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Resumen 

Actualmente lo hipertensión arterial es lo enfermedad no-transmisible 

diagnosticado con más frecuencia en México, algunos de sus consecuencias 

como las enfermedades del corazón y las enfermedades cerebrovasculares 

ocupan el primer y sexto lugar respectivamente en la toso de mortalidad de la 

población general. Este padecimiento conlleva un deterioro importante en la 

calidad de vida del paciente y sus familiares inmediatos al que se añaden los 

efectos dañinos ocasionados por deficiente adherencia o los indicaciones del 

equipo de salud. Tanto las característicos del tratamiento como las de la 

enfermedad son las que muestran peor adherencia terapéutica en la literatura 

de investigación reciente. provocando sufrimiento innecesario en el paciente y 

los que lo rodean. El comportamiento del paciente, es un componente clave 

en su bienestar. tanto sus acciones. como pensamientos y emociones. 

determinan actitudes. convicciones y su comportamiento al respecto de su 

salud. El tratamiento cognoscitivo conductual dirigido a restaurar estas 

dimensiones permite lo recuperación de la calidad de vida, o al menos retarda 

su deterioro y lo aparición de complicaciones por" la enfermedad. El presente 

estudio describe los resultados de un ensayo clínico aleatorizado sobre una 

muestra de diez pacientes hipertensos del Hospital General de la Ciudad de 

México y la Unidad de Medicina Familiar No. 67 de IMSS. respecto de su calidad 

de vida medida a través del Inventario de Calidad de Vida y Salud (lnCaViSa} 

en función de uno intervención cognoscitivo-conductual, orientada a mejorar 

su adherencia terapéutica y calidad de vida. Se realizaron medidas de pre y 

post-test, en algunos cosos también se contó con las medidos de primer 

seguimiento. tres meses después de concluida la intervención. Los resultados 

revelaron ganancias clínicamente significativos en bienestar en todas las 

pacientes en prácticamente todos las áreas de instrumento. 

Palabras clave: estrés, hospital. ansiedad. clínico, relajación, medicamentos. 



Abstract 

Hypertension is the most frequently diagnosed non-communicable disease in 

Mexico. Sorne of its consequences such as cardiovascular disease and stroke 

occupied the first and sixth places in the mortality rotes on general population 

respectively. This disease frequently involves an importan! deterioration in the 

patients' and their families quality of life, in addition to the damaging effects of 

poor therapeutic adherence to the inslructions prescribed by the health team. 

Many treatment components and the disease itself show very low therapeutic 

adherence as show the recent research literature, leading to unnecessary 

suffering in the patient and his/her significan! others. Behavior is a key 

componen! of patients' welfare. Their behavior. beliefs, and emotions. determine 

their altitudes. convictions and actions toward the recovery and maintenance 

of health. Cognitiva behavior intervenlions aim at lhese restoring dimensions. 

allowing for quality of life recovery ar, at least. to delay its deterioration and 

disease complications. The present study describes a randomized clinical trial in 

ten hypertensive palients from Mexico City's General Hospital ond the "Family 

Medicine Unit 67" of the Mexicon Social Security lnstitute. Measures included 

quality of life through the Quality of Life and Heallh lnventory (lnCaViSa. by it 

spanish initials) as a function of a cognitive behavioral intervention aimed to 

enhancing their therapeutic adherence and quality of life. In addition to pre 

and post-test measures sorne cases allowed for follow up measures three months 

after intervention was concluded. Results show significan! gains on welfare in all 

cases along almos! ali inventory oreas. 

Key words: Stress. hospital. onxiety, clinicol, relaxotion, medicotion. 
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PREFACIO 

Los procesos de solud y enfermedod hon sido porte de lo historio del hombre y 

de los pueblos. Los epidemias. el desarrollo de diferentes e inimaginables curas, 

explicaciones divinos y terrenales. lideres estoicos ante lo enfermedad. y millones de 

historias de familias e individuos. En muchos de ellas los momentos de enfermedad son 

recordados como los más difíciles en lo vida, momentos que pueden convertirse en 

años de rutinas que comienzan a girar codo vez cerca de la atención física del 

paciente y cada vez más lejos de los emociones y de los lazos afectivos. sin que con 

ello se logre recuperar la tranquilidad perdido. 

El papel del bienestar psicológico en lo salud forma parte de muchas culturas 

desde la antigüedad. Lo percepción de vulnerabilidad del enfermo, el dolor y los 

cuidados. inevitablemente nos llevan a lo reflexión casi intuitivo sobre lo importancia 

que deben tener la tranquilidad, lo motivación. o si preferimos llamarlo. el cariño del 

propio enfermo y de sus seres queridos. 

Sin embargo no hoce más de cincuenta años qu!=l este aspecto comienzo o ser 

objeto de estudio científico. La demostración de los efectos de interacciones 

interpersonales más cercanos y cálidos, de formas de afrontamiento más eficaces. del 

outocontrol de lo ansiedad o del deterioro que ésto ocasiona. de los pensamientos y 

el conocimiento sobre lo que vive el paciente, se consolido como porte del objeto de 

estudio de la psicología. En ello los esfuerzos se dirigen al descubrimiento de los 

diferentes efectos que tiene el comportamiento -incluyendo nuestros sentimientos y 

emociones- en el organismo, tonto en lo pérdida como en lo recuperación de lo salud. 

Este campo, relativamente nuevo, comienzo o hacer eco en los diferentes 

profesiones dedicados tradicionalmente a lo salud. acercándonos en la búsqueda del 

mejor aprovechamiento de los recursos. del conocimiento y del bienestar del hombre. 

El presente trabajo. pretende formar porte de este esfuerzo y fortalecimiento del 

área; fue escrito con lo intención de compartir mi entusiasmo por lo posibilidad de 

formar porte del cambio que vivimos en lo atención de la salud. 
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l. ENFERMEDADES CRÓNICAS 

Las enfermedades que afectan al hambre suelen dividirse esquemáticamente para 

su estudio en transmisibles y no-transmisibles. A las primeras las causan generalmente 

agentes patógenos externos como bacterias. virus. gérmenes. etc. Habitualmente 

tienen características que facilitan su control: su ritmo de descenso en incidencia' es 

más rápido. generalmente su manejo se dirige a la población infantil. el impacto de 

las intervenciones es prácticamente inmediato y suele acompañarse de inmunidad 

permanente. En contraste. las características de las enfermedades no transmisibles 

(que abarcan a prácticamente todos los padecimientos crónicos) dificultan su control, 

su incidencia y prevalencia van en ascenso de modo relativamente lento pero 

constante. la población se ve expuesta conforme aumenta su edad. no hay 

inmunidad. y su severidad suele ser progresiva y discapacitante (Castro. Gómez

Dantés. Negrete-Sánchez y Tapia-Conyer. 1996; Sónchez-Sosa. 2002). Existen algunos 

padecimientos que comparten características de ambas al ser infecciosas en su 

etiología pero crónicas y degenerativas en su desarrollo y tratamiento. tal es el caso 

del Síndrome de Inmunodeficiencia Humana (SIDA) o la tuberculosis. (World Health 

Organization. WHO. 1999). 

Los padecimientos crónicos son condiciones que generalmente se prolongan por 

más de seis meses. y comprometen el bienestar y funcionalidad de quienes los 

padecen; síntomas como dolor crónico. movilidad reducida. ansiedad. o depresión 

son sólo algunos de los aspectos que deterioran la calidad de vida del paciente 

(Andersen. Davidson & Ganz. 1994). Requieren de tratamientos frecuentemente 

prolongados y complejos; además. demandan cambios en las actividades cotidianas 

de los pacientes y sus familias que a veces resultan difíciles de llevar a cabo. como 

dietas especiales. actividad o inactividad física específica. y rutinas que no interfieran 

con el tratamiento y el bienestar de la familia (Sónchez-Sosa, 1998). 

1 En términos epidemiológicos Incidencia se refiere a los casos nuevos que se presentan de algún padecimiento 
determinado en un periodo de tiempo establecido. En los mismo términos. prevalencia se renere tanto a los nuevos 
casos de la enfermedad como a los casos que enfermaron antes del periodo de tiempo establecido. (Phares. 1999). 
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- -- Condiciones socioeconómicas: 

A nivel mundial. el s. XX se caracterizó por una modificación en las condiciones de 

salud, que alteró, además de la calidad de vida. las condiciones sociodemográi"icas 

de la población (WHO. 1999). En lo que a América se refiere. se considera que la 

transición demográfica comienza desde la década de los ochenta. al reducirse la 

tasas de natalidad y de mortalidad infantil por enfermedades transmisibles a casi la 

mitad y aumentar la expectativa de vida. en países como Chile dicho aumento 

cambió de 29 años en 191 O a 72 años en 1998 (WHO. 1999). En promedio, la tasa de 

vida en América Latina aumentó 18 años en los últimos 40 años (Organización 

Panamericana de la Salud. Organización Mundial de la Salud. OPS/OMS 2000). 

Las tasas de morbilidad y mortalidad reflejan un aumento en la incidencia de 

padecimientos no-transmisibles y decremento de los infecciosos. cambio atribuible a 

factores como la disminución en lo mortalidad infantil. el aumento en la esperanza de 

vida. una creciente urbanización. modificación de hábitos. envejecimiento de la 

población y acceso a servicios (Escobar. Petrásovits. Perugo. Nyvea. Vives y Robles. 

2000; Sánchez-Sosa. 2002). Durante el año 2000 en Américo Latina y el Caribe por 

cada diez muertes debidos a uno enfermedad transmisible se produjeron 34 por una 

no-transmisible. se estimo que para el 2015 éstos serán 70 (Escobar. et al. 2000; OPS

OMS. 2000). 

Actualmente lo hipertensión arterial es la enfermedad no-transmisible diagnosticada 

con más frecuencia en México (Salud Pública de México. 2001 ). algunas de sus 

consecuencias. como las enfermedades del corazón y los enfermedades 

cerebrovasculares. ocupan el primer y sexto lugar respectivamente en la tasa de 

mortalidad de lo población general (Instituto Nacional de Estadística Geografía G 

Informática. Secretaría de Salubridad y Asistencia. Dirección General de Estadística e 

Informática. INEGI. SSA/DGEI. 1999). 
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11. SALUD Y COMPORTAMIENTO 

La conducta es el componente esencial del funcionamiento humano. Entenaida 

en todas sus expresiones como actitudes. reacciones emocionales (incluyendo sus 

manifestaciones fisiológicas). cogniciones (ideas. convicciones, etc.) y actividad 

instrumental (todo lo que el ser humano hace y dice). es parte medular tanto del 

mantenimiento como de la pérdida y recuperación de la salud. (Sánchez-Sosa. 2002). 

Aun antes del desarrollo de cualquier padecimiento. la conducta tiene un peso 

fundamental en su probabilidad de aparición. Ésta aumenta al ocurrir conducta~ de 

riesgo, como no lavarse las manos antes de comer. vestirse adecuadamente paro las 

condiciones climáticas, exponerse a situaciones tumultuarios (en el caso de las 

infecciones). fumar. automedicación. desatención de signos y síntomas de 

enfermedad. tener un estilo de vida seden torio o dietas desbolonceadas (por ejemplo 

con altos niveles de lípidos y/o sal). En contraste, disminuye con lo práctica habitual 

de conduelas protectoras como el manejo higiénico de los alimentos. uso adecuado 

del condón. o manejar con precaución. Estos aspectos instrumentales de la conducta 

están recíprocamente modulados por las cogniciones y emociones (Sánchez-Soso, 

2002). 

El papel de los emociones en la salud se ha estudiado debido o la interferencia de 

algunos estados como la depresión y la angustia en la ocurrencia de conductas :::iue 

protegen o ayudan a recuperar lo salud tales como las de adherencia terapéu;:ca. 

Otra forma en que los estados emocionales interfieren en el bienestar y lo salud es por 

sus efectos sostenidos en procesos fisiológicos como activación parasimpática. 

aumento de plaquetas en sangre. o mermo de los procesos inmunes. (Bronnon & Feist, 

2000; Sánchez-Sosa, 2002; Stone, Cohen & Adler. 1979). 

Cogniciones tales como creencias, pensomienlos. convicciones. etc, pueden o su 

vez modular tanto la conducta instrumental como las emociones. Por ejemplo, en el 

caso de la conducta instrumental de adherirse a un tratamiento. las convicciones 

sobre lo que puede pasar de seguir o no las instrucciones del equipo de salud 

determinarán parcialmente esa conducta. Algunos ejemplos de las creencias que 

pueden interferir con la conducto de apegarse o un régimen médico son que éste le 

va a causar más daño que beneficios. o la creencia de que si "una postilla les hace 
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bien. dos le harán mejor". Otra forma en que las cogniciones modulen a las emociones 

es al mantener un estado anímico que interfiera con la conducta. si el "estar enfermo 

de ... " es percibido como una sentencia catasfrófica, o equivalente a incapacidad o 

muerte. es probable que ocasione estados de ansiedad o depresión, que por un lado 

exacerben el padecimiento (Stone. Cohen & Adler. 1979), y por otro le impidan lomar 

medidas de autocuidado por considerar la situación como abrumadora e imposible 

de resolver. (Sánchez-Sosa, 2002). Por ejemplo. hallazgos de Rostrup, Mundal, 

Westheim & Eide ( 1991) indican que el sólo hecho de etiquetar a un paciente como 

"hipertenso" puede provocar efectos negafivos como mayor ausentismo laboral y 

angustia psicológica. capaz de inducir la suficiente actividad simpático como para 

modificar los parámetros hemodinámicos (y elevar los niveles de presión arterial). 

7 



111 CALIDAD DE VIDA 

El estado de salud es un elemento medular poro el desempeño de cualquier 

actividad. por lo que su pérdida también altero el funcionamiento cotidiano de quien 

enfrento esto situación. Actualmente la Organización Mundial de la Salud, la define 

como "Salud es el estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente 

de ausencia de enfermedad o discapacidad" (WHO. 2002). 

El concepto de calidad de vida adquiere especial relevancia como aspecto 

insoslayable de la salud. Su análisis implica aspectos del funcionamiento humano, 

cuya ausencio o deterioro imposibilita la presencio del bienestar. algunos de ellos se 

refieren a la valoración subjetiva del mismo y conductas que permitan el cuidado 

adecuado de su salud y del funcionamiento cotidiano en áreas relevantes como 

educación. empleo. seguridad social, recreación. nutrición. convivencia. etc. 

(González-Puente & Sánchez-Sosa, 2001: OPS, 1999). 

En el caso de los padecimientos crónicos, la evaluación de calidad de vida gira en 

torno o los efectos psicológicos del transtorno; por ejemplo, la autoeficocia, apoyo 

social percibido, funcionamiento físico o afrontamiento (Porker & Wright, 1997; Smith, 

Avis & Assmonn. 1999). En el caso de lo hipertensión. la evaluación de lo calidad de 

vida incluye especias como desempeño y satisfacción laboral. síntomas físicos. 

bienestar general. sueño, estado emocional, autocontrol. funcionamiento sexual. 

funcionamiento cognoscitivo, funcionamiento social. involucramiento de la familia y 

vitalidad ( Ogihoro. Nakagowo, lshikawa. Mikami. Tokeda. Nonaka. Pagano, Sosaki, 

Kagosflima & Higashimori. 1992; Osterhous. Townsend, Gandek & Wore. 1994; Robbins, 

Elias, Croog & Coitan, 1994: Hume, 1989). 

Existen diferentes instrumentos paro evaluar la calidad de vida, es especialmente 

importante considerar en ellos su confiabilidad. validez y sensibilidad al cambio, es 

decir. que reflejen los efectos de las intervenciones. Por ejemplo la Organización 

Mundial de la Salud (Gladis, Gosch, Dishuk & Crits-Christoph, 1999) desarrolló el 

WHOQoL siguiendo y recomendando tres métodos paro la elaboración de 

instrumentos. Primero. que se construyan poro uno cultura en su idioma, a partir de la 

cual se puedan realizar traducciones y retraducciones; segundo que se identifique un 

conjunto de ítems comunes, como relevantes para un amplio rango de culturas; y 
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tercero. el establecimiento de expertos de diferentes culturas que identifiquen y 

contribuyan o la definición de todos los aspectos de vida necesarios paro una 

evaluación comprehensiva que caracterice lo calidad de vida. En el caso del 

WHOQoL se definieron cuatro dominios: salud física. psicológica. relaciones sociales y 

medio ambiente. Otro instrumento que siguió lineamientos similores es el propuesto por 

el Grupo Europeo de Calidad de Vida. el EuroQoL. en el que los dimensiones se 

derivaron o partir de una discusión multinacional de siete paises europeos (Brooks. 

1996). 

Pueden identificarse tres perspectivos poro enmarcar los aspectos medulares en lo 

medición de lo calidad de vida. a) la calidad de vida en general. b) lo calidad de 

vida relacionado con la salud, y c) la calidad de vida específico poro coda 

enfermedad (González-Celis. 2002). 

3.1 Intervenciones terapéuticas en calidad de vida 

Generalmente las intervenciones terapéuticas poro el mejoramiento de la calidad 

de vida pueden dividirse en farmacológicos y en psicoteropéuticos. las primeros se 

refieren o los efectos que tienen los medicamentos en la calidad de vida de los 

pacientes que los reciben. Algunos de los condiciones evaluadas de esta forma 

incluyen dolor crónico (Adams. Plane. Fleming. Mundt & Sounders. 2001: Cipher. 

Fernandez & Clifford. 2001 )); transtornos del sueño mediante la administración de 

melatonino (Nagtegaal. Lourant. Kerkhof. Smits. van der Meer & Coenen. 2000); dolor 

crónico en baja espalda con antidepresivos (Atkinson. Slater. Willioms. Zisook. Patterson. 

Grant. Wahlgren. Abramson & Gorfin. 1998) y manejo del dolor de "miembro 

fantasma" con ketamina (Holbert; Crotty, & Cameron. 2002) 

En cuanto o los efectos de intervenciones psicoterapéuticos poro condiciona~ 

crónicas se han empleado técnicos como relajación inducido por audiograbociones 

para el manejo del insomnio (Ryborczyk. Lopez. Benson. Aislen y Stepanski. 2002). 

relajación muscular y outogénico para el tratamiento de dolor crónico de espalda 

(Hommond, 2001) técnicos cognoscitivo conductuoles para el manejo del síndrome de 

fatiga crónica (Akogi. Klimes & Boss. 2001; Cox. 2000; Friedberg. 1999; Jason. 1999; 

Toylor. 2002). retroalimentación biológico poro tronstornos temporamondibulores 

(Gordea. Gotchel & Mishra. 2001 ). y educación e información poro el tratamiento de 
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dolor de cabeza (Solomon. 2001 ). Todos estos estudios revelaron que tanto_los 

intervenciones psicoterapéuticas médicas como psicológicas tienen un efecto 

benéfico en los transtornos abordados. Algunos autores como Cipher et.al (2001) 

proponen que se obtienen mejores resultados ol combinar ambas interv~nciones. 
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IVEl CASO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

4.1 Determinación de la presión arterial 

La presión arterial está determinada por la fuerza con que la sangre presiona las 

paredes de las arterias. actualmente dicha fuerzo se mide a través del 

esfigmomanómetro2. que mide el cambio de presión en una cámara de aire inflada 

sobre la arteria humeral (en el antebrazo). el paso de la sangre que era detenida por 

la presión de la cámara en la arteria provoca un ligero aumento en la presión de la 

cámara y dicho cambio se refleja en una columna de mercurio. como un ligero salto. 

por lo que la unidad de medida de presión es el milímetro de mercurio. mm Hg. 

(García. 2000). 

La presión arterial depende del "gasto cardiaco" (cantidad de sangre bombeada 

por el corazón en un minuto) y de la resistencia de las arterias al paso de la sar.gre 

(resistencia vascular). La presión sistólica o máxima corresponde al momento de la 

sístole o contracción del corazón, es el primer sonido que se escucha durante la 

determinación de la presión arterial al dejar salir muy lentamente el aire de la cámaro 

de aire. es decir el momento en el que la sangre es ex~ulsada con la suficiente fuerza 

como para vencer la presión que le era impuesta por ésta. La presión diastólica o 

mínima corresponde a la diástole o relajación del corazón (cuando recibe sangre en 

sus cámaras antes de expulsarla en la sístole), su medida corresponde al último sonido 

escuchado durante la determinación arterial. es decir cuando opone la mínima 

resistencia a la desinsuflación de la cómara (García. 2000). 

En personas con valores normales de presión arterial (normotensas). la presión 

sistólica tiene valores que oscilan entre 100 y 139 mm Hg. y la diastólica tiene val.:ires 

que oscilan entre los 60 a 89 mm Hg. (WHO. Expert Comittee on Hypertension Control. 

ECHC. 1994). 

2 El esfigmomanómetro es el oparolo que se utilizo tradicionalmente paro determinar la presión, consta de una 
cómora de hule recubierto de tela y una pera con uno llave. lo pero permite inflar 10 cómaro y lo llave regular lo 
velocidad con que ésla se desinfla. si el esfigmomanómelro es de mercurio, el aparato nene una columna de vidrio 
graduada por lo que asciende el mercurio al insuflar la cámaro. si es aneroide el aparato esteró conectado a una 
pequeño carátula con una aguja conectada a un resorte que la mueve al insuflar la cámara. éste tipo de 
esfigmomanómetro es calibrado previamente con uno de columna de mercurio. Para mayor precisión se utiliza un 
estetoscopio colocado entre la cámara y la arteria humeral que permila escuchar el primer y último sonido del paso de 
la sangre al dejar 'ialir el aire de la cámaro, correspondientes a la presión sistólica y diastólica respectivamente. 
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4.2.Factores que afectan la presión arterial 

Existen diversos factores que pueden modificar las lecturas de la presión arterial, 

Rose. Holland & Crowley (1964) los clasifican como atribuibles al paciente o al 

observador. entre las primeras están las variaciones biológicas. algunas de ellas son 

controlables o detectables como lo hora del dio o los actividades previas a lo 

determinación de lo presión (comer antes de lo lectura puede elevar en 9.5 mm Hg lo 

presión sistólica). si los causas no son fácilmente identificables. como los ocasionadas 

por tensión nerviosa antes de la determinación. éstos pueden provocar errores 

reiterados. por lo que los lecturas múltiples no permitirán reducir la variación (Koplan. 

1997). 

Las causas atribuibles al observador pueden producirse por equipo inapropiado o 

inexacto. manejo inadecuado del mismo. o sesgos en el observador. El comité 

experto para el control del lo hipertensión (WHO.ECHC, 1994). recomienda que antes 

de determinar la presión. el paciente permanezca sentado varios minutos en un silla en 

la pueda apoyar la espalda cómodamente en un cuarto tranquilo. Al determinar la 

presión recomienda que los músculos de los brazos estén relajados. apoyando el 

antebrazo a lo altura del corazón. asi como evitar el uso de ropci ajustada. En cuanto 

al manejo del esfigmomanómetro recomienda Insuflar rápidamente lo cámara hasta 

aproximadamente 30 mm Hg por encimo del nivel en que se escuchó el último latido 

del corazón. Y desinsuflar lentamente lo cámaro (aproximadamente 2mmHg/seg). 

Otros autores como Ka pion ( 1 997). recomiendan además que la cámara de aire 

circunde al menos el 80% del brazo _(por lo que recomiendo el uso de cámaras 

especiales para pacientes obesos o musculosos). que no hayan consumido 

estimulantes previamente (cafeina. tabaco. descongestivos nasales. etc.). que la 

medición se tome en un ambiente tranquilo y cálido, tomar dos veces la lectura hasta 

que no hayo diferencias mayores o cinco mmHg entre ellos, y poro fines diagnósticos, 

tomar al menos tres mediciones en un periodo no mayor a una semana. 

12 



4.3 Etiología 

Lo hipertensión puede concebirse en dos formas principales según su origen. se 

denomino pñmorio. esencial o idiopático cuando no parece existir u.no causo 

identificable poro el aumento de presión arterial. Se le llamo hipertensión secundario 

cuando es posible identificar uno O más causas del problema (Gordo. 2000; Koplon, 

1997). 

Se estimo que entre el 90 y el 95% de los cosos de hipertensión son de tipo esencial, y 

el resto secundario (WHO. ECHC. 1994). 

Ka pion ( 1997) describe como los causas más comunes de lo hipertensión secundaria 

o los renales. endócrinos y hormonales. Entre los renales está el coso de lo nefritis 

crónico (inflamación renal). enfermedad poliquística (presencia abundante de quistes 

en los riñones). o la enfermedad renovasculor (en la que existen problemas en lo 

circulación renal como estrechez de algún vaso). En los causas endocrinos se o!tera 

el funcionamiento de los órganos o glándulas de secreción. como en el hiper e 

hipotiroidismo. ocasionados por la excesiva o deficiente actividad de la glándula 

tiroides. o por el feocromocitomo. tumor en la médula odrenal que ocasiono 

transtornos en lo producción de adrenalina y/o norodrenolino (Navarro-Beltrán, i 994). 

Las modificaciones hormonales. como los ocurridas durante el embarazo. pueden 

ocasionar aumentos severos de presión arterial, tal es el caso de lo pre-eclampsia, en 

lo que lo alteración básica parece ser una vasoconstricción profunda. en los cosos 

sever:;s el volurr'en plasmático se reduce entre el l O al 40% y la resistencia periférica se 

encuentra aumentado. Otro ejemplo es el uso de anticonceptivos hormonales como 

lo progesterona. el mecanismo por el que aumentan la presión aún se continúo 

inves:igando. Autores como Koplon ( 1997) consideran que más que causantes. ios 

anticonceptivos simplemente revelan propensión hacía lo hipertensión primario. 

Entre otros causas menos frecuentes está la apnea del sueño (que suele 

acompañarse de sobrepeso). en lo que durante los episodios de hipoxemia 

(disminución de oxígeno) que sobrevienen durante lo apnea se presentan aumentos 

en lo presión arterial. 

En el caso de lo hipertensión primaria, al que pertenecen la mayoría, no hay una 

causo identificable, sin embargo se considera que es la interacción de diversos 
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- factores. como la genética (la probabilidad asociada en familias es del 25%). 

hiperactividad nerviosa simpática. obesidad e hiperinsulinemia 3 los que la precipitan. 

Otros factores dependen directamente de los hábitos y estilo de vida del paciente. 

como la dieta (principalmente alta en grasas y sal y baja en potasio): la exposición 

reiterada a situaciones estresantes; adicciones como el tabaco o alcohol, éste último. 

aunque tiene un efecto vasodepresor inmediato. su consumo crónico puede 

aumentar la presión arterial• (Kaplan. 1997). En el caso del tabaco. aun en fumadores 

pasivos. éste tiene un efecto agudo reduciendo la circulación coronaria. e induciendo 

a largo plazo disfunción en las membranas de los vasos o endotelio. (Otsuka, 

Watanabe, Hirata. Tokai, Muro. Yoshiyama. Takeuchi & Yoshikawa. 2001 ). 

4.4 Establecimiento y curso normal de la hipertensión. 

Desde mediados de la década de los cincuenta. la hipertensión se ha descrito 

como "' ... una enfermedad crónica ... que persiste por un promedio de das décadas 

antes de que sus complicaciones secundarias causen la muerte 15 a 20 años antes. en 

promedio, de lo esperable para la expectativa de vida normal" (Perera, 1955). 

Existen diferentes criterios poro establecer el diagnóstico de hipertensión, el Comité 

Experto en Control de la Hipertensión de la Organización Mundial de Salud 

(WHO.ECHC. 1994) define al padecimiento de dos maneras. la primero basada en 

medidas de presión; sistólica de 140 mmHg o más. y diastólica de 90mmHg o más. 

Operacionalmente suele adoptarse la definición de Eva ns & Rose ( 1971 ) donde la 

hipertensión es el nivel de presión sanguínea en el que su detección y tratamiento 

produce más beneficios que daños. Antes de declarar un diagnóstico de hipertensión 

e iniciar el tratamiento farmacológico. es necesario que estas medidas de presión se 

repitan varios veces. en diferentes ocasiones (WHO. ECHC, 1994), a menos que la 

lectura inicial sea peligrosamente alta (Secretaría de Salubridad y Asistencia, SSA, 

2001). 

3 En la hlperlnsulinemia la absorción defectuoso de la insunno aumenlo sus niveles en torrente sanguíneo. lo qu<CJ suele 
acampanarse de aumento en la actividad nerviosa simpática, retención de sodio e hipertrofia vascular. en lo que no 
hoy respuesta vasodilatadora a los altos niveles de insulina 

" Algunos de los posibles mecanismos del efeclo presar del consumo crónico de alcohol. son eslimulaclón de la 
actividad nerviosa simpótica y lo inducción de resistencia a la insulina. (Kaplan. 1997). 
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La evolución natural de la hipertensión no trotado aumento hasta en un 553 las 

probabilidades de discapacidad o muerte prematuro por diversos complicaciones en 

los siguientes cinco años. incluyen a las cardiacas (hipertrofia. insuficiencia o infcrto). 

de los grandes vasos como el aneurisma (abolsamiento o ruptura de las paredes de 

una arteria o vena). cerebrales como la isquemia (detención de la circulación 

arterial). trombosis (formación y desarrollo de coágulos. trombos. que ocasionan 

oclusión vascular). hemorragias. encefalopatía hipertensiva y demencia vascular 

(ocasionadas por las alteraciones del flujo cerebral). También pueden ser renales 

como la nefrosclerosis o insuficiencia renal. o como evolución maligna acelerada. en 

la que los aumentos de presión lesionan las paredes arteriales. manteniéndola elevada 

y aumentándola cada vez más,(Kaplan. 1997; Kato. Aihara. Kikuya. Matsubara. Ohta. 

Ohkubo, Tsuji. Sekino. Meguro & lmai. 2001; Navarro-Beltran. 1994; WHO, 1994). 

4.5 Intervenciones terapéuticas en el caso de la Hipertensión. 

La mayoría de las intervenciones en calidad de vida se refieren al efecto que tienen 

en ella diferentes medicamentos hipotensores (Anderson. Hagan. Appel. Rosen & 

Shumaker, 1997; Hume. 1989; Ogihara. Nakagawa. lshikawa. Mikami. Takeda. Nonaka, 

Nagano. Sasaki, Kagoshima & Higashimori. 1992; Ogihara. Nakagawa. lshikawa, 

Mikami. Takeda. Nonaka. Pagano. Sasaki. Kagoshima. & Higashimori. 1992; Tesla, 

Anderson. Nackley & Holleberg, 1993). 

Con respecto a las intervenciones psicolerapéulicas para el manejo de la 

hipertensión se han utilizado procedimientos como técnicas de reducción de estrés. 

meditación trascendental y educación en el estilo de vida (Schneider. Castillo

Richmond. Alexander. Myers. Kaushik. Aronguri. Norris, Haney, Rainforth. Calderon & 

Nidich. 2001). programas de ejercicio (Arakawa. 1993; Lazowski. Ecclestone. Myers. 

Paterson, Tudor-Locke. Fitzgerald, Janes. Shima & Cunninghom, 1999). 

retroalimentación biológica (Fahrion. Norris. Green & Green. 1986; McGrady & Higgins. 

1989). relajación y entrenamiento autógeno (lrvine & Legan. 1991; Patel & Mormot, 

1988; Stetter & Kupper. 2002). 
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Aunque la mayor parte de las investigaciones sobre calida.d de.vieja ehipertensión 

se refieren al uso de medicamentos, existe suficiente evidencia de que las 

intervenciones no farmacológicas pueden mantener la presión arterial en niveles 

normales en los casos de hipertensión leve (García. 2000; Kaplan. 1997). 

4.6 La calidad de vida en el paciente hlpertenso. 

En virtud de que actualmente se considera a la hipertensión como la primer causa 

de muerte a nivel mundial (WHO, 1999), la calidad de vida del hipertensa se ha 

convertido en un objeta de estudio relevante. 

Se ha demostrado que el sólo etiquetar como "hipertenso" a un paciente puede 

conllevar perjuicios como angustia. y ausenlismo laboral (Alderman & Lampart. 1990; 

Melomed. Froom & Green. 1997; Rostrup. et al. 1991). Además. por su sintomotología. 

son los hipertensos los que tienen más probabilidades de desarrollar un transtorno de 

ansiedad. en comparación con otras condiciones crónicas (Sherbourne. Wells & Judd, 

19'?6). 

La hipertensión es por lo general un padecimiento asintomático. su tratamiento sin 

embargo suele experimentarse de manera conspicua. por ejemplo los paciente~ sí 

perciben los efectos colaterales de los fármacos y de la súbita reducción de la presión. 

entre los primeros se incluyen: dolor de cabeza. mareo. estreñimiento. baja de energía 

o efectos sedantes. y alteraciones del funcionamiento sexual. Algunos de los efectos 

de lo caida súbita de la presión son: hipotensión postura! (la presión baja 

repentinamente al pasar de estar sentado o acostado o ponerse de pie). mareo, 

desvanecimientos. dolor de cabeza y letargo entre otros (Cohen. 2001; Kaplan. 1997). 

Éstos son riesgos frecuentes ya que la mayoría de las dosis prescritas estiman ser 

efectivas para el 903 de los pacientes. por lo que aquellos que respondan más. 

estarán expuestos a dosis excesivas y a sus efectos adversos (Kaplan, 1997). 

En cuanto a las consecuencias de tratamientos farmacológicos innecesario;, 

estudios con pacientes medicados por hipertensión leve, mostraron que además de tos 

efectos colaterales. los riesgos del tratamiento pueden superar los beneficios. e incluso 

tener efectos contraproducentes. Un Estudio de Intervención sobre Factores de Riesgo 
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Múltiples (Multiple Risk Factor lntervention Tria! Research Group. MRFITRG. 1982) con 

controles bajo tratamiento habitual, reveló que el uso de tratamientos farmacológicos 

más intensivos. no logró mejoría alguna y la tasa de mortalidad general y coronaria fue 

incluso más alta entre los pacientes con hipertensión leve sometidos a tratamiento 

intensivo. 

Existen preocupaciones éticas sobre el exponer a tratamiento a pacientes cuando 

la intervención pueda no ser útil o correr el riesgo de no tratar cuando la medicación 

pueda ser necesaria (Kaplan. 1997). Para Rose ( 1981) el tratamiento del hipertenso 

asintomático es una medida preventiva que expone a mucha gente a un pequeño 

riesgo. en el que los beneficiarios son relativamente escasos. Si el daño individual 

derivado del tratamiento prolongado bastara paro hacerla inútil o incluso nociva. no 

sería viable aceptar la medicación preventiva masiva a !argo plazo. Existen estudios 

que demuestran que en períodos de seguimiento de entre seis meses y cinco años, la 

mayoría de los hipertensos que reciben frotamiento no farmacológico tienen una 

reducción significativa de la presión arterial. y de la hiperinsulinemia que es también un 

factor de riesgo cardiovascular (Fagerberg. Berglund. Andersson & Berglund, 1992: 

García, 2000; Nilsson. Lindholm & Schersten. 1992). 

Sin embargo muchos profesionales no recomiendan modificaciones en el estilo de 

vida aunque reconocen sus beneficios. Kaplan ( 1997) propone que ésto se debe a 

que ocasiona demasiadas molestias a los pacientes por lo que no responden a ellas, y 

a que indicar estas medidas y motivarlos para que los lleven a la práctica exige más 

tiempo y esfuerzo que escribir una receta. Por otra parle. si bien la adherencia a 

modificaciones de vida es deficiente. también lo es al tratamiento medicamentoso. 

Es en contextos como este, en que el surgimiento de áreas como psicología de la 

salud responde a las necesidades de salud y bienestar actuales. su labor se dirige a la 

aplicación de intervenciones profesionales derivadas de la investigación básica. en la 

prevención o solución de problemas de salud. así como la evaluación de sus efectos 

clínicos (Sánchez-Sosa, 2002). Debido a que el mantenimiento, pérdida y restauración 

de la salud son en última instancia resultado de la conducta. las intervenciones 

psicológicas diseñadas para la modificación de aquellas conductas de riesgo por 

conductas protectoras. así como al aprendizaje de diferentes patrones de conducta y 

afrontamiento más adaptativos. pueden incidir significativamente en el bienestar de 
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quienes. como los hipertensos. atraviesan por una situación como la pérdida del 

estado habitual de salud y bienestar. 

En virtud de tratarse de un padecimiento frecuente y riesgoso. para el que parece 

existir un beneficio potencial de medidas psicológicas. el propósito del presente 

trabajo. es explorar aquellas áreas de la calidad de vida que se ven afectadas por el 

proceso de enfermedad en los pacientes hipertensos participantes en este estudio, así 

como examinar los efectos que tienen en éstas una intervención cognoscitivo

conductual dirigida a su mejoramiento. 

18 



IV ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO 

MÉTODO 

Sujetos: 

Se invitó a participar a las pacientes que arribaran al servicio de consulta externa de 

medicina interna del Hospital General de México, O.D. y de la Unidad de Medicina 

Familiar 67 del IMSS. 

Se analizaron los resultados de diez pacientes mujeres con diagnóstico confirmado 

de hipertensión con evolución de entre 2 y 36 años de antigüedad. el promedio fue de 

10 años de antigüedad. Sus edades fluctuaron entre los 30 y los 66 años. la edad 

promedio fue de 53 años. Las características de la población aparecen denotadas 

en la tabla A: 

Tabla A: Características saciodemagráficas de la población 

Estado civil Ocupación Escolaridad Diagnóstico 

Casados 603 Amo de coso 50'?;.. Sin estudios 203 Hipertensión 503 

Separadas 303 Corncrcianle 30% Primario lnc. 203. Hipertensión y 

Divorciadas 10% EmpleorJa 10% Primaria Comp. 50% Diabeles 503 

Móquilo 10% Secundaria Comp. 10% 

Vive actualmente en pareja el 603 de ellas y del resto están separadas el 303 y una de 

ellas (103) es divorciado. Sus ocupaciones fueron 503 amas de casa. 303 

comerciantes. una de ellas empleada asalariada { 103) y otra se dedicaba a la 

móquila { 103). En cuanto a su escolaridad. 203 no tenían estudio alguno. 203 tenían 

primaria incompleta. 503 primaria completa y 103 secundaria completa. No se 

incluyeron en la muestra pacientes que participaban en otras investigaciones con 

intervenciones cognoscitivo-conductuales. pacientes con diagnóstico de psicosis o 

retraso mental. o fase terminal extrema en la que ya no respondieran a las 

necesidades mínimas de la intervención. o bien a aquellos que se retiraron 

voluntariamente del estudio. 

El grupo quedó conformado por cinco pacientes con hipertensión (503). y cinco 

(503) con hipertensión comórbida con diabetes. 
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Medición e Instrumentos: 

La variable dependiente consistió en el porcentaje de cambio en los indicadores de 

calidad de vida del Inventario de Calidad de Vida y Salud relevantes para el caso del 

paciente hipertenso. Se seleccionaran las áreas que la literatura de investigación 

refiere como relevantes por su deterioro en dicho padecimiento (Anderson. Hogan. 

Appel. Rosen & Shumaker, 1997; Fioravanti. Zavattini & Buckely. 1996; Lam & Laudar. 

2000; Osterhaus. Townsed. Gandek & Ware. 1994; Robbins. Elias. Croog & Coitan. 1995; 

Sherbourne. Wells & Judd. 1996). Las áreas analizadas fueron percepción de salud y 

bienestar. relaciones interpersonales. síntomas. funciones cognoscitivos y estimación 

general de calidad de vida. Así como los resultados del Inventario de Ansiedad de 

Beck. medidos antes y después del lratamiento. 

La variable independiente fue el tratamiento cognoscitivo-conductual. descrito en la 

sección correspondiente. incluyendo el protocolo de tratamiento "Pasos Vitales" 

(Sofren. 1999). 

Inventario de Calidad de Vida y Salud (lnCaViSa). (Véase el anexo 1) 

El inventario se diseñó o partir de diferentes escalas de calidad de vida para 

condiciones crónicas específicas. seleccionadas a partir de su pertinencia en lo 

literatura de investigación. Se tomaron en cuento aquellos reactivos que 

reiteradamente se mencionaban en todos las escalas. po~ considerarse los más 

representativos de los aspectos medulares a evaluar en la calidad de vida de 

diferentes padecimientos crónicos. El inventario principal o partir del cual se 

agregaron nuevos reactivos de los otros inventarios. fue lo Escala de Calidad de Vida 

para Pacientes Seropositivos (EsCaViPS) estandarizado paro la población mexicana 

(González-Puente. 2001). Con el criterio anterior se seleccionaron reactivos del 

Inventario de Salud. Estilos de Vida y Comportamiento (SEViC) (Sánchez-Sosa y 

Hernández Guzmán, 1993); Multiple Sclerosis Quality of Life Scale (MSQOL) (Vickmy. 

Hays. Marooni, Myers & Ellison. 1995); Obesity Related Well-Being Questionnaire 

(ORWELL 97) (Mannucci. Ricca. Barciulli. Di Bernardo. Travaglini, Cabras & Rotella. 
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1999): Pediotric Oncology Quolity of Life Scole (POQOLS) (Goodwin, Boggs & Grohom

Pole, 1994); Cuestionario de Calidad de Vida Postlnforto del Miocorio (MocNew QLMI) 

(Brotons. Ribera, Permonyer. Cascan!, Moral, Pinar & Oldridge~ 2000); y del Perfil de 

Calidad de Vida en Enfermos Crónicos (PECVEC) (Fernández. Hernández y Roncano, 

1999). 

Se incluyeron además los versiones estandarizados y confiobilizodos poro población 

mexicano del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Vareta y Villegos, 1990); Inventario 

de Depresión de Beck (BDI) (Jurado, Villegos, Méndez. Rodríguez, Lopereno y Vareta, 

1998): y de lo Escalo de Salud y Vida cotidiano (formo B) de Moos. (Moas, Cronkite, 

Billings & Finney, 1986). 

Validación: 

Se realizó un estudio de validación por expertos poro definir los posibles categorías a 

que podrían pertenecer los reactivos del lnCoViSo. Los reactivos de evaluación de 

calidad de vida se transcribieron textualmente en tarjetas separadas. y se pidió o 

quince jueces independientes. psicólogos expertos en el área de salud. que asignaron 

los reactivos en conjuntos representativos de codo categoría. según su juicio y 

experiencia. Todos recibieron los mismos instrucciones y definiciones de coda 

categoría. previamente estandarizados (anexos 5 y 6). codo juez trabajó en eso tarea 

sin comunicación previa entre ellos o con los conductores del "jueceo". 

Si el reactivo no resultaba asignado o uno categoría específico al menos el 803 de 

los veces. se redefinía el óreo paro incrementar su claridad o inclusividod. Si después 

de un segundo y tercer jueceo algún reactivo no lograba más del 803 de consistencia 

interjueces y no caía al menos el 70% de los jueceos en dos categorías dicho reactivo 

se eliminaba. Aquellos que se colocaron consistentemente en 2 categorías fueron 

retirados temporalmente del análisis de significoncio de lo categoría en la cayeron 

mayoritariamente poro aislar posibles sesgos. 

Los reactivas utilizados en su versión final obtuvieron uno consistencia interjueces del 

85.53. fueron retirados temporalmente del análisis 10.53. y eliminados el 43. 

El procedimiento de validación interjueces es uno estrategia basado en lo 

experiencia y en lo lógico de los jueces no siempre se considero ideal poro determinar 
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lavolidez de los categorías del inventario (Goode y Hatt. 1967). Sí permite, sin 

embargo, obtener una predicción razonable de las variables relevantes al objetivo del 

instrumento, especialmente si se consideran los precauciones metodológicos 

instrumentados poro reducir sesgos en los jueces, toles como lo estandarización de 

instrucciones y definiciones, o lo formo de trabajo independiente y sin comunicación 

entre ellos (Judd, Smith & Kidder, 1997). Se utilizó ésto formo de validación como 

adición o su validez surgida de los instrumentos o escalas originales. 

Registro conductual, "Carnet de Adherencia Terapéutica": (Véase el anexo 2) 

Se elaboró un cuadernillo "de bolsillo". que resultara fácil de llenar. en el que el 

paciente "palomeaba" los espacios correspondientes a lo realización de la actividad 

descrita dio a día. durante una semana. En virtud de que uno proporción de lo 

muestra no tenía procticomente escolaridad alguno, el cuadernillo incluyó dibujos de 

fácil identificación que ilustraban coda una de las variables descritos en él. 

Los variables incluidos fueron de dos lipes. las primeras tres: tomo de medicamentos. 

dieto y ejercicio corresponden a los problemas de adherencia o tratamiento más 

frecuentes en los padecimientos estudiados. conlenidos reiteradamente en lo 

lileroturo de investigación (Kendall. Jansen, Sjogren & Jonsen. 1987; Luscher. Vetter. 

Siegentholer & Vetter. 1985; McCorron & Reusser, 2001; Safren. 1999; WHO. 2001; Zilli, 

Croci. Tufono & Caviezel. 2000; Bittor. 1995). 

El resto de las variables incluidas en el carnet fueron indicadores de bienestar 

mencionados más frecuentemente en la literatura y que son susceptibles de registro 

diario. expresados en formo de frases coloquiales. a saber: Actividad física "ejercicio" 

(Goldberg. Hagberg, Delmez. Carney. McKevitt. Ehsoni & Horter. 1980; Lee. Rexrode, 

Cook. Manson & Buring. 2001; Mayer-Davis. D' Agostino, Korter. Hoffner. Rewers. Saad & 

Bergman. 1998; Mokdad. Bowman, Ford. Vinicor, Morks & Koplon, 2001; Shephard. 

2001 ). Desempeño laboral "trabajo" (Abramson, Ritter, Michol. Gofin & Kork. 1992; 

Romney & Evons. 1996; Schmitt & Doerfel. 1999). Sueño "dormir bien" (Alvarodo, 2000; 

Finn. Young, Polla & Fryback, 1998; Monocchia, Keller & Ware. 2001; Mooe, Rabben, 

Wiklund, Franklin & Eriksson. 1996; Walsleben. Norman. Novak. O'Malley. Rapopori & 

Strohl. 1999). Actividad sexual quedó con el mismo nombre (Braun. Wossmer. Klotz. 
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Reifenrath, Mathers & Engelmann, 2000; Bulpitt. Beevers, Butler, Coles, Hunt. Munro

Faure, Newson. O'Riodan, Petrie & Rajagopalan. 1989; Dhabuwala, Kumar & Pierce, 

1986). Interacción social "estar con amigos o conocidos 30 minutos aproximadamente 

o más" (Denollet. 2000; Gering, Pieper, Levy & Pickering, 1992; Gross, Limwattananon & 

Matthees. 1998; Henry, 1982; Mendez & Belendez 1997). Distracción "diversión" (Ahern, 

1999; Colwell, 1997; McCormack. 1988; McQuaid & Nassau. 1999; Ogden. (1996); Raglin 

& Morgan 1985). 

En lo última página se les pide que registren "conductas de riesgo". establecidas a 

partir de las indicaciones medicas para su padecimiento. se incluyen ejemplos como 

(comer) "dulces", "fumar", (beber) "alcohol", para su registro diario. además de dos 

espacios en blanco para poder adaptar el registro a las indicaciones individuales del 

médico. por ejemplo prohibición de sal, o de consumo de alimentos grasos. 

Validación: 

Se realizó una validación por expertos para asegurar que la forma de registro fuera 

comprensible. y las viñetas reflejaran la variable en cuestión. Se hicieron 

reproducciones por separado de cada una de la~ variables y su registro en el carnet 

(páginas que lo componen con su correspondiente viñeta), sin el nombre del 

indicador a autoregistrar (Tomar medicina. alimentos, ejercicio. etc.). Se pidió a diez 

jueces, psicólogos expertos en salud, que colocaran cada reproducción en el nombre 

del indicador (puestos en tarjetas sobre una mesa) al que consideraran se refería el 

dibujo y la forma de registro. Los jueces trabajaron de manera completamente 

independiente e individual. 

Los resultados de la validación arrojaron un 100% de consistencia interjueces en 

cuanto a la asignación a las categorías pertinentes. 

Carta de Consentimiento Informado. (Véase el anexo 3) 

En ella se describían los objetivos generales del estudio. las condiciones de su 

participación, los actividades que realizarían, la duradón de ellas, los beneficios que 

obtendrían. y la estipulación reiterada de que su participación sería voluntaria y aun 
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en caso de que decidieran retirarse del programa, no habría consecuencias como 

usuorio(a) de los servicios de la institución o de cualquier otro índole. También se 

incluyeron los datos necesarios de los investigadores responsables pára que, en caso 

de considerarlo necesario, pudieran comunicarse con ellos. Dicha corta se elaboró de 

acuerdo a los preceptos éticos estipulados en el apartado 6:11 del Código Ético del 

Psicólogo. (Sociedad Mexicana de Psicología, SMP. 1997). 

Protocolo de Intervención "Posos Vitales" (Safren, 1999). (Véase el anexo 4) 

La guía consiste en una lista de verificación en la que el paciente analiza con el 

terapeuta los problemas más frecuentes al seguir un tratamiento y diferentes formas de 

solucionarlos. Entre otros incluye los que podrían surgir al transportarse a sus citas. 

obtener medicamentos. afrontar efectos colaterales. planear horarios adecuados 

paro su tratamiento. uso de recordatorios para el mismo. etc. 

Bitácora Terapéutica: (Véase el anexo 7) 

Consiste en dos hojas de vaciado de datos sociodemográficos. de localización, del 

padecimiento. y del tratamiento de cada paciente. Incluye información como 

nombre. edad. diagnóstico principal. antigüedad del mismo. médico tratante, 

dirección. teléfono, teléfono para recados. datos de familiares que podrían port!cipar 

en el proceso de intervención (por ejemplo para estimación de confiabilidad del 

autoregistro). y espacios para anotaciones breves del terapeuta sobre el paciente, su 

familiar y el desarrollo del tratamiento. 

Diseño: 

El presente estudio constituyó un ensayo clínico aleatorizado con comparaciones 

longitudinales y transversales; las primeras. al respecto de los cambios antes y después 

de la intervención, así como durante los seguimientos. Lo comparación transversal fue 

entre las medidos obtenidas de calidad de vida entre los pacientes antes de 
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exponerse a la intervención. considerando en ella los efectos del padecimiento y otras 

variables sociodemográficas. 

A fin de identificar contaminantes atribuibles al mero paso del tiempo, se utilizaron 

dos formas de tratamiento. los pacientes asignados a la condición de tratamiento 

inmediato comenzaron a recibir tratamiento después de dos semanas de registrar por 

primera vez las actividades establecidos en el Carnet de Adherencia. Los pacientes 

asignados a lo condición de tratamiento diferido iniciaron su tratamiento o las cuatro 

semanas del registro inicial de sus actividades. Los pacientes se asignaron 

aleatoriamente o lo condición de tratamiento inmediato o diferido. el primer paciente 

o tratamiento inmediato. el siguiente o diferido y así sucesivamente. 

Procedimiento: 

En lo primer entrevisto después de saludar al paciente y darle la bienvenida. se le 

explicaban al paciente los objetivos de lo investigación e intervención, posteriormente 

se procedía o lo lectura y firma. en su caso. del "Consentimiento Informado". 

aclarando cualquier duda que pudiera surgir con respecto o su participación. Se les 

aplicaba el Inventario de Calidad de Vida y Salud; y previo explicación con respecto 

o su llenado. se les entregaban los carnets de adherencia terapéutico, dos en el coso 

de tratamiento inmediato y cuatro en el de tratamiento diferido. paro el 

establecimiento de lo línea base de las conductos en él especificadas. Ningún 

paciente declinó participar al no firmar el consentimiento informado. 

En los entrevistos subsecuentes se establecían los necesidades de lo intervención 

por los resultados arrojados por el lnCaViSo. se identificaban los principales déficits 

conductuoles. pensamientos y sentimientos que podrían interferir con su calidad de 

vida y su adherencia terapéutico. Posteriormente se procedía al análisis y modificación 

de pensamientos disfuncionoles y al entrenamiento en habilidades instrumentales y 

cognoscitivas de adherencia terapéutico y afrontamiento. En caso necesario se 

instrumentaban procedimientos pertinentes de psicoterapia breve adicionales. 

En lo fose final. que generalmente incluía las últimos dos sesiones. se revisaban las 

metas obtenidas durante el tratamiento. haciendo énfasis en la transferencia de 

control a su ambiente cotidiano recordándole las situaciones en que había aplicado 
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las técnicas aprendidas durante la terapia, reafirmando su uso en situaciones 

diferentes a las revisadas a fin de lograr la generalización de los resultados obtenidos a 

otros aspectos presentes y futuros. incluyendo la prevención de posibles recaídas. En la 

última sesión se volvía a aplicar el lnCaViSa y se daban carnets de seguimiento para 

tres meses. al término de ese periodo, se volvieron a revisar los aspectos relevantes en 

su bienestar ocurridos durante el tiempo del seguimiento y se realizaba la tercera 

aplicación del Inventario. se entregaban los últimos carnets para los tres meses 

correspondientes al último seguimiento. Al final de éste se aplicaba por última vez el 

Inventario y se daba por terminada la intervención. agradeciendo la participación del 

paciente. 

Intervención: 

La necesidades de la intervención cognoscitivo-conductual se establecieron 

individualmente conforme a los resultados del Inventario de Calidad de Vida y Salud 

(lnCaViSa). en función del reconocimiento de las áreas que se encontraban 

deterioradas por el proceso de enfermedad. Dichas áreas corresponden a las 

documentadas en la literatura de investigación como compon.:ntes esenciales de la 

Calidad de Vida. además de los resultados de los inventarios de ansiedad y depresión 

de Beck. y del inventario de estilos de afrontamiento de Moas. ambos incluidos en el 

Inventario. 

El tratamiento cognoscitivo-conductual consistió en la aplicación de las siguientes 

técnicas: reestructuración cognoscitiva para modificación de creencias 

disfuncionales. autorregulación (respiración diafragmática. relajación muscular 

profunda e imaginación guiada). desensibilización sistemática. solución de problemas. 

modelamiento. asignación y seguimiento de tareas, y reforzamiento (Kanfer & 

Goldstein. 1991 ) . Las sesiones duraban una hora semanalmente. la duración del 

tratamiento fluctuó entre cuatro y ocho sesiones. según las necesidades de cada 

caso. 

La intervención "Pasos Vitales" (anexo 4). diseñada para mejoramiento de 

adherencia terapéutica a través del establecimiento de estrategias sencillas para el 

seguimiento de indicaciones terapéuticas (Safren. 1999). se aplicó a todas los 
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pacientes al principio de la intervención. En caso de que el paciente denotara otros 

problemas que pudieran interferir con el proceso aprendizaje, como problemas de 

angustia o depresión, dicha intervención se posponía según el criterio de los 

terapeutas de las necesidades del caso. 

Seguimiento telefónico: 

Desde la primera sesión se obtuvieran en la bitácora terapéutica los datos de 

localización telefónica del paciente. Después de transcurrido el periodo de 

establecimiento de línea base (quince días para tratamiento inmediato y treinta para 

tratamiento diferido). se llamó a los pacientes un día antes de su cita como 

recordatorio. En coso de que el paciente no asistiera, se le llamaba nuevamente para 

corroborar si había tenido algún impedimento. o bien si aún estaba interesado en el 

tratamiento. de ser así. se establecía una nueva cita. En caso de que el tiempo entre 

una y otra cita fuera mayor a una semana. y el terapeuta considerara que por las 

características de la queja psicológica fuera necesario reforzar la intervención. se 

hacían llamadas entre sesiones. En caso de que el paciente no tuviera teléfono y el 

tiempo entre sesiones fueran mayor a una o dos semanas (por ejemplo en el caso de 

los pacientes de bajos recursos que radicaran en provincia). dicho seguimiento se 

hacia de ser posible vía fax o por correo. 

Después de terminada la intervención. se llamó a cada paciente al menos una vez. 

durante los periodos de seguimiento para recordarles que siguieran registrando las 

actividades del carnet y verificar que se mantuvieran las metas alcanzadas durante la 

intervención, en caso necesario. por ejemplo contingencias familiares, o de salud, se le 

daba a los pacientes nueva cita para sesiones de revisión y mantenimiento, o en su 

defecto se hacia seguimiento telefónico semanalmente. Por su parle a los paciGntes 

se les daba desde la primer entrevista el teléfono de su terapeuta anotado en sus 

carnet's, a fin de posibilitar su localización para aspectos como cancelaciones. 

establecimiento de nuevas sesiones o manejo de urgencias. 
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Resultados: 

Paro estimar la significoncio estadístico de los efectos de la intervención a través del 

cambio en los puntojes de pre test a post test se utilizó la prueba de rangos asignados 

de Wilcoxon. Se seleccionó este estodístico debido a que las características de los 

datos representan diferencias en puntajes de dos muestras relacionadas donde cada 

sujeto sirve como su propio control. Se incluyen las medidas de los puntajes del 

inventario, y las diferencias de los cambios mismas que están en nivel intervalar y 

ordinal respectivamente. Lo selección de la prueba también se basó en el tamaño de 

la muestra y el diseño experimental decidiéndose no inferir el supuesto de normalidad 

en la población. El poder de la prueba en comparación con su equivalente 

paramétrica (pruebo t poro grupos correlacionados} es del 953 para muestras 

pequeños (< 15) (Siegel & Castellan, 1972). Las áreas examinadas incluyeron: 

Percepción de Salud y Bienestar. Relaciones Interpersonales, Funciones Cognoscitivas, 

Estimación General de Calidad de Vida, Síntomas Físicos y Ansiedad. 

Para denotar los efectos de lo intervención por área en cada paciente. se utilizaron 

los porcentajes de las puntuaciones totales a fin de mantener completa la información 

de las respuestas de las pacientes. conservar la proporción de las áreas que tienen 

diferentes escalas de calificación en el lnCaViSa y no reducir artificialmente la 

variabilidad mediante el uso de medidas de tendencia central. (Sidman, 1960). 

La figura 1 muestra los efectos de la intervención sobre los puntojes de calidad de 

vida reflejados en el lnCaViSa y en lo escala de ansiedad de Beck. Los porcentajes 

presentados por área se calcularon sumando los puntajes de todos las pacientes por 

área, multiplicándolas por 100 y dividiéndolas entre el máximo de deterioro posible del 

área, obteniéndose el porcentaje total de deterioro de las diez pacientes. El 1003 o 

máximo posible de deterioro, se estimó como la suma de las puntuaciones máximas 

posibles por área multiplicadas por los diez casos. También se incluyen los niveles de 

significoncia de los cambios del pre al post test establecidos a través de la prueba de 

rangos asignados de Wilcoxon por cada área. La ordenada representa los 
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Fig. 1 Reducción general del deterioro en Calidad de Vida como 
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porcentajes de deterioro en calida_d de vida. y la abscisa las áreas analizadas del 

lnCaViSa: Percepción de Salud y Bienestar. Relaciones Interpersonales. Funciones 

Cognoscitivas. Estimación General de Calidad de Vida. Síntomas Físicos. y Ansiedad 

del Inventario de Ansiedad de Beck. 

En todas las áreas ocurrió una reducción significativa del indicador de deterioro en 

calidad de vida. Excepto una. todas mostraron un porcentaje de cambio mayor al 

103. dicho porcentaje se calculó restando el porcentaje de deterioro obtenido en el 

pre-test menos el porcentaje de deterioro obtenido en el post-test. Las áreas en que 

se presentó mayor porcentaje de cambio fueron: Ansiedad (283), Funciones 

Cognoscitivas (243), Estimación General de Calidad de Vida (223), Relaciones 

Interpersonales ( 12%) y Percepción de Salud y Bienestar ( 11 %) . El área de Síntomas 

Físicos mostró un porcentaje de cambio del 93. 

Las figuras 2 a la 6 muestran los efectos de la intervención sobre los porcentajes de 

los puntajes de calidad de vida reflejados en el lnCaViSa, en todos los casos se 

estableció como 1003 de deterioro a la máxima puntuación posible considerando 

todos los reactivos que componen el área. Las barras se calcularon como el 

porcentaje del puntaje total obtenido en cada medición. En todas las figuras la 

ordenada representa los porcentajes de deterioro y la abscisa el número de paciente 

y la tabla de datos de los porcentajes obtenidos. Se presentan los resultados por área 

de las diez pacientes que concluyeron su tratamiento al momento de elaborar el 

presente informe. Cuatro de ellas incluyen con los resultados del primer seguimiento. 

Las barras gris claro representan los porcentajes obtenidos en el pre test, los gris 

obscuro los del post test y las blancas las de seguimiento. 

La figura dos muestra los resultados obtenidos por paciente en el área de 

Percepción de salud y bienestar. 

Excepto lo paciente "1 ", todas las pacientes mejoraron en el área de Percepción 

de salud y bienestar. Cinco pacientes (503) presentaron porcentajes de cambio<!: 10% 

en las medidas de pre test a post test. las pacientes dos (103), tres (133), seis (123), 

diez ( 153), en la paciente cuatro el porcentaje de cambio fue del 373. Tuvieron 
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Fig. 2 Efectos de la Intervención en el área Percepción de 

Salud y Bienestar. Resultados por paciente. 
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porcentajes menores al 10% cuatro pacientes (40%). las pacientes cinco (1%). siete 

(4%). ocho (9%) y nueve (5%). En el caso de la paciente "1" hubo un aumento en 

deterioro del -1% (el porcentaje de cambio se calculó por la diferencia del porcentaje 

de deterioro del pre test menos el del post test). En el caso de las pacientes tres y siete 

los porcentajes de cambio obtenidos del post test al primer seguimiento muestran que 

continuaron disminuyendo los índices de deterioro tres meses después de concluida la 

intervención en un 17% y 5% respectivamente. Las pacientes dos y ocho no mostraron 

cambio en el índice de deterioro en la medido de primer seguimiento (el porcentaje se 

calculó como lo diferencio entre el porcentaje obtenido en el post test menos el del 

primer seguimiento). 

La figura tres muestra los resultados obtenidos por paciente en el área de Relaciones 

interpersonales. 

Todas las pacientes tuvieron mejoría en el área de relaciones interpersonales. 

Presentaron cambios> 20% tres de ellas (30%). las pacientes uno (34%). cuatro (30%) y 

nueve (29%). 40% tuvieron porcentajes de cambio~ 5% los pacientes dos (6%). tres 

(5%). cinco (5%) y ocho (8%). Los porcentajes de cambio de las pacientes seis y siete 

fueron del 2% al post test. En el porcentaje de cambio de post test o primer 

seguimiento. la paciente tres tuvo un porcentaje de cambio del 11 %, las pacientes dos 

y siete del 5%. y lo paciente ocho del 23. 

Lo figura cuatro muestra los resultados obtenidos por paciente en el área de 

Funciones cognoscitivas. Es importante destocar que esto área mostró los niveles 

iniciales mós severos de deterioro. 

Excepto dos cosos. todas las pacientes tuvieron porcentajes de cambio positivo 

(menor deterioro) del pre test al post test. las pacientes cuatro y cinco tuvieron 

porcentajes de cambio del 753 y 54% respectivamente. las pacientes nueve y diez del 

253. lo paciente siete del 17%, los pacientes dos y ocho del 133, la paciente tres del 

123. la paciente uno del 9% y la paciente seis no mostró ningún cambio. (0%). En 

cuanto a los cambios de post test o primer seguimiento, en la paciente tres fue del 

25%. mayor al obtenido de pre o post test ( 123). La paciente siete y dos tuvieron 
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Fig.3 Reducción del deterioro en el área Relaciones 
Interpersonales como efecto de la intervención. Resultados por 

paciente. 
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porcentaje de cambio del 133 y 43 respectivame_11te_. La paciente ocho tuvo un 

porcentaje de cambio negativo del -43 del post test al primer seguimiento. 

Lo figura cinco muestro los resultados obtenidos por paciente en el área de 

Estimación general de calidad de vida. 

En los medidos de pre test o post test mostraron porcentajes de cambio mayores al 

453 los pacientes dos (503). tres (493) y cuatro (503). En los pacientes uno y ocho 

dicho porcentaje fue del 333, y en los pacientes cinco, siete y ocho del 163. Las 

pacientes seis y diez aumentaron sus niveles de deterioro en un -163 y -173 

respectivamente. que por tratarse de un área formada por un solo reactivo dicho 

aumento corresponde a un punto más de deterioro de los seis posibles en la escala de 

respuesto tipo Likerl. En los porcentajes de post test o primer seguimiento continúa 

mejorando la paciente dos ( 173) y el resto se mantienen sin cambio. 

Lo figuro seis muestra los resultados obtenidos por paciente en el área de Síntomas 

físicos. Es importante destacar que esto área mostró los niveles iniciales menos severos 

de deterioro. Esta escalo reflejo la percepción de mejoría determinado por el equipo 

de salud. 

Tuvieron porcentajes de cambio mayores al 103 los pacientes tres ( l33). cuatro 

( 153). cinco y seis( 153 en ambos cosos). Las pacientes uno y nueve tuvieron 

porcentajes de cambio del 63. lo paciente diez del 43 y la paciente do_s del 33. En 

cuanto o los porcentajes de cambio del post test al primer seguimiento. en los 

pacientes tres y siete es del 13. en lo dos es del 23. y la paciente cinco presenta un 

porcentaje de cambio negativo de -13 en el seguimiento. 

La tabla 1 muestra los resultados de la intervención sobre ansiedad percibida 

medida a través de Inventario de Ansiedad de Beck. Al lodo.de cada puntuación 

aparece la graduación del Beck correspondiente (Robles, Varela, Jurado y Páez. 

2001 ). Se incluyen las medidas de pre tratamiento, post- frotamiento. y en su caso de 

primer seguimiento. 

En la puntuación pre frotamiento las pacientes uno. dos. tres. cuatro y cinco (503). 

obtuvieron puntuaciones de 31 o mayores a las que corresponde en el diagnóstico 
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Fig. 5 Efectos de la int~rvenci.óri en la Estimación General de 
Calidad de Vida. Result~dos por paciente. 
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Fig.6 Efectos de la intervención en el área de Síntomas Físicos. 
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TABLA 1 
RESULTADOS Y DIAGNÓSTICO EN EL INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK. 

RESULTADOS DEL PRE-TRATAMIENTO AL PRIMER SEGUIMIENTO 

No.de Puntuación Diagnóstico Puntuación Diagnóstico Puntuación Diagnóstico 
Paciente Pre- Pre- Post- Post- 1 º. 1º 

trotamiento tratamiento tratamiento tratamiento Seguimiento Seguimiento 

Pac. 1 46 Severa 22 Moderada 

Pac. 2 44 Severa 28 Moderada 11 Leve 

Pac. 3 42 Severa 19 Moderada 19 Moderada 

Pac. 4 38 Severa 2 Mínima 

Pac. 5 31 Severa 5 Mínima 

Pac. 6 21 Moderada 12 Leve 

Pac. 7 18 Moderada 5 Mínima o Mínima 

Pac. 8 12 Leve 4 Mínima Mínima 

Pac. 9 5 Mínima Mínima 

Pac.10 5 Mínima o Mínima 
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pre-tratamiento el nivel severo de ansiedad. A las pacientes seis y siete le corresponde 

un nivel de ansiedad moderada (20%). a la paciente ocho un nivel de ansiedad leve 

(10%) y a las pacientes nueve y diez mínima (20%). 

En lodos las pacientes se observó mejoría en el nivel de severidad de 

sintomatología ansiosa. En el caso de dos pacientes (cuatro y cinco) este camb!o 

abarcó tres niveles de diagnóstico, de ansiedad severa a ansiedad mínima. En la 

paciente siete este cambio fue de dos niveles de diagnóstico, de ansiedad moderada 

a ansiedad mínima. En el caso de las pacientes nueve y diez no se observa cambio en 

la categoría que desde pre test fue de mínima. aunque sí en la puntuación pre a post 

tratamiento que inicialmente fue de 5 para ambas y en el post tratamiento de 1 y O 

respectivamente. 

En cuanto a los resultados de seguimiento, la paciente tres mantuvo el mismo 

diagnóstico y puntuación del post-test. La paciente dos presenta en el primer 

seguimiento cambio al siguiente nivel de diagnóstico inferior. Mientras que las 

pacientes siete y ocho mantuvieron el mismo nivel de diagnóstico del post-test, que es 

el mínimo posible. aunque las puntuaciones disminuyeron en cinco y tres unidades 

respectivamente. 

La figura 7 muestra los resultados de la intervención denotados como gráficas de 

barras. En la ordenada (horizontal en este caso) aparecen las puntuaciones obtenidas 

en el Inventario de Ansiedad de Beck en el que 63 es la máxima puntuación posible. 

De la abscisa surgen las barras correspondientes a los resultados de las diferentes 

mediciones de las diez pacientes. Las barras blancas indican la puntuación pre

tratamiento. las gris obscuro la obtenida en el post tratamiento. y en su caso. la gris 

claro la de primer seguimiento (tres meses después). 

Todas las pacientes mostraron mejoría en su nivel percibido de sintomalología 

ansiosa medido a través del Inventario de Ansiedad de Beck. Excepto una paciente 

(dos). todas disminuyeron en 50% o más su nivel de ansiedad. En el caso de la 

paciente dos puede observarse en la tabla 2 que durante el primer seguimiento su 

puntuación disminuyó en un 27% a partir del post test. y un 52% a partir del pre- test. 
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La tabla 2 muestra los resultados en términos de porcentajes de ganancia obtenidos 

en las puntuaciones del Inventario de Ansiedad de Beck del pre-tratamiento al post 

tratamiento. y primer seguimiento en los casos en que se cuenta con la información. 

Se incluye también el porcentaje de la severidad de la puntuación obtenida en cada 

medición. donde 1003 es equivalente a la máxima puntuación posible en el inventario 

de ansiedad. 

Los porcentajes de cambio mós altos (2:253) se observaron en las pacientes uno. 

dos. tres. cuatro y cinco, cuyo diagnóstico inicial fue de ansiedad severa. las pacientes 

que tuvieron mayores porcentajes de cambio del pre test al post test fueron la cuatro y 

la cinco. que dentro de dicho categoría tuvieron las puntuaciones más bojas. 

Las pacientes seis. siete y ocho tuvieron porcentajes de ganancia 2: 1 03, sus 

diagnósticos iniciales fueron de ansiedad moderada (seis y siete) y leve (ocho). Se 

observaron porcentajes de cambios menores al 103 sólo en las pacientes nueve y diez, 

en ambos casos el diagnóstico inicial fue de ansiedad mínima. 

En el caso de la paciente dos el porcentaje de ganancia del post test al primer 

seguimiento fue del 273. y el porcentaje de ganancia total. considerando el cambio 

obtenido del pre al post tratamiento fue del 523. Los niveles de ansiedad en las 

pacientes siete y ocho disminuyeron en un 83 y 53 respectivamente en el primer 

seguimiento. la ganancia total en la pacientes siete. con diagnóstico en pre 

tratamiento de ansiedad moderada fue del 293 y de 183 en la paciente ocho. con 

diagnóstico pre tratamiento de ansiedad mínima. Sólo la paciente tres mantuvo igual 

la puntuación del post tratamiento al primer seguimiento. 

La tabla tres muestro las puntuaciones totales en las seis áreas revisadas, percepción 

de salud. relaciones interpersonales. funciones cognoscitivas. estimación general de 

vida. síntomas físicos. y ansiedad; con sus respectivos porcentajes de ganancia de pre 

tratamiento a post tratamiento. y en su caso de pre tratamiento a primer seguimiento. 

Para obtener un calculo individualizado del porcentaje de cambio se consideró la 

puntuación previa a la intervención como el 1003 de cada caso. 
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TABLA 2 
PORCENTAJES DE LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS EN EL INVENTARIO DE ANSIEDAD 

DE BECK Y DE LA GANANCIA OBSERVADA ENTRE MEDICIONES 

3de 3de 3de %de 3de 3de 3de No.de severidad" severidad• severidad• severidad" 
Paciente Pre- Post- ganancia Post- primer ganancia ganancia 

tratamiento tratamienlo tratamiento seguimienlo total••• 

Pac. 1 733 353 383 

Pac.2 693 443 253 443 17% 27% 523 

Pac.3 663 303 363 30% 30% 03 363 

Pac.4 603 33 573 

Pac.5 493 8% 413 

Pac.6 333 193 143 

Pac.7 293 83 213 8% 0% 83 293 

Pac.8 193 63 133 63 13 53 183 

Pac.9 83 1% 73 

Pac. 10 83 0% 83 

•Calculado considerando a la máxima puntuación posible del BAI (63). como el 100% 
de severidad percibida de sintomatología ansiosa. 
•• Calculado como la diferencia entre los porcentajes obtenidos de severidad percibida 
de sintomatología ansiosa en pre test. post test. y cuando fue posible. primer 
seguimiento. 
••• Calculado como la suma entre los porcentajes de ganancia pre-post tratamiento y 
de post tratamiento a primer seguimiento. 
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TABLA 3 
PUNTUACIONES TOTALES DE TODAS LAS ÁREAS REVISADAS Y 

PORCENTAJES DE GANANCIA ENTRE MEDIDAS POR PACIENTE. 

Puntuación Puntuación Puntuación %de 3 de cambio de 

Paciente Pre Post al primer cambio de pre tratamiento 

tratamiento tratamiento seguimiento pre a post a primer 
tratamiento seguimiento 

286 223 22.033 

2 256 206 176 19.533 31.253 

3 252 183 128 26.383 49.23 

4 282 98 65.253 

5 193 131 32.23 

6 194 149 23.23 

7 161 136 111 15.533 31.063 

8 164 120 117 26.833 28.663 

9 163 96 41.13 

10 154 93 39.613 
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Tres pacientes mostraron el mayor beneficio de la intervención con más del 40% de 

mejoría: la cuatro. la nueve y la tres considerando la puntuación del primer 

seguimiento. Obtuvieron beneficios mayores al 20% cinco pacientes (uno. cinco. seis, 

ocho y nueve). El menar porcentaje de cambio se presentó en las pacientes dos y 

siete al post tratamiento. En general. se observaron mayores porcentajes de cambio 

en aquellas pacientes con puntuaciones iniciales altas en deterioro. 

En síntesis, todas las pacientes mostraron mejoría del 15% o más en sus puntajes 

totales de todas las áreas. 30% mostraron reducciones en deterioro en calidad de vida 

mayores al 40%. Obtuvieron beneficios de entre un 203 y 39 .93 en sus puntajes el 50% 

de ellas. y un 20% tuvo beneficios de entre el 15% y 19 .9%. 



Discusión. 

El presente estudio tuvo como propósito analizar aquellas áreas de calidad de vida 

que se ven afectadas por el proceso de enfermedad en los pacientes hipertensos y los 

efectos que tiene en éstas una intervención cognoscitivo conductual dirigida a su 

mejoramiento. 

La calidad de vida en el paciente hipertenso es susceptible de mejoría mediante la 

implementación de intervenciones cognoscitivo conductuales dirigidas a las 

necesidades particulares de cada caso. La intervención incluyó aspectos como 

información sobre el padecimiento, un protocolo de adherencia terapéutica, 

reestructuración cognoscitiva, y el aprendizaje de técnicas de afrontamiento y 

autoregulación. 

En todas las áreas se lograron mejoras significativas que, excepto en el área de 

Estimación General de Calidad de Vida. tuvieron una probabilidad estadística 

asociada .01 o menor. La estimación general arrojó una probabilidad estadística 

asociada de .03. que es menor a la habitualmente aceptada en ciencias sociales de 

.05. Autores como Kazdin (1991) consideran que los efectos de los tratamientos 

psicológicos no deben evaluarse por la probabilidad de que los cambios sean 

aleatorios. sino por sus beneficios, el impacto en el cliente. su potencia. o su 

capacidad para hacer diferencias en la vida de las personas. Estableciendo entre 

otros criterios cambios que reduzcan los riesgos en problemas de salud. que es 

precisamente uno de los objetivos principales de la intervención así como que éstos se 

mantengan aún bojo !os circunstancias menos favorables (Kazdin, 1992). Tal es el 

caso de un padecimiento crónico y las transiciones vitales adversas que pasaban el 

503 de las pacientes que contaron con mediciones de primer seguimiento. además se 

observó que todas éstos mejoraron al hacer el análisis por las seis áreas (tabla 3 de 

resultados). 

Las áreas que presentaron los niveles de deterioro más severos antes del tratamiento 

fueron Funciones Cognoscitivas. Estimación General de Calidad de Vida y Ansiedad. lo 

que apoya los hallazgos de Ogihara, et al, (1992). Osterhaus, (1994), Robbins, (1994) y 

Hume. (1989). Ellos mismos también señalan el peso del área social y de la de 

percepción de síntomas en el deterioro en calidad de vida del paciente hipertenso; 
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Sin embargo en esto muestra resultaron los dos menos deteriorados en el pre 

tratamiento. por otro porte. relaciones interpersonales y ansiedad fueron los únicas 

áreas en que sólo se aprecian cambios positivos del pre tratamiento al post 

tratamiento. Probablemente este contraste se debo a que los pacientes contaban 

aún con lo presencio de sus hijos adultos en el hogar. siendo considerados por ellos 

como fuente de apoyo social y económico. Otra posible explicación es que aunque 

cuatro de ellos no tenían parejo. tres continuaban interactuando con los padres de sus 

hijos y contaban con cierto nivel de apoyo paro los asuntos de ellos y de su 

enfermedad. De cualquier forma. el tratamiento incluyó motivarlos o relacionarse con 

otros familiares o personas fuero de ésto con el fin de prevenir recaídos en este 

aspecto si llegaran o verse sin sus hijos o parejos en el futuro. 

En cuanto o percepción de síntomas. el bojo nivel de deterioro antes de lo 

intervención. a diferencio de lo encontrado en la literatura de investigación (Oginoro. 

et al. 1992; Osterhous. 1994; Robbins. 1994; y Hume. 1989) podría explicarse porque lo 

escalo no es específico poro pacientes hipertensos. así que cabe lo posibilidad de que 

los síntomas enlistados en el lnCoViSo no sean muy sensibles o las característicos del 

padecimiento. yo que esta área es también uno de los que tuvieron menores 

porcentajes de ganancia al post test y primer seguimiento. 

De los cinco pacientes con diagnóstico de ansiedad severo medido a través del 

inventario de Beck. las cuatro con niveles más altos muestran también un deterioro de 

al menos el 503 en las escalos de estimación general de calidad de vida. funciones 

cognoscitivos. y percepción de salud y bienestar. Esto apoyaría los hallazgos de 

Sherbourne. Wells & Judd (1996). en cuanto a que los hipertensos tienen mayores 

probabilidades de desarrollar un tronstorno de ansiedad, sin que seo posible 

establecer uno relación de causalidad entre los niveles de ansiedad y los áreas 

mencionados. 

En cuanto o los resultados por paciente, de los 60 oportunidades de cambios 

representados por porcentajes de cambio (seis por paciente), mejoraron 54 (903). se 

mantuvo uno sin cambio (1.63). y empeoraron cinco (8.33). De las 24 oportunidades 

revisados de post tratamiento o primer seguimiento (seis ár~as porcuat~o"pacientes).
mejororon 15 (62.53). se mantuvieron siete sin cambio (29.23). y empeoraron 

ligeramente dos (8.33). 
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Los mayores porcentajes de cambio. del 50% o más, estuvieron en los áreas 

Funciones Cognoscitivas y Estimación General de Calidad de Vida, ésto último es 

también lo único área que presento índices de deterioro mayores al 10% en los 

resultados post tratamiento (dos pacientes). algunas de las posibles razones son que 

por ser un área compuesta de un reactivo, cualquier cambio de calificación en la 

escala representará al menos un 16% de cambio. Otra razón sería que la aplicación de 

pre test se realiza en el primer encuentro con el paciente, en la que. por un lado, 

podría responder por deseobilidad social (Bickman & Debra. 1998). Para algunos 

pacientes. la sesión de invitación y aplicación del instrumento fue la primer ocasión en 

que reflexionaron sobre los aspectos de calidad de vida. síntomas físicos. ansiedad. 

depresión y afrontamiento que toca el inventario, por lo que sus respuestas podrían ser 

más intuitivas que razonadas. en algunos casos los pacientes que al principio rehusaron 

la intervención por considerar no necesitaría después de aplicar el inventario 

cambiaron de opinión y continuaron su tratamiento. ésta podría constituir una posible 

tercera explicación de la falta de cambio o deterioro. 

El resto de las escalas que presentan deterioro después de la intervención son 

Percepción de Salud y Bienestar. Funciones Cognoscitivas. y Síntomas Físicos, en todas 

ellas el deterioro aumenta en menos del 53. ninguna p9ciente mostró deterioro en dos 

de las seis áreas revisadas. y de las siete mediciones que no presentan cambio. seis de 

ellas son en las mediciones de post test a primer seguimiento, tres meses después de 

terminada la intervención. Estos datos apoyarían la propuesta de Olio ( 1999) en la 

que después de analizar diferentes estudios sobre la efectividad de diferentes técnicas 

terapéuticas. incluyendo los farmacológicas en transtornos como los de ansiedad y 

depresión. concluye que las intervenciones cognoscitivo conductuales no sólo tienen 

un indice mucho menor de recaídos. sino que. sus beneficios continúan después de 

terminada la intervención. Es posible que lo que el paciente aprendió en terapia 

pueda continuar aplicándolo a otras situaciones y aspectos de su vida. 

retroalimentando su capacidad y percepción de bienestar. 

Sería poco probable que los hallazgos pudieran explicarse en función de variables 

como el efecto de medicamentos que modificaran la percepción de su estado de 

salud. el paso del tiempo o ausencia o presencia de transiciones vitales. Todas las 

pacientes ya estaban medicadas desde al menos un año antes de iniciar la 
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intervención. En cuanto a cronicidad, llevaban entre dos y treinta y seis años can el 

padecimiento. Al parecer, no hubo relación entre el nivel de deterioro y el tiempo del 

padecimiento. las cuatro pacientes que mostraron niveles más altos de deterioro 

(superiores a los 200 puntos) en el pre tratamiento, llevaban un tiempo de evolución 

del padecimiento de entre dos y nueve años. la paciente con menor puntaje ( 154 

puntos) tenia un tiempo de evolución de 15 años. mientras que la paciente con 36 

años del padecimiento estuvo 92 puntos abajo de la puntuación más alta (mayor 

deterioro) y 40 arriba de la más baja (menos deterioro) con 194 puntos. Se considera 

poco probable el efecto temporal de transiciones vitales positivas que pudieran 

mejorar temporalmente el estado de ánimo durante las mediciones. Las anotaciones 

clínicas realizadas durante el tratamiento señalaron que la mayoría de las pacientes 

tuvieron eventos que se contraponían como salida o separación conyugal de algún 

hijo y el correspondiente alejamiento de los nietos. posible pérdida de casa o pérdida 

del empleo. 

Es probable que el procedimiento terapéutico haya permitido percibir y afrontar su 

enfermedad y situación de vida de diferentes maneras más adaptativas. tanto para 

actuar. como en lo emocional y en lo cognoscitivo, algunas de ellas lograron cambios 

tan importantes en su vida como poder quedarse solas en su casa e independencia 

para moverse fuera de ella. deser.sibilizarse de los problemas que no podían solucionar 

como el alcoholismo y drogadicción de los hijos en el caso de una paciente. o 

aprender a percibir físicamente las consecuencias de conductas de riesgo en otra 

paciente. para ella era muy claro que descuidar su dieta y el consumo de sal la iban a 

llevar a las sensaciones desagradables que después del tratamiento pudo identificar 

como aumentos de presión. 

Desde el punto de vista de la interacción con el personal de salud. aunque al 

principio se encontraba renuente a la presencia de los terapéutas e incluso se 

rehusaban a trabajar en el mismo consultorio, posteriormente procuró no entorpecer 

dicha labor. comenzó a canalizar pacientes. e incluso recomendó a los pacientes no 

dejar el tratamiento psicológico, en un caso se logró incluso una reducción en 

hipotensores de 150mg a 25mg. en función de la mejoría generada por el tratamiento 

psicológico. 
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Existen aspectos aún pendientes por evaluar, como considerar los efectos de la 

intervención en los referentes fisiológicos de bienestar como las medidas de presión. o, 

con muestras más grandes evaluar las beneficios según la gravedad de la condición 

inicial, en el casos de los hipertensos evaluar el efecto de la intervención en pacientes 

con diversos grados de hipertensión: leve, moderada o severa. 

El avance que se logró en el presente estudio es parte del proyecto de investigación 

"Valoración e intervención sobre adherencia terapéutica y la calidad de vida en· 

pacientes con padecimientos crónicos: Un ensayo clínico aleatorizado" . Actualmente 

ya se están considerando los referentes fisiológicos en los datos de la muestra final, con 

los que se espera documentar los beneficios adicionales de intervenciones 

psicoterapéuticas. abarcando no sólo su bienestar y calidad de vida. sino también en 

las probabilidades de discapacidad o muerte. derivadas de su conducta cotidiana en 

pacientes con padecimientos crónicos. Otras formas de análisis más precisas como 

los métodos correlativos se llevarán a cabo en cuanto las condiciones del tamaño de 

la muestra lo permitan. 
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Inventario de Calidad de Vida y.Salud 

Versiones adaptadas: 

Escala de Salud y Vida Cotidiana (Forma B) 
Moos, R. (1984) 

Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEViC) 
Sánchez Sosa J.J. y Hernández Guzmán L. (1993) 

Multiple Sclerosis Quality ofLife Scale (MSQOL) 
Vickrey, B; Hays, R; Marooni, R; Myers, L; et al. (1995) 

Obesity Related Well-Being Questionnaire (ORWELL 97) 
Mannucci, E; Ricca, V; Barciulli, E; Di Bernardo, M; Travaglini, R; et al. (1999) 

Pediatric Oncology Quality of Life Scale (POQOLS) 
Goodwin, D; Boggs, S. y Graham-Pole, J. (1994) 

Versiones adaptadas de la estandarización de: 

Cuestionario de Calidad de Vida Postlnfarto del Miocardio (MacNew QLMI) 
Brotons, C; Ribera, A; Permanyer, G; Cascant, P; Moral, I; et al. (2001) 

Escala de Calidad de Vida para Pacientes Seropositivos (EsCaViPS) 
Gonzáles Puente J. A. y Sánchez Sosa J.J. (2000) 

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 
V arela, R. y Vi llegas E. (1990) 

Inventario de Depresión de Beck (BDI) 
Jurado, S; Villegas, E; Méndez L; et al. (1998) 

Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crónicos (PECVEC) 
Fernández, J; Rancano l. y Hernández R. (1999) 

Los diferentes instrumentos contenidos en el presente Inventarlo cuentan con diversos niveles 
de estandarización y establecimiento de propiedades psicométricas. Se trata de versiones 
diseñadas expresamente para el proyecto 34579-H del CoNaCyT y la Facultad de Psicología de la 
UNAM. No son apropiados para uso clínico o de diagnóstico formal. 
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INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD 

INSTRUCCIONES: Los siguientes enunciados se refieren a su salud y actividades 
cotidianas. Por favor conteste marcando la opción que mejor describa su situación 
rellenando completamente el circulito correspondiente en la hoja de respuestas. Si le 
parece que la pregunta no se aplica a usted en lo absoluto, déjela en blanco. Conteste con 
toda confianza y franqueza, para este cuestionario no existen respuestas buenas ni malas. 
Por favor siéntase en absoluta libertad de solicitar ayuda en caso de cualquier duda, o bien 
para leer o llenar el cuestionario, con todo gusto le atenderemos. No escriba ni haga 
marcas en este cuestionario. 

EJEM~PL~O-'--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
¡-- Nunca Casi nunca 1 Pocas veces A veces si, I! Frecuente· ¡ Siempre o : 

rante las últimas ~ (menos del (20 a 40% a veces no mente casi siempre 1 
semanas... 200/o del del tiempo) (40 a 60% (60 a 80% ¡<más del 800/oj 

tiempo) ¡ del tiempo) del tiempo) del tiempo) , 

Si usted no ha fumado en las últimas dos semanas incluyendo el día de hoy, rellene en su 
hoja de respuestas el clrculito correspondiente a la letra "a" cubriéndolo completamente 

0 !0®©@®CDI 
Esto significaría que no ha fumando durante las últimas dos semanas. 

Si lo ha fumado dos o tres veces en las últimas dos semanas incluyendo el día de hoy, 
rellene en su hoja de respuestas el circulito correspondiente a la letra "b" cubriéndolo 
completamente 

0 10®0@@01 
· Esto significarí~ ~lle'sÓlo ha fumado un par de veces en las últimas dos semanas. 

••.• •. '.>. : ' 

Reciba dean~~lllano:nuestro agradecimiento por su cooperación y recuerde: con toda 
•. confianza,<contesl:é con /a_verdad. 

)"·_. 
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t. MI salud en general es ••• 

2. En comparación con el 
~ño pasado ¿cómo evaluarla 
lsu salud en general ahora? 

Durante las últimas ~ 
semanas ... 

3. Creo que si me cuido mi 
lsalud mejorará 

4. Temo que mi salud 
empeore pronto 

5. Creo que me enfermo más 
fácilmente que otras personas 

6. Me siento a gusto entre los 
miembros de mi familia y 
írculo de amigos 

7. MI enfermedad limita mi 
vida social y amistades 

¡a. Si puedo, ayudo a otras 
,personas 

9. Me siento solo(a) aún 
estando en compañía de otros 

1 O. Me incomoda el trato 
:que me dan por mi 
!enfermedad 

a b 
Excelente Muy buena 

a b 
Excelente Muy buena 

Nunca Casi nunca 
(menos del 
20% del 
tiempo) 

a b 

a b 

a b 

a b 
' 

a b 

a b 

a b 

a b 

c 
Buena 

c 
Buena 

d 
Regular 

d 
Regular 

Pocas veces j A veces si, 
(20 a 40% 1 a veces no 
del tiempo) (40 a 60% 

1 
del tiempo) 

c d 

c d 

c d 

c d 

c 
1 

d 

c 
1 

d 

' 
c 1 d 

1 

! 
d c 

1 

e 
Mala 

e 
Mala 

i f ' 
\Muy mala1 

f 
iMuy mala! 

Frecuente- ¡ Siempre o ¡ 
mente [casi siempre 

(60 a 80% · (más del 
del tiempo) 1 80% del ' 

' tiempo) ' 
! 

f 
1 

e ¡ l 

e 
1 

f 

e f 
1 

e f ! 
1 

' 1 

e ¡ f ! 

e 1 f 1 ! 
1 : 

e 
1 

f 1 

! 

l 1 

f ' e 
1 i 

Revise que el numero de pregunta que contesta sea el mismo en su hola de respuestas 

a ! b c j d 
f-1-2-.-M-i -fa_m_i_li_a_m_e_c_o_m_p_r_e_n_d.P._,f--_l____ -~----- ·.. · · 

;,~:,~:~~:::.,~":, ;!; mi : : : i : < 1 /; 1 ; 1 
f"~-";c-:-";"",\"'~;-:,'-'-~"":1~;:-et-:-~-i:~:-:~i:~ia---1,___-_-:-----1~~~~:-~~~~--~:_-._-_-~i'-"·.-·'-·~."-•_:~-------:""'~· .... r_),+ :_-·._¡ __ ~ 

1 1. Prefiero estar solo(a) 
f 



Nunca Casi nunca Pocas veces A veces si, Frecuente- . Siempre o 

Durante las últimas _g (menos del (20 a 40% a veces no mente .casi siempre 
20% del del tiempo) (40 a 60% (60 J 80% (mjs del 

semanas ... tiempo) del tiempo) del tiempo) · 80% del 
1 tlemoo) 

16. Mi enfermedad es una a b e d e f arga para mi familia ¡ ·-
17. Tengo temor de d 

1 

f a b e e i 
ontagiar a mis familiares i 

J 8. El amor de mi ramilla es a b e d e 
¡ 

f lo mejor que tengo 
1 
1 

J 9. Me preocupa que alguien 
¡ 

no quiera salir conmigo por a b e d e f 
mi eníermedad 1 

Revise que el número de oregunta aue contesta sea el mismo en su hola de resouestas 
20. Desde que estoy i 

enrermo(a) he recibido a b e d e 
! apoyo de mi pareja 

2 J • Siento que mi ! 
~nrermedad Interfiere con mi a b e d e i 

ida sexual i 
22. Puedo satisfacer a b e d e 1 

~exualmente a mi pareja 
1 

23. Me siento satisíecho(a) i 1 

Fºn mi trabajo, escuela, y/o a b 1 e d e 1 

!actividades caseras 1 
! 
1 

24. Temo que me despidan a b 
1 

e d e 
1 por mi enfermedad 

25. Soy un(a) buen(a) 
b 

i 
d ltrabajador(a) a 

' 
e e 

¡ 

b ' d i 126. Mantengo mis metas a 1 e 
1 

e 
1 i 

27. Mis compañeros de a b e d e rabajo me han aislado 

28. Por mi enfermedad, me a b e d e presionan en el trabafo 

29. Pienso que mi vida 
¡;ambló desde que me a b e d e 
diagnosticaron 1 

1 

Revise que el numero de pregunta que contesta sea el mismo en su hola de respuestas 

30. Tengo dificultades para 
oncentrarme y pensar a b e d e 

f 

f 

f 

f 

f 

f 

f 

f 

f 

f 

f 
6 



Casi nunca A veces si, Frecuente· Siempreo 
Durante las últimas ~ Nunca (menos del Pocas veces a veces no mente casi siempre 

(20 a 40% (más del semanas •.. 20% del del tiempo) (40 a 60% (60 a 80% 
80% del tiempo) del tiempo) del tiempo) tlemool 

31. Tengo problemas con mi a b e d e f memoria 
32. Otros miembros de mi 
familia o amigos han notado a b e d e f ~ue tengo problemas de 
memoria o de concentración 
33. Me parece que desde que 
enfermé no confían en mí a b e d e f 

orno antes 
j34. Creo que nadie entiende 

b d f Jlo que me pasa a e e 
/35. Me siento confiado(a) de 

1
poder hacer frente a mi a b e d e f 
enfermedad 
j36. Siento que soy un 
¡storbo, inútil o Incompetente a b e d e f 

137. Me da pena que noten 
¡que estoy enfermo (a) (tomar a b e d e f 1medicina, seguir dieta, 
malestares físicos) 
!38. Me siento tan vacío(a) 
~ue nada podría animarme a b e d e f 

Revise gue el número de pregunta que contesta sea el mismo en su hcifa de resouestas 
,39. Desde que enfermé los 

! 
1 1 problemas me preocupan m.1s a b e d 
1 

e f 1 
que antes 1 
:40. Estoy satisfecho(a) con la¡ 
apariencia de mi cuerpo a 1 b e d e f 

1 . 
:41 . Me preocupa que mi 

1 ·cuerpo se vea diferente por 1 a b e d e ·. f 
:estar enfermo(a) 
1 

i42. Divertirme me ayuda a b e d e f 
' ~---1 ! 
' ·-
:43.Deseo aprender cosas 1 

'.nuevas a b e d e f 
1 
144. Saber que los demás se 

a b e d e f 'divierten me deprime 
----··-~- 61 



Casi nunca Pocas veces A veces si, Frecuente· Siempre o¡ 

Durante las últimas~ Nunca (menos del (20 a 400/o a veces no mente casi siempre¡ 
200/odel (40 a 60% (60 a 80% (más del 80%j 

semanas ... tiempo) del tiempo} del tiempo) del tiempo} del tiempo) 

4S. Me siento cansado(a) al a b e d e f 1 despertar 

46. Estar somnollento(a) a b e d e f ¡ 
interfiere con mis actividades 

1 

4 7. Estoy satisfecho(a) con b d f 
! 

mi dieta a e e ¡ 
48. Disfruto la comida que a b e d e f 1 
1
antes me gustaba ! 
149. ~e siento restringldo(a) 

1
por m1 peso a b e d e f 

1 

Revise oue el número de la ore• mt.1 aue contesta sea el mismo en su ho a de resouestas 
¡so. Necesito la ayuda de los 

a b e d e f 
1 

,médicos que me atienden 

is 1 • El trato que he recibido 
a b e d e f 

1 1
en el hospital ha lastimado 
mis sentimientos ¡
1
s2. Estoy satisfecho(a) con la 

1 

información que me ha dado a b e d e f 
1

e1 equipo médico de mi 
enfermedad 
JS 3. Las cosas que me hacen 1 
lpara tratar mi enfermedad me a b e d e f ! 
!duelen (procedimientos) i 

~4- Estoy satisfecho(a) con ' 
i tratamiento actual a b e d e f i 

1 .. 1 

¡s S. Me fastidia tomar tantas ' 
medicinas a b e d e f 

.. 

S6. Los efectos de las 
. 

medicinas son peores que la a b.: e d e f enfermedad 
·.: 

S7. Me siento activo y/o 
lieno(a) de energía a b e d e f 

.·. 

S8. Las molestias físicas me 
impiden hacer mis actividades a b' e d e f 
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Revise que~~I número~de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuesLlS 

Casi nunca A veces si, 
Durante las últimas~ Nunca (menos del Pocas veces a veces no (20 a 40% 

semanas .•• 20% del del tiempo) (40 a 60% 
tiempo) del tiempo) 

59. Hacer ejercicio me a b e d debilita 

60. Puedo realizar actividades 
!vigorosas, como correr, a b e d 
levantar objetos pesados. 
61. Puedo realizar actividades 
~oderadas, corno mover una a b e d 
I esa, barrer, pasear, o 
flexionarme ' 
162. Puedo valerme por mi 
lrnisrno(a) para vestirme o a b e d 
bañarme 

63. En los últimos seis meses: ¿Ha ocurrido algún suceso importante para 
usted que cambió su vida? (por ejemplo: muerte o enfermedad grave de 
un familiar cercano, salida de un hijo de la casa, cambio de domicilio o 
de trabajo, separación) 

64. En los últimos siete días: ¿Ocurrió algún hecho que influyera 
significativamente en su sensación de bienestar? (por ejemplo: 
disgustos problemas de salud intranquilidad etc.) 

65. En general, ¿cómo evaluarla su calidad de vida? 

Elija una letra en la siguiente escala y márquela en su hoja de respuestas. 

a b 
La Mejor 

Calidad de Vida 
Posible 

e d e 

Frecuente· Siempre o 

mente casi siempre 
(más del (60 a 80% 80% del del tiempo) tlemnol 

e f 

e f 

e f 

e f 

SI NO 
~ 

a b 

SI NO 

a b 

f 
La Peor 

Calidad de 
Vida Posible 

Tan mala o peor que 
estar muerto( 'al 



INSTRUCCIONES: La siguiente es una lista de preguntas sobre los síntomas físicos más 
frecuentes que pudiera tener. Por favor conteste a todas las preguntas en su ho)a de 
respuestas, rellenando completamente el círculo correspondiente a la opción que mejor refleje 
su propio caso. Todas las preguntas se refieren a cómo se sintió usted en los últimos 7 días. 

Síntoma No tuvo 
Un Modera- M h i Muchí-

da mente uc o' . 
poco 1 s1mo 

66-¿Dolor de cabeza? a b e d e 

67-¿Dolores musculares? a b e d e 1 
1 

68-¿Dolor en articulaciones? (codo, rodillas, 
1 

a b e d 1 e muñecas, ingle, dedos, etc.) 1 

69-¿Hlnchazón de tobillos y/o piernas? 
b d 

i 
1 a e 1 e 
1 1 

70-¿Problemas para ver? 
1 d 

1 

; a b e e 

71-¿Problemas para oír? 1 

a b e d 1 e 
1 

, 72-¿Comezón o lesiones en la piel? (llagas 
1 

1 

¡de cama, hongos, ampollas, resequedad, a b 
1 

e d í e 
etc.) 1 

173-¿Tos molesta? ' ' 
' 1 a b e d ' e 
~74-¿Problemas al orinar? (ardor, cambio de\ 

i 

a b i e d ' e ¡color, por su frecuencia o cantidad, etc.) \ ¡ 
1 

j 75-¿Tics, tartamudeo? ! b ! d 
¡ 

1 a ' e ' e 
! 

76-¿Mal olor? i 
a b e d ¡ e 

77-¿Secreciones? (saliva, moco, úlceras o ! 
llagas) a b e d ¡ e 

Si es diabético: 
78-¿Azúcar en sangre alta o baja? a b 

1 
e d 

1 
e 

79-¿Reacciones por la Insulina? a b 1 e d ' e i 
1 i 

Revise que el numero de pregunta que contest.> sea el mismo en su hola de respuestaS 
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INSTRUCCIONES: La siguiente es una lista que contiene los síntomas más comunes de la 
ansiedad. Lea cuidadosamente cada afirmación e indique cuánto le ha molestado cada síntoma 
durante /a ú/cima semana, incluyendo hoy, rellenando en su hofa de respuestas el circullto de la 
letra correspondiente a la intensidad de la molestia* 

SINTOMA 

90. Manos temblorosas a b C 1 d 
91. Cuerpo tembloroso a b C d 
92. Miedo a perder el control a b C d 
r--~~~~~~~~~~~~~~~~~+--~~~~r--~~~~t~~~~--t-~~~---

93. Dificultad para respirar a b C d 
94. Miedo a morir a b e d 
9 S. Asustado a b C d 
96. Indigestión o malestar estomacal a b C d 
97. Debilidad a b C d 
98. Ruborizarse, sonrojamiento a b e d 
99. Sudoración {no debida al calor) a b e d 

Revise que el número de pregunta que contesta sea el mismo en su hola de respuestas 

* Inventarlo de Beck (BAI). Versión adaptada de la estandarizada por Rubén Varela Domínguez y Enedina 
Viliegas Hern~ndez, Facultad de Psicoiogla, UNAM. 
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INSTRUCCIONES: En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una 
cuidadosamente, después escoja de cada grupo la oración que mejor describa la forma en se SINTIÓ LA 
SEMANA PASADA INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Rellene completamente el circulito de la letra 
correspondiente en su hoja de respuestas. SI varias oraciones de un grupo de aplican a su caso, rellene el 
circulo de cada una. Asegúrese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su elección. * * 

a 
1 OO. ¡ No me siento triste 

101. 
1 

1 

En general veo 
alentador el futuro 

1 
102. j No me siento 

: fracasado(a) 

¡ En realidad no me 
\ ¡ siento culpable 
i ! 
1 1 OS. : No me siento 
\ ! castigado{a) 
i ¡ 

l
. 1 06. ! No me siento 
. ! deslluslonado(a) 
¡ : de mí mismo(a) 

1
, 107. ' No creo ser peor 

1 

j que otras personas 

¡ 1oa. 

1 

109. 

No tengo 
pensamientos 
suicidas 
No lloro más de lo 
usual 

b 
Me siento triste 

Me siento 
desalentado(a) por mi 
futuro 

Siento que he 
fracasado más que la 
mayoría de las 
personas 
No disfruto de las 
cosas como antes lo 
hada 

Me siento culpable 
por cosas que he 
hecho o dejé de hacer 
Siento que tal vez seré 
castigado( a) 

Estoy desilusionado{a) 
de mí mismo(a) 

Me critico a mí 
mlsmo(a) por mis 
debllldades o errores 

Tengo pensamientos 
suicidas pero no los 
llevaría a cabo 
Ahora lloro más que 
antes 

e 
Me siento triste todo 
el tiempo y no puedo 
evitarlo 

No le veo esperanza a 
mi futuro 

Al repasar mi vida 
todo lo que veo son 
fracasos 

Ya no obtengo 
verdadera satisfacción 
de nada 

Me siento culpable la 
mayor parte del 
tiempo 
Siento que voy a 
resultar castlgado(a) 

Estoy fastidlado{a) 
conmigo mlsmo{a) 

Me culpo todo el 
tiempo por mis fallas 

Me gustaría 
suicidarme 

Actualmente lloro 
todo el tiempo 

d 
Estoy tan triste o 
Infeliz que no puedo 1 
soportarlo 

Siento que el futuro 
no tiene esperanza y 
que las cosas no van 
a mejorar 
Siento que soy un 
completo fracaso 
como persona 

1 

i 
Estoy lnsatisfecho(a) 1 
y astlado(a) de todo I 
Me siento culpable 
todo el tiempo 

Me siento 
castlgado{a) 

Yo no me soporto 

Me culpo por todo 
lo malo que sucede 

Me suicidaría si 
tuviera la 
oportunidad 
Siento ganas de llorar 
pero no puedo 

1 

Revise que e numero de la pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas 

110. 

111. 

a 
No estoy más irritable 
de lo usual 

No he perdido el 
Interés en la gente 

b 
Me enojo o Irrito más 
fácilmente que antes 

Estoy menos 
lnteresado(a) en la 

e 
Me siento irritado(a) 
todo el tiempo 

He perdido en gran 
medida el Interés en la 

gente que antes gente 

d 
Ya no me Irrito de las 
cosas por las que solfa 
hacerlo 
He perdido todo el 
Interés en la g~rte 

11 



1 

1 

' 

112. Tomo decisiones tan Pospongo tomar Tengo más dificultad Ya no puedo tomar 
bien como siempre lo decisiones más que en tomar decisiones decisiones 
he hecho antes que antes 

113. No siento que me vea Me preocupa verme Siento que hay Creo que me veo 
peor de lo usua 1 viejo(a) o poco cambios permanentes feo(a) 

atractivo( a) en mi apariencia que 
me hacen ver poco 
atractivo( a) 

114. Puedo trabajar tan Requiero de más Tengo que obligarme Yo no puedo hacer 
bien como antes esfuerzo para iniciar para hacer algo ningún trabajo 

algo 
115. Puedo dormir tan bien Ya no duermo tan Me despierto una o Me despierto muchas 

como antes bien como solía dos horas más horas antes de lo que 
hacerlo temprano de lo solía hacerlo y no 

normal y me cuesta puedo volverme a 
trabajo volverme a dormir 
dormir 

116. Yo no me canso más Me canso más Con cualquier cosa Estoy muy cansado(a) 
de lo habitual fácilmente que antes que haga me canso para hacer cualquier 

' cosa 
117. Mi apetito no es peor Mi apetito no es tan Mi apetito está muy No tengo apetito de 

de lo habitual bueno como solía mal ahora nada 
serio i 

118. No he perdido mucho He perdióo más de He perdido más de He perdido más de 
peso últimamente dos kilos cinco kilos ocho kilos 

A propósito estoy tratando de perder peso comiendo menos. Si __ a __ , No ___ b __ 

119. No estoy más Estoy preocupado(a) Estoy muy Estoy t;in preocupado 
preocupado(a) por mi por problemas fisicos preocupado mis por mis problemas 
salud que antes como dolores, problemas físicos y me físicos que no puedo 

malestar estomacal o da trabajo pensar en pensar en ninguna 
grlpa algo más otra cosa 

120. No he notado ningún Estoy menos Estoy mucho menos He perdido 
cambio reciente en mi interesado(a) en el lnteresado(a) en el completamente el 
Interés oor el sexo sexo de lo que estaba sexo ahora Interés por el sexo 

Revise que el número de la pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas 

**Inventarlo de Beck (801). Versión adaptada de la estandarizada por: Samuel Jurado Cárdenas, Lourdes Méndez Salvatore y 
Enedlna Villegas Hernández, Facultad de Pslcologfa, UNAM. 
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INSTRUCCIONES: Intentamos conocer cuáles son las Formas que usa al tratar de solucionar los 
problemas que se le presentan cotidianamente. No hay respuestas buenas ni malas, por Favor conteste 
con toda Franqueza, diciendo la verdad. Escofa la opción que refleje mejor su propio caso y rellene en su 
hoja de respuestas el circulito correspondiente.··· 

Cuando tengo problemas Nunca Casi nunca Pocas veces A veces si, Frecuente· Siempre o 

actuó de las siguientes (menos del (20 a 40% a veces no mente casi siempre 
20% del del tiempo) (40 a 60% (60 a 80% (mis del 80% 

formas tiempo) del tlemool del tlen1no) del tiempo) 

12 1 . Trato de conocer más del a b e d e f problema 

122. Hablo con mi pareJa o mi a b e d e f familia sobre el problema 

123. Hablo con un proFesional 
(médico, abogado, etc.) del a b e d e f 
problema 

124. Le pido a Dios que me a b e d e f guíe 

125. Me preparo por si pasa a b e d e f lo peor 

1 26. Cuando me siento 
enojado(a) me desquito con a b e d e f 
otras personas 
1 2 7. Cuando me siento 
deprimido(a) me desquito con a b e d e f 
otras personas 

128. Trato de verle el lado 
bueno al problema a b e d e f 

1 2 9. Hago otras cosas para no b 
1 

e d 1 f pensar en el problema a 
1 

e 

¡ 1 30. Pienso en varias formas b 1 
d i f de resolver el problema a 

1 
e i e 

Revise aue el número de la aregunta aue contesta sea el mismo en su hola de resauestas 

1 3 1 . Pienso en cómo resolví 
problemas parecidos a b e d e f 
anteriormente 
1 32. No doy a notar lo que a b 

1 
e d e f siento 

1 33. Actúo 
precipitadamente a b 

1 
e d e f 

1 34. Me digo cosas a mi 
mismo(a) para sentirme a b e d e f 
mejor 73 



- --·--- ... ·--- ------.----·- Frecuente-
--·------ ---

Cuando tengo problemas Casi nunca Pocas veces A veces si, Siempre o 1 
actuó de las siguientes Nunca (menos del (20 400/c a veces no mente casi siempre 

20% del ª 0 (40 a 60% (60 a 80% (mis del 80% 
formas tiempo) del tiempo) del tiempo) del tlemoo) del tiempo) 

135. Sé lo que debo hacer y 
me esfuerzo para que salgan a b c d e f 
bien las cosas 
1 36. Prefiero estar alelado de 
la gente a b c d e f 

1 3 7. Me cuesta trabalo creer lo a b c d e f que está pasando 
138. Como no puedo hacer 
nada para cambiar las cosas, las a b c d e f 
acepto como vienen 
1 39. Trato de sacar ven tala del 
problema a b c d e f 

Revise que el número de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas 
a b e d e f 

140. Trato de relajarme o Bebiendo Comiendo Fumando Haciendo Dum1iend Hago otras 
tomarlo con calma más más más más o más cosas 

ejercicio (anotar) 
1 41. Considero que tengo a b e d e f 

¡aproximadamente_ amlgos(as) Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Más de 
o conocidos cuatro 
j 142. Tengo alrededor de __ a b e d e f 
amigos(as) cercanos con quienes Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Más de 
puedo platicar de mis problemas cuatro 
143. Conozco a __ personas a b e d e f 
de quienes puedo esperar ayuda Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Más de 

,real cuando tengo problemas cuatro 
1 -

d f l 1 44. Tengo un círculo de a b e e 

¡amigos(as) con quienes Una vez al Una vez a Una vez al Una vez Una vez Una vez 

. mantengo un contacto cercano dia la semana mes cada 6 cada año cada 2 
meses años . 

• •• Escala (forma B) de Moss, R. ( 1984). 

¡Muchas gracias por su cooperación y paciencia! 
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Anexo 2 

PLAN TERAPÉUTICO CARNET DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 

Del ______ al------

Exp. _____ _ No. ____ _ 

Nombre ____________ _ 

Edad_____ Sexo ___ _ 
Dx _______ Antigüedad __ _ 

Teléfono 
Recados 
Médico _____________ _ 

Terapeuta_ 

SU PRÓXIMA CITA 

"PASOS VITALES": 

[ Fec~j_Ho~ ___ Observas~ 

f=~--+------~=-~ 
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~ ~ -9:rti4 [~,~~~=~ 
L_J ___ - j 1 L___________ - ____ L __ 1 1 

--= EJERC~~~--~~------------ L_~MIR fl~----- , 
-----·----

TRABAJO . 1 _ ACTIVID~ SEXU~-~-------

rf
-·l[l_Lj_~_t-~ar -JM1er_µ_uev~~ 

1 

1 L 1 11 
1 il 

1 --- - ----- ------_Ji 

1 p~:~~-r~~~ ¡ 
ll ESTAR CON AMIGOS O C~NOC1~0S3o~~IN~OS : l APROXIMADAMENTE O MÁS _j 

f - -, 

1 

¡----, - --1 -,------¡-----¡ 
1 ~: .I" Í_ Lun_! Mar l[Mier _ 1_J_:i~1 ¡ 

L
t¡j.-Q.... L1 . 1 !¡ ~ __ !...__,l___..1..---___ J 

~ ~- ¡~~1~11 
DIVERSIÓN 1 ___________________ J 
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Anexo 3 

Consentimiento Informado 

El Hospital General de México O.O. y la Facultad de Psicología de la Universidad Nacional 
Autónoma de México sustentan la práctica de protección para sujetos humanos participantes en 
investigación. Se le proporciona la siguiente Información para que pueda decidir si desea 
participar en el presente estudio, su colaboración es voluntaria y puede rehusarse a hacerlo, aún si 
accediera a participar tiene absoluta libertad para dejar el estudio sin problema o consecuencia 
ninguna como usuario de los servicios del Instituto o de cualquier otra índole. 

El propósito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que interfieren con su 
vida cotidiana y bienestar, y el aprendizaje de distintas maneras de sobrellevarlas, para ello se le 
pedirá que llene algunos cuestionarios en los que se le preguntarán sus costumbres, sentimientos, 
creencias y actitudes hacia la salud; posteriormente se le pedirá que asista a una intervención tipo 
curso, en la que se revisarán y modificarán aquellas conductas, emociones o pensamientos que 
interfieran en su bienestar y el de su familia, dicha intervención será de aproximadamente cuatro 
sesiones, una por semana. 

Es probable que pueda sentirse incómodo con algunas preguntas, pero su franqueza nos 
permitirá desarrollar el tratamiento adecuado a sus necesidades, contribuyendo a la mejora 
substancial de su calidad de vida aún dentro del proceso de enfermedad. 

Sus respuestas se mantendrán en la más estricta confidencialidad. La información que nos 
proporcione será anónima y no habrá forma de identificario(a) a través de ella. Todo cuanto diga 
se utilizará únicamente para propósitos de investigación. Si desea Información adicional con 
respecto al estudio, antes o después de participar, por favor siéntase en absoluta libertad de 
contactarme, Amalia Maza Aguirre S. o a Juan José Sánchez Sosa. 

Dra. Amalia Maza Aguirre S. 
Servicio de Salud Mental 
Hospital General de México, O.D. 
Tel: 55 88 01 00 ext. 1327 
E-mail: psicoamalia@yahoo.com.mx 

Dr. Juan José Sánchez Sosa 
Facultad de Psicología 
Universidad Nacional Autónoma de México 

Tel: 56 22 00 92 
E-mail: johannes@servidor.unam.mx 

Con mi firma declaro tener 18 años o más y que también otorgo mi consentimiento para participar 
en el estudio, comprometiéndome a contestar los cuestionarlo pertinentes y a asistir a las · 
entrevistas. 

Testigo 1 Testigo 2 

Fecha 
Entrevistador ---------
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Anexo 3 

Consentimiento Informado 

La Unidad de Medicina Familiar No. 67 del Instituto Mexicano del Seguro Social. y la Facultad de 
Psicología de la Universidad Nacional Autónoma de México sustentan la práctica de protección para 
sujetos humanos participantes en investigación. Se le proporciona la siguiente información para 
que pueda decidir si desea participar en el presente estudio, su colaboración es voluntaria y puede 
rehusarse a hacerlo, aún si accediera a participar tiene absoluta libertad para dejar el estudio sin 
problema o consecuencia ninguna como usuario de los servicios del Instituto o de cualquier otra 
índole. 

El propósito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que interfieren con su 
vida cotidiana y bienestar, y el aprendizaje de distintas maneras de sobrellevarlas, para ello se le 
pedirá que llene algunos cuestionarios en los que se le preguntarán sus costumbres, sentimientos, 
creencias y actitudes hacia la salud; posteriormente se le pedirá que asista a una intervención tipo 
curso, en la que se revisarán y modificarán aquellas conductas, emociones o pensamientos que 
interfieran en su bienestar y el de su familia, dicha intervención será de aproximadamente cuatro 
sesiones, una por semana. 

Es probable que pueda sentirse incómodo(a) con algunas preguntas, pero su franqueza nos 
permitirá desarrollar el tratamiento adecuado a sus necesidades, contribuyendo a la mejora 
substancial de su calidad de vida aún dentro del proceso de enfermedad. 

Sus respuestas se mantendrán en la más estricta confidencialidad. La información que nos 
proporcione será anónima y no habrá forma de identificarlo( a). a través de ella. Todo cuanto diga 
se utilizará únicamente para propósitos de Investigación. Si desea información adicional con 
respecto al estudio, antes o después de participar, por favor siéntase en absoluta libertad de 
contactarme, Dr. Fernando Alcazar Lares, o a Juan José Sánchez Sosa. 

Dr. Fernando Alcazar Lares 
Unidad de Medicina Familiar 67 
Director. 
Tel: S7 SS 10 33 ext. 262 

Dr. Juan José Sánchez Sosa 
Facultad de Psicología 
Universidad Nacional Autónoma de México 
Tel: S6 22 00 92 
E-mail: johannes@servidor.unam.mx 

Con mi firma declaro tener 18 años o más y que también otorgo mi consentimiento para participar 
en el estudio, comprometiéndome a contestar los cuestionario pertinentes y a asistir a las 
entrevistas. 

Testigo 1 

Fecha 
Entrevistador ---------

Testigo 2 

¿s·TA TESIS NO SAL!-1 
DE LA BH-H.JOTECft. 
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Anexo 4 

Pasos Vitales: Protocolo para promoción de adherencia terapéutica• 

Antes de iniciar asegúrese de contar con el siguiente material para cada paciente: 

] Etiquetas de recordatorio para tomar medicamentos 
] Tarjeta de registro y anotaciones 
] Caja de tabletas (en su caso) 
] Régimen medicamentoso del paciente 
] Perfil o lista completa de posibles efectos colaterales de los medicamentos 
] Guión de imaginación guiada (incluirlo en su caso) 
] Bolsitas de plástico y bolígrafo o plumín para anotar los medicamentos 

1. Bienvenida/psicoeducación 
Al tém1ino de la exhibición del video 

El propósito de esta reunión es ayudarle(s) a usar eficazmente sus medicamentos tomándolos de 
modo que tengan el mejor efecto posible para (cada uno de) usted(es) 

Agradezca al (los) paciente(s) su participación en el estudio o intervención. 

Inicio de la conversación con el (los) paciente(s): 

a) Antes de iniciar, ¿qué ideas tiene acerca de seguir el tratamiento para ... ? (padecimiento) 
b) En su caso ¿qué podría interferir o estorbar el seguii:niento de su tratamiento? 
c) Cuando mira sus medicinas ¿qué pasa por su mente? ¿qué idea le viene a la cabeza? 

Dé realimentación a sus respuestas y a sus ideas sobre cómo puede ayudarle{s) el programa 

El propósito de esta entrevista (o reunión) es platicar la importancia que tiene el tomar (o 
aplicarse) sus medicamentos exactamente como se los han recetado. Al principio, cuando se le(s) 
da esta información hay gente que se siente agobiada. Vamos a usar unos minutos para 
aseguramos de que usted( es) da(n) los pasos necesarios para mejorar lo más posible su salud. 

Revisión del video: 
Asegúrese de que el paciente entienda los siguientes puntos: 
1) Si no hay suficiente concentración de medicamento en su sangre es posible que haya 
suficientes virus (bacterias, etc.) para reproducirse, incluso en formas que sean resistentes a los 
medicamentos. 

1 Steven A. Safren, Ph.D. ( 1999). Cognitive-Behavioral inlerventions to increase medication adherence. En: 
Psychiatric Practice: Everyday Solutions. Course. Massachusetts General Hospital & Harvard Medica! School. 
Boslon. Traducción y adaptación: Juan José Sánchez Sosa y Angélica Riveros. 
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2) El aprender a tomar estos medicamentos es un tanto complicado pero perfectamente posible. 
Es como aprender cualquier cosa nueva, al principio es pesado y puede parecernos que requiere 
mucho esfuerzo pero, con la práctica se puede volver parte de sus rutinas diarias. 

Paso 1: Razones expuestas y analizadas y (en su caso) video exhibido [ 

Después de pasar el video explique: 
a) Ahora revisaremos una lista de verificación de los problemas que algunas personas tienen para 
seguir su tratamiento 

b) Algunos de estos pasos pueden aplicarse a su caso y otros no. Al final veremos otros 
problemas o preocupaciones que tienen que ver con el seguir el tratamiento. 

2. Acudir a consulta 

Use el enfoque de solución de problemas para ayudar al paciente a encontrar o "armar" formas de 
resolver problemas asociados con acudir a sus citas. 

El paciente tiene citas veces a la semana o al mes. 
El paciente se transportará a sus citas por medio de __________________ _ 

El plan "b" para transportarse a sus citas incluye ------------------..,,.--
¿Ve usted algún otro problema que pueda surgir para que funcione el plan que acabamos de 
platicar? 
Estos posibles problemas serían __________________________ _ 

La(s) forma(s) de resolverlos serán _______________________ _ 

Si se le pasa una cita y sus medicinas se pueden acabar antes de la siguiente cita. LLAME A SU 
MÉDICO. Los médicos pueden dar instrucciones telefónicamente a farmacias para surtir un 
medicamento. Asi, si se le pasa una cita no se le terminarán sus medicinas aunque su receta haya 
expirado. 

Paso 2. Transporte a las consultas explicado y planes alternos preparados [ 

3. Comunicación con el médico o la enfermera 
Explique que hay mucha gente que se siente incómoda al hacer preguntas a su médico u otros 
miembros del equipo de salud. Platique las dificultades que tenga el paciente para preguntar o 
para adoptar un papel activo en su propio tratamiento. Aborde la naturaleza recíproca de la 
relación médico-paciente. Haga énfasis en la importancia de que sus preguntas sean respondidas 
y ayúdele a resolver problemas de comunicación. Investigue si por el momento hay cosas que el 
paciente no ha preguntado sobre su tratamiento. 

Paso 3: Relación con el equipo de salud analizado [ 

4. Afrontamiento de efectos colaterales 
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Acabamos de tratar el asunto de la comunicación con el equipo de salud. Un punto importante 
sobre el cual hay que comunicarse son los efectos colaterales de los medicamentos. 

Los medicamentos que está tomando tienen algunos efectos colaterales, incluyendo ... 

------------·· ·-------------Incluya toda la información disponible sobre los efectos colaterales específicos de los 
medicamentos del paciente. Dígale que cuando esos efectos sean intolerables o no haya forma de 
afrontarlos, es importante que lo platique con su médico o con nosotros (por ejemplo, algunos 
efectos colaterales se quitan con el paso del tiempo). 

Induzca la convicción de cambiar de la idea de estar notando los efectos colaterales a la de pensar 
que los medicamentos están surtiendo buen efecto. 

Cuando sienta esos efectos colaterales, es importante pensar en ellos como señal de que el 
medicamento está funcionando. Esos efectos colaterales significan que el medicamento ya está 
actuando en su cuerpo y haciendo la función de ... (inhibir la reproducción viral, o bacteriana o 
hacer que su cuerpo produzca substancias o efectúe cambios necesarios para protegerlo, etc.) 

Explique que al final se harán unos ejercicios de imaginación guiada para ayudarle a practicar 
esas convicciones. 

Paso 4: Efectos colaterales abordados [ 

5. Obtención de medicamentos 
El enfoque de solución de problemas es similar al anterior 

Farmacia, dependencia o sitio que usará el paciente------------------
Pagará los medicamentos:-----------------------------
Se transportará a la farmacia mediante: ------------------------

¿Es posible que se le envíen los medicamentos?--------------------

Algunos obstáculos o impedimentos para recoger sus medicamentos incluyen: sensación de 
vergüenza o falta de confidencialidad en la farmacia, forma de transportarse a la farmacia, falta 
de dinero. ¿Tiene usted alguno de éstos?----------------------
Éstos se abordarán (cómo)-----------------------------

Haga que el paciente se visualice parado en la farmacia y ensaye la conversación con el 
farmacéutico en caso necesario. 

Paso 5: Obtención de medicamentos abordado y problemas resueltos [ 

6. Horario concreto de medicación diaria 

Use la forma de horario cotidiano para ayudar al paciente a hacer su horario de medicamentos. 

Para cada medicamento asegúrese de incluir: 
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a) Señales: qué otras circunstancias puede haber al tomar cada medicame.nto . ,_ . , e . • 

b) Comidas: si hay restricciones alimenticias incluya la comida o su ausencia para esos casos 
c) Refrigeración, etc. · 

Paso ,6: Horario llenado [ 

7. Guardado (almacenamiento) de medicamentos 
Guíese por el horario diario. Este paso pucd~ hacerse simultáneamente con el 4 .. 

Al paciente se le pide que sea muy específico sobre dónde guardará las medicinas durante el día 
(en una bolsita, en un bolsillo, etc.) 

El paciente conservará las medicinas en-----------------------
Posibles problemas al guardarlas serían------------------------

Esos problemas se resolverán (cómo)------------------------

¿Deben refrigerarse algunas medicinas?---------' 
Si el paciente debe refrigerar algunos medicamentos, recomiéndele que compre bolsas que se 
puedan cerrar y refrigerar. Resuelva problemas relacionados con Ja compra de las bolsas. Trate de 
encontrar un sitio específico para su compra y haga que las adquiera, de ser posible, ese mismo 
día. 

¿Trabaja usted fuera de su casa? o, ¿pasa bastante tiempo fuera de su casa en horas a las que debe 
tomar medicamentos? 

Si es así, tiene que planear cómo se tomará las medicinas en esos sitios. Por ejemplo, si el 
paciente trabaja y le da pena guardar o refrigerar medicinas en el trabajo o que las vean otros, 
resuelva dichos problemas. Sugiera cambiar las bolsas o envoltorios en el trabajo o esconderlas 
sin mucha complicación, etc. 
Dele al paciente cajas de píldoras o bolsitas con etiquetas si se ajusta a la dosis que debe cargar 
consigo. Si no es posible. recomiéndele que las compre en una farmacia o supermercado pero 
asegúrese de que hay algún plan alterno concreto. 

Paso 7: El paciente tiene un sitio viable para guardar sus medicamentos [ 

8. Señales adicionales 

Explique al paciente que requiere de recordatorios o sefiales para tomar sus medicamentos. 

Los recordatorios o señales tienen diferentes propósitos: 
1) Recordarles tomar cada píldora (cápsula. tableta, jarabe, etc.). 
2) Empezar a cambiar el significado del medicamento 
3) Ajustarse (si es el caso) a su dieta con recordatorios en el refrigerador, etc. 
4) Realizar ejercicios o actividad física recomendada 

Saque las etiquetas y Ja tarjeta de registro de medicación, dieta, ejercicio, etc. 
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Refiérase al principio, cuando Je preguntó "¿qué piensa (o le pasa por Ja cabeza) cuando mira esta _ 
píldora?". · 
Significado de Ja píldora 

Explique que vamos a empezar a practicar el cambio de Jo que significan las píldoras para 
él (ella). Algunas sugestiones nuevas sobre las medicinas pueden ser: 

• Las píldoras dan vida (no son recordatorios de que estoy mal) 
• Tomar la píldora significa que estoy cuidando mi salud 

Recordatorios para tomar las píldoras 
• Colocar las medicinas en lugar visible 
• Sitios como recordatorios diarios: por ejemplo el espejo del bailo o la recámara en la 

maflana, la cafetera en la cocina, el escritorio en el trabajo, objetos usuales para higiene, etc. 

Pegue una etiqueta en la tarjeta de registro y escriba una frase de recordatorio sobre la tarjeta 
sobre el significado de la etiqueta (por ejemplo: "estas píldoras (dieta, ejercicio, etc.) son para 
mejorar mi salud"). 

Dele instrucciones al paciente para colocar la tarjeta donde la pueda ver constantemente. 
Jnstrúyalo para pegar las etiquetas de recordatorio en lugares en los que suele estar cuando le toca 
tomar cada medicina. ajustarse a su dieta o realizar actividad fisica. 

Ponga atención especial a las áreas cercanas a las puertas que usa el paciente, de modo que 
recuerde llevar consigo su~ medicamentos cuando salga y le vaya a tocar tomarlos. 

Si hay riesgo de que el paciente olvide sus medicamentos cuando salga, asegúrese de que coloque 
señales y recordatorios en otros sitios visibles (por ejemplo, la computadora, el espejo, el frasco 
de agua de colonia u otro objeto que suela tocar o usar justo antes de salir, etc.) 

El paciente colocará las etiquetas-recordatorios en: -------------------

Otras señales que usará el paciente son:------------------------

Paso 8: El paciente dispone de seflales de ayuda para su adherencia terapéutica [ 

9. Imaginación guiada para facilitar adherencia. 

Ensayos del régimen medicamentoso 

Describa al paciente un ejemplo de algo que se aprende y que al principio es o parece muy dificil 
y que después se hace casi automáticamente. 

Ejemplo (hombres) ¿se acuerda cuando tenía como ___ afias y empezó a rasurarse? Al 
principio era dificil porque tenía que aprender desde cómo tomar el rastrillo (o la rasuradora 
eléctrica), remojar la cara, distribuir pareja la espuma o jabón para rasurar y, después, ir pasando 
el rastrillo con mucho cuidado y en orden de lugar en lugar de la cara, teniendo especial cuidado 
cerca de las orejas y en el menton (o barbilla) para no cortarse, enjuagando el rastrillo a cada rato 
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y finalmente ir sintiendo o buscando lugares de la cara donde no hubiera quedado la barba bien 
corta, etc. 

Ahora piense en cómo se rasura hoy, es muy probable que no tenga que pensar casi nada en cómo 
lo va haciendo. Esto es así porque el rasurarse se ha ido haciendo casi automático. 

Ejemplo (mujeres). ¿Recuerda cuando empezó a peinarse?, al principio tenía que ensayar 
diferentes formas de alisar y acomodar el cabello, maniobrar con ambas manos para alisar y 
amarrar, recordar tener a la mano el coletero (broche, ligas, etc.) y colocarlo una y otra vez hasta 
que quedara bien puesto, observarse desde varios ángulos para verificar que no queden cabellos 
sueltos, probar con diferentes productos que la ayudaran a mantenerlo arreglado. Seguramente las 
primeras veces le tomó mucho tiempo frente al espejo lograr el peinado que quería, piense cómo 
se peina hoy, lo más probable es que ahora lo haga en poco tiempo y casi sin pensar cómo lo 
hace, eso es porque lo realiza diario, entonces peinarse se ha vuelto casi automático. 
Puede incluir cocinar o arreglarse, pintarse, etc. 

Lo que van10s a hacer con la práctica es que tomar sus medicinas se vaya haciendo tan 
automático como (rasurarse, peinarse, etc.) o como otra de esas cosas que hacemos todos los días. 

Introducción a la imaginación guiada 
Describa o analice el propósito de la imaginación guiada (véase espécimen de guión) 

Vamos a hacer un pequeño ensayo para que se vaya acostumbrando a tomar sus medicinas tal y 
como le han indicado. Para ésto vamos a usar la imaginación para ayudarle a visualizar los 
horarios de sus medicinas, ayudarle a cambiar su significado y practicar cómo irse ajustando a 
esos horarios. 

Ejercicio de imaginación guiada 

Haga que el paciente se siente cómodamente y cierre sus ojos. Hágale tomar varías respiraciones 
profundas, lentas y, en lo posible, diafragmáticas. Si és necesario márquele el ritmo con su 
propia respiración (del terapéuta) exagerando el sonido con nariz y garganta para hacérselo 
obvio. 

En seguida ,·ea que el paciente practique alternadamente tensar y relajar los siguientes grupos 
musculares (secuencia céfalocaudal): 1. frente, 2. párpados, 3. mejillas/labios, 4. mandíbula, 5. 
cuello, 6. hombros, 7. brazos, 8. manos, 9. abdomen, 10. trasero, 1 l. piernas, 12. pantorrillas, 13. 
pies. Al final induzca relajación completa "pasando lista". Use términos familiares para el 
paciente "descansado", "flojito", "relajado", "colgando como un trapito", etc. 

Imaginación para uso de medicamentos 

Ahora vamos a pasar al uso de imaginación (o visualización) para sus medicinas (refiérase a los 
horarios diarios de medicamentos como señal o recordatorio). 

Ahora quiero pedirle que se vea a usted mismo (o se visualice) en su cama al despertar por la 
mañana ¿qué vé? Piense en cómo se siente al despertar. Véase levantándose, yendo por un vaso 

6 85 



de agua, sacando la píldora del frasco o sobre y tomándosela en la mañana. Véase tomándola, 
sienta la textura o el sabor en la boca y tragándosela y en ese momento piense: "acabo de hacer 
algo para ayudarme a estar mejor" ó ·'mi salud va a mejorar por haber tomado esta dosis (pausa). 
Recuerde, antes al tomar la píldora usted pensaba (refiérase a lo que el paciente dijo al principio 
de la intervención). Ahora, en vez de eso imagínese pensando "acabo de hacer algo que va a 
ayudar a mi salud". 

Ahora imagínese a la píldora bajando por su sistema y ayudándolo a combatir (diga el nombre del 
diagnóstico). Visualice a la plldora disolviéndose y protegiendo a su cuerpo de ... 

Segunda dosis o medicamento 

Ahora pasemos a la siguiente píldora (refiérase al horario para ayudar al paciente a visualizar 
· dónde estará cuando le toque tomar la siguiente medicina). Ejemplo: Está en su casa a punto de 
salir y ve la etiqueta del recordatorio junto a la puerta. Va hacia donde está la medicina y la pone 
en su bolso (portafolios, etc.). Llega al trabajo, ahora imagínese, cómo va por agua, cómo saca la 
medicina de donde la tiene y se la toma. Al ir bajando la plldora hacia su estómago otra vez 
piensa "de nuevo me estoy ayudando a mejorar mi salud". 

Continúe la imaginación guiada para cada medicina a lo largo de un día completo. 
Termine induciendo imágenes de algún caso excepcional a la rutina diaria. tal como cuando el 
paciente va a otro lado con la posibilidad de volver hasta tarde o hasta otro dla a su casa. 

Usando los mismos procedimientos induzca imágenes de ajuste a una dieta, a la realización de 
~iercicio o actividad física, o de toma de muestras d<" sangre, orina, saliva, etc. 

Palabras y frases señal 

"' La medicina está dándole duro al (virus, bacteria, bicho, enfermedad, etc.) o martilleándolo 
"' "Estas pildoras me están ayudando a proteger mi salud" 
"' "Esta dieta (o ejercicio) va a hacer que esté mejor" 

Paso 9: El paciente completa su imaginación guiada [ 

1 O. Manejo de olvidos 

Instruya al paciente sobre qué hacer cuando se le olvide (o "se le pase") tomar su medicina, 
ajustarse a su dieta o hacer ejercicio. Se trata de volver al régimen normal sin sentirse agobiado. 

Aunque se espera que tome sus medicamentos lo mejor posible (tal y como se le han recetado), a 
veces se nos puede olvidar, aquí lo importante es volver (o recuperar) lo más pronto posible el 
horario prescrito. 

Refiérase a Ja interacción médico-paciente en cuanto a informar a su médico cuando ocurran esos 
olvidos y sobre la mejor manera de volver al régimen prescrito. 

Paso 10: Al paciente se le ha instruido sobre cómo manejar olvidos [ 
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1 l. Repaso final de "Pasos Vitales" 

Explique que es parte del protocolo asegurar que el paciente entienda cada paso. De modo que 
vamos a usar unos minutitos repasando (o resumiendo) todo Jo que hemos revisado. Hágale 
preguntas revisando cada paso en orden. 

Paso 11: El paciente resume o re-explica cada paso al terapéuta [ 
TERMINE 

Programe horario de seguimiento telefónico----------------------

Plan "B" (de repuesto) del seguimiento----------------------
Nota para el terapéuta. ¡Póngase una señal a sf.mismo(a) para recordarse llamar al paciente! 
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Anexo 5 

INSTRUCCIONES PARA VALIDACIÓN DEL INVENTARIO 

Profesor(a) , le agradecemos 
su colaboración en la validáción por expertos de las categorías 
del Inventario de Calidad de Vida y Salud. 

Queremos pedirle que observe los letreros que están en la 
mesa, todos representan las áreas a las que podrían 
pertenecer los reactivos del inventario, por favor lea 
cuidadosamente las definiciones de cada área. (entregar hoja 
de definiciones) 

Después por favor lea las oraciones que están en estas 
tarjetas (entregar las tarjetas) y colóquelas junto al letrero del 
nombre del área a la que pertenecerá esa oración. 

Muchas gracias, lpodría esperarnos un momento más para la 
validación de un carnet de autorregistro?, es para registrar en 
general adherencia y otras variables, será muy rápida. (y lo 
hacen esperar afuera del cuarto). 

Ahora están en la mesa las oraciones a las que pueden 
pertenecer los siguientes dibujos y forma de registro semanal 
(entregar las tarjetas del carnef), por favor coloque cada 
dibujo en la etiqueta de la oración a la que podría referirse. 

Se lo agradecemos muchísimo 
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Anexo 6 

DEFINICIONES DE CATEGORÍAS 

Relaciones Interpersonales: 

Interacción con otras personas, incluye: interacciones con la 
pareja (incluyendo las sexuales), con compañeros de trabajo, 
con personal de salud, con la familia, etc., y creencias al 
respecto de dichas interacciones; .relacionadas o no con la 
enfermedad del paciente. 

Funciones Cognoscitivas: 

Todo lo referente a la capacidad de procesamiento de 
información (memoria, concentración, etc.), valoración del 
estado de letargo o alerta, y/o respuesta o reacción conductual 
o cognoscitiva, hacia diferentes estímulos. 

Percepción de Bienestar, Salud y Actitudes hacia su Cuidado: 

Percepción o valoración de bienestar, creencias, sentimientos 
y/o actitudes hacia sí mismo, sus actividades, su enfermedad, o 
hacia los cuidados necesarios para propiciar el bienestar. 
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Anexo 7 · 

BITACORA TERAPEUTICA 

TELEFONO: ______ RECADOS: . ..,..,, _____ _ 
DX: ANTIGOEDAD: _'-------' MÉDICO:. __________________ _ 

TRATAMIENTOS ESPECÍFICOS: 
DIETA() EJERCICIO () EST. LABORATORIO () RESTRICCIÓN DE ACT. ( ) OTROS ( ) DESCRIPCIÓN:. ________________________________ _; 

FECHA INICIO: _______ _ PROX. CITA:. _________ HORA:. ______ _ 

RECEPCIÓN DEL PACIENTE E INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA: 

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD 

SI I NO. POR QUÉ: ____________ _ 
SI I NO POR QUÉ: ____________ _ 

CARNET 
No ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES 

1 
2 
3 
4 

FAMILIAR 
FECHA: ____________ _ SESIÓN: INICIO () 1a. () 2a.() 3a.() 4a.() 

NOMBRE:-----------------.....,.~=""'"-~------ EDAD: ___ _ 
PARENTESCO:____________ VIVE CON EL: SI I NO 

¿PARTICIPARÁN OTROS FAMILIARES? SI I NO 
SI ES EL CASO: 
NOMBRE:-----------------'-----~-----~·EDAD: ___ _ 
PARENTESCO: VIVE CON EL: ·.SI I NO.:E: cD"A" D: 
NOMBRE: ----
PARENTESCO: VIVE CON EL: SI I NO.. . 
NOMBRE: EDAD: 
PARENTESCO: VIVE CON EL: SU NO ·----
NOMBRE: . . EDAD: 
PARENTESCO: VIVE CON EL: SI I NO ·----
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TRATAMIENTO 
SESIÓN: (1) (2) (3) (4) 
FECHA:,,.,.,.-.,.--.,..---,.-,---------
PASOS VITALES: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) 
QUEJA DEL PACIENTE:·-------------·-----------------

CARNET 
No, ENTREGA DEVOLUCIDN 

1 
2 
3 
4 

TRATAMIENTO 
SESIÓN: (1) (2) (3) (4) 
FECHA: 

PERIODO 

PAS os Vl""T=cA"""L-=E"'s,...: """c""'1 )-.,,(2""¡-("'3),--,(4"'"')-(""'5,...) """cs""¡--=a,...> """c""s)-('9) (1 O) (11) 

OBSERVACIONES 

OBSERVACIONES 

QUEJA DEL PACIENTE:·------------------------------

CARNET 
No ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES 

1 
2 
3 
4 
RECORDATORIO TELEFONICO 

FECHA HORA OBSERVACIONES 
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CARNET 
No ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES 

1 
2 
3 
4 

QUEJAS SOBRE EL PACIENTE:----------------------------

OBSERVACIONES:. _________________________ -.,. ___ ·_··-"~ 

TRATAMIENTO 

SESIÓN: (1) (2) (3) (4) 
FECHA:-------------~ 

PASOS VITALES: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) 

QUEJA DEL PACIENTE:. _____________________________ ~ 

OBSERVACIONES: _______________________________ _ 

PLAN TERAPÉUTICO: ______________________________ _ 

CARNET 
No. ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES 

1 
2 
3 
4 

l~';,~1"º~¡,~~T'f_E_F_O_~_:;_~ __ _,_ _________ º_B_S_E_R_V_A_C_IO_N_E_S _________ __¡ 
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ÚLTIMASESIÓN: (1) (2) (3) (4) 
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD: 

SEGUIMIENTO: (1) (2) FECHA: _________ _ 
SI I NO POR aué:. _________________ _ 

CARNET DE SEGUIMIENTO 
No, ENTREGA OEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
SEGUIMIENTO TELEFONICO 
No FECHA HORA OBSERVACIONES 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
FECHN HORA DE PROX. CITA: 

INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA y SALUD: SI I NO POR aué:-::::-:-----------------
FECHA: SEGUIMIENTO: (1) (2) 
CARNET DE SEGUIMIENTO 
No ENTREGA DEVOLUCIÓN PERIODO OBSERVACIONES 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
SEGUIMIENTO TELEFONICO 
No, FECHA HORA OBSERVACIONES 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
FECHA/ HORA DE PROX. CITA: __________________________ _..._ 
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