
manejo del TARV:

e La existencia de antecedentes de
depresiéon o estar con un diag-
nostico de depresion profunda.

e Contar con evidencia sobre difi-
cultades para asimilar el diagnos-

tico, las cuales se expresan en:

e mecanismos de negacion de la
enfermedad.

e deficiente auto cuidado.
e Desesperanza.
e ausencia de un sentido de la vida.

e tener pensamientos y conductas
autodestructivas.

¢ Unmanejo deficiente de informacion.

e Lapresencia de mitos, estigmasy
estereotipos en cuanto a la enfer-
medad y al tratamiento antiviral.

e Un estado de salud deteriorado
asociado a la interrupcion de tra-
tamiento médico o social o la ne-

gativa de recibir el mismo.

La presencia de enfermedades
oportunistas genera un desgas-
te generalizado asociado a una
posible postergaciéon de asumir
su realidad como persona VIH/
SIDA.

Un precario estado de salud pue-
de relacionarse con la practica de
estilos de vida no saludables.

Estan presentes problemas de: auto
imagen y sentimientos de culpa.

La existencia de una fuerte ten-
dencia al auto castigo.

La existencia de antecedentes de
incumplimiento de citas médicas
o con otros profesionales de salud.

Problemas de drogadiccion o al-
coholismo relacionados con una
renuencia a tratarlos o bien ante-
cedentes de abandono del trata-
miento de rehabilitacion.

Tener redes de apoyo poco efec-
tivas en términos de: permanen-
cia, accesibilidad, apoyo emocio-
nal y econémico. Estas redes de
apoyo por lo general no son sus-
ceptibles a convocatoria por par-
te de los profesionales en salud
y muestran poco o nulo interés
en la buena marcha de la terapia.
En caso contrario, la familia es
quien asume la responsabilidad
del tratamiento y el paciente no
se involucra en el mismo.

Falta de claridad en la definicion
de prioridades en su vida, que
por lo general se traduce en la
ausencia de un proyecto de vida
que motive a la persona a tomar
en forma constante los medica-
mentos.

e Poca disposicion para efectuar
cambios en la vida.

e Posibles conductas antisociales.

e DPosibilidades de presentar un
sindrome demencial asociado al
VIH que implique deficiencias en
la esfera cognitiva o motora.

e Puede presentarse limitaciones
socioecondmicasy en el entorno
social que inciden en la insatis-
faccion de las necesidades basi-
cas. Esto podria repercutir nega-
tivamente en la atencién integral
continua.

e Puede haber dificultad para la
asimilaciéon de las indicaciones
que coadyuve una ingesta apro-
piada de los medicamentos.

e No se visualiza motivacion e in-
terés real para iniciar y asumir el
tratamiento.

e Prevalece desconfianza y temor
con respecto a los medicamentos.

La tercera epidemia: la discrimi-
nacion y el VIH/SIDA

Onusida plantea que: “la consecuen-
cia ha sido que los infectados (...)
se sientan culpables y avergonzados,
no puedan expresar sus opiniones y
teman no ser tomados en serio. Y
ello ha conducido a que los politicos
y responsables de formular politicas
de numerosos paises nieguen que
exista un problema y que hay que
actuar de manera urgente” (ONUSI-
DA, 2002, p. 35).

Este ultimo elemento produce un se-
rio obstaculo para que se pueda su-
perar la crisis generada por el diag-
nostico y continuar con el proyecto
de vida. Asimismo, impide impul-



sar los esfuerzos de prevencién en
el pais en razon de las distorsiones
cognitivas asociadas.

Es necesario agregar que el VIH/
SIDA tiene un significado social car-
gado de distorsiones cognitivas lo
cual agudiza la crisis que atraviesan
las personas con un diagnéstico posi-
tivo por VIH, entre ellas:

e “Esuna enfermedad mortal”.

e “Es una enfermedad de homo-
sexuales y prostitutas”.

e “Es un castigo divino por las fal-
tas cometidas”.

e “Las personas que tienen SIDA
se ven enfermas y extremada-
mente adelgazadas”.

e “Es lo mismo tener VIH que
SIDA”.

e “El tratamiento es horrible”.

Por ejemplo, si la persona piensa que
ha cometido una falta y que merece
ser castigado, el riesgo de incumplir
los tratamientos o los abandone es
elevado. Esto con el compromiso de
medicamentos restantes e incluso,
su sobrevida.

Todas estas posibles situaciones exi-
gen un proceso de reestructuracion
de esas percepciones, de manera
que la persona comprenda el evento
VIH/SIDA y el TARV de modo rea-
lista. Asi, el enfoque cognitivo con-
ductual se constituiria en un insumo
idoneo para la contribucion en el me-
joramiento de la calidad de vida de la
poblacion atendida.

Con esa posibilidad cada persona
podra tomar las decisiones necesa-
rias para fortalecer su adherencia y

luchar por las metas establecidas en
su proyecto de vida.

IMI. LA RESPUESTA DE TRA-
BAJO SOCIAL DEL HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS ANTE LOS
RETOS PLANTEADOS POR LA
ADHERENCIA AL TRATAMIEN-
TO ANTIRRETROVIRAL (TARV)

Los profesionales de Trabajo Social
de este centro hospitalario realiza-
ban, antes del fallo de la Sala Consti-
tucional en el ano 1997 labores como
las siguientes:

e Intervencion en crisis de primer
orden: a este servicio empezaron
a llegar los casos nuevos diag-
nosticados en otras unidades de
atencion y diagnostico.

¢ Intervencion con familias y otras
redes de apoyo: fundamentalmente
dirigida a la sensibilizacion, capaci-
tacion y convocatoria de nodos efec-
tivos en la red social del paciente.

e Terapia individualizada para el
manejo del duelo anticipado:
como mecanismo de brindar un
acompanamiento a la persona en
su proceso de enfermedad den-
tro de un contexto de realidad.

e Establecimiento de alianzas es-
tratégicas con organizaciones no
gubernamentales: enfocandose
en la promocion de respuestas a
las demandas de la poblacion no
cubiertas por el Estado. Entre
ellas, la opcion de Hogares para
personas con VIH/SIDA en con-
dicion de abandono.

Un cambio en las labores de los pro-
fesionales de Trabajo Social podria
mejorar radicalmente la vida de las
y los pacientes. La infeccion pasa de
ser mortal a cronica.
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Dentro de este marco resultaba evi-
dente que una de las prioridades de
la intervencion de los profesionales
de Trabajo Social debe girar en torno
a procesos que facilitaran un manejo
cognoscitivo adecuado del evento
VIH/SIDA, asi como de la propia
persona, los demas y el futuro; lo cual
permitiria el empoderamiento indivi-
dual, una mayor probabilidad de éxi-
to terapéutico y progresivamente un
proceso de defensa de los Derechos
Humanos que les cobijan que se ven
violentados al haber discriminacion
en los distintos dmbitos en los cuales
la persona se desenvuelve. De ahi
que sea necesario realizar labores
con las y los pacientes que les permi-
tan comprender de manera realista
la situacion y ademas, comprender
que son sujetos de derechos que
pueden reclamar.

Es asi como en el Hospital San Juan
de Dios, la M.Sc. Ana Josefina Giiell
Duran, desarrollé experiencias te-
rapéuticas grupales con un enfoque
Cognitivo Conductual que rindie-
ron excelentes resultados. Dichos
procesos fueron recopilados y ex-
puestos en el Congreso anterior de
Trabajo Social y en otros espacios
académicos fuera de Latinoamérica.

A partir de ello, se elaboré un M6é-
dulo dentro de este mismo enfoque
en el 2004 aplicable a grupos, con el
objetivo fundamental de impulsar un
proceso dirigido a facilitar el manejo
de la situacion de salud y las crisis
sociales asociadas con un manejo
cognoscitivo de los sucesos relacio-
nados. Asi como mejorar el nivel de
adherencia al tratamiento integral
que le permita a la persona mejorar
su calidad de vida.
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Bases del enfoque terapéutico
cognitivo-conductual

A manera de sintesis, los fundamen-
tos sobre los cuales descansa este
enfoque son los siguientes:

e Se focaliza en el comportamiento
y el pensamiento.

e Estd orientado hacia el presente.
e Utiliza terapias a corto plazo.

e La relacion terapeuta-paciente es
de colaboracién y el enfoque es
didactico.

¢ Tiende a fomentar la independen-
cia de la persona.

e Esta centrado en los sintomas y
su resolucion.

e Rechaza el principio de sustitu-
cion de sintomas.

e Pone el énfasis en el cambio.

e Desafia la posicion de la persona,
sus conductas y sus creencias.

e Se centra en la resolucién de pro-
blemas.

e Utiliza planes de tratamiento.

e  Propone una continuidad temati-
ca entre las sesiones.

El terapeuta cognitivo desarrolla
su trabajo recorriendo un camino
que va desde la conceptualizacion
a la intervencion en el caso concre-
to. La intervencion supone iniciar el
proceso diagnostico, primero gene-
ral, utilizando la historia social y el
analisis funcional y posteriormente
generar las primeras hipdtesis sobre
la estructura cognitiva que subyace

a la presentacion sintomatica o pa-
tron conductual problematico. Estas
hipotesis se generan tanto por los
datos mas directos y conductuales
como por los informes verbales y re-
lacionales del paciente, por ejemplo,
evaluaciones, atribuciones, estilo y
rol en la relacion terapéutica.

Las y los terapeutas cognitivos sue-
len ser multimodales a nivel de selec-
cion de técnicas terapéuticas (Laza-
rus, 1984). Emplean procedimientos
de origenes diversos: cognitivos,
conductuales, sistémicos, experien-
ciales... segun el caso concreto. La
finalidad es producir una modifica-
cion de los significados personales.

Una agrupacion general, aunque in-
completa, de esos procedimientos
podria ser la siguiente segun Ford
(2007):

a) Técnicas cognitivas

e Deteccion de pensamientos au-
tomaticos: consiste en un entre-
namiento con base en un auto-
registro en la deteccién de los
pensamientos que acompanan
a sus reacciones emocionales y
conductuales ante determinados
eventos internos y externos.

e (lasificacion de las distorsiones
cognitivas: a partir de los regis-
tros anteriores se les ensena al
sujeto las distorsiones del pen-
samiento utilizadas automatica-
mente al evaluar determinados
eventos y sus alternativas.

e Busqueda de evidencias de los
pensamientos automaticos: basi-
camente se trata de comprobar el
grado de validez de las interpre-
taciones personales relacionadas
con alteraciones emocionales.
Esto se hace buscando eviden-

cias a favor y en contra en la
propia experiencia provenientes
de terceros, disenado experimen-
tos personales para comprobar
una hipotesis o detectando los
errores logicos de las interpreta-
ciones, o utilizando “diarios pre-
dictivos” donde va recogiéndose
evidencia de la confirmacion dia-
ria o0 no de un esquema.

e Deteccion y trabajo con los su-
puestos o creencias personales: a
partir de los pensamientos auto-
maticos y siguiendo una especie
de asociacion a partir de ellos,
cadena inferencial o flecha des-
cendiente, se hipotetizan los es-
quemas que los sustentan, o inter-
pretaciones alternativas mediante
el ensayo de escenas en la imagi-
nacién para fomentar el afronta-
miento de diversas situaciones.

e Uso de imagenes: el terapeuta
propone al paciente el manejo de
determinadas situaciones o inter-
pretaciones alternativas mediante
el ensayo de escenas en la imagi-
nacion para fomentar egl afronta-
miento de diversas situaciones.

e Disputa racional de creencias dis-
funcionales: consiste en que el
sujeto aprenda a cuestionarse el
grado de validez de sus actitudes
disfuncionales con base en las evi-
dencias a favor de una exigencia,
la descastastrofizacion del no cum-
plimiento de la exigencia y la dife-
rencia entre la conducta y el auto-
concepto derivado de la exigencia.

e Técnica del rol fijo: el paciente es-
cribe un boceto de cémo se perci-
be actualmente y el terapeuta le
sugiere un personaje alternativo
para que actie “como si fuera tal”
y compruebe los nuevos efectos.



e Resolucion al estrés: consiste en
preparar al paciente mediante
instrucciones, relajacion y ensa-
yo imaginativo en el manejo de si-
tuaciones de dificultad creciente.

Técnicas experienciales o emo-
cionales

e Auto observacion con la técnica
de la moviola: ésta consiste en el
repaso imaginativo de situaciones
cargadas de afecto desde una do-
ble perspectiva, el como es viven-
ciada emocionalmente y el como
es explicada. Suele conllevar el
uso de “focusing” o asociacién de
emociones corporales. Se utiliza
para aumentar la congruencia afec-
tiva desde la apreciacion cognitiva.

e Hémelo de la dramatizacion: se
utilizan para superar inhibiciones
y desarrollar habilidades. Tam-
bién para adoptar empaticamen-
te otras perspectivas alternativas.
Se puede hacer de situaciones
actuales, pasadas o anticipadas.

Técnicas conductuales

e Entrenamiento en habilidades
sociales y asertividad: se em-
plean para modificar las expec-
tativas de auto eficacia en situa-
ciones sociales de los pacientes
al desarrollar sus habilidades en
este terreno.

e Uso de la exposiciéon con o sin
relajacion: se emplea para com-
probar las predicciones catas-
trofistas de los pacientes y sus
expectativas de dominio de situa-
ciones temidas.

e Uso de tareas de dominio y agra-
do: el paciente registra el agrado
y el dominio de sus actividades
diarias y sobre esta base se pro-

graman experiencias que aumen-
ten su grado de bienestar y mo-
difiquen su visién tunel negativa.
También se suele emplear con-
juntamente con la “programacion
de actividades” y la “asignacion
gradual de tareas” que cumplen
fines similares.

e Trabajo con la familia: en deter-
minados casos la disfuncién es
mantenida por la relacion familiar
que suele compartir unos deter-
minados supuestos disfunciona-
les. En ese caso la intervencion
puede ser cognitiva-sistémica.
(Ford, 2007):

Es pertinente destacar que las y los
terapeutas cognitivos prestan es-
pecial atencién al manejo de la re-
lacion terapéutica la cual, junto con
relaciones fuera de la consulta, les
confirma a los pacientes sus esque-
mas disfuncionales. Hay terapeutas
cognitivos que resaltan el manejo
de esta relacion como la via princi-
pal de una intervencion terapéutica.
Este ultimo aspecto supone una re-
conceptualizacion desde el modelo
cognitivo de las relaciones de trans-
ferencia y contra transferencia pro-
puestas desde el psicoanalisis.

Moédulo de grupo terapéutico
con enfoque cognitivo conduc-
tual dirigido a personas con
VIH/SIDA

Tomando en cuenta los fundamentos
del enfoque seleccionado, el M6dulo
se constituyo de la siguiente manera:
a) Fases del proceso metodoldgico

a.l. Seleccion de los participantes

e Descripcion de los y las partici-
pantes:
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Como se menciond en el documen-
to, la M.Sc. Giiell ha logrado cons-
truir perfiles sociales de adheren-
cia al tratamiento antirretroviral de
acuerdo con criterios cientifico-téc-
nicos verificados en la practica.

Por esa razon, las personas seleccio-
nadas para la experiencia terapéutica
responderan preferiblemente y no
de manera excluyente al perfil de
Baja Adherencia y Alto Riesgo So-
cial, descrito anteriormente en este
documento.

a.2 Experiencia terapéutica
Duracion de las sesiones

Se trabaja con un grupo cerrado in-
tegrado por doce participantes como
numero maximo, previamente seleccio-
nados de acuerdo con el Perfil de Adhe-
rencia descrito en el apartado anterior.

El proceso consta de doce sesiones,
con una duracién de dos horas por
sesion.

a.3 Estructura de las sesiones
Se desarrolla de la siguiente manera:

e En la sesion inicial se desarrolla
una ubicacion a los y las pacien-
tes en el enfoque terapéutico que
se seguira. De igual manera, se
establecera y se motivara la cons-
truccion del contrato terapéutico
de manera participativa.

e En el desarrollo de cada una de
las siguientes sesiones se cumpli-
ra en la medida de lo posible con
la siguiente agenda:

- Bienvenida y motivacion.

- Revision de los temas abordados
en la sesion anterior.
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- Revision de las tareas asignadas
para el hogar.

- Desarrollo del tema del dia.

- Instrucciones para proxima tarea
para el hogar.

- Despedida.

e Ultima sesién: cuando finalice el
proceso se tomara una parte de
la sesion del dia para realizar el
cierre correspondiente. Poste-
riormente y de manera indivi-
dual, se evaluara el proceso y se
realizara el perfil de salida.

a.4 Temas y técnicas generadoras

Se trabaja como guia con el progra-

ma contenido en el libro: “Cognitive

Therapy in Groups” del autor Michael

Free (1999) y con las técnicas descri-

tas por Rian E. Mc Mullin (2000) en

el texto: The New Handbook of Cog-
nitive Therapy Techniques. Algunas
técnicas son las siguientes:

e Guia para el terapeuta

- Laterapia cognitivo conductual.

- Crear una emocion ahora.

- Cambiar los B’s de una persona.

- Los tipos de cogniciones.

- Creencias centrales.

- Temas vitales.

- Mapas cognitivos.

- Técnicas de enfrentamiento.

- Analisis logico.

- Procedimientos basicos para sos-

tener percepciones.
- Percepciones puente.
- Jerarquia de valores puente.
- Resintetizar eventos vitales criticos.
- Resintetizar temas vitales.
e Hojas de trabajo para los pacientes
- Contrato terapéutico.
- Mi propia historia.
- Laflecha descendente.
- Laanalogia de la maleta.
- Retar pensamientos.
- Crear disonancia.
- Intercambiar percepciones.
- Percepciones puente.
- Resintetizando eventos criticos.

Guias de tareas para el hogar
para los pacientes

- Las creencias producen emociones.
- Laférmula basica.

- Registro de pensamientos mas
utilizados.

- Lista maestra de creencias.
- Mapas cognitivos.
- Mis tarjetas de enfrentamiento.

- Retar los pensamientos irracio-
nales.

Intercambio percepciones.

- Jerarquia de valores puente.
- Resintetizar temas vitales.

Para cada una de las sesiones se es-
tablece la agenda de trabajo con las
guias para la terapeuta, las guias de
trabajo para los y las pacientes y las
guias de trabajo para el hogar.

a.5 Guias de evaluacion

Para conocer la evolucion individual
de cada persona se utilizan los instru-
mentos creados por la M.Sc. Giiell:
Perfil Social de Entrada y Valoracion
Social de Adherencia, los cuales han
sido expuestos en congresos ante-
riores de Trabajo Social. Asimismo,
se emplea una guia para desarrollar
un grupo focal con fines evaluativos.

3. Resultados obtenidos con las
experiencias terapéuticas

Como parte de los resultados obteni-
dos se encuentran los siguientes:

e Modificacion favorable del Perfil
Social en un plazo corto

Esta posibilidad potencia la adheren-
cia al tratamiento antirretroviral. Es
decir, hay un cambio de factores de
riesgo por factores protectores en
un periodo de tiempo relativamente
corto, con el beneficio de contar con
mayores posibilidades de alcanzar el
éxito terapéutico.

Lo anterior trae como consecuencia
un mejoramiento de la salud fisica y
emocional de la persona. A su vez,
se havisto de manera paulatina como
la persona ha retomado proyectos
individuales, laborales y académicos
abandonados como consecuencia de
las distorsiones cognitivas sobre el
evento VIH/SIDA.



Empoderamiento de las perso-
nas con VIH/SIDA en materia de
derechos:

Luego de la finalizacién del pro-
ceso terapéutico se obtiene con
los y las pacientes un manejo
cognoscitivo objetivo de la situa-
cion que viven. Esto les permite
comprender que son sujetos de
derechos y tienen la posibilidad
de establecer mecanismos ga-
rantes de su bienestar.

Incluso, algunos de los partici-
pantes de estos procesos se han
integrado a asociaciones de pa-
res, evidenciando una participa-
cion social mas activa. Ejemplo
de ello son las luchas actuales en
las cuales estos pacientes repre-
sentan de manera comprometida
los intereses de las personas que
aun no cuentan con los recursos
internos para enfrentar las situa-
ciones de discriminaciéon de las
cuales son objeto.

Prevenciéon de potenciales pro-
blemas de adherencia a futuro

Se ha notado que las crisis socia-
les circunstanciales o vitales que
han enfrentado han sido mane-
jadas de una manera mas ade-
cuada. Han establecido formas
de resolver conflictos efectivos
que producen mayor autoestima,
bienestar y brindan sinergia a los
elementos anotados en los pun-
tos anteriores.

De tal manera que la persona
puede continuar con su proyec-
to de vida de forma satisfactoria.

Esto con la seguridad de que
los eventos que le sucederan no
tendran un impacto negativo en
el tratamiento y por ende, su so-
brevida sera de calidad.

VI. Reflexiones finales

Dentro del marco de los Derechos
Humanos, el ejercicio de la profesion
de Trabajo Social esta llamada a faci-
litar espacios de defensa a favor de
las poblaciones vulnerables. Pero,
para que el proceso sea efectivo es
necesario en primer lugar, que la
persona se visualice como sujeto de
derechos.

Dentro de ello, cobra importancia
contar con procesos terapéuticos
eficaces para permitir el empodera-
miento personal y social. Solamen-
te de esta manera se fortaleceran
los procesos de participacion social
existentes en la materia.

Ademas, es necesario comprender
que el enfoque sirve al proceso cons-
truido entre las y los pacientes y la te-
rapeuta y no al contrario. Esto exige
una relacion de colaboracion y de co-
rresponsabilidad en donde el o la pa-
ciente es quien resintetiza su vida y
toma las decisiones hacia el cambio.

El profesional que se desempeiie
como trabajador social contribuye
con insumos tedricos al autoanalisis
del paciente por medio de experien-
cias cognitivas disefladas previamen-
te que en el proceso se someteran a
prueba y se mejoraran o implemen-
taran otras mas efectivas de acuerdo
con las necesidades de cada una de
las personas.
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