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RESUMEN

Siendo parte de la actividad relacionada con la terapia psicoldgica para el
afrontamiento de un nuevo sentido de vida de personas afectadas con VIH y
sus familiares, se realiza la siguiente investigacion para determinar recursos
personoldgicos influyentes que contribuyan a una adherencia mayor al
tratamiento antirretroviral que los ayude a prolongar su salud. La adherencia
terapéutica al tratamiento antirretroviral en pacientes afectados con el VIH,
se analiza en seis personas, cuya salud esta alterada por un inadecuado
estilo de vida en los ultimos meses donde hubo también la participacion del
consumo de alcohol. En la parte inicial, se hace una revision breve de
conceptos como VIH, adherencia, tratamiento, autoeficacia y motivacion. Se
toma como base la Teoria Social Cognitiva propuesta por Albert Bandura,
donde la autoeficacia y la motivacién son los elementos principales que se
revisan en pacientes cuyo compromiso con su salud esta afectado de una
manera negativa. Para buscar indicadores relacionados a estas variables se
utilizan pruebas tanto cuantitativas como cualitativas, con adaptaciones de
acuerdo a las necesidades de la investigacion y al contexto dentro del cual
se trabaja. La investigacion se construye como un estudio no experimental y
de tipo descriptivo, ejecutandola con estudios de casos de las seis
personas intervinientes como pacientes, esperando caracterizar la medida
en que la presencia de los elementos psicolégicos son representativos a la
busqueda de una adherencia méas saludable. Los resultados seran tan
significativos en la medida que se aprecie el proceso realizado durante la
recoleccion de informacién cuyo rigor cientifico se lo acercé en todo
momento para que el producto sea de utilidad a nuevos proyectos. Al final
los resultados marcan la integracion de los componentes de un sistema
complejo que ratifica la interaccion entre la conducta, las cogniciones y el
ambiente en el que se desenvuelve el paciente.

Adherencia Tratamiento Antirretroviral VIH

Xiii



1. INTRODUCCION

Los grandes avances técnicos, médicos y farmacoldgicos en el &mbito de la salud
ocurridos en las ultimas décadas no resuelven los problemas relacionados con el
cumplimiento por parte del paciente enfermo del tratamiento médico que se le ha
indicado para su recuperacion. El conocimiento de las consecuencias de no
seguir las recomendaciones del profesional de la salud, no es suficiente para
alcanzar un comportamiento adecuado y estilo de vida sano frente a una

enfermedad crénica.

“Se puede asegurar que se dispone cada vez mas de medicamentos altamente
eficaces y se estudia con mayor profundidad la etiologia y las manifestaciones de
numerosas enfermedades muy prevalentes como la hipertension arterial, la
diabetes, el VIH o el cancer, sin embargo el grado de control sobre muchas de

ellas es escaso debido a una falta de adherencia a las prescripciones”. M

Una enfermedad crénica es una condicion de salud de duracion extendida en el
tiempo, mayor de 6 meses y a menudo de por vida, que implica algun grado de
limitacion en la vida cotidiana del individuo y puede conllevar discapacidad, con
largos periodos de cuidado y supervision, ya sea como consecuencia de su
severidad y/o de los efectos del tratamiento . Este evento estresante representa un
gran desafio adaptativo, que implica modificacion en el estilo de vida y un proceso de
ajuste, a veces de por vida, a diversos cambios fisicos, psicolégicos, sociales y
ambientales que conlleva la enfermedad y su tratamiento, pudiendo eventualmente
generar una incapacidad permanente en quien la padece (Bishop, 2005; Han, Lee,
Lee & Park, 2003).

@ Libertad Martin Alfonso, 2006
@ Yeo & Sawyer, 2005



Esta adherencia terapéutica es parte del comportamiento humano implicado en la
salud y expresion de la responsabilidad de los individuos con el cuidado y adecuado
mantenimiento de la misma. Es asi que, el paciente es quien ejecuta o no el
consumo de medicamentos y otras indicaciones médicas, como seguir dietas o
practicar ejercicios fisicos, evitar el consumo de alcohol y tabaco, etc. Es
necesario desarrollar un proceso de adaptacion a la enfermedad cronica, que
tendra como uno de sus resultados, una determinada calidad de vida, siendo
factores importantes para este resultado el curso del tratamiento, la limitacion
funcional, el estrés psicosocial asociado con la enfermedad, las caracteristicas

personales y del entorno socio-familiar (Livneh & Antonak, 2005).

Las dificultades en la adherencia terapéutica se refieren no sélo al consumo de
medicamentos  como dificultades para su inicio, suspension prematura,
cumplimiento incompleto o deficiente de las indicaciones expresadas en errores
de omision, de dosis, de tiempo, de propésito (equivocacion en el uso de uno u
otro medicamento). También incluye la ausencia a consultas de seguimiento e
interconsultas, la modificacién deficiente de habitos y estilos de vida necesarios

para el mejoramiento de la enfermedad y la practica de la automedicacion. ©

El VIH afecta no solo biolégicamente sino que condiciona a sus portadores a
reestructurar estilos de vida que incluyen comportamientos y pensamientos
promotores de la salud, para lo cual los obstaculos econémicos, sociales y
personales son asumidos de diferente manera y reflejan diferente grado de éxito.
Es ahi donde la labor de psicologo de manera particular y en grupo debe

propender a un cuidado autorregulatorio para cumplir el tratamiento.

El tratamiento de estos pacientes ocasiona un menoscabo significativo en la
economia nacional por el elevado costo mensual de la atencién al infectado y
porque afecta mayormente a la poblacion productiva del pais, principalmente

responsables del enriquecimiento y sostenimiento de éste.

® Martin y Grau, 2005



Para minimizar los efectos biopsicosociales que puede tener la enfermedad
cronica y favorecer el desarrollo evolutivo normal del paciente, se deben identificar
aguellas caracteristicas personales que promoverian el ajuste a la enfermedad y
una mejor calidad de vida. Nuestra propuesta es describir la adherencia al
tratamiento antirretroviral en pacientes con VIH a través de indicadores como la

autoeficacia y la motivacion desde un enfoque social cognitivo.

La autoeficacia forma parte del autoconcepto y se desarrolla en interaccién con el
ambiente social y el proceso de individuacién, dado que éste permite la adquisicién
de conocimientos acerca de uno mismo y el mundo externo, el desarrollo de
competencias y, por esta via, la adquisicion del sentido de eficacia personal

(Pastorelli, Caprara, Barbaranelli, Rola, Rozsa & Bandura, 2001).

Segun como se desarrolle la autoeficacia, se definird una determinada vulnerabilidad
o resistencia al estrés y, por tanto, la capacidad de adaptacion a las demandas que
implican las transiciones evolutivas (Bandura, Pastorelli, Barbaranelli & Caprara,
1999), asi como aquellas que impone la experiencia de vivir con una condicion de

enfermedad cronica.

La motivacion, "ensayo mental preparatorio de una accién” (Diccionario de la Real
Academia, 1984), es una variable que también implica una creencia importante a
la hora de seguir un tratamiento. Los pacientes que acuden a los centros de salud
en busca de ayuda, en ocasiones, no estan motivados para seguir el tratamiento
prescrito por estos. En este sentido, los estudios realizados en pacientes con
adicciones han demostrado la importancia de la motivacion para iniciar el
tratamiento a la hora de predecir la participacion el tratamiento y en el

mantenimiento en un programa de deshabituacion.

Siendo nuestro pais afectado cada vez mas en su poblacion productiva joven por
la infeccion de VIH, se realiza el presente estudio con el proposito de caracterizar
la autoeficacia y la motivacion que intervienen en la adherencia al tratamiento

antirretroviral de gran alcance (TARGA) aplicado a estos pacientes seropositivos



quienes tienen antecedentes de no cumplir con las recomendaciones basicas

para mantener una salud estable.

Este estudio tiene un enfoque cualitativo y cuantitativo de investigacion, con un
alcance descriptivo y del tipo no experimental transversal enfocandolo como
estudios de caso. En cuanto a los métodos que se usaron son el cientifico,
analitico, sintético, histérico-social, cuyo trabajo se inicié en el mes de junio del
presente afno en el Hospital de Infectologia “Dr. José Daniel Rodriguez

Mariduena”.

El problema general planteado se presenta a través de la pregunta ¢como se
caracterizan factores psicolégicos presentes en la adherencia al tratamiento
antirretroviral de gran alcance en pacientes seropositivos del Hospital de
Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia?. Sin duda, un tema que tiene
muchos puntos de partida y muchos caminos que tomar, pero como hemos
indicado antes serd abordado a través de la autoeficacia y la motivacion, para lo
cual planteamos preguntas especificas como ¢cual es la caracterizacion de la
autoeficacia en la adherencia al TARGA de pacientes seropositivos del Hospital
de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez Maridueia? Y ¢ qué elementos afectivo-
motivacionales se relacionan a la adherencia al TARGA de pacientes

seropositivos del Hospital de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia?

Se revisaron varias herramientas de diagndstico y se eligieron las que nos dieran
mas informacion acerca de nuestro tema de estudio. Si bien es cierto nuestra
subjetividad puede afectar las pruebas cualitativas, se prestd atencibn mayor
revisando varias veces los resultados con la ayuda del tutor que dieron una
valoracion sin sesgos. Dichas herramientas fueron la Escala de Autoeficacia

Generalizada, el Test de los diez deseos, y un Test de completamiento de frases.

Al ampliar los conocimientos acerca de este tema, contribuimos con bases para la

implementacion de programas y estrategias psicoterapéuticas que permitan



intervenir en el proceso de mejoramiento continuo de los niveles de salud fisica y

psicoldgica de las personas portadoras de VIH, sus familiares y cuidadores.

El trabajo presentado a continuacién se ha estructurado en cuatro capitulos: el
primero presenta el marco tedrico conceptual, los estudios previos y las
definiciones de conceptos; el segundo capitulo hace referencia al planteamiento
del estudio, la metodologia que se aplica, los herramientas y procedimientos
utilizados en la investigacion; el tercer capitulo contiene el analisis de los
resultados y la interpretacion de esos datos; en el cuarto capitulo exponemos las
conclusiones a las que hemos podido llegar, para en el quinto y ultimo capitulo
hacer las recomendaciones que alimenten otras actividades de futuras

investigaciones.

El VIH se propaga principalmente en poblaciones de hombres y mujeres jovenes
en plena actividad productiva, esto repercute no solo a nivel personal con
problemas psicosociales y una disminucion de logros académicos, laborales y
econdémicos, sino que ademas influye en el aumento de la inversion del estado
para reinsertarlos en los lineamientos de salud planteados como eje transversal
de nuestra sociedad, aumentando el gasto publico y limitando la cobertura para

atender a un mayor niumero de enfermos por este tipo de infecciones.

Es asi como en base a las preguntas planteadas, nuestro objetivo general de
investigacion sera “caracterizar los factores psicosociales presentes en la
adherencia al TARGA en pacientes seropositivos del Hospital de Infectologia Dr.
José Daniel Rodriguez Mariduefa”, y para alcanzarlo nos planteamos los
objetivos especificos de “caracterizar la autoeficacia en la adherencia al TARGA
de pacientes seropositivos del Hospital de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez
Mariduefia” y “describir los elementos afectivo-motivacionales se relacionan a la
adherencia al TARGA de pacientes seropositivos del Hospital de Infectologia Dr.

José Daniel Rodriguez Mariduefa”

Aparte de nuestra responsabilidad social y académica para elaborar este estudio,

existen justificaciones legales que apoyan esta iniciativa, empezando por la



Constitucion de la Republica del Ecuador aprobada en el 2008 por la Asamblea

Nacional Constituyente, que en su articulo 3 indica:

Art. 3.- Son deberes primordiales del Estado:

1. Garantizar sin discriminacion alguna el efectivo goce de los
derechos establecidos en la Constitucion y en los instrumentos
internacionales, en particular la educacion, la salud, la alimentacion, la

sequridad social y el agua para sus habitantes.......

Ademas, las leyes, reglamentos, normas y guias que servirAn de base para
nuestra investigacion son:
* Acuerdo Ministerial 0000262 del 24 mayo 2007.
* La Ley Organica de Salud en uso de las facultades legales determinadas
en los articulos 1, 2, 7, 8, 11, 12, 14, 20 y 27 en concordancia con los
articulos 63, 64 y 67 de la Ley para la Prevencion y Asistencia Integral del
VIH/Sida.

La relevancia social se da en el hecho de que sirve como fuente de informacién
de propuestas para implementar programas y estrategias que permitan intervenir
en el proceso de mejorar los niveles de salud de las personas portadoras de VIH y

que se encuentren en circunstancias de riesgo.

Este trabajo representa la actividad necesaria no solo para la obtencion del titulo

profesional sino también la experiencia que acredita una formacion orientada
hacia la investigacion con resultados confiables y practicos; pretende ser un
aporte cientifico a la investigacion acerca de la adherencia al tratamiento
antirretroviral, teniendo una aplicacion practica al realizar la intervencion con los
pacientes que presentan la casuistica, en el nivel psicodiagndstico y de

psicoterapia.



2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

El Ministerio de Salud Publica de la Republica de Ecuador cre6 el Programa
Nacional de VIH-Sida e ITS a partir de la deteccién de los primeros 8 casos en el
afio 1984. Su implementacién permite dar una respuesta integral a la creciente y
compleja epidemia que requiere de monitoreo permanente, Servicios
especializados y de la formacion continua de profesionales de salud, para poder
hacer frente a los nuevos retos de diagnostico, cuidado y tratamiento que

demanda esta enfermedad.

“El total de los casos VIH/Sida reportados en Ecuador por el sistema a partir del
afno 1984 a 2009 es de 21.885, de los cuales 14.844 son personas VIH +, 7.041
presentaron el Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida. Del total se han

reportado 4.789 defunciones producidas por enfermedades atribuidas al sida.”™

Si bien los nuevos tratamientos antirretrovirales han reducido la morbilidad y
mortalidad causada por el VIH, se necesita un cumplimiento estricto de la
medicacion (90% a 95% de las tomas prescritas), ya que si no se lo hace, el virus
se torna resistente a los medicamentos y el avance de la enfermedad se vuelve
irrefrenable. (Remor, 2002; Willard, 2003; Villa y Vinaccia, 2006).

Varios son los motivos por los cuales estudiar la adherencia a los tratamientos. En

® MSP. Guia de atencion integral VIH 2010



primer lugar, gran parte de las indicaciones terapéuticas no pueden ser
supervisadas cotidianamente por una agente externo al paciente y, al contrario,
gquedan bajo su directa responsabilidad, entonces, es el paciente quien en

definitiva decide si cumplir o no.

En efecto, las bajas tasas de adherencia comunicadas, parecieran apoyar la idea
de que el paciente mayoritariamente no cumple con el tratamiento. Investigar las
caracteristicas psicolégicas en la adherencia de la poblaciéon con tratamiento
antirretroviral para el VIH, es de suma importancia para disefar lineas de
intervencion integral en pacientes vulnerables, por lo que un deterioro de su
funcionamiento podria implicar la muerte (OPS, 1999; Di Matteo, 2002; Villa y
Vinacia, 2006).

En un estudio sobre la adherencia a los tratamientos terapéuticos de distintas
enfermedades, Martin y Grau informan que 40% de los pacientes no cumplen las
recomendaciones terapéuticas; en el caso de las enfermedades agudas este
porcentaje llega a 20%, mientras que en enfermedades cronicas el incumplimiento

alcanzaria a 45%.

Cuando los tratamientos generan cambios en los habitos de vida e invaden
diversas areas (laboral, social, familiar), los porcentajes de no adherencia
aumentan significativamente. Por otra parte, si un paciente no cumple con las
indicaciones médicas es imposible estimar el efecto del tratamiento, lo que a su
vez puede contribuir a prolongar la terapia y perpetuar enfermedades o problemas
de salud e incluso conducir a la muerte, con el consecuente costo econdémico para
el estado, tanto en materias relativas a pérdida de productividad y costos
asociados a rehabilitacion y pensiones de invalidez (por ejemplo, el costo
asociado al tratamiento de la hipertension y sus complicaciones represent6 12,6%
del gasto total de atencién de salud en Estados Unidos de Norteamérica en
1998)7.



2.2. EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

2.2.1. Generalidades

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), que causa el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), es un virus que vive y se multiplica
principalmente dentro de glébulos blancos (los linfocitos clase CD4+), que forman
parte del sistema inmunoldgico. La persona infectada con el VIH puede verse y
sentirse bien por muchos afios y, por lo tanto, puede no estar consciente de que
esta infectada; sin embargo, como el sistema inmunolégico se debilita, aumenta la

vulnerabilidad a contraer enfermedades e infecciones comunes.

Hasta el momento, no hay cura para el VIH ni hay una vacuna para prevenir su
transmisién, aunque existen medicamentos eficaces como el tratamiento
antirretroviral de gran alcance (TARGA) para tratarlo y ayudar a prevenir la

progresion de este virus al SIDA. Las vias de transmision son:
« Sexo sin proteccion (anal, oral o vaginal).

« Por contacto sanguineo directo (agujas infectadas o transfusiones de

sangre).

e De la madre al bebé (durante el embarazo, el nacimiento, o la

lactancia).

Para que una persona transmita el virus deben cumplirse tres condiciones:
1.- El VIH debe estar presente; es decir una de las personas es la portadora.

2.- Tiene que haber suficiente virus. En la sangre el virus esta muy
concentrado, en comparacion a otros fluidos (como el fluido vaginal o el

pre-semen).

3.- El VIH debe entrar en la corriente sanguinea a través de cortes abiertos y

membranas mucosas, en contacto con los siguientes fluidos:



« sangre (incluyendo la sangre menstrual)
e secreciones sexuales (vaginales, pre-semen, semen, etc.)

o de la madre al bebé a través de la leche materna.

El VIH no es transmitido por mosquitos, moscas, pulgas, abejas u otros insectos
similares, ni compartiendo platos, utensilios o comida y ni siquiera al contacto con
saliva, lagrimas, transpiracion, heces u orina. En donacion de sangre, se usan
siempre agujas esterilizadas y cada vez son mas los controles que se hacen para
evitar infecciones mediante esta via. Tampoco se transmite por el uso de albercas
y piscinas, los quimicos que utilizan matan instantaneamente al VIH. Los
humanos son los Unicos que pueden tener el VIH, por lo que se descarta también

transmisiones mediante animales domésticos.

2.2.2. Consecuencias biolégicas del VIH

La enfermedad cronica es un proceso que deteriora el funcionamiento bioldgico
de la persona y puede, como el SIDA, conducirla a la muerte. EI VIH posee una
extraordinaria capacidad de evadir la respuesta inmunolégica humana y continuar
multiplicandose por muchos afios. En este proceso ataca a los linfocitos CD4+,
gue son las células inmunoldgicas encargadas de la defensas del cuerpo contra
las infecciones. Al ser destruidos gradualmente por el virus, el nidmero de
linfocitos baja a un nivel critico y es ahi cuando se deteriora la respuesta inmune,
por lo que las personas infectadas con VIH comienzan a presentar neoplasias,
infecciones por agentes patdgenos oportunistas o por la aparicion de una forma
agresiva de sarcoma de Kaposi, entre otras manifestaciones adicionales. (Capra,
Janeway, Travers y Walport, 2000f). La infecciébn por VIH no causa SIDA
inmediatamente y la infeccion aguda inicial parece ser controlada por el sistema
inmunitario, pero el VIH continla replicAndose rapidamente e infecta nuevas

células. (Brooks, Batel y Morse, 2002).
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2.2.3. Consecuencias psicoldgicas del VIH

Segun Taylor (2003), varios estudios de pacientes con VIH han encontrado que
las creencias negativas sobre si mismo y el futuro estaban asociadas con el
declinamiento de las células CD4 y que las expectativas negativas sobre el curso
de la enfermedad podian llevar a que efectivamente se acelere el curso de ésta.
En el lado positivo, esta autora sefiala que la habilidad para encontrar significado
en las experiencias de uno mismo parece lentificar el declinamiento de los niveles
CD4 y ha sido relacionada a una menor probabilidad de muerte relacionada al
SIDA.

Si bien esta enfermedad no se presenta de forma inmediata, implica un quiebre
importante en el estado de salud, el cual es un factor esencial de la calidad de
vida, que, en los enfermos cronicos, dependera de su nivel de adaptacién a la
enfermedad, al tratamiento y a los efectos que tengan ambos (Rodriguez, 1995).
La adaptacion dependera de las caracteristicas especificas de ésta y su caracter
estresante se relacionard a muchos factores como la duracion; la forma de
aparicion; la intensidad y gravedad; y, las etapas del proceso de enfermedad
(Rodriguez, 1995).

Dado que la enfermedad crénica esta sujeta, para su manejo, a la toma de
tratamientos de forma intermitente y sistemética, cambios permanentes en las
actividades fisicas, vocacionales y sociales, ademas de integrar el rol de
pacientes dentro del esquema psicolégico de las personas, estos se encuentran
después del diagnéstico en un estado de crisis caracterizado por el desequilibrio

fisico, psiquico y social (Taylor, 2003).

Dentro del amplio rango de emociones que el paciente crénico experimenta, la
depresion es una reaccion comun y a menudo debilitante. Por lo general, es el fiel
resultado de esfuerzos fallidos para cambiar el curso de la enfermedad, o puede
ser la reaccion del paciente que se ha rendido sin intentar vencer su condicion (Di

Matteo, 2002). Ademas, la culpa también esta presente por haber contraido la
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enfermedad, por tener que ser atendido, por no cumplir lo prometido, por su
historia personal o porque se siente egoista. (OPS, 1999).

2.2.4. Consecuencias sociales del VIH

En el caso de los seropositivos, a todos los factores mencionados se suman el
estigma y discriminacion por parte de la sociedad —tanto en establecimientos de
salud, ambito laboral y la propia familia- lo que esta asociado al caracter
infeccioso y mortal del VIH, a la falta de informacion sobre los medios de
transmision de éste y al imaginario social de las practicas sexuales asociadas a la

infeccion (Velasquez y Dario, 1996).

Di Matteo (2002) menciona que se ha encontrado que el ser sensible al rechazo
de los demas acelera el declive de la salud entre las personas con VIH. Moreno
(1999), por su parte, sefiala que debido a que el contagio de VIH se relaciona en
el imaginario social con practicas sexuales promiscuas u opciones sexuales no
aceptadas; la estigmatizacion, la discriminacion social y el rechazo van desde los
pacientes hasta sus familias, por lo que desarrollan frecuentemente sentimientos
de verguienza, dolor, impotencia, miedo a ser sefialados, a ser aislados y a perder

el honor ante los demas.

Aunque ha aumentado la informacién disponible acerca del VIH y constantemente
se expone publicamente los avances en investigaciones mediante medios
publicos de informacion, la falta de orientacién y desinterés en gran parte de la
sociedad acerca de esta enfermedad produce marginacion y aislamiento por
creencias equivocadas de contagio y la estigmatizacion como responsables de
comportamientos “inmorales” a todos los afectados, lo que aumenta mas aun la
problematica social y reduce en gran medida los niveles de apoyo en la

comunidad en la que se desenvuelve la persona con el virus.

12



2.3. EL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL DE GRAN ALCANCE (TARGA)

2.3.1. Generalidades del TARGA

El panorama para los infectados con VIH ha cambiado notablemente desde el
descubrimiento de la enfermedad, el cual suponia antes un enlace fatal a partir de
su diagnostico. En la actualidad, los farmacos antirretrovirales permiten que se
hable de un proceso crénico en el que lo que se realiza en el tratamiento como en
investigacién tiende a encontrar oportunidades para un mejor estilo de vida

durante mas tiempo de las personas afectadas.

El Tratamiento Antirretroviral de Gran Alcance (TARGA) esta indicado para
personas que viven con VIH/Sida y que tienen un recuento de CD4 de 350
células/mma3 o inferior. Su objetivo es disminuir la progresion de la infeccion y la
presencia de nuevas enfermedades oportunistas. Los avances en el aspecto
nutricional, en el estilo de vida, en el acompafiamiento psicoemocional y espiritual,
con el tratamiento oportuno de acuerdo a los protocolos establecidos, han llevado
a que las personas viviendo con el virus logren mantener un buen nivel de salud

por mas de 10 afios y que cada vez se retrase mas la aparicion del SIDA.

En la actualidad una persona, después de haber alcanzado la etapa SIDA, logra
con el tratamiento antirretroviral, con una buena nutricion, con el apoyo
psicosocial y espiritual, que las células T vuelvan a elevarse al nivel de la media
poblacional y el nimero de virus en la sangre puede llegar de nuevo a ser tan
bajo que no se logre detectar en el laboratorio, denominandosele indetectable. Si
se logra esto, puede entonces decirse que la persona supero la fase temporal de
SIDA y vuelve a gozar de una buena calidad de vida. (ONUSIDA, 2006).
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2.3.2. Antecedentes histéricos del TARGA

Las primeras formas de tratamiento antirretroviral aplicadas fueron las
denominadas monoterapias, con base en drogas individuales (inhibidores
nucledsidos de la transcriptasa reversa). La mas extensivamente utilizada y
estudiada de éstas es la zidovudina o AZT. Estos tratamientos fueron el Unico
recurso hasta finales de los afios 80, cuando surge la biterapia 0 mas
exactamente, las terapias de combinacion, definidas en general como el uso

conjunto de dos o més inhibidores nucledsidos de la transcriptasa reversa.

Al final de los afios 90 surgen las Terapias Antirretrovirales Altamente Activas
(TAAA, también llamadas Terapias Antirretrovirales de Gran Actividad - TARGA),
el segundo punto de corte en esta clasificacion corresponde a las equivalentes a
la denominacidon menos exacta de triterapias, que incluyen una amplia categoria
de regimenes de tratamiento, usualmente con base en tres o0 mas drogas y que,
en pacientes no tratados previamente, se espera que reduzcan los niveles

plasméticos del virus a limites indetectables.

La mayoria de los TARGA incluye drogas de al menos dos de las tres clases de
terapia antirretroviral (inhibidores nucledsidos de la transcriptasa reversa o NRTI;
inhibidores no nucledsido de la transcriptasa reversa o NNRTI; e inhibidores de
proteasa o PI), comenzadas a utilizar en 1996. Actualmente, las TARGA
constituyen la terapia recomendada como de primera linea por las guias en uso
en paises desarrollados. Las diferentes combinaciones posibles de los farmacos

conforman lo que se conoce como esquema de tratamiento.

2.3.3. Definicion del tratamiento actual

No existe duda alguna de que el TARGA constituye uno de los adelantos de
tratamiento mas renombrados en la historia reciente de la medicina. El TARGA,

formado por los inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de los
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nucledsidos (generalmente dos) cuando se combinan con inhibidores de la
transcriptasa inversa no analogos de los nucledsidos, con inhibidores de la
proteasa, o0 con ambos, son sumamente eficaces para reducir la replicacion virica
y mejorar los resultados clinicos. En los pacientes con infeccidon por el VIH/SIDA,
estos regimenes polimedicamentosos, si bien notablemente efectivos, hacen que
el tratamiento contra el VIH constituya uno de los regimenes mas complicados

alguna vez prescrito para afecciones que requieren tratamiento flexible continuo.

Muchos investigadores creyeron inicialmente que el TARGA erradicaria
completamente el virus del huésped. Sin embargo, persisten bajos niveles de
replicacion virica en reservorios pequefios aun cuando las cargas viricas son

indetectables.

Los linfocitos T de memoria de reposo, que hospedan el ADN proviral, sobreviven
mucho mas tiempo que lo que se creia anteriormente. Por lo tanto, la adherencia
al TARGA debe ser casi perfecta para lograr una supresion virica duradera. La
adherencia en grados menores de 95% predice independientemente la resistencia
virica, los ingresos hospitalarios y las infecciones oportunistas. Aun entre quienes
informaron tasas de adherencia = 95%, un 22% experimenta fracaso virolégico
durante el periodo de estudio. En otro estudio, Bangsberg y colegas detectaron
que ninguno de los individuos con adherencia mayor de 90% progresé al SIDA,
mientras que 38,8% de aquellos con tasas de adherencia entre 50% y 89%,

respectivamente, progresaron hacia el SIDA.

2.4. LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO TERAPEUTICO

2.4.1. Definiciones del término Adherencia

En la bibliografia suelen emplearse diversos términos para referirse a un mismo

fendmeno, algunos de los cuales aportan matices diferentes, pero sin llegar a un
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concepto que sea aceptado por todos y empleado de forma habitual por los
investigadores y profesionales interesados en el tema. Los mas utilizados son el
de “cumplimiento” (compliance) y “adherencia” (adherence), aunque se han
propuesto muchos otros, como cooperacion, colaboracién, obediencia,
observancia, alianza terapéutica, seguimiento, adhesién y concordancia (Ba
sterra, 1999).

Con respecto al término “cumplimiento”, si bien no existe un consenso general en
su definicion, la que tiene mayor aceptacion es la propuesta por Haynes (1979):
‘el grado en que la conducta de un paciente, en relaciébn con la toma de
medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacidbn de habitos de vida,

coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”.

En la practica médica, este concepto suele circunscribirse casi exclusivamente al
uso de los medicamentos de una forma determinada por parte del paciente
(Basterra, 1999), sin incluir aspectos higiénico-sanitarios, como seguir una dieta,
no fumar, realizar ejercicios fisicos regulares, evitar el estrés, llevar a cabo visitas
médicas peridédicas o cumplir con las programadas para el seguimiento. Dicho
término ha generado grandes polémicas, y sobre todo se sefiala su alcance
restringido en cuanto a la complejidad del fendmeno que pretende abarcar, pues
se considera que suele emplearse para hacer referencia a la obediencia del
paciente a seguir las instrucciones y recomendaciones del profesional de la salud,
con lo que asume el paciente un rol pasivo y sumiso; asi, el enfermo seria incapaz
de tomar sus propias decisiones al seguir fielmente las recomendaciones que se
le proponen (Ferrer, 1995). También se ha sefialado que se trata de una
definicién con importantes deficiencias (Karoly, 1993), en el sentido de que tiende

a ser unidimensional.

Las personas son “cumplidoras” o “no cumplidoras”, pese a las mudltiples
posibilidades que puede haber en relacién con dicho cumplimiento. Esta centrada
en el profesional de la salud y en un modelo de salud basicamente autoritario, con
tendencia a lograr una estabilidad en la conducta de cumplimiento. Ademas, es

reduccionista, pues sélo toma en cuenta el aspecto relacional e ignora aspectos
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subjetivos de otro orden, como las creencias y motivaciones del paciente, por

ejemplo.

Con el fin de superar esas limitaciones, se han introducido otros términos, como
“adherencia” o “alianza terapéutica”, para expresar una relacion mas interactiva
entre el profesional sanitario y el paciente (Basterra, 1999); de este modo, se le
confiere indiscutiblemente un papel al profesional que da la indicacion, del cual se
haria depender la conducta del paciente; se tendria en cuenta no sélo su propia
responsabilidad, sino también las acciones efectuadas por el médico en cuanto a
la claridad de las indicaciones y el uso adecuado de los recursos de la

comunicacion.

El término “adherence” se define como “una implicacion activa y voluntaria del
paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, cuyo fin es
producir un resultado terapéutico deseado” (DiMatteo y DiNicola, 1982), y
representa un significativo avance en la compresion de la naturaleza psicologica

del problema discutido.

Los vocablos “alianza”, “colaboracion”, “cooperacion” y “adherencia” parecen
permitir una mayor participacion del paciente en la toma de decisiones que
afectan a su propia salud. Se supone que el paciente se adhiere a un plan con el
que esta de acuerdo y en cuya elaboraciéon ha podido contribuir, 0 al menos que
ha aceptado la importancia de realizar acciones concretas que se incluyen en el
programa a poner en practica. De ese modo, implicaria un papel activo de la
persona. Como puede inferirse, estamos ante un fenémeno muy complejo por su
caracter multidimensional y multifactorial, y esto constituye un reto cardinal para

su estudio.

®) La adherencia terapéutica no hace referencia a una sola
conducta sino a un conjunto, a un repertorio de conductas, entre
las que se incluyen, a saber:

e aceptar formar parte de un plan o programa de
tratamiento, poner en practica de manera continuada
sus indicaciones,

®) zaldivar, 2003.
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e evitar comportamientos de riesgo e incorporar al estilo
de vida conductas saludables.

Estas conductas se desarrollan basicamente a partir de la interaccion del enfermo
y los agentes de salud, aunque no existe consenso respecto de los componentes
de las conductas mencionadas ni sobre las condiciones que las explican (Amigo,
Fernandez y Pérez, 1998). El adecuado cumplimiento de cualquier prescripcion
terapéutica comprende el realizar una serie de tareas que requieren saber qué
hacer, cdmo hacer y cuando hacer. El paciente debe disponer de una serie de
habilidades con diferente grado de complejidad (Amigo y cols., 1998). Por otro
lado, es importante lograr que los pacientes adquieran y mantengan a lo largo del
tiempo un habito de adhesién estricta a los medicamentos y al cumplimiento de

todas las indicaciones (Bayés, 2000).

Puede suponerse entonces que se trata de una conducta que debe ser entendida
a partir de diversas dimensiones, desde los aspectos propiamente conductuales,
mediados por elementos cognitivos, motivacionales y volitivos, unidos a
cuestiones relacionales, donde interviene la comunicacion con el profesional de
salud, la relacion del paciente con el entorno social y familiar, hasta el papel de la
organizaciéon de los servicios de salud. Por otro lado, los términos “cumplimiento”
y “obediencia” hablan del grado en que un paciente sigue escrupulosamente las
instrucciones y prescripciones del personal de salud, pero denotan su rol pasivo
(Eisenthal, Emery, Lazare y Udin, 1979).

® Las dificultades en la adherencia terapéutica se refieren no
sb6lo al consumo de medicamentos, sino también conductas
Como:

» dificultades para su inicio y suspension prematura,

» cumplimiento incompleto o deficiente de las indicaciones
expresadas en errores de omision, de dosis, de tiempo,
de propdsito (equivocacion en el uso de uno u otro
medicamento).

» ausencia a consultas de seguimiento e interconsultas,

» modificacion deficiente de habitos y estilos de vida
necesarios para el mejoramiento de la enfermedad, y

» practica de la automedicacion.

® Martin, 2003; Martin y Grau, 2005, Sanchez, 2006).
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Los factores relacionados con la adherencia o no de los pacientes a los
tratamientos médicos son multiples y de distinta naturaleza: factores sociales,
econdémicos, familiares, individuales, propios de las caracteristicas de la
enfermedad y el tratamiento, las particularidades de la organizacion de los
servicios de salud, asi como la calidad de la atencion médica, en especial, lo
referido al proceso de comunicacion establecido entre profesionales y pacientes.

2.4.2. Procesos para asumir la enfermedad

En cuanto a los procesos generales para asumir la enfermedad, se encuentra en
primer lugar, aunque muchas veces desestimada, la decision del paciente de
adherirse a un régimen médico prescrito. En efecto, como sefiala Taylor (2003),
muchos médicos asumen simplemente que los pacientes seguiran sus

indicaciones, sin tomar en cuenta que el paciente primero debe decidir hacerlo.

Asimismo, Rodriguez (1995) menciona el nivel de satisfaccion del paciente con la
relacion con su médico; los aspectos psicosociales del primero, tanto cognitivos,
emocionales, sociales y la percepcion de apoyo social; la naturaleza de la
enfermedad; y, las caracteristicas del régimen terapéutico, entre las que se deben
considerar el tipo, la complejidad, la exigencia comportamental, la duracién, los

costos y beneficios, la eficacia, los efectos secundarios y el contexto social.

Las relaciones interpersonales positivas con la familia, amigos y otras personas
gue viven con VIH pueden hacer que se tomen actitudes optimas para el manejo
terapéutico; la flexibilidad permitiria adecuar las emociones, pensamientos y
comportamientos a situaciones cambiantes y adaptarse con facilidad a lo
impredecible; y, el optimismo aseguraria una mayor motivacion de seguir adelante
y tener presentes los beneficios del tratamiento, todo lo cual impulsaria a estas

personas a mantener una adecuada adherencia.
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2.4.3. Factores de riesgo de la adherencia

Los factores que inciden negativamente en la adherencia estan relacionados con:
(a) paciente, (b) con la infeccién VIH/sida, (c) con el tratamiento mismo, (d) con el
médico y el sistema de salud. En un grupo de pacientes la alteracion mental y la
falta de informacion acerca del potencial terapéutico del tratamiento parece ser el
detonante para el no cumplimiento del mismo, también la ingesta de alcohol, las
creencias y aceptacion en torno al tratamiento, asi como de sus beneficios y el

apoyo social — familiar del paciente ayudan a una mejor o peor adherencia.

Una baja adherencia se relaciona con la falta de confianza en el médico; el uso de
alcohol y drogas; el bajo nivel educativo; el no poder identificar las medicinas
cuando se les pregunta por éstas; la falta de acceso a servicios de salud y
medicinas; el miedo a los efectos adversos; la inestabilidad en cuanto a vivienda,
familia e ingresos; y la violencia doméstica (Instituto de Medicina Tropical
Alexander Von Humboldt, 2004). Dentro de los factores personales, multiples
variables pueden mencionarse: falta de motivacion, desconocimiento, baja
autoestima, etc8. La depresion frecuentemente ha sido asociada con los

resultados que se alcanzan en las enfermedades crénicas.

Otros factores que dificultan la adhesion lo constituyen las reacciones
emocionales intensas y adversas tales como estrés, ansiedad y depresion. Estos
afectos negativos podrian afectar adversamente la adhesion al tratamiento a
través de sentimientos y cogniciones de impotencia y apatia, sumados a las
limitaciones fisicas debido a la pérdida de apetito o la fatiga (Hosek, Harper y
Domanico, 2005).

Sobre los factores del sistema de salud y los prestadores, cada dia se ha ido
estableciendo que la satisfaccion y la comunicacion del paciente con el equipo de
atencion en salud, y que una relacion de colaboracion entre el paciente y los

prestadores, puede contribuir a mejorar la adherencia al tratamiento en
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enfermedades crénicas, ademas esta variable pareceria asociarse con mejoras
en la participacion del paciente en su cuidado, con disminucion de cancelaciones
a las visitas médicas e incrementos en el compromiso del paciente con su

tratamiento.

Respecto a la enfermedad y su tratamiento, las tasas de adherencia parecen ser
diferentes si se trata de una patologia aguda versus una cronica2. Del mismo
modo, cuando el tratamiento de la enfermedad consiste en un patron complejo de
conductas e invade diferentes aspectos del paciente o sus resultados son
invalidos, tiende a afectar la adherencia terapéutica. Se podria establecer la
siguiente relaciéon: a mayor complejidad del tratamiento, menos adherencia

terapéutica.

2.4.4. Efectos de la falla de adherencia

Se ha evidenciado el fenébmeno de la falta de adherencia al tratamiento
antirretroviral, las personas no cumplen fielmente con el mismo a pesar de la

informacion recibida por el equipo de salud.

En un estudio de Hernandez y colaboradoras ™, 89 médicos venezolanos
tratantes a personas con VIH afirmaron que para 2008, 32% de sus pacientes era
no adherente; las consecuencias inmediatas de esta actitud son: (a) el VIH en el
cuerpo de la persona se hace mas resistente, (b) la enfermedad progresa y
aparecen infecciones oportunistas, y por ende, (c) la persona que vive con VIH
requiere de mas especialistas @, y finalmente, (d) aumenta la probabilidad de que
entre en fase sida, y con ello, adquiera mayores riesgos de muerte. Ademas, cada
vez que una persona hace resistencia a un esquema de tratamiento antirretroviral
demanda otro mas complejo, y por lo tanto, mas dificil de sobrellevar por la

persona y por el sistema de salud.
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Por otra parte, si un paciente no cumple con las indicaciones médicas es
imposible estimar el efecto del tratamiento, lo que a su vez puede contribuir a
prolongar la terapia y perpetuar enfermedades o problemas de salud e incluso
conducir a la muerte, con el consecuente costo econdmico para el estado, tanto
en materias relativas a pérdida de productividad y costos asociados a
rehabilitacion y pensiones de invalidez (por ejemplo, el costo asociado al
tratamiento de la hipertension y sus complicaciones representé 12,6% del gasto

total de atencion de salud en Estados Unidos de Norteamérica en 1998)7.

2.4.5. Soporte del profesional de la salud

Taylor (2003), por su parte, resalta la importancia de una buena comunicacion,
que pasa por comprender de qué se trata el tratamiento, en lo que es central una
explicacion, por parte del médico, clara y libre de lenguaje técnico sobre la
etiologia, diagndéstico y recomendaciones. Taylor hace hincapié en la satisfaccion
con la relacion que se tenga con el médico o proveedor de servicios de salud, ya
que mientras mas célido y cuidadoso sea el trato que el paciente percibe en éste,
mayor serd el grado de adherencia al tratamiento. Por el contrario, si el médico se
muestra enojado o impaciente con los enfermos tendrd mas pacientes no

adherentes.

La infeccién por el VIH no solo constituye un inconmensurable problema mundial
de Salud Publica, sino también un permanente reto para las autoridades, los
investigadores y los profesionales sanitarios, todos los cuales han de enfrentarse
a ella cada dia mediante, entre otras actividades, la planificacion de estrategias, la
busqueda de terapias eficaces, la prevencion y el diagnostico de nuevos casos, y
la atencion integral a las personas infectadas. A este respecto, la magnitud de la
infeccion por el VIH ha determinado que una parte muy importante de la labor
asistencial, investigadora y docente de estos profesionales esté, precisamente,

dedicada a ella.
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2.5. LA TEORIA SOCIAL COGNITIVA: AUTOEFICACIA Y MOTIVACION

2.5.1. Fundamentacion filosofica de la Teoria Social Cognitiva.

Hablar de Psicologia Cognitiva es hablar de un impresionante movimiento que se
ha expandido por todo el campo de la Psicologia en las dltimas cinco décadas;
aunque con el rétulo de “cognitivo” encontramos infinidad de enfoques o
paradigmas tedricos muchas veces contrapuestos, con abordajes metodoldgicos
también diferentes y que solo presentan una caracteristica compartida: la
necesidad de centrar su estudio en las variables mediadoras, otorgando la
principal importancia a los fendmenos ocurridos en la mente del individuo,
concibiéndolo a éste como un operador activo, como un regulador en la transicion

entre el estimulo y la respuesta (Fernandez Alvarez, 1997).

Los origenes de la Psicologia Cognitiva son multiples remontandose algunos de
ellos hasta los griegos y su permanente interés por el Cogito (“Cogito ergo sum” =
“Pienso luego existo”) y su naturaleza, a las corrientes nominalistas de la filosofia
y su preocupacion por definir los limites de aquello que consideramos real, al

cogito cartesiano y a la critica de Kant (Gardner,1987).

Al mismo tiempo, los modernos origenes de la Psicologia Cognitiva son también
diversos: “estudios de la Gestalt alemana con Wertheimer sobre la organizacion
de la percepcion y el pensamiento productivo, de Piaget y Vigotsky sobre las
relaciones entre pensamiento y lenguaje y el desarrollo cognitivo; de Tolman
sobre las variables mediacionales en la conducta propositiva, de Barlett sobre la
memoria, de Lashley y Hebb sobre las bases neurofisiolégicas de la conducta y
de Turing sobre los sistemas de procesamiento légico, entre otros aportes.”
(Mayor, 1980).

En lo que respecta a los modernos origenes de la Psicologia Cognitiva, pueden

sefalarse seis fuentes determinantes: el conductismo pavloviano y skinneriano,

las teorias del procesamiento de la informacion y la Cibernética, las corrientes
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epistémicas constructivistas, las investigaciones en neurociencia, la linglistica de

Chomsky y los aportes de los investigadores da la Gestalt.

De estas diversas fuentes surgiran diferentes enfoques tedéricos, con un interés en
comun: “Su énfasis en los fend6menos mentales como agentes causales del

comportamiento” ()

Se considera que las principales contribuciones estan situadas en el conductismo,
la cibernética y la teoria del procesamiento de la informacion asi como los
desarrollos del constructivismo, cuyos aportes sientan las bases de la moderna
Psicologia Cognitiva y particularmente de la Teoria Social Cognitiva de Albert

Bandura, marco tedrico del siguiente trabajo.

Tal como afirma Swenson (1984) a medida que las investigaciones dentro del
paradigma pavloviano y skinneriano progresaron tanto en la Unién Soviética como
en los Estados Unidos, se hizo evidente que los procesos subyacentes a las
respuestas que se estudiaban era mucho mas complejos que los sugeridos por
Pavlov o Skinner, por lo que se realizaron numerosas investigaciones destinadas

a develar la caja negra conductista.

En la Unién Soviética se destacaban los estudios e investigaciones de Luria,
Anokhin y Vigotsky sobre el papel de la conciencia y el lenguaje en el aprendizaje,
gue se llevaban a cabo dentro del paradigma pavloviano. En los Estados Unidos
se realizaban a su vez importantes investigaciones de la mano de autores como
Rescorla y Seligman, quienes utilizaban procedimientos que combinaban los
métodos del condicionamiento clasico e instrumental, y en los cuales se reconocia
el papel de las expectativas en el aprendizaje. Dentro del paradigma del
condicionamiento operante cobraban gran importancia los estudios de Bandura y

de Mischel donde se procuraba sintetizar principios operantes y cognitivos.

A mediados de la década del 50, asistimos a una revalorizacion del papel de los

() DeVega, 1984.
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mediadores cognitivos, indicando que se habia llegado a un momento en el cual
existia una certeza: el conductismo, hegemoénico hasta ese momento, habia
topado contra obstaculos epistémicos que no le permitian avanzar mas por el
camino que se habia trazado y la metodologia propuesta se mostraba incapaz de
enfrentar algunas de las problematicas fundamentales a las que se veian
enfrentados los cientificos interesados en el “como” del aprendizaje y en las
cuestiones relativas al conocimiento de la realidad misma (Fernandez Alvarez,
1997). Desde adentro (con autores como Luria, Vigotsky, Rescorla, Seligman,
Bandura, Mahoney y Miller) y desde afuera del conductismo (destacandose la
figura de Chomsky, las investigaciones de Piaget, los aportes de Hebb sobre las
bases neurofisiolégicas de la conducta y del movimiento cognitivista de
orientacion gestaltica) comenzd a desarrollarse con mucha fuerza esta nueva

forma de enfocar el comportamiento.

Tal como afirma Fernandez Alvarez (1997), el instrumento inicial que sirvié a
estos fines fue el resultado de la renovacion tecnoldgica: “una de las
transformaciones mas brutales a que se vio expuesta la humanidad por obra de
su propia evolucion”. La cibernética, la informatica y el incesante despliegue de la
tecnologia computacional plantearon nuevas reglas en todos los ambitos de la

vida, afectando directamente a los 6rdenes de la cultura.

En el campo de la Psicologia la respuesta a esta revolucion tecnolégica fue la
aparicion de los primeros modelos cognitivos, denominada por algunos autores
como la primera revolucion cognitiva, caracterizados fundamentalmente por el

empleo del paradigma del procesamiento de la informacion.

“No cabe duda de que, en un primer momento, la nueva psicologia cognitiva
se abrié paso junto a la gigantesca promesa de descubrimiento que supuso
el hallazgo de ciertas semejanzas entre el cerebro y la computadora”. ®

De esta forma, el primer periodo de la psicologia Cognitiva estuvo caracterizado
fundamentalmente por el empleo del paradigma del procesamiento de la

informacion. Los comportamientos se empezaron a describir y explicar en

®) Fernandez Alvarez ,1997.
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términos del modo en que los seres humanos se comportan como sistemas

capaces de operar con la realidad procesando secuencialmente la informacion.

Sin embargo, muy pronto se hizo evidente que el paradigma del procesamiento de
la informacion era muy limitado para dar cuenta del comportamiento humano,
puesto que las personas, a diferencia de las maquinas, despliegan sus conductas
en secuencias no lineales (recursivas) y las informaciones con las que opera el
individuo estan determinadas absolutamente por la esfera social. Era necesario
un nuevo cambio de paradigma que diera cuenta del funcionamiento
autorregulador del ser humano, con capacidades tanto retroactivas como

proactivas (Mahoney, 1982).

Debido a las limitaciones del modelo de procesamiento de la informacion, el

movimiento de la psicologia cognitiva se abrié en dos direcciones.

Una de estas ramas se conectd con los desarrollos de la inteligencia artificial y
con las formulaciones que dentro de la ciencia cognitiva se vinculan a la
elaboracion de modelos formales, emparentado con el desarrollo de las ciencias

duras.

Otra dio lugar a lo que hoy conocemos como enfoque cognitivo social, en el cual
la dimension cognitiva es tomada como expresion de la actividad social del
hombre, entroncado con una visibn de éste como constructor de su propia

realidad.

La nueva psicologia cognitiva (segunda revoluciéon cognitiva)
tratarad de dar cuenta al mismo tiempo de como funciona un

organismo y de cOmo ese organismo se construye a si mismo
mediante operaciones retroactivas (los resultados de una
accion corrigen la marcha del sistema actuando sobre los
mecanismos iniciales y regulando la actividad en su conjunto) y
proactivas (sistemas de significado prefigurantes de
situaciones futuras). A partir de este nuevo enfoque tedrico se
comienza a considerar la capacidad autoprogramadora y
anticipatoria que caracteriza a la conducta del ser humano, el
cual empezara a ser considerado como un constructor de su
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propia realidad (son innegables los aportes de la corriente
constructivista) y de su propio entorno informacional y no
solamente un mero procesador de informacion. Estas teorias
destacan el papel activo e instrumental que tiene la persona en
todos sus procesos cognitivos.

La causalidad lineal serd dejada de lado en las explicaciones de este nuevo
enfoque y en su lugar aparece una concepcion gue tiene en cuenta los diferentes
procesos anticipatorios que configuran el conocimiento y determinan la realidad
de cada sujeto, abordando al sujeto en toda su complejidad y teniendo en cuenta

los multiples factores determinantes de su realidad.

La teoria Social Cognitiva de Albert Bandura se inscribird dentro del marco de
esta segunda revolucidén cognitiva al proponer un modelo del comportamiento
humano que destaca el rol de las creencias autorreferentes, rechazando la

indiferencia conductista hacia los procesos internos.

“En esta perspectiva, los individuos van a ser vistos como proactivos y
autorreguladores de su conducta mas que como reactivos y controlados por

fuerzas ambientales o bioldgicas” (9,

2.5.2. Fundamentacion tedrica de la Teoria Social Cognitiva

2.5.2.1. Teoria Social Cognitiva de Albert Bandura

La teoria de Albert Bandura ha sido identificada en un primer momento como
Teoria del Aprendizaje Social; sin embargo ya en 1985 el autor la redefiniria como
Teoria Social Cognitiva, por entender que su teoria se ha preocupado siempre por
la comprension de fendmenos psicologicos, tales como la motivacion y la

autorregulacion, que van mucho mas alla del aprendizaje (Garrido Martin, 1987).

© Mahoney, 1988.
10 valiante,2000
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Adicionalmente, en esta teoria la misma nocion de aprendizaje es totalmente
diferente de lo que comunmente se habia entendido por tal en el campo de las
teorias del aprendizaje (entendido como el modo condicionado de adquisicion de

respuestas).

En la Teoria Social Cognitiva el aprendizaje sera concebido principalmente como
una adquisicion de conocimiento a través del procesamiento cognitivo de la
informacion. Por todo esto, sumado el interés del autor por diferenciar su postura
de otras teorias del aprendizaje con enfoques diferentes, la teoria pasé a llamarse
Social Cognitiva, en donde la parte social ser4 patente en su reconocimiento del
origen social de los pensamientos y acciones humanas y la dimensién cognitiva
en el reconocimiento de la contribucion de los procesos de pensamiento a la

motivacion, la emocion y la conducta humana. (Bandura, 1987).

La teoria Social Cognitiva abandona el modelo de causalidad lineal aceptado por
diferentes posturas tedricas, en nombre de un modelo de determinismo reciproco,
el cual permite el estudio del ser humano en toda su complejidad, tomando en
cuenta los multiples factores que operan como determinantes asi como sus
influencias interactivas. De esta forma, la teoria Social Cognitiva se opone al
determinismo ambiental unidireccional en el cual se estudia como la conducta es
regulada por los estimulos externos actuales y por la estimulacion ambiental del
pasado, es decir, el entorno aparece como una fuerza autbnoma que determina,

organiza y controla la conducta de forma automatica.

En esta postura, llevado al extremo por las formas mas radicales de conductismo,
el entorno aparece siempre como elemento determinante. No obstante, las
formulaciones de la teoria Social Cognitiva van a oponerse también a toda forma
de determinismo personal unidireccional en el cual se buscan las causas del
comportamiento en las predisposiciones del individuo en forma de rasgos,
instintos, motivaciones, creencias y otras fuerzas motivadoras. En esta vision,

representada por diferentes corrientes tedricas que van desde el psicoanalisis
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hasta las formas méas extremas del cognitivismo, se subestima el papel

determinante de los factores ambientales en lo que el hombre percibe y piensa.

Aunque la mayoria de los autores contemporaneos terminaron por adoptar la
concepcion de que la conducta es el resultado de la interaccidén de las personas
con el entorno y no un producto de cada factor por separado y son muy pocos los
modelos tedricos que conservan visiones reduccionistas en la explicacion del
comportamiento humano, en el presente asistimos a una controversia acerca del

tipo de modelo interactivo propuesto.

Tal como afirma Bandura (1987), los modelos propuestos acerca del caracter

interactivo de las principales clases de determinantes han sido de tres tipos.

Interaccién Unidireccional: se considera a los individuos y a las situaciones
como entidades independientes que se combinan para producir la conducta. El
enfoque suele representarse de la siguiente manera: C= f (P,M), donde C es

conducta, P es persona y M es medio.

Interaccién bidireccional parcial: se reconoce que las influencias personales y
las ambientales son bidireccionales, pero mantienen un punto de vista
unidireccional con respecto a la conducta. El intercambio individuo-situacion
origina unidireccionalmente la conducta pero la conducta del individuo por si
misma no afecta a la transaccion entre el individuo y la situacién. Este enfoque

suele representarse como sigue:

C= f(P€> M).

El tercer enfoque interactivo es el propuesto por la teoria Social Cognitiva basado
en una reciprocidad triadica en el cual tanto la conducta , los factores cognitivos y

demas factores personales y las influencias ambientales operan en forma
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interactiva como determinantes reciprocos. En este enfoque los factores

personales y ambientales se determinan entre si:

“El individuo crea, modifica y destruye el entorno, y los cambios que
introduce en el mismo afectan, a su vez, a su conducta y a la naturaleza de
su vida futura” (1.

En este enfoque la conducta asume un papel excepcional en la forma en la que el
individuo afecta a las situaciones las cuales a su vez determinaran sus

pensamientos, emociones y conducta:

“En este determinismo reciproco triadico, el término reciproco
hace referencia a la accibn mutua desarrollada entre los
factores causales. El término determinismo se usa aqui para
indicar la produccién de efectos por parte de ciertos factores,
no en el sentido doctrinal de que los actos estan determinados
completamente por una secuencia previa de causas que
actian de forma independiente del individuo” (12,

Este enfoque suele representarse como sigue:

De esta manera, en la perspectiva cognitiva social, no se considera al ser humano
gobernado por fuerzas internas ni controlado por estimulos externos sino que se
considera el funcionamiento humano en términos del modelo de reciprocidad
triadica en el cual la conducta, los factores personales, cognitivos y de otro tipo, y

los acontecimientos ambientales actlan como determinantes interactivos.

(1112 Bandura, 1987.
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La teoria Social Cognitiva subraya la importancia de lo que Bandura denominara
“autosistema”, entendiendo por tal al conjunto de procesos por los que el hombre
regula su conducta a través de criterios internos y reacciones autoevaluadoras.
Este sistema provee mecanismos de referencia y un conjunto de subfunciones
que permiten percibir, regular y evaluar la conducta, dotando a los individuos de
una capacidad autorregulatoria sobre sus propios pensamientos, sentimientos y
acciones por medio de cinco capacidades basicas. La conducta humana va a ser
la resultante del interjuego entre este autosistema y las influencias del medio

externo (Pajares, 1996).

La capacidad simbolizadora permite a los seres humanos contar con un
poderoso medio de cambio y adaptacion al entorno que otorga una gran
flexibilidad y permite trascender la propia experiencia sensorial. Esta
extraordinaria capacidad permite comunicarse con los demas a cualquier
distancia, momento y lugar. Por medio de esta capacidad los individuos pueden
representar cognitivamente su entorno y de esta forma ensayar de forma
simbdlica posibles soluciones a situaciones problematicas que esté presente;
generar nuevos cursos de accion; otorgar significado, forma y continuidad a las

experiencias vividas asi como anticipar cognitivamente acontecimientos futuros.

La capacidad de prevision permite a las personas motivarse y regular sus actos
convirtiendo las consecuencias probables en motivadores cognitivos eficaces. Por
medio de esta capacidad los sujetos predicen las consecuencias mas probables
de sus acciones futuras, se ponen metas a si mismos y planifican cursos de
accion para ocasiones previstas del futuro. Esta capacidad puede dar lugar a una
conducta incluso cuando las condiciones presentes puedan no ser idoneas para
ello, otorgandole a ésta mayor flexibilidad y autonomia de los determinantes del
entorno presente. La representacion de los acontecimientos futuros tiene un
importante rol causal en la conducta presente del individuo. La prevision se va a

traducir en accién mediante la ayuda de mecanismos de autorregulacion.

Otra importante capacidad de los seres humanos es la capacidad de aprender

mediante la observaciéon. La capacidad vicaria permite a los seres humanos la
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rapida adquisicion de patrones de conducta nuevos y de habilidades complejas
sin tener que recurrir al ensayo y error. Mas aun, algunas capacidades complejas
especificamente humanas, tales como las habilidades linguisticas so6lo pueden
adquirirse por aprendizaje vicario. Esta capacidad ocupa un lugar primordial en lo

que respecta a la transmision de conductas por medio de sefiales sociales.

Durante muchos afios las teorias del aprendizaje han aceptado que este
Ganicamente puede producirse mediante la emision de conductas y la posterior
experimentacion de sus efectos. Sin embargo, si el aprendizaje solo se
relacionara al ensayo y error, las probabilidades de supervivencia del ser humano
se reducirian considerablemente, tanto mas cuanto mas costosos y arriesgados

sean los posibles errores.

Dos importantes capacidades de fundamental importancia en el ser humano,
relacionadas al autosistema, son: la capacidad autorreguladora y la capacidad

de autorreflexion.

Gran parte de la conducta del ser humano esta motivada y regulada por criterios
internos y reacciones autoevaluadoras de sus propios actos. Mediante esta
capacidad las personas determinan sus propios cursos de conducta. Una vez que
los criterios internos de evaluacion han sido establecidos, el ser humano los utiliza
para evaluar sus actuaciones. Las discrepancias entre la actuacion y los criterios
internos activan las reacciones autoevaluadoras que sirven para influir en la
conducta posterior. De esta manera, creando condiciones ambientales
facilitadoras, utilizando métodos cognitivos y por medio del Autorreforzamiento el
individuo ejerce una funcidn regulatoria sobre sus propios actos y sobre su
motivacion. Desde esta perspectiva, el subrayar la importancia de esta capacidad
no significa desconocer la importancia de las influencias ambientales, ya que los
factores del entorno afectan continuamente los componentes del Autosistema y

las funciones autorreguladoras tienen su origen en éstos.

Otro componente del Autosistema es una capacidad distintiva del ser humano, la

capacidad de autorreflexidon. Esta capacidad permite a la persona analizar sus
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experiencias y reflexionar sobre sus procesos mentales, alcanzando de esta
forma un conocimiento genérico de si mismo y del mundo que le rodea, pudiendo
ademas evaluar y modificar sus pensamientos. Bandura (1987) enfatiza la
importancia de esta capacidad, por medio de la cual el individuo puede observar
sus ideas, actuar sobre ellas o predecir los acontecimientos a partir de las
mismas, juzgar su adecuacién a partir de los resultados y modificarlas sobre la

base de estos ultimos.

2.5.2.2. La Autoeficacia

Entre los tipos de pensamiento autorreferente que afectan la accion y
funcionamiento

humano ninguno ocupa un lugar tan central como la Autoeficacia. La autoeficacia
se define como “los juicios de las personas acerca de sus capacidades para

alcanzar niveles determinados de rendimiento” (Bandura, 1986).

Estas creencias de eficacia ocupan un rol mediacional en el funcionamiento
humano actuando a modo de filtro entre las habilidades y logros anteriores del ser

humano y su conducta subsiguiente (Zeldin, 2000).

Para Bandura (1987) estas creencias de eficacia son mejores predictores de la
conducta futura que las habilidades, los logros anteriores, o el conocimiento que
el sujeto posea de la actividad a realizar, ya que la autoeficacia va a determinar
gue hace el sujeto con el conocimiento o las habilidades que posee (Valiante,
2000). Sin embargo, un funcionamiento competente requiere tanto precision en
las autopercepciones de eficacia como la posesién de habilidades reales y el
conocimiento de la actividad a realizar, asi como de los juicios del sujeto acerca
de los resultados mas probables que una conducta determinada producira
(expectativas de resultados). Todos estos componentes mantienen entre si
relaciones complejas que deben ser consideradas toda vez que se pretenda

estudiar la utilidad predictiva de las creencias de autoeficacia.
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De acuerdo con la teoria Social Cognitiva, las creencias de autoeficacia afectan el
comportamiento humano de cuatro formas. Primero, la autoeficacia influye en la
eleccion de actividades y conductas. Las personas tienden a elegir y
comprometerse en actividades en las cuales se consideran altamente eficaces y
tienden a evitar aquellas en las cuales se consideran ineficaces. Segundo, la
autoeficacia determina cuanto esfuerzo invierten las personas en una actividad,
como asi también cuan perseverantes seran estas frente a los obstaculos que
puedan presentarsele. Cuanto mayor la autoeficacia, mayor sera el grado de

esfuerzo invertido y la persistencia de las personas en la actividad.

Coincidiendo con Pajares y Shunk (en prensa) se puede considerar que esta
funcién de la autoeficacia ayuda a crear un tipo de “profecia autocumplida”, pues
la mayor perseverancia asociada a unas creencias de eficacia fuertes conducen a
un mejor rendimiento, el cual, a su vez, conduce a un sentido de eficacia personal
incrementado, mientras que las creencias de autoeficacia débiles limitan el

potencial del sujeto para fortalecer sus creencias de autoeficacia.

La tercera forma mediante la cual la autoeficacia afecta al comportamiento
humano es influyendo sobre los patrones de pensamiento y las reacciones
emocionales. Las personas de baja autoeficacia, por ejemplo, pueden considerar
a las actividades que deben realizar mucho més dificiles de lo que realmente son,
lo cual les ocasionara un alto grado de estrés y ansiedad asi como pensamientos
negativos acerca de su posible desempefio. Un alto nivel de autoeficacia, por otra
parte, brinda una mayor confianza y serenidad en el afrontamiento de tareas
dificiles. La autoeficacia influye a su vez en las atribuciones causales que el

individuo realiza frente al éxito o al fracaso en las actividades.

La cuarta forma en la cual la autoeficacia afecta el comportamiento es permitiendo
al sujeto ser un productor de su propio futuro y no un simple predictor. Aquellos
sujetos que se perciben a si mismos eficaces se imponen retos, intensifican sus
esfuerzos cuando el rendimiento no es suficiente de acuerdo a las metas que se
habian propuesto, experimentan bajos grados de estrés ante tareas dificiles y

presentan una gran cantidad de intereses por actividades nuevas.

34



Las creencias de autoeficacia se forman a partir de la informacién aportada por
cuatro fuentes: a) logros de ejecucion, b) experiencia vicaria, c) persuasion verbal,

d) estado fisioldgico.

Los logros de ejecucién anterior constituyen la fuente de informacion de
autoeficacia mas importante, ya que se basan en experiencias de dominio real
(Bandura, 1987). El éxito repetido en determinadas tareas aumenta las
evaluaciones positivas de autoeficacia mientras que los fracasos repetidos las
disminuyen, especialmente cuando los fracasos no pueden atribuirse a un
esfuerzo insuficiente o a circunstancias externas. Sin embargo, la capacidad de
las experiencias nuevas para modificar la autoeficacia percibida va a depender de

la naturaleza y firmeza de las creencias preexistentes.

Las personas con un fuerte sentido de eficacia personal recuperan su confianza
mas rapidamente después de fracasar en la realizacion de alguna actividad o en
el cumplimiento de una meta, y tienden a atribuir su fracaso a un esfuerzo
insuficiente o a un conocimiento o habilidades insuficientes, pero pasibles de ser
adquiridas. Por su parte, las personas con un débil sentido de eficacia personal
tienden a atribuir sus fracasos a una falta de habilidades, las cuales tienden a
percibirse como innatas, permanentes e inmodificables, considerandose a si
mismo incapaces de adquirirlas. Para estas personas, el fracaso es solo otra

demostracion de su incapacidad.

La segunda fuente de autoeficacia es la experiencia vicaria. Viendo a otras
personas ejecutar exitosamente ciertas actividades, o imaginandolo, el sujeto
puede llegar a creer que el mismo posee las capacidades suficientes para
desempefiarse con igual éxito. Esta fuente de autoeficacia adquiere particular
relevancia en los casos en los cuales los individuos no tienen un gran
conocimiento de sus propias capacidades o tienen poca experiencia en la tarea a
realizar. La experiencia vicaria también involucra las comparaciones sociales que

el individuo realiza entre sus propias capacidades y las de los otros.
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Estas comparaciones pueden transformarse en poderosas influencias en el
desarrollo de autopercepciones de eficacia. Sin embargo, la influencia de estas
comparaciones va a estar determinada por la similitud percibida por el sujeto entre
sus propias capacidades y las del modelo. De esta forma, el fracaso del modelo
en una actividad tendrd un efecto mas negativo en la autoeficacia de los
observadores si estos se perciben a si mismos como teniendo un nivel de
habilidad comparable al del modelo que si el observador se percibe a si mismo

mas eficaz que al modelo (Pajares, 1997).

La persuasion verbal es otra importante fuente de autoeficacia, espacialmente en
aguellas personas que ya poseen un nivel elevado de autoeficacia y necesitan
solamente de un poco méas de confianza para realizar un esfuerzo extra y lograr el
éxito. Sin embargo, esta fuente de informacion tiene mayor éxito en la disminucion

de la eficacia percibida que en el fortalecimiento de esta.

La persuasion verbal no debe confundirse con el simple elogio, sino que por el
contrario, los persuasores deben asegurarse de cultivar las creencias de
autoeficacia de los persuadidos mientras al mismo tiempo les permiten
asegurarse por si mismos que pueden alcanzar el éxito prometido (Pajares,
1997).

La cuarta fuente es el estado fisiolégico del individuo. Los mdultiples
indicadores de activaciéon autonémica, asi como los dolores y la fatiga pueden ser
interpretados por el individuo como signos de su propia ineptitud. En general las
personas tienden a interpretar los estados elevados de ansiedad como signos de

vulnerabilidad y por ende como indicadores de un bajo rendimiento.

El proceso basico de creacion y de utilizacion de las creencias de autoeficacia es
bastante intuitivo (Pajares,1997) : los individuos se comprometen en la realizacién
de una conducta, interpretan los resultados de esta conducta y la informacion
aportada por cada una de las fuentes de autoeficacia, usa estas interpretaciones
para crear y desarrollar creencias acerca de sus capacidades y se compromete

nuevamente en la realizacién de conductas en dominios similares, comportandose
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de acuerdo a las creencias creadas. La forma en que las personas interpreten la
informacion aportada por las fuentes de autoeficacia va a influir y afectar
directamente sus creencias, lo cual afectara su conducta y, de esta forma, su
medio ambiente. Vemos, de esta manera, representado el enfoque interactivo de

la reciprocidad triadica, base de la teoria propuesta por Bandura.

La interpretacion de la informacion aportada por las cuatro fuentes de autoeficacia
va a estar determinada por como sea procesada cognitivamente por el individuo.
Es asi como, por ejemplo, hay personas que pueden interpretar un estado de
ansiedad como un factor motivador que puede contribuir a un rendimiento exitoso,
mientras que otras pueden interpretar este estado como predictor de un bajo
rendimiento. Para algunos autores (Lent, Brown & Hackett, 1994), la disposicion
afectiva de la persona es uno de los factores mas importantes al influir
directamente en la forma en la cual la informacion de eficacia es procesada.

Por ejemplo, una persona con tendencia al autodesprecio y a los sentimientos
negativos puede atender selectivamente a las experiencias de fracaso y no tener

en cuenta las experiencias de éxito.

Para Schunk (1989) la evaluacién de autoeficacia es un proceso inferencial. Las
personas obtienen y combinan la informacién aportada por diferentes factores
situacionales y personales tales como la autoeficacia percibida preexistente en el
sujeto, la disposicién afectiva, la dificultad de la tarea, el monto de esfuerzo
puesto en la tarea, la cantidad de ayuda externa recibida, el resultado de las
tareas, el patron de éxitos y fracasos, la similaridad percibida con los modelos y la
credibilidad del persuasor,

Con frecuencia suele confundirse el concepto autoeficacia con otros conceptos
utilizados para dar cuenta de los fenomenos relacionados con el pensamiento
autorreferente. Uno de estos conceptos es el autoconcepto. El autoconcepto es
una vision global de uno mismo, una composicién de autoimagenes que el sujeto
tiene de si mismo (Bandura, 1987). El autoconcepto difiere de la autoeficacia en

importantes formas:
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v' El autoconcepto es una vision global y, en cambio, las creencias de
autoeficacia son juicios acerca de las propias capacidades para realizar
exitosamente tareas o actividades “especificas”, por lo que pueden variar
en funcién de la actividad, del nivel de dificultad dentro de la misma

actividad y de las circunstancias.

v' El autoconcepto no se centra en el logro de una tarea particular sino que
incorpora todas las formas de autoconocimiento y sentimientos de

autoevaluacion (English & English, 1958).

v' Como afirma Pajares (1999), el autoconcepto incluye ademas, juicios de
autovalia, los cuales van a depender del valor que la cultura del individuo
otorgue a las capacidades que este posea y de la medida que la conducta

coincida con los criterios personales de valia (Bandura, 1987).

Los juicios de autovalia y de autoeficacia no guardan una relacién uniforme. Un
individuo puede considerarse eficaz para una actividad de la cual no deriva
autoaprecio 0 juzgarse incapaz para una actividad y no ver disminuida su
autoestima. Sin embargo, el individuo tiende a cultivar su autoeficacia en aquellas
actividades que le brindan la sensacion de autovalia, por lo que puede decirse
que tanto la autoestima como la autoeficacia realizan una contribucion

independiente a la calidad de vida del hombre (Bandura, 1987).

En estudios de motivacion académica, el autoconcepto es medido generalmente a
un nivel de dominio (ser un buen escritor, por ejemplo) mientras que las creencias
de autoeficacia son medidas a un nivel de tareas especificas (Escribir un parrafo
con oraciones claras y un buen uso de la gramatica, por ejemplo). Ademas, las
creencias de autoeficacia son evaluadas por medio de preguntas del tipo “puedo”,
mientras que el autoconcepto se evalua por medio de preguntas del tipo “soy” y
“siento”. Las respuestas a las preguntas de autoeficacia revelan si la persona
posee una alta o una baja confianza para realizar exitosamente la tarea en

cuestién; las respuestas a las preguntas de autoconcepto revelan cuan
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positivamente o negativamente las personas se ven a si mismos en un area

determinada.

Si bien se ha sefialado que tanto la autoeficacia como el autoconcepto realizan
una contribucion independiente a la motivacion y al logro académico (Bandura,
1987; Pajares y Shunk, en prensa) los resultados de la investigacion demuestran
el mayor poder predictivo de la autoeficacia para criterios relacionados al logro

académico (Pajares y Valiante, 1999).

El importante rol mediacional de la Autoeficacia asi como su capacidad predictiva
ha recibido un extenso apoyo empirico desde diversos campos de investigacion,
demostrando la generalidad explicativa y predictiva de la teoria de la autoeficacia.
Las primeras investigaciones fueron conducidas por Bandura y sus colegas en

contextos terapéuticos entrenando a individuos para afrontar situaciones temidas.

En estas primeras investigaciones se descubrié como los diferentes tratamientos
experimentales afectaban la autoeficacia de los individuos para llevar a cabo
diferentes comportamientos y examinaron la utilidad predictiva de la autoeficacia
de conductas de afrontamiento futuras. Estos estudios pioneros permitieron iniciar
el estudio de la autoeficacia tanto como un efecto de intervenciones particulares
como un antecedente del cambio conductual. Numerosas investigaciones
realizadas posteriormente en contextos tanto clinicos como no clinicos han puesto
de manifiesto la importancia de la autoeficacia en la explicacién de la conducta
humana (Schunk, 1989).

En el ambito clinico se ha observado que las creencias de autoeficacia estan
relacionadas con problemas tales como fobias (Bandura,1983), adicciones
(Marlatt, Baer & Quigley, 1995), depresion (Davis & Yates, 1982), habilidades
sociales (Moe & Zeiss, 1982), asertividad (Lee, 1983,1984), estrés (Jerusalem &
Mittag, 1995) y control del dolor (Manning & Wright, 1983). En a&mbitos no clinicos,
se ha comprobado la utilidad de la Autoeficacia para la prediccidn y explicacion de

diversas clases de conducta tales como: la activacion fisiologica, la conducta de
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afrontamiento, los logros atléticos, la autorregulacion del comportamiento, la

conducta asertiva y el comportamiento vocacional.

La idea de que las personas seleccionan o eliminan activamente actividades
futuras por medio de sus propios mecanismos cognitivos provee un modelo
heuristico para la comprensién del comportamiento vocacional, enfatizando las
interacciones dindmicas entre las personas y sus medios y provee una forma de

estudiar al comportamiento vocacional contextualmente (Zeldin, 2000).

La importancia del aporte realizado por la teoria de la Autoeficacia ha sido
recalcado por Graham y Weiner (1996, en Valiante, 2000) al concluir que la
autoeficacia ha demostrado ser un predictor mas consistente del comportamiento

que otras autocreencias.

2.5.2.3. La motivacioén

Motivacidbn es un concepto que se aplica a las circunstancias en las que el
comportarse de cierta forma se considera oportuno y pertinente, siempre y

cuando una persona quiera hacer las cosas.

El principal determinante de los comportamientos relacionados con la salud es
una motivacion intrinseca o la necesidad subyacente en el individuo de
competencia y autodeterminacién, que nace de las satisfacciones derivadas de
cumplir criterios internos y de una percepcion de la eficacia personal obtenida a
través del propio rendimiento y de la interaccidn reciproca con el medio, en la que
intervienen mecanismos tales como la persuasion, la comparacién social o el

modelado.

“La teoria de la auto-eficacia hace referencia a la influencia que tienen los

juicios del individuo acerca de su capacidad en la motivaciéon y la conducta”
(13).

(13) Dosil, 2004, p. 137.
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De hecho, cuanto mayor es la autoeficacia percibida por un paciente seropositivo,
mayor es su resistencia al fracaso, mayor el esfuerzo que emplea para conseguir
sus objetivos y, por supuesto, mayor el control que puede ejercer sobre su
motivacion. En palabras de Bandura, la investigacion y la experiencia vienen a

demostrar que “la expectativa de maestria influye en la ejecucion”.

Las expectativas de autoeficacia funcionan como un factor motivacional y
determinan, en gran medida, la eleccion de actividades, el esfuerzo y la
persistencia en la adherencia al tratamiento antirretroviral, el estilo de vida, los
patrones de pensamiento y las respuestas emocionales. La motivacion para
adherirse al tratamiento prescrito es influida por el valor que el paciente asigna al
hecho de seguir el régimen (relacidn costos-beneficios) y por el grado de
confianza en poder seguirlo. Acrecentar la motivacion intrinseca de un paciente
mediante el aumento de la importancia percibida de la adherencia y fortalecer la
confianza mediante la construccién de aptitudes de autocuidado, son metas del
tratamiento comportamental que deben abordarse concurrentemente con las

biomédicas si se busca mejorar la adherencia general.

La depresion, el estrés y la manera en la cual los individuos lo enfrentan, se
encuentran entre los factores predictivos mas significativos de la adherencia, pero
las correlaciones con otras comorbilidades psiquiatricas son mas débiles. La
desesperanza y los sentimientos negativos pueden reducir la motivacion para
cuidarse a uno mismo y también pueden influir sobre la capacidad para seguir

instrucciones complejas.

Una de las evidencias que ha causado mayor consideracion en el analisis de la
conducta motivada es el hecho de que en ocasiones una persona pueda
dedicarse con gran interés y esfuerzo a una actividad, sin que aparentemente
obtenga beneficio alguno por realizarla. Tal hecho se ha presentado como
evidencia de la relevancia de las tendencias internas de accion, asumiéndose que
en ocasiones existe una motivacion interna y personal para ejecutar determinadas
conductas, simplemente por el mero interés por llevarlas a cabo. A dicha
explicacion del comportamiento es a lo que tradicionalmente se ha denominado

motivacion intrinseca, que podemos definirla de forma operativa como los factores
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gue inducen a la realizacion de ciertos patrones conductuales que se llevan a
cabo frecuentemente y en ausencia de cualquier contingencia externa. Las
implicaciones practicas de la utilidad de la motivacion intrinseca se han
evidenciado en la intervencion en adicciones, entrenamiento deportivo, o

habilidades académicas, por poner s6lo unos ejemplos.

La motivacion intrinseca se diferenciaria de la extrinseca, basicamente porque en
esta Ultima el incentivo es independiente de las caracteristicas que tenga la tarea
y es externo a la misma, mientras que en la motivacion intrinseca el incentivo

principal es la propia ejecucion del comportamiento.

Por otro lado, mientras que en la extrinseca el incentivo es ofrecido por otros
agentes, en la intrinseca uno lo consigue con independencia de las acciones de
los demas, puesto que el beneficio emana simplemente al llevar a cabo la propia
conducta. A motivacion intrinseca se apela cuando alguien dedica tiempo y
esfuerzo a actividades como tocar un instrumento, dedicarse plenamente a la
lectura, realizar una actividad fisica o deportiva sin que se obtenga incentivo
alguno por ello, explorar sin que se tenga como objetivo conseguir nada en
concreto, etc. El denominador comun de todas estas actividades seria obtener
deleite en la ejecucion de la accion que se ha emprendido, deleite que emana de

la propia accion.

Para que el llevar a cabo una conducta sea el principal motor del comportamiento,
ésta debe provocar una serie de consecuencias, principalmente motivacionales y
emocionales, que impulsen a la ejecuciébn. En concreto, parece que las
caracteristicas principales que debe que tener una conducta para que adquiera
motivacion intrinseca son que proporcione sentimientos de competencia vy

autodeterminacion.

Y es que, de alguna manera, este tipo de conductas satisfacen necesidades
personales de eficacia, curiosidad, o proporcionan lo que podiamos denominar
‘causacion personal’, es decir, necesidades psicologicas, tendencias

conductuales internas que no requieren que exista una privacion bioldgica, ni
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recompensas externas para su aparicion y cuya funcién seria la de dominar su

entorno: ser el agente causal de la propia conducta.

2.5.2.4. Otras teorias de la Psicologia de la Salud

Existen algunas teorias que se han propuesto para estudiar el problema de la falla
adherencia terapéutica en enfermos cronicos; del conjunto de ellas podemos
mencionar a breves rasgos las mas conocidas por su aplicacion con cierto nivel

de resultados aceptables.

Teoria de la accion razonada: Relaciona las creencias, actitudes, intenciones y
conducta. Sefala especificamente que el mejor predictor de la conducta es la
intencion de llevarla a cabo. A su vez, la intencion es predicha por la actitud hacia
ejecutar tal conducta y factores sociales, tales como la percepcién que los sujetos
significativos para el paciente tienen acerca de tal conducta. Tomando en
consideracion lo sugerido por la teoria, se podria predecir con mayor exactitud
que una persona se involucre en conductas saludables indagando sobre la

intencion que tenga de realizarlas.

Modelo de creencias en salud: Integra teorias cognitivas y conductuales para
explicar porqué la gente falla en adherir a conductas saludables, considerando el
impacto de las consecuencias y expectativas relacionadas con la conducta.
Especificamente, la probabilidad que una persona adopte o mantenga una
conducta para prevenir o controlar una enfermedad dependera de: (a) grado de
motivacion e informacién que tenga sobre su salud, (b) autopercepcién como
potencialmente vulnerable ante la enfermedad, (c) percibir la condicion como
amenazante, (d) estar convencido que la intervencion o tratamiento es eficaz y (e)
percepcion de poca dificultad en la puesta en marcha de la conducta de salud.
Apoyo empirico a esta teoria ha sido reportado por varios autores como McCord y
Brandenburg trabajando con diabéticos. También se ha sefalado que aquellos
pacientes no adherentes, creen que la enfermedad no afectara sus vidas. Estos
pacientes presentaron al mismo tiempo menor intencion de cumplir las
instrucciones del médico. Contrariamente, una fuerte creencia en la medicina

convencional aumentaria la probabilidad de adherir.
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Modelo transtedrico: Propone etapas de cambio para explicar la adquisicion de
conductas saludables o la reduccién de conductas de riesgo. Se distingue cinco

etapas diferentes para el cambio:

1) Precontemplacion (el individuo no tiene intenciébn para cambiar en el corto

plazo, usualmente medido en los proximos 6 meses);

2) Contemplacion (el sujeto no esta preparado para tomar acciones en el
presente, pero podria intentarlo en el corto plazo de aqui a 6 meses);

3) Preparacion (el individuo esta considerando activamente cambiar su conducta

en el futuro inmediato, dentro del proximo mes);

4) Accion (el sujeto ha hecho un cambio en el pasado reciente, pero este cambio

no esta bien establecido);

5) Mantenimiento (se ha cambiado la conducta por mas de 6 meses y se esta

activamente involucrado para sostenerla)

De acuerdo a este modelo es posible predecir que los pacientes con alguna
enfermedad cronica que se encuentren en las etapas de accion (accion vy
mantenimiento) en contraposicion de aquellos que se encuentren en las etapas de
preaccion (precontemplacion, contemplacion y preparacion) ingieran menos
alimentos hipercaléricos, coman durante el dia mas frutas y vegetales, hayan
tenido mas visitas al médico, asi como también hayan fumado menos, presenten

menos problemas psicoldgicos, etc.

Modelo de informacién-motivacién-habilidades conductuales: Sometido a
rigurosa investigacion empirica, tanto en estudios prospectivos como
correlacionales, este modelo demuestra que en conjunto la informacion, la
motivacion y las habilidades conductuales explican 33% de la varianza del cambio

conductual. Especificamente, demuestra que la informacién es un prerrequisito
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pero por si sola no es suficiente para alterar la conducta. Ademas provee
evidencia que la motivacién y las habilidades conductuales son determinantes
criticos que son independientes del cambio conductual. La informacion y la
motivacion afectarian la conducta por medio de las habilidades conductuales. Sin
embargo, cuando las habilidades conductuales son familiares o no complicadas,
la informacion y la motivacion pueden actuar directamente sobre la conducta. En
este caso, un paciente puede seguir una prescripcion basado en la informacion
entregada por el médico. En el modelo, la relacion entre motivacion e informacion
es débil. Sin embargo, la presencia de ambos aumenta el poder predictivo del
modelo.
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3. METODOLOGIA

3.1. METODOS DE INVESTIGACION

Nuestra investigacion es no experimental ya que no habra manipulacion de
variables y los sujetos se evaluaran dentro de un proceso natural para él dentro
de lo que es la atencion de su enfermedad, es decir se lo hara dentro de las

entrevistas programadas como parte del tratamiento.

El disefio es transversal descriptivo, tomando la informacion en un momento de la
vida del paciente sin evaluar cambios en periodos de tiempo determinados, y sin
profundizar en las causas o0 antecedentes desencadenantes, solo describiendo los

hechos evitando cualquier influencia.

3.2. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS EMPLEADAS.

3.2.1. Procedimientos.

Para la realizacion de esta tesis fue necesario pasar las siguientes etapas:
.- Seleccion del tema

.- Aprobacion del Tema por la comision cientifica

.- Inicio de seminarios (de mayo-diciembre)

.- Seleccidn de pacientes.

.- Desarrollo del tema con cada uno de los expositores cubanos
.- Seleccién de técnicas.

.- Designacion de un Tutor para el desarrollo y revision de la investigacion.

46



.- Informacion y solicitud al paciente para ser parte del estudio.
.- Programacion y asistencia a las tutorias

.- Aplicacion de las herramientas de evaluacion.

.- Andlisis de los resultados

.- Conclusiones

.- Recomendaciones

.- Entrega de la tesis

Los pacientes se seleccionan luego de revisar los reportes de los Departamentos
de Trabajo Social, Estadistica y Farmacia, quienes tienen registros de las
ausencias a citas y examenes, antecedentes socioecondmicos Yy culturales, etc.
Se hace una primera entrevista donde el paciente asiste con un familiar para
levantamiento de datos actualizados y para que reciba informacion sobre el
estudio que se va a realizar, solicitando su colaboracién y aclarando que no se

veria afectada negativamente su atencion por ser parte del proyecto.

En tres citas siguientes, previo consentimiento informado y explicacion de los
objetivos del estudio se aplican las pruebas en las dependencias del Hospital de
Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia, situado en la ciudad de
Guayaquil con una duracién aproximada de 45 minutos en el Departamento de
Psicologia. Cada test se toma y evalla de acuerdo a los protocolos
correspondientes, iniciando con el de Autoeficacia, luego el test de los diez

deseos y el de completamiento de frases.

Con las respuestas a los tests se construye estadisticas con respuestas cerradas,
para ir comparando y buscando puntos de convergencia entre los elementos

psicolégicos que son comunes entre los sujetos de la investigacion.

Asi mismo, se procede a la codificacion de las respuestas de las evaluaciones
cualitativas, las cuales se iran clasificando de acuerdo a su area y sentido dando
un valor de positivo si la respuesta va hacia un comportamiento individual y social

sano, un valor negativo si la respuesta va en sentido contrario y un valor neutro si
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no percibimos una tendencia mayor en uno u otro sentido, estableciendo la
frecuencia de aparicion de estos indicadores, lo que proyectara el nivel de
importancia de cada uno en estos pacientes. Posterior a las evaluaciones, se
hace una entrevista semiestructurada para complementar datos poco o nada
abordados, lo cual servira como herramienta de triangulacion para los resultados
obtenidos en los otros tests.

3.2.2. Técnicas empleadas.

Las técnicas empleadas en esta investigacion fueron tres:

Escala de Autoeficacia Generalizada: mide lo que estd definido como la
percepcion de la capacidad para seguir con el tratamiento antirretroviral
(autoeficacia). Evaluada con una escala tipo Likert usando valores de (1) “Nunca”,

(2) “A veces”, (3) “Pocas veces”, y (4) “Nunca”.

Test de los diez deseos: Este es un test para identificar caracteristicas
proyectivas donde el sujeto recibe una consigna ambigua no necesariamente
dirigida a un ambito especifico. Los tres primeros deseos son decisivos, aunque
todos nos resultaran importantes. Pero en la jerarquizacion por algo coloca
primero esos tres deseos. La manera de evaluar es cualitativa y nos permite
indagar en todas las zonas de interés y motivacionales. Las respuestas son muy
Gtiles para el trabajo individual, a modo de disparadores subjetivos para el trabajo

asociativo posterior.

Este test de los diez deseos es un test muy sencillo de tomar y para analizarlo
cualitativamente se dibuja una torta de ocho porciones y se empieza a colocar:
carrera profesional, una porcién; salud, una porcién; familia, una porcién; amigos,
una porcién; dinero, una porcion; etc. Alguna puede ocupar dos porciones y otra
faltar como tiempo libre, ocio, cultura, etc. Y ver por qué sobra lo que sobra y por
qué falta lo que falta. Como se puede observar los parametros o ejes principales
son:

-familia -estudios
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-trabajo -proyectos

-amigos -valores humanos
-pareja -cultura

-tiempo libre -situacion econémica
-otros

Test de completamiento de frases: El test de completamiento de frases de J.
Rotter permite conocer los conflictos que tienen los pacientes y en qué area estan

concentrados los problemas fundamentales, utilizando proyecciones subjetivas.

G.Torroella, amplia la prueba de Rotter y le afiade 10 frases, utilizandola con un fin
vocacional. En nuestro caso hemos tomado este test también como recurso para
el Area de Psicologia del Hospital, pero del cual aprovecharemos las preguntas

de acuerdo al siguiente esquema:

e Autoconcepto (15,18,23,26,28,33,37,38,49,50).

e Motivaciones generales (1,25,34,35,42,43,45,46,48,51)

En cuanto a la interpretacion cualitativa no existe un método en especifico,
depende como plantea el autor, de la experiencia, entrenamiento y orientacién de

quien interpreta.

3.3. POBLACION Y CARACTERIZACION DE LA MUESTRA.

La poblacién atendida en el departamento de Psicologia del Hospital de
Infectologia “Dr. José Daniel Rodriguez Mariduena” esta formado por hombres y
mujeres en edades comprendidas de diez afios en adelante, ya que los menores
a estos son derivados y atendidos en hospitales especiales para nifios. A

continuacion datos de los afios pasados.

49



TOTAL CASOS NUEVOS SUBSECUENTES
ANOS
No % No % No %

TOTAL 78098 100,0| 7396 9,47 70702 90,5
2000 1254 100,0| 449 35,8 805 64,2
2001 1416 100,0| 320 22,6 1096 77,4
2002 2066 100,0| 674 32,6 1392 67,4
2003 2411 100,0| 556 23,1 1855 76,9
2004 1807 100,0| 463 25,6 1344 74,4
2005 4990 100,0| 440 8,8 4550 91,2
2006 8006 100,0| 799 10,0 7207 90,0
2007 7021 100,0| 717 10,2 6304 89,8
2008 10509 100,0| 775 7,4 9734 92,6
2009 13252 100,0| 1001 8,2 12251 91,8
2010 19535 100,0| 950 4,9 18585 95,1
2011*marzo 5831 100,0| 252 4,3 5579 95,7

FUENTE: DPTO. DE INFORMACION Y ESTADISTICA

Cuadro 1.- Estadistica de atencion en Hospital de Infectologia del 2000 al 2011

La unidad de analisis son las personas entre 20 y 50 afios con diagnéstico de VIH
que asisten al hospital de Infectologia Dr. Jose Daniel Rodriguez Mariduefia
durante el segundo semestre del 2011, que han presentado problemas de

adherencia, detectados en meses anteriores.

En este estudio se utiliza una muestra no probalistica de 6 sujetos seleccionados
en base a una serie de criterios de inclusion y exclusion, de los cuales se atendio

a cinco varones y una mujer.
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Criterios de Inclusion.

Los criterios de inclusion se determinaron en funcidon de variables relacionadas a
su condicibn médica y a su comportamiento relacionado con la adherencia, ya

gue es ese nuestro tema a tratar. Estos criterios son:

1. Tener un diagndstico de VIH superior a los 6 meses.

2. Estar en tratamiento antirretroviral.

3. Disposicion a colaborar con el estudio.

4. Antecedentes de consumo de alcohol durante tratamiento médico.

5. Al menos una ausencia a consulta, exdmenes o retiro de medicamentos en

el ultimo afo.

Criterios de Exclusion.

Los criterios de exclusion fueron escogidos por requerir de sujetos cuyo nivel de
comunicacién sea el mayor posible, sin obstaculos fisicos, psiquiatricos, de
lenguaje, farmacodependencia o legales, que nos impida concluir con el estudio

de cada paciente seleccionado. Estos criterios son:

1. Tener un Diagnéstico Psiquiatrico.

2. Presentar discapacidad severa fisica o intelectual.
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3. Presencia de déficit de lenguaje.

4. Tener problemas legales debido a delitos.

5. Tener problemas de farmacodependencia.

6. Ausencia de disposicion para colaborar con el estudio.

3.4. CARACTERIZACION DE LA ORGANIZACION O COMUNIDAD QUE SE
ESTUDIA

Guayaquil tiene un total de 16 parroquias urbanas que conforman la cabecera
cantonal, y se encuentran ubicadas al noreste del canton. El hospital de
Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia se encuentra ubicado en la
denominada Tarqui. Esta parroquia es la de mayor area y poblacion de Guayaquil,
ocupando casi la mitad superior de la ciudad, con una poblacién de 835.486
habitantes segun el censo poblacional realizado en el 2001. La poblacion dentro
de esta zona es diversa, con predominio de organizaciones comerciales y
educativas. La infraestructura de las calles es de hormigén armado y la mayoria
de construcciones son de cemento. Cuenta con todos los servicios basicos como
electricidad, agua potable, alcantarillado, teléfono, y aguas servidas. En las

cercanias del hospital se pueden encontrar las siguientes instituciones:

- Hospitales como el de la Policia y el Roberto Gilbert.

- El Instituto Nacional de Higiene.

- La estacion del Cuerpo de Bomberos.
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Colegios particulares (3) y fiscales (4).

Universidades (2).

Comisariatos (2).

Concesionarias de autos y centros de servicio mecanico.

Centros comerciales (2).

Coliseo Cerrado

Estadio Alberto Spencer

Cementerio de la Junta de Beneficencia de Guayaquil.

Salas de velacion y mercado de flores.

Centros de asilos de ancianos (3)

Varios parques.

Varias despensas y farmacias.

Consultorios médicos y laboratorios.

Centro de atencioén del IESS.

Cuartel Modelo de la Policia.

Un PAI

Dos iglesias catolicas y una evangeélica.
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El Hospital de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez brinda atencién a personas
provenientes de todas partes del pais pero en especial a los habitantes de
Guayaquil y sus poblaciones marginales que no estan afiliadas a un seguro como
el IESS, el ISPOL 6 el seguro del ejercito. Este hospital est4 ubicado en una zona
de facil acceso a través de lineas de buses y carros particulares, pues se
encuentra estratégicamente ubicado en lo que se puede considerar zona céntrica
de la ciudad, dentro de la parroquia Tarqui. Proporciona varias opciones de
transporte publico y privado de facil acceso, ademas de estar en una via que va al
aeropuerto de la ciudad y el terminal terrestre.

La cantidad de usuarios atendidos durante el afio 2010 es de 19535 personas,
qgue incluyen pacientes nuevos y subsecuentes. Hasta Marzo del 2011 se han
atendido 5831 pacientes, lo que indica un leve crecimiento. La poblacion atendida
es variada, por lo que se puede encontrar nifios, adolescentes, adultos y adultos
mayores, de estratos sociales diferentes pero en especial de las areas marginales
de la ciudad y de escasos recursos econdmicos. El hospital no esté orientado a la
atencién de la comunidad a su alrededor sino que tiene una cobertura mucho mas
amplia, abarcando todas las personas que vienen de dentro y fuera del canton
Guayaquil. Ademas por ser un centro de especialidades en enfermedades
infecciosas es un referente que es continuamente recomendado por otros centros

de salud, instituciones, clinicas y profesionales de todo el pais.

El “Hospital del Infectologia Dr. José Rodriguez Mariduefia” es de facil acceso
para la comunidad, debido a su ubicacion y a la gra afluencia de trasportes
publicos, la principal entrada al hospital es por Emergencia, que da de lado de la
calle Julian Coronel 900 y José Mascote, Limitando al Norte: Cementerio General
y Salas de Velacién, al Sur: Av. 9 de Octubre, al Este: Hospicio Corazon de

Jesus de la Junta de beneficencia, al Oeste: Av. De las Américas y Aeropuerto.

El Hospital de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia tiene sus inicios
en 1946, cuando en un local del asilo de ancianos Hospicio Corazon de Jesus,

regentado por la Honorable Junta de Beneficencia de Guayaquil y ubicado en las
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calles Julidn Coronel y José Mascote, empieza a albergar pacientes con el mal de
Lepra-Hansen y fiebre tifoidea. Estaba orientado a ser un hospital de aislamiento
y nadie queria pasar por alli por considerarlo un sitio de alta peligrosidad y
contagio debido a los males infecciosos que se atendian. Se lo conocia con el
nombre de “Lazareto” y su director en ese entonces era el Dr. Isaias Medina

(1946-1951). Su actual directora es la Dra. Alicia Espinoza.

Mision: “Ejercer la Rectoria del Sistema Nacional de Salud a fin de garantizar el
derecho a la salud del pueblo ecuatoriano, por medio de la promocién y
proteccion de la salud, de la seguridad alimentaria, de la salud ambiental y del
acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme los principios
de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.”

Visién: “Para el ano 2020 el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, ejerce la
Rectoria del Sistema Nacional de Salud, modelo referencial en Latinoamérica,
gue garantiza la salud integral de la poblacion y el acceso universal a una red de
servicios con la participacion coordinada de organizaciones publicas, privadas y

de la comunidad”.

Valores: - Talento humano - Identidad institucional
- Honestidad - Etica
- Justicia - Compromiso
- Independencia - Excelencia
- Solidaridad - Trabajo en equipo.
- Integridad - Liderazgo

- Respeto a la diversidad - Disciplina

Actualmente ofrece los siguientes servicios para atencion al usuario:

+ Medicina General.

+« Consulta Externa.

+ Ginecologia-Obstetricia.
% Emergencia.

+ Neonatologia.

< Pediatria.
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% Hospitalizacion.

« Farmacia.

% Terapia Respiratoria.
++ Laboratorio Clinico
+ Psicologia

+«» Trabajo Social.

+ Consejeria.

+ Odontologia

¢ Nutricion.

% Imagenologia

% Medicina Interna.

¢+ Cirugia Menor.

% Educacién para la Salud.
% Neurologia.

+« Cardiologia.

« Estadistica.

Sus departamentos por area de trabajo son:

AN

Administracion y Estadistica.
Laboratorio de Inmunologia.
Laboratorio Clinico.
Laboratorio Microbioldgico.
Terapia Respiratoria.
Ecografia.

Odontologia.

Educacién para la Salud
Psicologia Clinica.

Trabajo Social.

Rayos X.

Area de Emergencia.

Area de Unidad de cuidados intensivos.

Hospitalizacion.

AN N NN Y N N N N N Y N N N

Farmacia.
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Enfermeria.
Medicina Interna.
Consulta Externa.

Control Sanitario.

AN N NN

Ambulancia.

Actualmente el hospital “Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia” esta siendo
remodelado y en estos momentos cuenta con una primera area que se encuentra

distribuido de la siguiente manera:

» Planta alta & Consultorios, Oficinas Administrativas de RRHH, Direccion,

salas de espera y Auditorio.

» Planta baja = Area de Emergencia, Laboratorio, Rayos X, Pagaduria, Sala
de Espera, Estadistica y Farmacia, en el &rea posterior del departamento,
Cuidados Intensivos, Comedor, Bar y Sala de Conferencias. Ademas
cuenta con el Departamento de Lavanderia, Comedor, Area de cocina,

Salon de Asociacion de Empleados, Bar y Guardiania.

La instituciéon es parte de Redes Comunitarias para tratamiento de VIH-SIDA,
Redes Comunitarias para tratamiento de tuberculosis, Direccion Provincial de
Salud, OMS, entre otras organizaciones, por lo que coordina acciones con
agentes externos de salud como son: Promotores de Salud, OMS, Centros y Sub-

centros de Salud Comunitaria, Municipio, ONG’s, etc.

Diagndstico institucional (FODA)

FORTALEZAS:

e Pertenece a la red de Hospitales Publicos con especialidad en
enfermedades infecciosas.
e Constituye un hospital de regional en el diagnostico y tratamiento de las

enfermedades infecciosas.
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Responde a las expectativas como hospital de referencia provincial en el
diagnéstico, tratamiento y hospitalizacion de pacientes con VIH-SIDA.
Atiende la demanda de multiples tipos de cirugia especialmente para los
pacientes de SIDA, rechazados por otros hospitales.

Posee equipos especializados y complementarios en el diagndstico:
laboratorios, microbiologia, ecografia, radiografia, electrocardiografia.
Posee espacio fisico para ampliacién futura.

Tiene un equipo humano con comprometido con la vision y misién de la

institucion.

DEBILIDADES:

Un alto porcentaje del personal médico no tiene titulo de especialista en
enfermedades infecciosas.

El personal médico debe tener cursos continuos de actualizacion de
enfermedades infecciosas auspiciados por el hospital.

El 80% del personal de laboratorio es contratado por autogestion.

Un alto porcentaje, aprox. 70% del personal médico trabaja bajo contrato
de autogestion.

El personal de rayos X, ecografia, electrocardiografia en contratado por
autogestion.

Los recursos fisicos, humanos y materiales se hacen insuficientes cada

cierto tiempo por la creciente demanda.

OPORTUNIDADES:

La cercania al Instituto Nacional de Higiene constituye el apoyo
fundamental por laboratorio en el diagnostico de enfermedades infecciosas.
El Instituto Nacional de Higiene (INH) tiene tarifas elevadas en los
examenes de laboratorio, ademas que no exonera, por lo que los

pacientes tiene limitado acceso al servicio del INH.
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e Esta programado y proyectado un curso de maestria en enfermedades

infecciosas en convenio con el Hospital de infecto logia por parte del

instituto de investigaciones Medicas de la Universidad de Guayaquil.

e La inversion que se ha hecho en el Gobierno actual ha permitido

incrementar los espacios de atencidbn a pacientes de enfermedades

infecciosas.

AMENAZAS:

El Instituto Nacional de Higiene es competencia a nuestro Laboratorio.
El laboratorio del Colegio de Quimicos Farmacéuticos, competencia del
gue hay en el hospital, queda a pocas cuadras.

El cambio constate de la Autoridad principal del Hospital resta
continuidad en los procesos funcionales, debido a las constantes
nuevas disposiciones.

La creciente demanda de los pacientes de VIH-SIDA es el motivo
principal en el retraso del tratamiento por lo que constituye una
necesidad implementar el laboratorio con equipos como CITOMETRO
DE FLUJO (CD4-CDS8).

No existe un area de Laboratorio dedicado a MICOLOGIA.

El espacio fisico y los equipos de Odontologia son inadecuados para la
atencion de calidad que merece el paciente.

Por ser un hospital publico suele ser afectado por decisiones politicas o
cambios de Gobierno, lo afecta los programas y procesos de atencion

en salud.

Diagnostico del Departamento de Psicologia (FODA).

FORTALEZAS:

» Capacidad para Trabajar en equipo.
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vV VYV VYV VvV V VY

Excelente nivel de comunicacion.

Optimas relaciones interpersonales.

Experiencia en enfermedades infectocontagiosas.
Personal capacitado.

Predisposicion al aprendizaje.

Personal organizado en tareas.

OPORTUNIDADES:

» Reconocimiento del trabajo del psic6logo de pacientes y personal médico.

» Convenios con ONG’s.

> Politicas institucionales que favorecen el trabajo del psicélogo.

» Aptitud colaborativa de otros profesionales de salud.

» Proyecto de ampliacion de espacio fisico para Psicologia.
DEBILIDADES:

> Falta de instrumentos de apoyo para el diagndstico.

» Falta de sistemas de computo.

» Suministro irregular de papeleria de oficina.

» Espacio fisico limitado para consultas e intervencion.

» Falta de privacidad.

» Falta de personal de Psicologia para atender demanda.

» Falta de asistente de soporte operativo.
AMENAZAS:

» Politicas no claras con pasantes.

» Falta de convenios para contratar nuevos psicélogos.

» Incremento de usuarios.
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» Problemas socioeconémicos de los pacientes.
> Insuficiente inversion del hospital en capacitacion para Psicologia.

» Cambios de autoridades dependiendo del ambiente politico.

El hospital no presenta a atencion a las necesidades que tiene que tiene la
comunidad del sector, puesto que fue creado para brindar una atencién de amplio
alcance, y esto ha llegado a ser efectivo a tal punto que tiene afluencia de
pacientes de otras ciudades aledafias y de otras provincias, también recibe a
pacientes derivados de otros centros médico y hospitalarios de la ciudad debido a
la atencion especial de enfermedades infecto contagiosas que se desarrollan en
toda la ciudad de Guayaquil sobre todo en la zona periférica y en la resto de la

Provincia.

Mediante la encuesta realizada, nos hemos dado cuenta que la cobertura del
hospital de Infectologia en la comunidad no es muy alta, los pobladores de la
parroquia Tarqui conocen donde queda su ubicacién, pero no acuden a la
misma. La mayor cantidad de usuarios del Hospital, son de otras parroquias y
vienen de provincias cercanas y lejanas en busca de tratamiento antirretroviral y
otros servicios del hospital, estadistica nos dieron la informacion del afio 2006 y

dijeron que un total de 28.793 personas atendidas.

3.5. VARIABLES (CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION)

3.5.1. CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES.

« Adherencia al tratamiento antirretroviral: Capacidad del paciente con
VIH para implicarse correctamente en la eleccién, inicio y cumplimiento del
tratamiento a fin de conseguir una adecuada supresion de la replicacion

viral.

« Autoeficacia: es un concepto introducido por Bandura (1977) y se refiere a

la percepcién que tienen las personas sobre su capacidad para responder
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a un evento especifico. Se considera que conforme los individuos avanzan

en sus etapas de cambio, la autoeficacia en ellos serd mayor.

Factores motivacionales 6 motivaciones: Se integran en la esfera
afectiva y estan formados por las necesidades, motivos, emociones,

sentimientos, voluntad, deseos y aspiraciones

Autoconcepto: En un sentido amplio es el conocimiento de las propias
capacidades mentales, incluyendo aspectos cognitivos, como
evaluativos/afectivos, constituyendo una organizacion cognitivo/efectiva
qgue influye en la conducta. Se puede decir que determina la conducta, el
pensamiento y las reacciones emocionales ante situaciones conflictivas, y

por consiguiente, que influye en la relacion interpersonal (Paya, 1992).

3.5.2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable: Adherencia

Dimension: Cognitiva

Indicador:  Autoeficacia

Herramienta: Test de autoeficacia Generalizada.

Dimensién: Afectiva-motivacional

Indicador:  Motivaciones

Herramienta: Test de los diez deseos.

Dimension: Personoldgica

Indicadores: Autoconcepto y motivaciones

Instrumento: Test de completamiento de frases
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3.6.

TAREAS INVESTIGATIVAS

Actividades

Sep.

12-
22

Sep.

19-
24

Oct

13

Oc

17-

27

Nov
7-17

Nov
21-
Dicl

Dic

Dic
15

Ene

Elaboracion de introduccion y
aprobacion del tema de tesis.

Revisién de bibliografia
Para marco teorico.

Eleccién de procedimiento
e instrumentos.

Toma de muestra de acuerdo a
criterios de inclusion y
exclusion.

Anadlisis de los datos de uno de
los instrumentos.

Andlisis global

Elaboracién conclusiones y
recomendaciones.

Preparacién del resumen

Desarrollo de las correcciones
e informe del tutor.

3.7. RESULTADOS ESPERADOS

Una vez planteado nuestros recursos de investigacion y los procedimientos,
esperamos desarrollar las actividades con la mayor regularidad posible, siendo
conscientes de los imprevistos que puedan surgir conforme vamos avanzando,
para lo cual trataremos de buscar la flexibilidad tanto de los sujetos de

investigacién como de los facilitadores de la institucion.

Los objetivos deberan ser cumplidos para poder obtener resultados que nos
permitan plantear nuevos estudios cientificos de mayor profundidad y haber
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contribuido con paso inicial a esta problematica de la adherencia al tratamiento en
pacientes con VIH.

Tanto la autoeficacia como la motivacion deberian representar categorias
importantes para la busqueda y el mantenimiento de una salud fisica y psicosocial
en estas personas para que les permita continuar sus vidas, entendiendo que esta
no comienza ni termina con el VIH, si existe las condiciones internas y externas

para salir adelante.
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4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Una vez concluida la tarea de aplicar las pruebas cuantitativas y cualitativas,
debemos evaluar los resultados obtenidos en donde se revisaran las tendencias
de los indicadores, primero de manera independiente con cada herramienta
psicoldgica y luego haciendo una recopilacion de manera global, tomando muy en
cuenta el sistema de triangulacion que verifique la coherencia de los

procedimientos y técnicas propuestas.

4.1. ANALISIS DE CADA UNA DE LAS TECNICAS.

4.1.1. Andlisis de resultados de Escala de Autoeficacia Generalizada.

4138 | 3104 | 112512 | 4163 | 4088 | 4112 | Suma | Media

1 3 2 3 3 2 2 15 2,50
2 3 3 1 3 3 2 15 2,50
3 3 1 2 2 4 3 15 2,50
4 3 2 1 4 2 3 15 2,50
5 2 1 2 3 3 2 13 2,17
6 2 3 1 2 4 3 15 2,50
7 4 3 3 2 4 3 19 3,17
8 3 3 1 4 4 3 18 3,00
9 4 2 1 4 4 4 19 3,17
10 3 3 1 3 4 2 16 2,67
TOTAL| 30 23 16 30 34 27 160 | 26,67

Cuadro 2. Autoeficacia

Equivalencia de puntaje de cada pregunta:

1= Nunca
2= Pocas veces

3= Algunas veces
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4= Siempre

En esta prueba se califica sumando el valor de cada pregunta y comparando con

los siguientes valores:

31-40 | Alta autoeficacia
21-30 | Media autoeficacia
1-20 Baja autoeficacia

Como se puede observar en esta prueba, hay indicaciones que un paciente tiene
una baja autoeficacia, 4 con una autoeficacia media, y uno solo con autoeficacia

alta. Es decir que la tendencia es hacia una autoeficacia media.

Al sacar un promedio de los valores obtenidos, se obtiene 26,67 que se ubica en
el rango de la Autoeficacia Media. Este valor intermedio indica que es muy
probable que se necesite aumentar el nivel de la Autoeficacia para mejorar la
adherencia al tratamiento y en consecuencia la salud, lo cual lo iremos ratificando

o descartando con las otras pruebas.

Autoeficacia por paciente

40 34

35 30 30 .

30
§ ’c ’\\ 23 ;ﬁ/; §
(]
[]
£ 15
< 10

5

0

1 2 3 4 5 6
# de paciente

Gréfico 1. Autoeficacia por paciente
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Autoeficacia por pregunta

4,00
317 309 317

o 390 7250 250 250 2,50 2,50
s 2,17
2
& 2,00 —
8
2

1,00

0,00 -

1 [ 2 [ 3 [ a]ls e[ 78] 910

® Media| 2,50 | 2,50 | 2,50 | 2,50 | 2,17 | 2,50 | 3,17 | 3,00 | 3,17 | 2,67

Numero de Pregunta

Gréfico 2. Autoeficacia por pregunta

Segun este gréafico las preguntas que apuntan hacia una eficacia mayor, osea de

una “eficacia media” son las “7” y “9” cuyo texto dice respectivamente como sigue:

“7.- Puedo mantener la calma ante las dificultades, porque puedo confiar en mis

habilidades de afrontamiento”.

“9.- Si estoy en problemas, por lo general se pueden encontrar varias soluciones”.

La pregunta que representa una menor autoeficacia es la 5 y dice: “Gracias a mi

ingenio yo sé manejar situaciones imprevistas.
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4.1.2. Andlisis de resultados del Test de los diez deseos

RESULTADOS DEL TEST DE LOS DIEZ DESEOS

Deseo # |4138 (3104 |112512 |4163 |4088 (4112

1 \% S E P F F Areas
2 S F socC E E F V= Valores
3 E |soc | soc F E F S= Salud

4 v E S L S F P= Pareja

5 P F P L L L SOC= Social
6 soc| Vv E soc| E E F=Familia

7 F \Y Nele \Y E E E=Economia
8 P E \Y; soc| E F L=Laboral
9 E F F S P P

10 F L E \Y \Y E

Cuadro 3. Resultados del Test de los diez deseos

Los resultados obtenidos en esta prueba, dan una tendencia del area de sus
aspiraciones o deseos, lo que nos puede ayudar a relacionarlo con sus

motivaciones para alcanzar esos objetivos.

68



Areas por cada nimero de deseo.

En la siguiente tabla presentamos el nimero de deseos relacionados con un area
especifica por nimero de deseo, por ejemplo vemos que para la primera pregunta
el numero de deseos relacionados con Valores es uno, con Salud es uno, con la
Pareja es uno, con el ambito Social no hubo, con la Familia fueron dos, con el

area Econdmica son tres y con lo Laboral no hubo. De la misma forma se aplica

para el resto de deseos.

Areas por nimero de deseo

Deseo #| Valores | Salud Pareja | Social | Familia | Economia| Laboral
1 1 1 1 0 2 0 0
2 0 0 0 0 1 0 0
3 0 0 0 0 1 0 0
4 1 2 0 0 1 0 0
5 0 0 1 0 0 0 0
6 1 0 0 1 0 1 0
7 2 0 0 0 0 1 0
8 1 0 0 1 1 0 0
9 0 1 2 0 0 0 0
10 2 0 0 0 0 1 0

Cuadro 4. Areas por nimero de deseo

Hemos querido graficar esta tabla para tener una perspectiva visual mas clara de

los resultados obtenidos de la siguiente manera:

Areas por numero de deseo

Repeticiones de area

5 6
Pregunta

M Valores

M Salud
Pareja

B Social

B Familia
Economia

Laboral

Grafico 3. Areas por nimero de deseo.
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Como se puede observar tanto en el grafico como en la tabla existen predominio
de areas en cinco de los diez deseos. En el primer deseo, las respuestas
relacionadas con la familia tuvieron mas repeticion, lo mismo ocurrié en el cuarto
deseo con lo relacionado a la salud, asi como en el séptimo y décimo deseo en el
area de los valores. En el noveno deseo se vio una mayor tendencia hacia la

pareja.

En términos globales se mantiene los deseos en lo que tiene que ver con los
valores sociales y éticos, ocupando un segundo lugar la familia, la pareja y la

salud, y dejando al ultimo los demas.

Si bien es cierto esto nos puede dar una tendencia, no necesariamente implica
que estas areas son las prioritarias para cada sujeto revisado, sino las que
recuerda y creeria que también quisiera cumplir, mas alla de ser las importantes

gue podria estar encasillada en un solo deseo.
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Areas globales de respuestas del Test de los diez deseos.

La siguiente tabla nos indica cuales fueron las areas que mas indicaron los

sujetos participantes de este trabajo en la prueba de los diez deseos.

Areas de motivacion de los diez deseos

Areas 4138 | 3104 | 112512 | 4163 | 4088 |4112| Total | Porcentaje
Valores 2 2 1 2 1 0 8 13,33%
Salud 1 1 1 1 1 0 5 8,33%
Pareja 2 0 1 1 1 1 6 10,00%
Social 1 1 3 2 0 0 7 11,67%
Familia 2 3 1 1 1 5 13 21,67%
Economia 2 2 3 1 5 3 16 26,67%
Laboral 0 1 0 2 1 1 5 8,33%

Cuadro 5. Areas de motivacion de los diez deseos.

Hacemos un acercamiento a los resultados mediante un grafico para indicar que
la familia y lo econdmico se presenta como lo mas mencionado en el total de las

respuestas.

Diez deseos
5 ] 8
8,33% 13,33%

5 M Valores

8,33% m Salud

16

26,67% M Pareja

6 B Social
10,00% ® Familia

M Economia
Laboral
7
13 11,67%
21,67%

Gréfico 4. Areas de motivacién de los diez deseos.
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Areas de motivacidn relacionadas a los primeros tres deseos

A continuacién vemos los valores obtenidos para las areas de motivacion en la

medicion de los primeros tres deseos de los pacientes atendidos.

Areas de motivacion de los primeros tres deseos

Areas 4138 | 3104 | 112512 | 4163 | 4088 | 4112 | Total| %
Valores 1 0 0] 0 0 0 1 6%
Salud 1 1 0 0 0 0] 2 11%
Pareja 0 0 0 1 0 0 1 69%0
Social 0 1 2 0 0 0] 3 17%
Familia 0 1 0] 1 1 3 6 [33%
Economia 1 0 1 1 2 0 5 [28%
Laboral 0 0 0] 0 0 0 0 0%

Cuadro 6. Areas de motivacion de los primeros tres deseos.

Esta tabla muestra que se mantiene la valoracion de la familia y lo econémico por
sobre las otras areas de motivacion, lo que se puede ver graficamente de la

siguiente manera:

Primeros tres deseos

0 1
0,00% 5,56% 2

11,11%

5

27,78% H Valores

M Salud
M Pareja

B Social

3

16,67%
B Economia

B Familia

Laboral

33,33%

Gréfico 5. Areas de motivacion de los primeros tres deseos.
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4.1.3. Andlisis de resultados de la Prueba de completamiento de frases.

Autoconcepto

La autoeficacia planteada como un componente del autoconcepto, puede verse
reflejada en las lineas de respuesta de esta prueba de completamiento de frases.

4138 | 3104 | 112512 | 4163 | 4088 | 4112 | Total %
P(Positivo) | 4 5 1 6 5 4 25 42%
N(Negativo)| 1 2 2 3 1 1 10 17%
- (Neutro) 5 3 7 1 4 5 25 42%

Cuadro 7. Autoconcepto

Mantienen un nivel similar de importancia (42%) en lo referente a lo negativo y
positivo de las manifestaciones expresadas acerca del autoconcepto en esta
prueba. Las respuestas sin tendencia clara hacia lo negativo o positivo que hemos
llamado neutras son de un 17%.

Autoconcepto

25
41,7%

M P(Positivo)
B N(Negativo)

- (Neutro)

16,7%

Gréfico 6. Autoconcepto
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Motivacion

La motivacion se da en algunas areas de la vida de diferente manera, en este
caso vemos que predominan las respuestas positivas con respecto a las

negativas y las de tipo neutral, como lo vemos en la tabla siguiente:

4138 | 3104 | 112512 | 4163 | 4088 | 4112 | Total | %
P(Positivo) | 4 3 3 5 7 6 | 28 |46,7%
N(Negativo)| 3 1 4 1 2 1 | 12 |20,0%
- (Neutro) 3 6 3 4 1 3 | 20 |33,3%

Cuadro 8. Motivacion.

La motivacion es casi la mitad positiva, complementando la otra mitad con

respuestas negativas y neutras con respecto a ella.

Motivacion

28
47% W P(Positivo)
H N(Negativo)
- (Neutro)

20%

Gréfico 7. Motivacion.
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4.2 Andlisis global

En la primera herramienta de medicion de la autoeficacia obtenemos como
resultado un nivel medio que no representaria un nivel tan importante como el
esperado, lo cual se corrobora con el resultado obtenido en el segmento del
instrumento de completamiento de frases incompletas que no atribuye niveles
altos al autoconcepto (relacionado con la autoeficacia). Es asi que mientras el
promedio de autoeficacia es 26,67 en la prueba correspondiente, el valor de un
positivo autoconcepto es del 41,7% similar al del negativo que tiene el mismo

valor.

Para la motivacion, encontramos resultados que vinculan los deseos relacionados
a la familia y lo econémico como lo mas frecuente e importante, de lo que se
obtuvo en el test de los diez deseos. Esto se complementa a lo obtenido en la
tercera herramienta donde se presentan respuestas positivas en un 47% para la

motivacion.

Lo que se puede observar, y pudiera ser preocupante es que a pesar de tener una
enfermedad crénica como el VIH, no fue mencionada dentro de sus prioridades ni
motivaciones en la mayoria de las respuestas, o que nos pudiera hacer pensar
que no representa la salud un area de importancia en sus vidas a pesar de haber
presentado sintomas molestos antes de ingresar al hospital y comenzar el

tratamiento.
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5. CONCLUSIONES

Dentro de la adherencia terapéutica de los sujetos estudiados, la motivacion
influye en la medida que se cumpla con la medicacion y se mantenga un estilo
adecuado de vida, permitiendo alcanzar los objetivos de una valoracion alta en

sus expectativas especialmente a nivel familiar y econémico.

La autoeficacia sugiere que cualquier cambio de conducta (por ejemplo, volverse
adherente al TARGA) se fundamenta sobre la creencia de que una persona
puede alcanzar exitosamente la conducta deseada. Sin embargo, este factor no
actla por sobre los demas factores significativos de los pacientes abordados.

La autoeficacia y la motivacion son parte de un complejo sistema de elementos
psicolégicos que intervienen en la adherencia que permite alcanzar no solo un
comportamiento adecuado como la toma del medicamento sino también la
interaccién con el medio y las cogniciones para llevar un estilo de vida que

satisfaga expectativas propias para prolongar su estado de salud al mejor posible.

La influencia de este estudio marca un resultado favorable en el sentido de que
aporta la utilidad de la Psicologia Social Cognitiva dentro de dmbito de la salud y
mas especificamente de la adherencia al tratamiento antirretroviral de gran
alcance en personas portadoras de VIH. Es asi como lo que denominamos
Psicologia de la Salud toma estos conceptos para implementarlos en sus
postulados de aplicacion generalizando ciertos criterios de estudio, diagnostico,

tratamiento y recuperacion.
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6. RECOMENDACIONES

La adherencia a un tratamiento terapéutico no solo debe enfocarse en la toma de
medicamentos, asistencia a consultas y examenes, buena alimentacion, etc., ya
que si estas actividades no son reforzadas con elementos cognitivos y
motivacionales que las apoyen, la persona estard expuesta a la disminucion o

deterioro de su salud a pesar de estar informado de las consecuencias.

A nivel de Gobierno, asi como han aumentado los programas de atencién de
salud a nivel de los médicos y medicinas, debe aumentarse y enfocarse mas el
area psicolégica para prevenir y evitar la presencia de comportamientos
perjudiciales al enfermo de VIH, pues como dijimos al inicio no solo es la parte
humana que se ve afectada sino también la economia del pais al aumentar cada
dia mas el VIH en las personas jovenes en pleno estado de productividad,

disminuyendo su rendimiento y generando mas gasto en salud.

A pesar de que existen nuevas areas en construccion en el Hospital de
Infectologia, falta el compromiso de las autoridades para incentivar la terminacion
de las mismas pues mas alla de la insuficiencia de recursos econémicos, esta la
gestion directiva que no alcanza para implementar las nuevas areas de asistencia
psicolégica, repercutiendo directamente en los pacientes a los que no logra
atenderse con mayor calidad como el que se conseguiria con programas donde
se aplique los conceptos de la Teoria Social Cognitiva.

La Facultad de Psicologia debe continuar con la promocion de estudios acerca de
la busqueda de la salud que generen puntos de discusién a nivel académico,
profesional y social, proponiendo promover esas investigaciones a través de
charlas de los temas abordados en los mismos, invitando a las personas

relacionadas con la atencion a pacientes y familiares.
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Los profesionales de la salud tanto a nivel médico como psicoloégico deben
refrescar sus conocimientos y actualizarse continuamente para evitar el
mecanicismo en sus procedimientos, fomentando un mayor desarrollo personal,

institucional y comunitario.

Las personas afectadas con el VIH seran las mayores beneficiadas si logran
integrar un comportamiento saludable con cogniciones adecuadas y un ambiente
promotor de la salud fisica y psicolégica, sin plantearse un escenario permanente
sin problemas sino mas bien reconociendo sus fortalezas y limitaciones,

aceptando el resultado del uso de sus capacidades para alcanzar sus objetivos.
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9. ANEXOS

86



ESCALA DE AUTOEFICACIA GENERAL

ESCALA DE AUTOEFICACIA GENERAL

(SCHWARZER)
Nombre: Edad:
Fecha:
Nunca

Pocas veces

A veces

Siempre

1) Siempre me las arreglo para resolver problemas
dificiles si me esfuerzo lo suficiente.

2) Si alguien se opone a mi, no puedo encontrar medios y
maneras de conseguir lo que quiero.

3) Es facil para mi mantener mi objetivo y lograr mis
metas.

4) Estoy seguro de que podria manejar eficazmente
acontecimientos inesperados.

5) Gracias a mi ingenio, yo sé cdmo manejar situaciones
imprevistas.

6) Puedo resolver la mayoria de los problemas si puedo
invertir el esfuerzo necesario.

7) Puedo mantener la calma ante las dificultades, porque
puedo confiar en mis habilidades de afrontamiento.

8) Cuando me enfrento a un problema, por lo general se
pueden encontrar varias soluciones.

9) Si estoy en problemas, por lo general se puede pensar
en algo que hacer.

10) No importa lo que venga en mi camino, por lo general
soy capaz de manejarlo.

Resultado:

Evaluador:




TEST DE COMPLETAMIENTO DE FRASES

(Adaptacion del Test de Rotter)

Nombre y apellidos Edad Sexo
Escolaridad Estado civil Ocupacion
Fecha

Instrucciones: Complete o termine estas frases para que expresen sus verdaderos
sentimientos, ideas u opiniones. Trate de completar todas las frases.

1.- Me gusta

2.- El tiempo mas feliz

3.- Quisiera saber

4.- En el hogar

5.- Lamento

6.- A la hora de acostarme

7.- Los hombres

8.- El mejor

9.- Me molesta

10.- La gente

11.- Una madre

12.- Siento

13.- Mi mayor temor

14.- En la escuela

15.- No puedo

16.- Los deportes

17.- Cuando yo era nifio (o nifia)

18.- Mis nervios

19.- Las otras personas

20.- Sufro

21.- Fracasé

22.- La lectura

23.- Mi mente




24.- El impulso sexual

25.- Mi futuro

26.- Yo necesito

27.- El matrimonio

28.- Estoy mejor cuando

29.- Algunas veces

30.- Me duele

31.- Odio

32.- Este lugar

33.- Estoy muy

34.- La preocupacion principal

35.- Deseo

36.- Mi padre

37.- Yo secretamente

38.-Yo...

39.- Las diversiones

40.- Mi mayor problema es

41.- La mayoria de las mujeres

42.- El trabajo

43.- Amo

44.- Me pone nervioso

45.- Mi principal ambicion

46.- Yo prefiero

47.-Mi problema principal en la eleccidn de carrera, profesion o trabajo

48.- Quisiera ser

49.- Creo que mis mejores aptitudes son

50.- Mi personalidad

51.- La felicidad




