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Rcsun1cn 

La diabetes 111ellitus es una .condición crónica que in1pacta de _n1ancra 

in1portante la calidad de vida de las personas que la padecen y de sus 

allegados. La literatura de investigación aplicada de las últimas dos 

décadas ha documentado algunos cambios in1portantes en la salud de 

pacientes con padeci1nientos crónicos a partir de tratamientos 

derivados del enfoque de la medicina conductual. El objetivo del 

presente estudio es exan1inar el efecto de una intevención cognitiva­

conductual sobre el niejoran1iento de la calidad de vida, la adherencia 

al tratan1iento y los niveles de glucosa en sangre de un conjunto de 

pacientes diabéticos. Las principales medidas incluyeron el Inventario 

de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa), medidas conductuales de 

adherencia terapéutica y registros de niveles de glucosa en sangre 

con10 indicadores de can1bio. La intervención incluyó procedin1ientos 

para modificar información y pensamientos disfuncionales, reacciones 

desadaptativas y conductas instrun1entales de 

autocuidado. Se revisaron los resultados de 34 pacientes .diabéticos del 

Hospital General de México y de la Unidad de Medicina Fan1iliar No. 

67 del IMSS. La mayoría de los participantes niostraron can1bios 

positivos clínica y estadísticani.ente significativos tanto en las variables 

dependientes de tipo psicológico con10 en los niveles de glucosa en 

sangre. 



Abstracl 

Diabetes 111ellitus is a chronic condition \Vhich creales an in1portanl 

negative impact on the quality of life of both, patienls and their 

in1111ediale family 111en1bers. The rcscarch lilerature o.f lhe last few 

decades in the Behavioral Medicine area has revealed .relevant 

itnprovernent changcs in the health of chronic patients as an effect of 

cognitive-behavioral-.treatrnenls;. The main purpose of Lhe 'research 

object of the present paper included examining the cffects of a 

cognitive~behavioral intervention on the improverneni:· of _quality of 

life, therapeutic adherence and blood glucose '¡eJ¿,1s of: 34 diabetic 

patients. The principal measures included the:. Q'úaiity or' Lifé and 

Health. lnvenlory (InCaViSa for its initial~. _in· Sp.hnish), behavioral 

n1easures of therapeutic adherence and blood , glucose levels as 

indicators of clínica! change. The interveritfori included procedures to 

n1odify inforn1ation and dysfunctional beliefs; maladaptive emotional 

reactions and self-care instrumental behaviors. _Participants were 

patients seeking health care in Mexico City's Gei1eral Hospital and the 

Family Medicine Unit 67 of the Mcxicán Institute of Social Security 

(IMSS). Results revealed clinically and statistically significant 

i111provement in the vast majority of párticipants for ali psychological 

dependent n'leasures as well as blood glucose levels. 
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Introducción 

Los padccin1ientos crónicos suelen implicar la pérdida fisiológica del 

control de n1ecanis1nos que norn1ahnente son automátican1ente 

regulados por el organisn10. Esto den1anda, en quienes las padecen, 

cuidar constantemente y de por vida aspectos en Jos que antes no tenía 
.. . . . 

que poner a·tenciór1/ Jo ql:le puede generar, por si misn10, n1alestar 

adicional y alterar Ja vida habi.tual del individuo. 

La diabetes mellitus se caracteriza principalmente por.un aun1ento de 

glucosa en sangre (hiperglucemia) y genera ofrÓs síntomas· molestos en 
·_ .. ·.;._ 

el individuo como cansancio, .dolor de cabeza; 11·árnbre y sed 

constantes, micción 'frecuente. y •.can1bios repenti~os ·CieJ estado de 

ánimo. 

Actualmente la di.;¡betes mellitus se considera un serio problema de 

salud pública que afeC:ta a· un ~levado: número de personas a nivel 

n1undial y. ocupa uno de e los primeros lugares de atención tanto en 
. . 

consulta externa como en hospitalización de prácticamente todos los 

sistemas de salud, además de ser una de las principales causas de 

insuficiencia renal, ceguera y an1putaciones en mien1bros inferiores. 

Se la ha clasificado como la. primer causa de mortalidad en México 

(Secretaría de Salud; 2002) )'es un factor de riesgo para enfermedades 

cardiovasculares. Todo Jo anterior convierte a la diabetes en un 
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padcci1nicnto, cuyo estudio, prevención y tratamiento resultan de 

evidente in1portancia.Desde, el punto de vista de la Medicina 

Conductual el tratainienlo de la dia.betes requiere esencialn1ente 

establecer en el paciente conductas niuy específicas relativas a toma de 

medicamentos, dieta, actividad física y cambios en su estilo de· vida 

tales como la modulación de reacciones emocionales' .(IMSS,·: 1999). 

Frecucn ten1en te esfuerzos.·· ~o;t~nldos, 
prolongados, con1plejos, y en muchas ocasiones difíciles. de lie'\'ar a 

estos can1bios representan 

cabo tanto para el paciente como para su familia. 

Uno de los errores conceptuales más frecuentes en el tratamiento de la 

diabetes es ercer que el paciente puede controlar su enfermedad con 

tan solo estar bien instruido sobre el cumplimiento de su .tratamiento. 

Esto constituye una visión simplista de la enfermedad .ál n() t~~ar en 

cuenta numerosos factores emocionales y cognitivos .qué.in,tC:rfi~ren 

con dicha adherencia terapéutica (Velasco & Sinibaldi; '2oon .. Esto 

acaba teniendo irnportantes costos en la salud X calida~'.d~,'\'i_~~·delos 
pacientes y n1alestar en las personas con las que viv·e.. .· .. 

Recientemente ha recibido especial importancia elconcept~de,calidad 

de Vida, debido a) creciente número de personas con a(gútT gr~do de 

discapacidad y/o enfermedades crÓ~icas, 9u~padec~11,.id~i;,á~d.e.los 
efectos de la enfermedad, los deLtrat~~ie..;tO. (v.;Iard~ ~ AviI~/20Q2). 
Algunas investigaciones recientes con• intervenciones psicoÍó.gicas 

dirigidas a niejorar la calidad de vida en pacientes con diabetes, han 



111ostrudo ser de utilidad en lo que se refiere a n1ejorar clen,entos de lu 

adherencia terapéutica tales con10 seguirnicnto de dicta, ejercicio y 

monitoreo de glucosa en sangre (Brannon & Feist, 2000), control ~ie 

estrés (Henry, Wilson, Bruce, Chisholm & Rawling, ·1997), habilidades 

de afrontamiento (Hartn1an;l982) y control emocional de reacciones 

como la depresión (Lustman, Freedland, Griffith & Clouse, ·1998). 

Con base en estos estudios y en un esfuerzo por contribuir al bienestar 

y conoci1niento sobre el papel de los aspectos cognitivo-conductuales 

en el proceso de salud-enfermedad de este padeci1niento, se elaboró el 

presente trabajo. Sus propósitos principales son determinar las áreas 

que inciden en el deterioro de calidad de vida, y evaluar los efectos 

que tiene una intervención psicológica individual dirigida a mejorar la 

calidad de vida y la adherencia terapéutica de los participantes, con el 

objetivo adicional de acercar los niveles de glucosa en sangre a los 

parámetros norn1ales establecidos por la Norma oficial n1exicana 

(2000) para este tipo de pacientes. 
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Capítulo i 

Epide1niología 

La Organización l\llundial de la Salud calcula que existen alrededor 

de -140 n1illones de personas con diabetes 1nellitus en el n1undo, y se 

espera que esa cifra se eleve a 300 1nillones en los próxitnos 25 afios 

(Alpízar & González, 2001). Se calcula que entre un 30% y un 50% de 

los enfennos desconoce su enfennedad, ya sea por sus características 

relativan1ente asinton1áticas o porque sus signos y síntomas no se 

identifican como pertenecientes a un cuadro clínico (1-Iarris, Klein, 

\Velborn & Knuiman, 1992). 

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas de -1993, realizada en 

f\'léxico por la Secretaría de Salud, calculó que alrededor de tres 

millones de personas (6.7%) de entre 20 y 69 afios padecen DM. La 

n1ayor parle de ellas n1ueren antes de los 60 años o presentan alguna 

discapacidad antes de esa edad. A partir de estos datos se calculó que 

2,408,453 derechohabienles del IMSS padecen esta enfermedad 

(Alpízar & González, 2001). 

Actualrnenle la diabetes n1ellitus constituye la prhner causa de 

mortalidad en nuestro ~aí~' (s~cretaría de Sal~d, 2001), seguida por 

enfern1edades cardióvasculares las cuales son, aden1ás, más frecuentes 

en el diabético que en el no-diabético (Quibrera, 1999; Rivera & Rivera 



& Llata, 2000), en cuyo caso la diabetes puede ser un diagnóstico 

secundario en numerosos certificados de defunción (Ríos & Rull, "1999). 

Si se consideraran los casos de n1uerte por falla ca.rdiaca con10 

con1plicaciones de la DM, ·aun1entaría considerablen1ente la tasa. de 

mortalidad de .la misma; de la que _se registran n"iás de ·1so,ooo casos 

nuevos y 36,000 defunciones, aproxin1adamente, cada ai'\o (Blackburn, 

"1994). 

La diabetes n1ellitus se clasifica con10 la primer causa de insuficiencia 

renal y ele ceguera, aden1ás de ocupar el segundo lugar de 

ainputaciones en n1iembros inferiores. Es tan1bién uno de los 

padecin1ientos de riesgo más importantes en enfermedades 

cardiovasculares. Los costos económicos asociados al tratamiento del 

padecin1iento y de sus co1nplicaciones, representan una grave carga 

para los servicios de salud y para los pacientes (Kuri, Vargas, Zárate & 

Juárez, 2001 ). 
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Capítulo 11 

Diabetes 1nellitus 

Definición 

La diabetes tnellilus (DM) es un síndrome clínico causado por 

secreción deficiente de la hormona insulina. Se considera deficiente en 

relación con el aumento en la den-ianda de la hormona cuando su 

acción biológica es menor a lo normal; esta deficiencia puede ser 

absoluta (ausencia con"lpleta de secreción de insulina) o relativa (la 

cantidad de insulina es insuficiente o las células son resistentes a su 

acción). Aunque el diagnóstico y -la respuesta al tratamiento de este 

padecin"liento se detern-iinan a través de los niveles de glucosa en 

sangre (glucen"lia), el síndrome se caracteriza por profundas 

alteraciones en el metabolismo intermedio, que afectan a proteínas 

lípidos y carbohidratos (Ríos & Rull, 1992). 

Los tipos de diabetes más frecuentes son la_ diabe.tes mellitus tipo ·1 

(Dl'vtl ), en la no hay secreción de insulirÍapor la· destrucción de células 

Beta c1ue producen la hormona en el páncrdas y. I~-diabetes mellitus 

tipo 2 (D!Vl2), en la que la producción de insulina es deficiente, y existe 

resistencia física a su absorción, es el tipo <lc:?.:diabetes más frecue~"lte y 

suele presentarse en la edad adulta (Ex-pért' Con"lmitlee on the 

Diagnosis and Classification of Diabetes !Vlellitus, 1997).EI exceso de 



glucosa en sangre (hiperglucen1ia), que se considera el 1narcador 

bioquín"'lico de la· diabetes, produce los sinton1as y alleracioncs 

con1unes de la diabetes nial controlada: poliuria (orinar .con alta 

frecuencia), polifagia (aumento del apetito), polidipsia (aumento de la 

sensación de sed), cansancio, 1nal hun-ior, .-: .. al·t~ ·. ··r~~CUcinCia de 

padecin1ientos infecciosos, visión borrosa, ·~~~¡;~'~6 .:.:_.de 
º- ; ':-.... ·.···; 

(especialmente en la diabetes tipo 2)' y disminuciói1' de 

(frecuentemente en la diabetes tipo 1)(Rl¿s & R.l.111,1998);-

Clasificación de la diabetes 

peso 

peso 

La clasificación de la diábetes mellitus adoptada en la mayor parle 

del n1undo fue presentada· ·por el- "National Diabetes Data Group" 

(1979) y avalada por la Organización l\1undial de la Salud. 

Recienten1ente este esquema de diagnóstk:o y clasificación fue 

revisado por el Expert Comn"'littee on the Diagnosis and Classification 

of Diabetes lvlellitus (ECDCDM, 1997). El Cuadro ·1 presenta las 

modificaciones sugeridas por el Comité. 



Cuadro -1. Clasificación etiológica de la diabetes mellitus 

l. DIABETES TIPO 1 (destrucción de las célulns ~l .. gcncrahncntc con deficiencia 

absoluta de insulinn). 

Autoinmunc 

Idiopática 

11. DIABETES TIPO 2 (con componente predominante de resistencia a la 

insulina y deficiencia relativa de insulina o con componente predominante de 

dcficienCia ~~ insulina). 

111. OTROS TIPOS ESPECÍFICOS IV. DIABETES GESTACIONAL 

-E. Inducida por ~rog~ o agentes 

químicos 

B. Dl!fcctos genéticos en acción de Ja insulina F., Infecciones 

C. EnfcrmcdadcS del páncreas exocrino G. Formas raras de nuto-

inrnunidad 

D. Enfcnncdadcs endocrinas H. Otros defcctOs genéticos 

asociados con diabc~cs 

Dicha clasificación se realizó con el objetivo de adoptar un sistema 

etiológico n,ás preciso que el tradicional, derivado de sus 
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in1plicacioncs terapéuticas, con10 lo son Jos tipos insulino-depcndicntc 

(Dl'Vl!D) o no insulino-dependiente (Dl\:INID) (Calles, -1999). 

Los can1bios n1ás sobresalientes de la nueva clasificación de 

diagnóstico, propuesta por el Comité de Expertos, son: ·1) que ofrece 

una nueva categorización de la diabetes de acuerdo con su etiología y 

fisiopatología, y 2) que contribuye a prevenir el descontTol crónico y 

las con1plicacioncs, con intervenciones viables y oportunas en esta 

enferinedad (Islas, Revilla, González, .l'vléndez & Sánchez, -1997; 

Alpízar & Pizaña, 2000). 

Etiología 

1-Iasta ahora, las causas de la diabetes son desconocidas; aunque se 

ha identificado que factores genéticos y ambientales, tales como la 

obesidad y la falta de ejercicio, tienen un papel ·itnportante en su 

desarrollo (American Diabetes Association, 2002):· 

La diabetes mellitus puede aparecer en edades.· ten-1pranas o 

avanzadas; puede ser el resultado de un proceso auto-inn,unitario que 

se relaciona con los factores antes n,encionados. La diabetes. también 

puede ser secundaria a pancrcatitis o a neoplasia .pancreática, a 

desnutrición por déficit calórico-proteico importante, a enfern,edad 

pancreática fibrocalculosa o a diversos sindron,es genéticos o 

tt·aslornos endocrinos, en lns cuales autncntan las concentraciones de 
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horn1onas con acción opuesta a la de la insulina y que se dcnotninan 

honnonas conlra-regu la lorias (Lern1an, ·1998). 

Contplicaciones 

Las complicaciones de la diabetes son las principales causas de 

n1ortalidad ~ incapacida,d en .varios ·países, además de ser la causa de 

111ás de la mitad de las amputaciones registradas anualn1enle y la 
• ' ""o ~ 

principal causa de.ceguera adquirida en adultos de 20 a 74 años de 

edad (Skyler, 1992): 

,- ' 

Por lo tanto, la diabetes no únicamente se r~fie.re a la elevación de 

glucosa en ·sangre, sin.o -a u.'n:_síndr_ome c~:mplejo que es .necesario 

enfocar desde un punto de vista integral, debidó a las repercusiones 

crónicas y agudas de-ql1it'!ne~ la pad~cen(Islas, Revilla, Go;1zález, 

Méndez & Sánchez, 1997): · 

Complicaciones-agudas 

Son co1nplicaciones de carácter grave, aunque de corta duración 

(ADA, 1.994), entre las que destacan por su frecuencia: 

a) La cetoacidosis diabética. Se caracteriza por alleraciones severas en 

el 1netabolisn10 de las proteínas, grasas y carbohidratos con10 

consecuencia de la deficiencia de insulina. Se considera que si el nivel 

I'.! 



de glucosa en sangre aurnenta hasta 240 nil/dl o más, 1·esulta 

peligroso, pues puede producir dai"'\os irreversibles en órganos con10 

rifiones y páncreas; incluso pt.tedc llegar a provocar co111a diabético. 

b) La hipogluce1nia. Es una con1plicación asociada con un n1ancjo 

deficiente de la insulina, .de la actividad física y dieta. Se caracteriza 

porque el nivel de glucosa en sangre desciende por niveles inferiores a 

los necesarios para n1antencr el funcionan1iento adecuado del 

organismo (me;,osde 70 i'nl/dl). Los síntomas son: sudor frío, dolor de 

cabeza, visión. b'orr~sa, sensación de hambre y temblor, y si no se 

controla a· tiempo· pucdepi-ovocar coma diabético. 

Complicaciones crónicas· 

Las complicac:icines .. ci-ónkas ·de la diabetes se presentan por la 

exposición a factores· de riesgo y estilos de vida no saludables. Se 

dividen en tres categorías (Islas et al, 1997):. 

a) l\1icroangiopatía. Condición en la que se produce uri engroimn1iento 

de los vasos sanguíneos pequei"'\os (capilares) debid~. a un. exceso. de 

glucosa. Se asocia en forn1a más específica con la DM y sus prii-lcipales 

manifestaciones clínicas son en la retina (retinC::.patÍa diabética') y en el 

rii'lón (ncfropalía diabélica2). 

1 C:omplicadún microv;:1scular provocada por el desprendimiento de la retina y una de las principales causas 
d1..• ceguera en la pobl<tcitln cconómicmm:ntc activa. 
: En la m:fnipatia diahCtic.a ocurren lesiones de los vasos sanguíneo.; de los rh1oncs. disminuyendo, la 
c;1p;u,:id•nJ tll! liltrar In~ dc~ccho .. del t1rganis11lt.l. 
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b) Neuropatía diabética. Es el daf'lo del sistema nervioso cenb·al que 

puede afectar varios sislc1nas, incluyendo el cardiovascular, el 

gastrointestinal y el genitourinario. 

c) l'vlacroangiopatía. Se refiere a la .ateroesclerosis, la cual consiste en la 
,. -·. -,> -· .-- • .- .- • ' ' 

acumulación de depósitos de.colesterol.en las arterias .. Sus principales 

manifestaciones clínicas son E!~ Í~~· á~t;;~ias corona~·ias; cerebrales y 

periféricas de las extremidades ~riferi~res,:l!egando a provocar infartos, 
·- ·, . :~-- .· .. ;,. : ' 

principaln,ente. 

'.·, 

En México, las muertes que ocurren cada afio· a causa de la diabetes 

n,ellitus se relacionanprincipaJn,ent~:~bn suscomplicaciones, entre las 
. - - . 

que destaca, por su frecuencia/fa nefropatía, seguida de los trastornos 

de la circulación periférica. Por.otra p.arte, se ha observado que el uso 

de la insulina y de los. hipoglucemiantes orales han disminuido 

considerablemente.la n,ortalidad.por con,plicaciones agudas, pero a la 

vez aun,entado la incidencia de complicaciones crón_icas (Kuri, 

Vargas, Zárale & Juárez, 2001). 

Principales complicaeionés en pacientes hospitalizados 

Las complicaciones .. que·. se identifican·. con mayor frecuencia en 

pacientes que asisten a las. t1nidades hospitalarias de la SSA son: la 

relinopatía (con nl.ayor frecuencia); la hiperglucen,ia, en 
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aproxin1adarn~nle el 25% de los casos, seguida por la necrobiosis3 , la 

insuficiencia renal, la cardiopatía isquén1ica, la cnfern1edad vascular 

cerebral, el con1a y los procesos infecciosos (Kuri, \ 7argas, Záralc & 

juárez, 200"1):1 

Diagnóstico clínico 

De acuerdo con la propuesta del ECDCDM {"1997), el diagnóstico de 

DM se aplica a los trastornos caracterizados por niveles_ de glucosa en 

sangre en ayunas por arriba de los valores de referencia, y se establece 

cuando se cumplen las siguientes condiciones: 

- Presencia de los síritomas clásicos de diabetes (poliuri_~' polidipsia y 

pérdida de peso inexplicable). 

- Concentración plas1;nática de glucosa iglial o_mayor a_2óo mg/dl en 

cualquier n-1omento del día y sin ayuno previo_. ____ _ 

- Elevación de la glucosa en ayuno igual o 1nayor a'126 n1g/dl, en más 

de una ocasión; 

- Glucen1ia en ayuno ni.enor del valor diagnóstico, pero un valor de 

glucosa plasmática igual o mayor a 200 mg/dl, dos horas después de 

adminislTar por vía oral una carga de 75g de glucosa. 

'Allcrnción en la piel ocasionada por la enfermedad misma o por su tratmuicnto. 
1 1.os 111;'1~ comunes son la ncumonia y la infección de vias urinarias. 
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En el adulto rnayor (65 ai'\os o 111ás), el valor recon1cndado para la 

glucen"lia en ayunas es de 115 1111/dl, aproxin1adamente (Alpízar, 

Pizai'\a & Zárale, 1999). 

Métodos de Iabora~oí-io pára el diagnóstko de I~ dfabetes 

- : ' - - - - - -·· 

Debido a que el diag~óstico de la diabetes melÚt..:;s dcp'eóde en gran 

parle del~ medición de glucosa sanguínea, lcís_métoddsd~I~bor~torio 
son los ideales para la estimación cuantitativa:;cÍ~ gl..l~ot~ en los 

líquidos corporales, por lo tanto, se req~ier~ q~(O?;:,fü~_tos,:,nO séan 

peligrosos, y que sean 

precisos y exactos (Verduzco, '.L993). 

Procedimientos más utilizados parillii n'.eci{~i(-;'r;'; el~ gh1cosa 
. . 

; (~:._:-;~~ ... ·'.' '-i 

El método enzimático de laboratorid~~t~~~~in,a los niveles de glucosa 

en sangre en condiciones de ayuno o 'dos .horas después de haber 
. . 

ingerido alimentos. Es uno de los estudios más utilizados y se 

encuentra dentro de los rnétodos más sensibles y exactos (Verduzco, 

'1993). 

La hen"loglobina glucosilada es un estudio de laboratorio que pern1ite 

identificar el grado de control n1etabólico del paciente diabético e 

indica lo que sucede con la glucosa en un periodo de ocho a doce 

sen1anas antes de la ton1a de la n1uestra (Revilla & Islas, ·1999). 
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La prueba de tolerancia a la glucosa se utiliza cuando los valores de 

glucosa en ayunas no son suficientes para ~stabl~ccr un diagnóstico, 

pero persiste la sospecha de.diabetes y el exmnen general de orina se 

utiliza principalmente. con10 una· guía satisfactoria .. rutinaria para el 

control del pacien.te ·diabético (Krupp, Tierney, Jawet:i & Camargo, 

1986). 

Tratamiento de I~'cliabetes 

En la corriente· actual de la promodón de: la salud se han 

desarrollado· programas educathios en la población~· con el objetivo 

fundamental de niejorar la salud y ejercer un ·mayor·.control sobre la 

misma (Morales & Alpízar, 200]). 

En el caso de la diabetes y debido a que existen personas de todas las 

edades con esta enfennedad que niuestran una falta de inforn1ación 

sobre su enfermedad y tratan1iento (Fairchough, Clem~nts, Filer, & 

Bell, "1983), se han desarrollado numerosos programas educativos, los 

cuales incluyen desde métodos inforn1ales que se ofrecen a pacientes 

en la consulta externa, con10 carteles y pósters en las salas de espera, 

hasta cursos formales o pláticas y talleres ~1ue se imparten a pacientes 

y familiares. 
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El objelivo principal de lodo progran1a educativo es pron1over el 

apego al lTalamiento en todas sus áreas: a) farmacológico, b) plan 

alin1enlicio y c) actividad física, n1ediante un contrato terapéutico entre 

el paciente (y de ser posible su familia) y el equipo de.saludique 

contenga información completa, tendiente a prevenir c<:>mpli_c<lcim1es 

agudas y crónicas, con el objetivo principal de mejorar- ~-u '.¡::~lidad de 

vida (Instituto Mexicano del Seguro Social ·1999). 

: . . -. - :~:.:· . ·'. ,- ·, ~ <:-, ' -. 
Para establecer en el paciente un esquema de lratarniento óptimo, se 

propone realizar un registro detallado del tipo de-diabetés, e'.dad, sexo, 

tiempo de evolución, -control metabólico, a~titud •ciel paciente hacia la 

enfermedad, capacidad económica, nivel ~~ciC>cul~ural e intelectual y 

metas del tratamiento (Gómez & Rull, 1997). 
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Capítulo 111 

Calidad de vida 

Definición 

Recienten,ente se ha puesto especial interés sobre el concepto calidad 

de vida, debido al creciente núnH~ro de personas con algún grado de 

discapacidad y enfermedades crónicas, que padecen los efectos de la 

enfcrn,edad y del mismo tratan,iento (Velarde & Ávila, 2002). 

Rubín (2000), ha definido la ·calidad de vida .como un constructo 

multidin,encional y hace refe1'enda a la percepción subjetiva que 

tienen los individuos res¡_->ect~ a .im b_Íef1e5tar físico, emocional y soda l. 

La OMS la ha definido como la. pe1·cepción que tiene el individuo 

dentro de un cont~xto c:'.u'ii:~ra.l, __ social y ambiental y los sistemas de 

valores en los que vive (H;élrpery Pmver,] 998). 

Jacobson y colaboradores ('1995) relacionan la calidad de vida con la 

salud y se refieren a la ·manera en que la salud, la enfern,edad y el 

tratamiento n,édico influyen en la percepción de funcionalidad y 

bienestar de una persona. 
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Puesto que Ja calidad de vida difíciln1ente se puede niejorar si 

ignora111os sus con1poncntes, un objetivo prin1ordial en todf? estudio 

debe consistir en analizarlos, cxan1inando la contribución relativa de 

esos con1ponentes al bienestar del paciente con trastornos crónico­

degenera ti vos 

Evaluación de la calidad de vida 

Durante los últitnos afios se han disefiado múltiples instrumentos 

para evaluar las dimensiones que integran las niediciones de salud y 

calidad de vida con los propósitos de:"!) conocer y comparar el estado 

de salud entre poblaciones y 2) evaluar el impacto de ciertas 

intervenciones terapéuticas para modificar los síntomas y función 

física a través del tiempo (Velarde & Ávila, 2002). 

Para poder evaluar la calidad de vida, es necesario reconocerla en su 

concepto 1nultidin1ensional, el cual incluye áreas con10: a) estado físico, 

b) función de roles, c) percepción del dolor, d) estado emocional y e) 

satisfacción con el tratamiento Oacobson, Groot & San1son, 1995). 

Debido a que las mediciones de la calidad de vida se basan en 

variables subjetivas, se han disefiado métodos de evaluación válidos, 

reproducibles y confiables, los cuales permiten incorporar 

instrun1cntos en la evaluación integral de las personas (Velarde & 

Avila, 2002). 
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Instrun1entos para n1edir la calidad de vida 

Los instrun1entos útiles para evaluar la calidad de vida se clasifican 

en: genéricos y específicos. Los pri111cros son titiles para con1parar 

diferentes poblaciones y padecitnientos, aunque tienen el riesgo de ser 

poco sensibles a los can1bios clínicos, por lo cual su finalidad es 

descriptiva. Los especificas pern1iten medir el in1paclo de un 

diagnóslico específico en condiciones crónicas, sobre todo para evaluar 

los efectos de un determinado .tratan1ienlo a través del tiernpo. 

J'vluestran mayor capacidad de discrin1inación y predicción, 

particularmente útiles en ensayos clínicos (Patrick & Deyo, ·1989; 

Velarde & Ávila, 2002). 
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Capítulo IV 

Intervenciones psicológicas para el control de la diabetes 

Aclualn1ente los rnien,brps del equipo de salud que se dedican al 

lratainiento de esta enfern1edad consideran los nun1erosos factores 

psicológicos que influyen e interfieren en el cumplimiento de su 

trata1niento, principaln,ente la depresión, la ansiedad, baja autoestima 

y sentin,ientos de desesperanza y n1inusvalía; que son los síntomas 

psicológicos n,ás frecuentes en este padecimiento (Velasco .&Sinibaldi, 

2001). 

. . . 

Los objetivos principales de las intervenciones ~~i~olÓgicas.dis~ñadas 
para el tr.,¡támiento integral de pacierite~ ~¡;~D~.·~r.ite~ª~E~es~~~oJlar 
en los pacientes son: a) una buena aclh~;e,~~i~ a1:fr.,¡1'ri~igf'lto; b) la 

disminución del peso corporal (en : caso •.d.e 's'~b~e~~s~{:' d) la 

optimización del rnonitoreo de glucosa ~~~.si.í~g.;ce y'~)•efcoritrol y 

manejo del estrés, así como la dl~mirnt'ción ele ~¡~;o~~as depresivos y 

ansiosos (Robles, 2002). 

Terapia cognitivo-conductual 

La terapia basada en el 1nodelo cognitivo-conductual tiene. con10 

propósito n1odificar las cogniciones y conductas que contribuyen a los 



problcn,as- del paciente a traVés de técnicas basadas en la investigación 

científica (Trull & Phares, 2003). 

Las investigaciones· .con intervenciones psicológicas cognitivo­

conductuales ~.;':¡._~:~cientes cori D!VI han den,ost,·ado ser de gran 

utilida·d en lo.que\e refiere a mejorar la adherencia terapéutica (dieta, 

ejercicio y monÍt.6reo de glucosa en sangre) (Brannon & Feist, 2000), 

control de estrés. y ansiedad (Henry, Wilson, Bruce, Chisholm & 

Rawling, ·1997), habilidades de afrontamiento (Hartman;l982) y control 

de la depresión (Lustman, Freedland, Griffith & Clouse, ·1998). 



MÉTODO 

Participantes 

Se integró una grupo de carácter accidental, no probabilístico, con un 

total de 34 pacientes, del Hospital General de México O. D. y de la 

Unidad de Medicina Familiar Nº 67 del l!vlSS, de ambos sexos, con 

diagnóstico confirmado de diabetes mellitus. Cada paciente se asignó 

aleatorian,ente a una condición de intervención inn,ediata o.ª una de 

intervención diferida. 

Las características sociodetnográficas de los participantes fueron las 

siguientes: 70.6% mujeres y 29-.4% hombres, con un rango de edad de 

39 y 70 años. El 67.7% tenían pareja, 32.3% no tenían pareja; pacientes 

con diabetes mellitus 79.4% y diabetes comórbida con hipertensión 

20.6%, respecto a su ocupación; trabajaban fuera de casa 32.3%, 

pensionados 11.8%, an,as de casa 55.9%, referente a la escolaridad; no 

tenía ningún grado·deest~dios 8.8%, con primaria 64.8%, secundaria 

23.5% y con estudios denivel medio superior 2.9%. 

Criterios de inclusión. Participaron en este estudio pacientes que: a) no 

participaran en : ofras .investigaciones con intervenciones cognitivo­

conductuales; b) tuvieran edades entre los 18 y los 70 años; c) contaran 

con diagnóstico cor1firn"lado por el médico familiar, con un tiempo de 

evolución no n"lenor de seis meses, y d) otorgaran su consentin"liento 

informado de participación. 
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Criterios de exclusión. Se excluyó a los pacientes que: a) no tuvieran la 

capacidad de hacerse responsables de su cnfern1cdad en virtud de 

alguna condición (psicosis o retraso 1nental); b) se encontraran en fase 

tenninal extren1a, oc) abandonaran el estudio. 

MEDICIÓN E INSTRUMENTOS 

La variable independiente fue la intervención psicológica cognitivo­

conductual, incluyendo el protocolo de adherencia terapéutica "Pasos 

Vital~s" (Safren, 1999), dirigida a mejorar la calidad de vida de los 

pacientes con diabetes mellitus. 

Las variables dependientes fuerol1 los puntajes de calidad de vida 

medida a través del Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) 

y las medidas de glucosa en sa.11gre (resultados de los índices de 

glucosa en sangre, a través del método.enzimático colorin1étrico en 

forn1a 1nanual). 

Inventario de Calidad de Vida y Sallli:J. (InCáViSa) 

Este inventado esunaescal~ que coni;;ta de .69 í-eactiyos disefiada a 

partir de la revisión de diversás escalas ~ie calidad de vida para 

padecimientos crónicos, en la que se seleccionaron aquellos reactivos 

25 



que se enun1eraban rcileradan1ente,. considerados con10- los n1ás 

1·elcvantes para evalunr In calidad de vida relacionada con la salud de 

los pacientes crónicos (véase el Anexo ·1). El inventario original fue la 

Escala de Calidad de Vida para pacientes Sero~positivos (EsCaViPS), 

estandarizada para la población 1nexicana · (González-Puente y 

Sánchez-Sosa, 2001). 

La aplicación de este inventario se cotnplementó con reactivos de las 

siguientes escalas: Inventario de Salud; Estilos de Vida y 

Comportarniento (SEViC): (Sánchez Sosa & Hernández Guzmán, 1993) 

de la Multiple SclerosisQuality of Life Scale (MSQOL) (Vickrey, Hays, 

Marooni, !Vlyers & Ellison; 1995), del Obesity Related Wel!-Being 

Questionary (ORWELL 97) (Mannucci, Ricca, Barciulli, Di Bernardo, 

Travaglini, Cabra & RoteUa, 1999), del Pediatric Oncology Quality of 

Lifc Scale (POQOLS) (Goodwin, Boggs, & Graham-Pole, 1994), del 

Cuestionario de Calidad de Vida Postinfarto del Miocardio (MacNew 

QUvl!) (Brotons, Ribera, Permayer, Cascant, Moral, Pinar & Oldridge, 

200'1) y el Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crónicos (PECVEC) 

(Fernández, Rancano & Hernández, 1999). 

Posteriorn1ente se incluyeron las versiones estandarizadas y 

confiabi!izadas para la población mexicana del InvenÍ:~;Í.~de Ansiedad 

de Beck (BAI) (Varela & Villegas, ·1990), el Inventario de Depresión de 

Beck (BDI) Qurado, Villegas, Méndez, Rodríguez, Loperena & Varcla, 
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1998) y la Escala de Salud y Vida Cotidiana (Forma B) de l'vloos (J'vloos, 

Cronkite, Billings & Finney,--1986) .. 

.. ' 

Los difere1~tes insh·u;.,1entos. contenidos en· el presente inventario 

cuentan con d'iver~~~ niv.iI~~ de estandarización y establecimiento de 

propiedades pskon-létricas. 

Validación 

La validación de este instrumento se realizó a través de la aplicación 

interjueces. Fungieron como jueces psicólogos expertos en el área de la 

salud. Este tipo de validación pern1ite obtener una predicción 

razonable de las variables relevantes al objetivo del instrun1ento, 

considerando las precauciones metodológicas instrun1entadas para 

reducir la posibilidad de sesgo en los jueces; por ejemplo, la 

estandarización de las instrucciones y definiciones y la forma de 

trabajo independiente (sin comunicación entre ellos) durante la 

validación CTudd, Smitt &Kidder, 1997). 

Una vez redactado cada reactivo en.una tarjeta separada se "barajaban" 

para distribuirlas aI az:ar )•se le <;?ntregaban a cada juez pidiéndole que 

asignara cada tarjeta ~'~·~.;a ~ila sobre una mesa, junto a un tarjetón 

conteniendo el noml~re d~ la ~ateg()ría'. Si un reactivo no resultaba 

asignado a la misma cátego1:ía un n~ínin10 de 80% de las ocasiones su 

contenido y redacción se revisaba y se volvía a introducir en el 
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procedin"lienlo de juecco .. Si en una segunda vuelta no reunía aún el 

criterio niínimo de' 80% el reactivo se descartaba del análisis 

inferencia l. 

Las áreas que integraron esté instrun1ento en su versión final fueron: 

percepción de salud y bienestar (28 reactivos), relaciones 

interpersonales (23 reactivos), funciones cognitivas (3 reactivos), 

sínton1as (14 reactivos) y un indicador general de calidad de vida 

("I reactivo)S; los reactivos utilizados para la versión final obtuvieron 

una consistencia interjueces del 85.5 % (Riveras, 2002) y una 

consistencia interna de .9023, a través del coeficiente Alpha de 

Cronbach (Rodríguez, 2002). 

- --- , __ 

Sistema de auto-regish-o c.;ncl\l~tual _ 
.,,.,_~-"-" ,;-;._< 

:~""· . 

Se trata de un cuad~~~ill~ j:>ortá~il de fácil comprensión y manejo, el 

cual incluye dibujos qu(!'ilu~st;:r;;,_l~s;V:~riables másimportantes para el 

control del tratamiento ((;~a~~: el' a~~,.iÓ,:-2). También se incluyeron 

cuadrículas en las que el Pél~i(!rit~ ~;;~¡¿~~~aba" las actividades que 

realizaba cada día de la semai1a '(~~t~ .r(!gis-tro se realizaba, según la 
.. -., 

condición de tratamiento dos --: o_·: cuatro semanas antes de la 
_._ ·. '"• . - . ' ~:· 

intervención para la obtención·_-:_:_ de la línea base), durante la 

intervención (con un tiempo de_ duración de_acuerdo a las necesidades 

de cada paciente), en el primer· seguimiento (b·es meses después de 

28 



concluida la intervención) y en el segundo seguilniento (seis n1eses 

después de la intervención). 

Las prin1eras tres variables se refieren a: "torna de n1edicamentos" 

(Sabran, Hardy & Feline, 'l99S; Durán, Rivera &- Franco, 200-1), "dieta" 

(Schalch, 

"'ejercicio" 

Ybarra, Adler, Deletraz, Lehmann & Golay, 2001) y 

(Blanchard, Rcidgci~s, Courneya, D~ub & Knapik, 2002; 

Duran, Castro, Castillo. & Alpízar, 1999), a las cuales se les da n1ayor 

énfasis para su control, debido- a que· fueron aquellas a las que 

reiteradamente se hace. referencia en la literatura de investigación 

con10 las que presentan niayores problemas · de adherencia al 

tratan1iento. 

-- - . . -

En los espacios correspondientes a "alimentos" ·y,"eje~cicio" se pidió a 

los pacientes que describieran detalladarnent'e ·todos' los alimentos que 

consumían y el tipo de ejercicio q~e realizaban, así co_mo f~ec_uencia y 

su duración. 

Las variables referentes a. desempeño labor~I ("trab~jo';) (Bardieri, 

Drehmer, Taylor & Darre~ ·1997), sueño ("dormir bien") (!Vlanoccchia, 

Séllcr & Ware, 2001), "actividad sexual" (Schneider, -Borgardus & 

Horton, 1990), "interacción social" (estar con amigos .o conocidos '30 

minutos o más) (Henry, "1982) y "diversión" (distracción) (Caldwell, 

• S'-' tr.1t.1 dt..• vif1ctas con cxprcsiClllL"S faci.1k--s t.•n "cdrit.1s" 1..1uc rcf11.*1n el nivel de satisf.icción quc­
l1t•n1..•n los p."lcicntcs sobre su c,1Ih.i.u.l dc vid.1 en tieoncral. 

29 



Finkelsteh1 & Demers, 2000), se incluyeron con10 indicadores de 

bienestar del paciente. 

En ~a parte posterior del carnet el terapeu.ta anotaba el plan terapéutico 

o tareas asig.nada~·:al p~cienle .para·sesiones. posteriores, además del 

registro del programa "pasos vitales" qucc se trabajaba.en cada sesión. 

Validación 

La validación del sistema de registro conductual se obtuvo tan1bién 

por jueces para asegurar que la forma de registro fuera comprensible, y 

las viñetas reflejarán la variable en cuestión. Fungieron con10 jueces '15 

psicólogos titulados expertos en el área de la salud, quienes trabajaron 

de manera independiente e individual. Los resultados de la validación 

arrojaron un 100% de consistencia interjueces respecto a la asignación 

de viñetas y registros a las categorías pertinentes mediante el 

procedin1iento descrito anteriormente (Lobato, 2002). 

Carta de consentimiento informado 

De acuerdo a·: lo. prescrito por. los lineamientos éticos de la 

investigaciót~ con hurnanos se'trata de url-d;;cun1ento mediante el cual 

se informóalpa~ie~te loscibjetivos d~le~tucIÍC>; lós posibles beneficios 

de la inten'eílción; la d.uración de ésta, ; lm(l:ar~as 'que deberá llevar a 

cabo con10 autoregistro, el llenado de cuestionarios y la asistencia a sus 
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CÍtilS, se le explicó la posible influencia conductual respecto a su 

padeci1niento, Jos beneficiospolenciales que obtendría a través del 

lralan1icnto, las repercusiones en el án1bito fan1iliar y social, y sobre 

todo Ja disposición' rdterada de que su participación sería voluntaria y 

que, en caso de que decidiera retirarse del progran,a, no tendría 

ninguna consecuencia con"\o usuario del instituto ni de cualquier otra 

índole. Dicho docutnenlo se elaboró conforme a Jos preceptos éticos 

estipulados en el Artículo 'J '18 del Código Ético del Psicólogo (Sociedad 

i'vlexicana de Psicología, 2002). (véase el Anexo 3). 

Protocolo de intervención "Pasos vitales" 

Se trata de una intervención elaborada específican1ente para mejorar 

la adherencia terapéutica a través de indicaciones de fácil con"tprensión 

para el paciente, en el que se mejoran considerablen1ente ,div,ersos 

aspectos de su tratamiento (véase el Anexo 4). La dimensiones 

incluyen el régimen n1edica1nentoso, relaciones con el equipo_ de 

salud, disciplina en Jos horarios para ingerir los nJedicamentos, 

afrontan"tiento de efectos colaterales, control de olvidos y: un ~je~ciclo 
de imaginación guiada para el cun"lplimiento del tratamiento prescrito 

por el equipo de salud (Safren, '1999). 
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Bitácora terapéutica 

Este registro que lleva a cabo el terapeuta consiste en una hoja donde 

anota datos generales del pacierlle, el tiempo de evolución del 

padecin1iento, fos enfermedades. asociadas con el 

complicacione.s/el. rn.opitc;i,reo de la glucosa y el avance y desarrollo del 

plan terapéutico (v,é~s~E!I Aricxo 5). 

Biometría hemática · 

Es una prueba de laboratorio que señala los niveles de glucosa en 

sangre. Se realÍzó en condiciones de ayuno una vez al n1es antes y 

después de la intervención. Las muestras se analizaron través del 

n1étodo enzin1ático colorimétrico en forma manual. Dichos análisis se 

realizaron en los laboratorios de las instituciones participantes. 

DISENO 

El presente estudio constituye un ensayo clínico aleatorizado con 

con1paraciones longitudinales y transversales, la prin1era respecto a 

cambios antes y después de la intervención y la segunda entre las 

111edidas de los pacientes antes de ser expuestos a la intervención. Esta 

con1paración incluyó sólo el lapso transcurrido entre el inicio de la 

intervención a los pacientes de tiatan1iento inmediato o diferido. 
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PROCEDIMIENTO 

Se elaboró una intS'rvención psicológica de orientación cognitivo­

conductual pa.ra las personas con diabetes y sus fan1iliares, con el 

objetivo de n1ejorar la calidad de vida dentro del proceso de 

enfennedad, ade1nás de incre1nentar la adherencia terapéutica del 

paciente. Se presentaron los objetivos de la intervención a los n1édicos, 

enfermeras, recepcionistas y trabajadores sociales, para solicitar su 

apoyo en cuanto a la canalización de pacientes con diabetes n1ellitus 

candidatos a recibir dicha intervención. 

Intervención 

Fase inicial: Consistía de una o dos entrevistas (dependió de cada 

caso), en las que se familiarizaba al paciente con el propósito del 

estudio y los aspectos específicos de la intervención con n1odelo 

cognitivo-conductual. Una vez que se aclaraba cualquier. duda 

respecto al tratan1iento, se le solicitaba la firn1a del consentimiento 

inforn1ado, a través del cual aceptaba participar voluntarian1ente en la 

investigación. Durante esta(s) primera(s) entrevista(s) se aplicaba el 

InCaViSa y se le explicaba e instruía respecto al llenado del carnet de 

adherencia terapéutica. Este procedimiento se llevaba a cabo con cada 

paciente y un fatniliar en caso necesario. 



Fase n1edia: Se revisaban, con el paciente y con su fan1iliar, los 

principales proble111as en cuanto a la adherencia al lratan1iCnto, los 

posibles factores desencadenados por Ja enfern1edad en el deterioro de 

su ~,ienestar y las probables causas de inestabilidad en las mediciones 

de glucosa. Posteriorn1ente se aplicaba el programa de adherencia 

"Pasos Vitales" y, dependiendo de la principal problemática del 

paciente al 1non1ento de Ja intervención, Jos proceditnientos de la 

terapia cognitivo-conductual para el tratamiento de problen1as de 

con1portan1iento que interfirieran con su adherencia terapéutica y su 

calidad de vida. 

Fase final: Se revisaban las metas obtenidas y se preparaba al paciente 

para la terminación y mantenimiento del tratamiento. Finalmente se 

aplicaba el InCaViSa y se acordaba la siguiente cita del primer 

seguimiento a tres meses, así con10 Ja planeación de fechas y horarios 

para el seguin1iento vía telefónica. Al término de este periodo se 

revisaba que se 1nantuvieran los can1bios obtenidos durante el 

lratan1iento y nuevan1ente se aplicaba el InCaViSa y se entregaban los 

carnets para el último seguin1iento, al térn1ino del cual se procedía a la 

cuarta y última aplicación del inventario y se daba por terminado el 

lratan1iento, agradeciendo al paciente su participación en el estudio. 
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Intervención terapéutica 

En función de los resultados obtenidos en la prirnera aplicación del 

lnCaViSa y en el· carl,et de adherencia terapéutica, se obtenían las 

necesidades de la intervención cognitivo-conductual. Dicha 

intervención ·se lle.vó á cabo en sesiones sen,anales de una hora, de 

cuatro a diez sesioi,és promedio, dependiendo de las necesidades de 

cada paciente .. 

Para la intervención psicológica con enfoque cognitivo-conductual, se 

utilizaron básican,ente las siguientes técnicas: 

Reestructuración cognitiva 

En esta técnica el terapeuta ayuda al paciente a modificar 

pensatnientos o creencias que le ocasionan sensaciones de malestar 

co1no senti1nientos de tristeza y ansiedad, o le impiden responder o 

funcionar adecuadamente a las den,andas de su ambient~, a partir del 

análisis lógico y real de sus problemas (Hollon & Beck, '1994; 

Meichenbaum, 1998). 

Técnicas de auto-regulación 

El propósito fundarnental de estos procedin,ientos consiste en que 

los pacientes distingan las sensaciones opuestas de un estado de 



relajación y otro de tensión, a través de instrucciones comprensibles y 

fáciles de llevar a cabo, <-1ue conduzcan al paciente a identificar sus 

can1bios fisiológicos corno el can1bio de. lcrnpcratura periférica6 . Las 

técnicas utilizadas en esta intervención fueron: a) respiración 

diafragn"lática, b) frases de entrenan"liento autógeno, c) relajación. 

tnuscular progresiva y d) escritura e1nocional auto-reflexiva 

(Don"línguez, Olvera & Cruz,_.1999). 

Dcsensibilización sistemática 

Técnica utilizada principalrnente para reacciones de ansiedad que 

consiste en entrenar al paciente para mantener un estado de relajación 

tnientras experimenta o in"lagina las situaciones que suelen provocarle 

estados de tensión (Goldfried & Davison,] 994). 

Solución de problemas 

Se adaptó la propuesta de Nézu (2001) para pacientes con cáncer, que 

desarrolla en el paC:iente habilidades para generar ~lternativas 

efectivas para afrontar con n-iayor efectividad diferentes situaciones 

que percibe como estresantes, tales como problemas nlédicos, 

econón"licos, psicosociales e interpersonales. relacion.ados con el 

" Cu.indo las pcr?"onas cst;:i.n lranquíl.1s, sus n1anos t!slán tibias o calicnlL~. y cuando se sienten 
1ntr<1nquilas o lll~rviosas su tcntpcratura periférica tiende a bajar. Por lo que n1anos y pies pueden 
~Pntirsc fríos. 
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diagnóstico y tratan1iento, se. utilizó el 1nismo niodelo para otros 

problen1as con10 familiareS_,-lab?ralcs,·ctc. 

Asignación, seg~in1iento de ta_ reas· y· consolidación 

Al finalizar el tratamiento, el terapeuta y el paciente evaluaban juntos 

las nietas obtenidas planteadas al inicio de la intervención. Se preparó 

adcn1ás al paciente pnra la generalización y n1antenin"licnlo 

(prevención de recaídas) de las habilidades adquiridas durante la 

intervención, así corno para la finalización de la n1isn1a (Kanfer & 

Goldstein, ·1993). 
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RESULTADOS 

Para calcular la significancia estadística de los efectos de la 

intervención en los puntajes del InCaViSa, se utilizó la prueba 

estadística de rangos con signo .. ·de Wilcoxon, alternativa no 

pararnétrica a la prueba t de Student para n1uestras relacionadas 

donde cada sujeto es su pr6pio c.~1~trol. .Se aplica esta prueba cuando 

las 1nedidas pueden correspond~·r a ·dos condiciones diferentes, una 

experimental y otra control, o un· pre-test y un pos-test (Siegel, 1991). 

Las áreas del InCaViSa que se analizaron fueron: Percepción de salud 

y bienestar, Relaciones interpersonales, Funciones cognitivas, Síntomas 

y el Estimador general de calidad de vida. 

Cuadro 2. Significancia estadística de las áreas del InCaViSa. 

P= 

* p < .0] 

Salud Relaciones Funciones Sínton1as Calidad 

bienestar interpersonales cognitivas de vida 

.000** .000** .006* .000** .000** 

** p < .001 

En In figura 1 se observa la reducción del deterioro en la calidad de 

vida con10 efecto de la intervención del grupo total (34 pacientes). La 
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ordenada rnuestra el porcentaje de deterioro en las áreas de calidad de 

vida. El nivel niáxin10 posible de deterioro o ·100% se computó 

sun1ando los rnáxirnos punta.jcs posibles por área para los 34 casos. La 

abscisa 1nucstra cada una de las áreas analizadas que integran el 

lnCaViSa: Salud y bienestar, Relaciones interpersonales, Funciones 

cognitivas, Calidad de vida y Síntomas. 

Los porcentajes de deterioro se.calcularon sumando los puntajes de 

todos los pacientes por· cada'· área, multiplicáridolos por 100 y 

dividiéndolos entre el máximo de d~terio~C>. pb~ible, obteniendo así el 
.' ·--.. "' '<-l .. ~ .. ' - . _, ., .: ·- -· .. ·, 

porcentaje de deterioro total de los 34 pacientes. 
' - - . . '; - -~-·.,. 

En todas las áreas. se •obt~~~ t.1n'~ reducción significativa en el 

porcentaje de deterioro en )~ chlida·d:d~; ~id~. Diéha reducción se 
~ -_ :- '" ·-

estimó restando el porce1úajéi·de; deterioro del pre-test menos el 

porcentaje de deterioro ·del:~ p~sf-test. La mayor ganancia en la 

reducción del deteriore> f~~ ~n· el e~~imador general de calidad de vida 

('18%), seguido por SaJi.d y biéi1estar (17%), Relaciones it)terpersonales 

( 16%), Funciones cognitivas (12%) y Síntomas (8%). En esta última se 

obtuvo una menor.reducción en el deterioro de la calidad de vida. 

Las figuras 2 a_4 m.uestran tres ejemplos de reducdón de deterioro en 

la calidad 017 vida _corno efecto de la intervención. Las figuras muestTan 

los datos del paciente menos beneficiado,· del paciente niodal y el 

paciente n"lás beneficiado. La ·ordenada. niuestra el porcentaje de 
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deterioro en las áreas de calidad de vida. El máximo deterioro ("100%) 

se estin1ó sun1ando los n1áximos pui1tajes posibles por área, 

n1ullip!icados por el nún1ero de pacientes. La abscisa muestra cada una 

de .las áreas analizadas que integran el lnCaViSa: Salud y bienestar, 

Relaciones interpersonales, Funciones cognitivas, Calidad de vida y 

síntomas .. Los dalos que aparecen debajo de cada una de las gráficas 

muestran el porcentaje de deterioro medido en el pre-test, el post-test, 

el prifner seguimiento y el segundo seguimiento. 

La figura 2 muestra los resultados del paciente que obtuvo nienos 

beneficio en la reducción de deterioro de calidad de vida. La mayor 

ganancia en la reducción del deterioro fue en el área de Salud y 

bienestar (30%) de pre-test a segundo seguimiento, seguida de 

Sínton1as (28%), Relaciones interpersonales (23%), estimador general 

de calidad de vida (16%). El área de Funciones cognitivas registró un 

aun1ento en el deterioro del 22%. 

En la figura 3 se observan los resultados obtenidos del paciente modal 

(que representa a la mayoría de los. participantes) respecto de la 

reducción de deterioro de calidad de. vida. El área que obtuvo mayor 

ganancia en la reducción del · det~doro fue la de Relaciones 

interpersonales (45%) del pre-test al ~~gi'.tndo seguimiento, seguida por 

las de Funciones cognitivas (44%), Salud y bienestar (26%), estimador 

general de calidad de vida (17%) y síntomas (11 %). 
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Ln figura 4 111ucstra los resultados obtenidos del paciente que n1t"ls se 

benefició respecto a Ja reducción de deterioro de calidad de vida. La 

n1ayor ganancia en la reducción se registró en el área de Funciones 

cognitivas (6"1 %) del pre-test al segundo seguin1iento, seguida por el 

eslin1ador general de calidad de vida (50%), Relaciones interpersonales 

(45%), Salud y bienestar (33%) y síntomas CI %). 
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Figura l. Reducción del Deterioro en calidad de vida 
como efecto de la intervención. Grupo total. 
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Fig. Reducción del deterioro en la Calidad de Vida en 
general. Paciente menos Beneficiado. 
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Fig. Reducción del deterioro de la Calidad de Vida en 
eneral. Paciente modal. 
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Correlatos fisiológicos 

Para obtener la significancia estadísticn de los efectos de lil 

intervención en las n1cdicioncs de ·glucosa en sangre del prc­

trata111icnto y post-tra~a111iento, :se utilizó Ja prueba. estadística de 

Sludent (para muestras relacionadas) que con~pai·a dos conjuntos de 

observaciones en una sola n1uestra· y ·cada sujeto puede ser su p1·opio 

control. Estos can'"tbios arrqjaron una· significancia estadística de p< 

.001 

La figura 5 niuestra los can1bios de glucosa en sangre de los 34 

pacientes antes y después de la inlervención. Estas n1ediciones se 

obtuvieron a través de las órdenes de laboratorio para n1edir la 

quin1ica sanguínea, solicitadas n1ensualn1enle por el n1édico fan1iliar. 

La ordenada niuestra los miligramos por decilitros (mi/di) de glucosa 

en sangre y la abscisa n1uestra el nún1ero que identifica a cada 

paciente, las barras claras representan los niveles de glucosa antes de 

la intervención y las barras obscuras los de después de la intervención. 

El cuadro 3 n1uestra los valores de glucosa que se ton1aron con10 

referencia para indicar el grado de control glucén1ico de pre­

trntan"lienlo y post-tratan1iento. 



Glucosa en pla!->111n en ayun.'.ls 80 a 1 H1n1l/dL 111a1401111/dL >1·10 1111/dL 

*C.-iterios esl'1blecidos por la Nonna Ofici'11 IVlexie<111'1 (SSA, 2000). 

En las 111cdicioncs de glucosa de prc-tratan1icnto se observa que tres 

pacientes registraron índices norn"lales (s-J'IO), 3 pacientes registraron 

índices de glucosa sefialados con10 aceptables (<"140 mi/di) y que en la 

n1ayoría (25 p'1cientes) se observó un control n1odeslo de '" glucosa 

(>.140), de acuerdo con los criterios '1ntes n1encion'1dos, después de la 

in tcrvcnción. 

En 1'1s n1ediciones de post-tratan1iento, cuatro p'1cientes obtuvieron 

tnediciones dentro de los niveles norn1ales,. 13 p'1cientes registraron 

índices '1ceptables y ·¡4 pacientes se clasificaron en la cat.egoría de un 

control metabólico poco satisfactorio. Cabe·. ~~;1alar. que ningún 

paciente registró índices de glucosa mayores de Jos 200 mi/di después 

de la intervención. 

-17 



Figura 5. Niveles de glucosa en sangre antes y después 
de la intervención por paciente. 
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E.I cuadro 4 n1tu.~slra lns puntuaciones totales de pre-lratan1icnto, post­

tratan1icnlo y la reducción de deterioro -de la calidad de vida con10 

porcentaje. Se llbservnn porcentajes de ganilncia n1ayorc.s al 35'}:, en 

seis pricienles. Se observaron gnnancias entre 10% y 33'Yc> en ·15 

pacientes, entre 3% y 8% en ocho pacientes y sólo en cinco pacientes se 

vieron porcentajes de 2% o n1enores. Sólo en el caso del pacicr:ltc 26 se 

observa que no hay can1bios entre las n,edidas de pre-tratan1iento a 

post-tra tan1icnto. 

En el cuadro 5 niuestra los porcentajes de deterioro de la calidad de 

vicia en general, de pre-lratan1iento a post-trata1niento. Los porcentajes 

obtenidos se calcularon en cada paciente n1ultiplicando por cien la 

puntuación de deterioro que obtuvo en cada área y dividiéndola entre 

las puntuaciones del máximo deterioro posible en el InCaViSa. 

En los porcentajes de pre-tratan1iento, cinco pacientes cuantificaron de 

73% a 83% de deterioro en el lnCaViSa. "13 pacientes de 6"1 % _a 70% y ·15 

pacientes de 50% a 60%. 

En el registro de post-tratan1iento se observó que cuatro pacientes 

obtuvieron de 63% a 60% de deterioro en el lnCaViSa, ocho pacientes 

de 58% a 50%, siete pacientes de 49% a 42%, once pacientes de 36% a 

3·1 % y cuatro pacientes de 28% a 25%. 



1-lnsta el n1on1ento de preparar el presente trabajo, se calculó el 

porcentaje de 1·cducción de deterioro en calidad de vida del prin1cr 

scguin1icnto (t1·cs n1cscs después del post-lratan1icnto) de ·12 pacientes. 

Los pacientes 23 y 3·1 1nostraron considerables ca1nbios del post­

tratnn1icnlo al priJncr seguin1iento, con gar:iancias en la reducción del 

deterioro de 27'Yo y 29%, respectivan1entc. 

En el segundo seguin1iento se registraron porcentajes de deterioro de 

calidad de vida de seis pacientes, en los que el paciente 8 1nuestra una 

constante reducción de deterioro en cada aplicación del InCaViSa: de 

pre-tratan1iento a post-tratan1iento 17%, de post-tratamiento a prin1er 

seguin1iento 5% y del primer seguin1iento al segundo seguin1iento 

·10%. En el paciente l se observa una ganancia de 1 % entre el primer y 

el segundo seguin1ientos y en los cuatro pacientes restantes no se 

observaron ganancias notorias respecto al prin1er seguin1ienlo. 

Ninguno de los porcentajes obtenidos en el segundo seguimiento fue 

igual al obtenido en el pre-tratan1ienlo. 
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Ctmdro 4. Puntuaciones totales <.h: pn.:-tratamicnto y post-trntnrnicnto y gananci<.1 en 
porcentajes de la reducción de deterioro en C<.11idad de vid;.1 en general por paciente. 

Puntuación Puntuación o/.1 de cnn1bio de 
PACIENTE Prc-tratarnicnto l.,ost-trntan1icntro Pre a pos-tratan1icnto 

7 227 84 41% 
12 283 143 41% 
:5 249 121 38°/o 
1 214 91 36o/o 
4 231 113 35o/o 

33 208 90 35'Yo 
2 226 113 33% 

20 235 124 33% 
6 213 108 3 Jo/c, 
16 255 151 3to/c, 
3-t 201 96 3 lo/o 
9 226 124 30o/o 
17 207 109 29% 
3 190 114 23% 
14 195 128 20°/o 
11 182 117 l 9o/o 
8 253 195 l 7o/o 
13 176 120 16% 
29 260 209 lSo/c, 
32 184 143 12o/o 
to 191 158 10% 
22 191 166 So/o 
30 240 214 8% 
1:5 224 197 7°/o 
31 230 205 7o/í, 
19 190 169 6% 
27 204 186 6°/o 
18 183 172 3% 
28 178 168 3o/o 
21 180 175 2% 
23 178 173 2% 
2-t 203 199 1% 
25 220 216 lo/o 
26 185 185 0% 
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Cuadro 5. l>orccnt¡1jes <le Deoterioro en cali<lu<l <le vid;1 en gcrn.:rul de prc-trata1nicnto. 
post-trat;unicnto. priincr y segundo seguimiento. por pacicnte. 

%<le º/.,<leo º/o de iy,,Jc 
l;ACIENTE deterioro deterioro deterioro deterioro 

rrc test Post test lcr Seg 2º Seg. 
25 64 63 
30 70 62 
29 76 61 
31 67 60 31 
15 65 58 
2.t 59 58 

11 74 57 52 42 
27 60 54 
26 54 54 
21 53 51 
18 53 50 23 25 
23 52 50 
19 55 49 
211 52 49 
22 56 48 
10 56 46 
16 75 44 47 
12 83 42 37 
32 54 42 
l.t 57 37 38 
20 69 36 
9 66 36 
5 73 35 
13 51 35 
11 53 34 31 33 .. 68 33 26 29 
2 66 33 41 
3 56 33 34 
17 61 32 
6 62 31 

3.t 59 ·28 
1 63 27 30 29 

33 61 26 
7 66 25 23 26 

52 



DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo con10 p1·opó.silo dt:tcr111inar las rlrcus que 

inciden en el deterioro de calidad de vida y evaluar los efectos de una 

intervención psicológica de adn1ií1istración individual dirigida a 

mejorar la calidad de vida de pacientes, con diabetes mellitus. 

Las áreas del InCa\'iSa que puntuaron con rnayor deterioro antes de la 

intervención fueron. Salud y bienestar, Relaciones interpersonales y 

Funciones cognitivas con porcentajes niayores al 50%. Las áreas que 

puntuaron con n1enor.deterioro fueron Estin1ación de Calidad de vida 

y Síntomas. Esto respalda los hallazgos de Davis y colaboradores 

('1998), que afirman que el estado psicológico del paciente juega un 

in1portante papel respecto a la niortalidad y es uno de los niejores 

predictores de entre 111uchas variables de adherencia al tratan1iento. 

De acuerdo con los resultados obtenidos en el post-tratan1iento el área 

que más se benefició de la intervención fue el indicador de Calidad de . . 
de Vida. Es irnportante considerar que dicho indicador se compone de 

sólo un reactivo y que cualquier carnbio n1ínir110 en la respuesta 

representaba un ·16% de n1odificación en el puntaje resultante. 

El área de Salud y Bienestar fue la segunda más beneficiada, se 

considera que ello se debió en parte a que uno de los con1ponentes de 

la intervención consistió en invitnr a los farniliares del paciente a 
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participar en el estudio para explicarles el curso del padecin1ienlo, los 

efectos colaterales y los cainbios repentinos en el estado de ánin10. 

Estos hallazgos extienden lo niencionado por Rodríguez y Guerrero 

p 9?7), respecto a la importancia que tiene el apoyo fan1iliar en la 

adherencia terapéutica y bienestar del paciente diabético. 

El área de funciones cognitivas fue una de las que presentó n1ayor 

beneficio. Algunos de los con1ponentes de la intervención consistió en 

el 111anejo de técnicas para el control y manejo de olvidos, tanto para 

adherencia terapéutica con10 para otros aspectos relacionados con la 

vida cotidiana, lo que a su vez pudo relacionarse con el área de salud y 

bienestar al coadyuvar en la eficacia con que el paciente se percibía: 

algunos pacientes refirieron tener ideas erróneas (por ejemplo: "Para 

mi fan1ilia sólo soy un estorbo", etc.). 

El área de síntomas fue una de las que presentó menos cambios 

estadísticamente significativos, aunque clínicamente .. · los pacientes 

informaban tener los mismos síntomas, ahora podía.n ftindonarmucho 

niejor en sus actividades cotidianas. Es imp.ortanté resaltar que los 

pacientes desarrollaron habilidades para identificar sus síntomas, 

111isn1as que les per111itían saber qué hacer para controlarlos o 

instrun1entar acciones para controlar los sínlornas agudos del 

padecin1iento. 
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Respecto al paciente aparenten1cntc n1cnos beneficiado por la 

intervención, con10 ya se ·rnencionó, todas las áreas del inventario 

n1ostraron una disn1inución de deterioro, excepto el árCa,.de funciones 

cognitivas. Este incren1cnto quizá se debe a que esta áreri ~~ cOrnponc 

úniCan1enlc por tres reactivos referentes a funciones _de n1cn16ria y 

concentración, y por ello cualquier modificación en el paciente por 

n1ínimo que sea, se aprecia con10 un can1bio notorio en el deterioro. 

Los catnbios del lnCaViSa del paciente que representa·a lá n1ayoría.del 

grupo denotan disminuciones de deterioro en todas lasáreas. El hecho 

de que el área de relaciones interpersonales. haya sid;;, ·la 'de',n1ayor 

porcentaje de deterioro (45%), nos habla de la gran impo~·tanc;ia del 

trabajo del psicólogo en el área de las relacicn~es familiares del 

paciente. 

Los registros del paciente más beneficiado de la intervención 

1nostraron práctican1ente el n1isn10 deterioro del 21 % del pre­

tralan1iento al post-tratan1iento. Muy probablen1ente esto se explica 

por la naturaleza de los sínton1as propios de la enfennedad. Cabe 

seilalar que este paciente entró al tratan1iento con mucho n1enor 

porcentaje de deterioro en el área de sínton1as en con1paración con los 

dcn1ás. 

Es itnportante n1encionar que los can1bios que se registraron en las 

evaluaciones efectuadas en el prin1er y segundo seguin1ientos del 
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lnCaViSa (e,ialuaciones que se llevaron a cabo sólo en algunos 

pacientes, pues los den1ás aún se encuentran en tratan1iento) se 

111antuvieron cerca de los puntajes obtenidos en el post-tratan1iento, sin 

111ostrar regresón a lo.s niveles obtenidos en el pre tratarniento. 

Algunos pacientes que terminaron :su tratamiento y que continuaron 
. . 

con los seguimientos de tres y seis meses, mencionaron.que, debido a 

que mejoraron. la adherencia te.r~péutica en toma de medicame.ntos, 

dieta y ejercicio 

111cdicarnentos y 

principalmente, • el·~.·. rnédico redujo< las dosis . de 

una paciente reportó .que se le ~~Ü~a~ó. el 

medicamento para controlar su padecimie11to sólo con dieta y ejercicio, 
' . - - .. ' . - ·~ . -

lo cual motivó~ otros pacientes a contiriúar éorl.s~.étf~fa~iehtci: 

Otro objetivo de la intervención fue contribuir ala estabilización en los - . .· _, .. 

pacientes de niveles de glucosa en sangre lo más cercanOJ:,Osible' a los 

normales, a través de las diferentes técnicas para promover la 

adherencia terapéutica, ya que la 111ayoría de pacientes antes del 

tratan1iento cursaban altos índices de hiperglucen1ia, y hubo quienes 

ya tenían varios afios sin registrar índices de glucosa cercanos a los 

norni.ales. 

Se obtuvieron can1bios significativos en el control de glucosa 

posteriores a la intervención en ·13 pacientes quienes, en pre-

tratan1iento registraron índices de aceptable y deficiente control 

111etabólico, algunos de ellos mayores a los 200 1nl/dl. Aún cuando los 
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dcn1ñs pncienlcs puntuaron en el criterio de control n1etabólico 

deficiente, ninguno de ellos observó índices niayores ·a los 200 nil/dL 

de glucosa sanguínea. En el caso de los_ pacientes con scguin"licnlos, 

L~stos can1bios se n"lantuvieron. 

Los pacientes que desde pre-tratamiento registraron niveles de glucosa 

en sangre norn"lales, continuaron con su control, dis1ni1;uy~ndo 

además su deterioro en Calidad de Vida. Tanto los puntajes obtenidos 

en el InCaViSa y el control de la glucosa en sangre evaluados en el 

post-tratan1iento 

significativos. 

reflejan cambios clínica y estadíslica1nente 

Puede concluirse que los pacientes con diabetes n1ellitus tienen 

factores de riesgo cognitivo-conductuales medibles y modificables a 

través de una intervención psicológka como la diseñada para este 

propósito en el presente.estudio. 

Los resultados obtenidos, . n1ostraronc.que el tratamient_o psicológico 

individual es un complemento i~prirt~1~te .;,~ la atención integral del 

paciente para mejorar su bienesta~ y cali~ad de vida. 
:,· •.' 

La terapia basada en el modelo cognitivo-conductual ha n1ostrado ser 

de gran utilidad en el cambi.o tanto de creencias con10 de.conductas de 

los pacientes respecto al cun1plin1iento de.l~s prescripciones n1édicas 

(ton1a de 111edican1entos, ejercicio, plan alimenticio), adcn1ás de 
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dcsa1·rolla1· habilidades para el n1ancjo de cn1ocioncs, solución de 

problcn1as y conductas de aula-cuidado. 

A pesar de no contar con el espacio ni con las condiciones adecuadas 

según diversos autores (Kanfer & Goldstein, ·t 993) para llevar a cabo el 

proceso psicoterapéutico en una de las instituciones participantes 

(privacidad, un espacio dedicado a éste propósito, comodidad, etc.), al 

evaluar los puntajes de las variables se observó que ésto no parece 

haber interferido con el n,ejoramiento en la calidad de vida y en el 

control de glucosa en sangre de los pacientes pues se presentaron 

cambios in,portantes en el post-tratamiento. Sin embargo, sí .hubo 

otras diferencias in1portantes, aun cuando se pcrn1itió el acceso a la 

población de pacientes en el I-Iospital General de México, fue difícil 

establecer comunicación con los n,édicos de los pacientes para 

intercan,biar opiniones acerca de su tratamiento, esto apoya lo 

sei'íalado por Denelsky (]996) sobre la renuencia que aún tienen 

algunos n,édicos a aceptar el trabajo de otros profesionales que 

tradicionaln,ente no se ocupaban del cuidado de la salud. Sin en,bargo 

en la unidad de medicina fan,iliar, se logró una coparticipación 

in,portante con los n,édicos, lo que pern,itió que se generará una 

de1nanda de la acción conjunta de médicos y psicólogos. 

AdicionaJn,ente, la n,ayoría de los pacientes atendidos provenientes de 

esta institución tenían un nivel socio-educalivo superior a los de loa 

servicios hospitalarios de acceso abierto. I-Iubo otros factores que 

coadyuvaron, co1no la flexibilidad de horario obtenida en la unidad, en 
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la que designaron dos cubículos pnra el lrabajo de los psicólogos, así 

con,o que, por tTalars·c de una ünidad de segundo nivel dc'atcnción, 

los pacientes vivían a distancins rclntivan1entc cortas de I~ n1isn,a. 

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio sob1'e el efecto 

notado poi· la intervención de los fan1iliares de los pacientes se 

propone disefiar intervenciones dirigidas cspccíficarnentc a éstos, a fin 

de n1ejorar las relaciones fan,iliares y resolver las áreas de conflicto, ya 

sean generadas por la cnfern1edad o por 0L1·as variables 

(interpersonales) independientes al padecin1iento. Lo anterior en 

virtud de las repercusiones de estos can1bios sobre la evolución del 

padecin1ienlo. 

Tan1bién se recon1ienda desarrollar progran1as de prevención prirnaria 

n la población en general debido a que este padedn1icnto tiende a 

incren1entar sus índices de 1norbi-n1ortalidad en el país. 

El presente estudio forn1a parle del proyecto de _investigación 

"Valoración y niejoramiento de la adherencia terapéutica y calidad de 

vida en pacientes con padecimiento crónicos", en el que se agruparán 

los resultados obtenidos de pacientes con diabetes n1ellitus y 

cnfern1edades cardiovascularcs y se están considerando otras variables 

que inciden en el curso de estos padecin1ienlos entre las que destacan 

por su frecuencia la sinton1atología ansiosa, depresiva, régin1en 

n1edican1cntoso, valores de presión arterial e índice de n1asa corporal. 
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Por otra parte, se encuentra en validación una nueva versión del 

InCaViSa, que pern1ilirá abreviarlo n1anlcniendo la sensibilidad del 

inslrurncnto, a la vez que se hon1ogcnizaron las áreas en cuanto .al 

nún1cro de reactivos que las con1poncn y se discfió en forn1ato 

auloaplicablc. 

60 



REFERENCIAS 

/\lpízar, S. l\'l. & González, J. J. (2001). Guia para el 111anejo integ1·al del 

paciente diabético (pp. ·1-S). tvléxico: l\'lanual !Vloderno.-

Alpízar, S. IV!. & Pizafia, _J. A~ (2000). Criterios actuales para el 

diagnóstico de la diabetes n,ellitus. Gero11tologia y Geriatríri IMSS, 2(3), 

29-30. 

Alpízar, S.M., Pizafia, J. A. & Zárate, A. A. ("1999). La diabetes mellitus 

en el adulto mayor. /~ei1ista Médica del IAllSS, 37(2), n 7-125; 

American Diabetes Association. (l 994). Nla11ejo 111éclico
0 
_de Ja diabetes 

i11s11li110 depe11die11fe (tipo 1) (pp. "107-·i-17, Clinical Education Series). 

American Diabetes Association (2002). Basic diabetes info~ination. 
Recuperado el ·19 de junio de 2002, de 

hllp://www.diabetes.org/niain/application/commerce~~·f 

Bardieri, J. E., Drehmer, D. E. & Taylor; D. \.\1 • (1997). 'A'ork life far 

employees with disabilities: Reconunendations far pron,otion. 

l~el111bilitntio11 Co1111seli11g B111leti11,.40, l S-1-·191. 

Blackburn, H. (1994). El concepto de riesgo. En: Co111pe11dio de 

Cardiología Pre1>e11tiva. (pp. 25-41). An,erican 1-leart Association. 



Blunchard, C. l'VI., Rodgers, W. NI., CournCla, K. S., Duub, B. & Knapilk, 

G. (2002). Does barricr cfficacy. media.le the gender-cxcrcisc adhcrcncc 

rclutionship during phasc 11 cardiac? Reltn/Jililnticm Psyc/10/ogy, 47, 106-

120. 

·. . .·.-· ,., -

Brnnnon, L. & Feist;J.«2.000). Henlth Psyc/10/ogy (pp. 293:,328). Australia: 

Brooks/Colc. 

Brotons, C., Ribera A., Permanyer, G., Cascánt, P .. , Moral, l., Pinar; J. & 

Oldridgc, N. (2000). Adaptación del C~·estiot;ario de. Calidad de Vida 

post-infarto McNEW QLMI para s1.iusb en lfl'p~blaciÓn C~pañola. 
Trnbajo presentado en la IUCorifer~n¿¡~ i;,t~;n~2ioiial P~icoiogía de 

la Salud. La Habana, Cuba. Del 27 d.c· 

2000. 

Caldwcll, L. L., Finkelstein, J. W., & 

lcisurc behavior pattcrns and cxperiencef o{ yb~tli with 

cndocrinological disorders: lmplications foi:. Í:herflpeutic ·¡:~~-rea;íons 
source. Tliernpe11tic l~ecrenfio11 /011r11nl, 34, 236-249~ 

. . 
Calles, E. J. (1999). Diagnóstico y clasificación de la diabetes mellitus. 

En: P. F. Gómez, Avn11ces en din/Jetes (pp. 25~35). México: Sociedad 

t\foxicana de Nutrición y Endocrinología. 

62 



Denclsky, G. Y. CI 996). Collaborative praclice: psychologists. and 

intcrnisl. En: Resnick & Rozcnzky, R. H. (Eds.). /-/et1///1 l'syc/10/ogy 

t/iro11g/1 t/1e lifi:s¡"'11: Prt1clice mul reset1rc/i "l'l""·/1111ilies (pp. ·101-t07). 

\Vashington: An,crican Psychological Associalion. 

Domínguez, T. B., Olvera, L. Y., & Cruz, l\•I. A. (20ffl)>Manual para el 

taller teórico-práctico "!\•!anejo del estrés" (pp. 9-59). Méxko: Plaza & 

Valdez. 

Durán, H. G., Castro, R.M.~ Castillo, !VI. F; & Alpízar, S.M. ("1999). La 

actividad .física como· prirt'°' del tratan,iento no farmacológico en la 

prevención y ~"c,¡,Í:;·o( de la,di~betes ·mellitus. Sn/11d Co1111witnrin IMSS, 

3(1 ), º19-23. 

Durán, V. B., Rivera; C. B., & Franco, G. E. (2001). Apego al tratan,iento 

farn,acológico en pacientes con diagnóstico de diabetes 1nellitus tipo 2. 

St1/11<f p,¡¡,¡¡ca de /\11.Jxico, 43(3), 233-236. 

Expert Co1nmittee on Lhe Diagnosis and Classification of Diabetes 

Mellitus. (1997). Etiologic classification of diabetes mellitus. Dinl1etes 

Care. Recuperado el 16 de enero de 2003. De: 

h l tp://care.dia be tes j ournals.org/cgi/contcnt/f ul 1/26/s u p pl'.l/s5/T1 



Fairchough, P. K., Clements, R. S., Filer, D .. V. & Bell, D. S. (1983). An 

evalualion of palicnt pcrforn1ancc and _Lheir satisfclclioi1 "vith various 

1·apid blood gluco.sc 111casurcn1cnt syslerns. Dinl>eles Cnre, 6, 45-49. 

Fernández, J. A., Rancano, l. & Her;~ández, R. (1999). Propiedades 

psicométricas de Ja versión espafiola del cuestionario PECVEC de 

perfil ele calidad de vida en enfern1os cr<~nicos. Psico//1e111n, 11(2), 293-

330. 

Goldfricd, !VI. R. & Davison, G .. C. ('1994). Clínica[ behavior lherapy. 

Expanded edition. New York: V\liley: 

Gómez, P. j. &. Rull; J. (1,997):. Pri!'~ipios generales de tratamiento del 

paciente diabético. En: •. Gón~e;,,>~. ].;·· Trntndo. de dinl>etologín (pp. · 375-

383). México: Institu tC:i Na:dci"r~~I d.;;la N'Üfrfción. 

González-Puenle, J. : A .... ·&.· Sánchez-Sosa, J. ]. (2001). Syslematic 

assessment of quality oflife hÍ HIV-positive patients at three clinical 

slages of the infection.· l11/er11ntio11nl jo11r11nf of Cli11icnl nnd Henltlz 

Psyclzology, 1 (3), 519-528. 

Goodwin, D., Bogas, S. & Graham-Pole, J. ('1994). Developn1ent and 

validation of the Pediatric Oncology Quality of Life Scale. Psyclzologicnl 

/\ssess111e11/, 6(4), 321-328. 

64 



Harpcr, A. & Power, i'vl. (1998). Dcvelopmenl oí lhc \.Yorld Hcallh 

Organizalion \.YHOQOL-BREF Quality of Life Assessmcnl. 

Psyc/10/ogicnl Medicine, 28, SS-1-558. 

I-Iarris, !VI. l., Klein, R., \-Velborn, T. A., & Knuiman, !VI. \.Y. Cl992). 

Onsel oí NIDDM. occurs al Ieast 4-7 years befare clinical dié>gnosis. 

Dia/Jeles Cnre, ·¡ 5, 3·¡ 5-8-19. 

1-Iartman, P. Y. (]982). The effects of relaxalion therapy and cognitivc 

coping skills training on the.cont1·0I of diabetes tnellitus. Disserlatio11 

A/Jstrncls /nleninlionnl, 43(3-B), 87"1-872. 

Henry, J. L., \.Yilson, P. H., Bruce, D.G., Chisholm, D.).; & Rawling, P. 

J. ("1997). Cognitive-bchavioural stress managemerü·for pa_lients with 

non-insulin dependcnt diabetes mellitus. Psyd10/Ógy'Henlt/1 & Medicine, 

2(2), l09-TI 8. 

Henry, J. P. (]982r The,rCI.¡:licm of social .to biologicaf proccsscs in 

disease. Socinl Scie11ce & :;:,iedl~Íli~, JG(4); 369-380. 

Hollon, S. D. & Beck; A. T .. ("19Q4). Cognitive and cognitive-bchavioral 

therapies. En: A .. E. Bcrgin & S. L. Garfield (Eds.), Hnnd/Jook of 

psyc/10ternpy m1d /Je/inviar c/1m1ge (4a. ed., pp. 428-466). New York: 

\.Yiley. 

6.:' 



Instituto i\·lexicano del Seguro Social. ("1999). Guías de diagnóstico 

terapéuticas para el médico fa1niliar: !Vledicina de· familia (pp. 53-73). 

Boletín interno. !Vlédicos familiares de la I-I. G. R.·25. 

Islas, S. CI 999). Co111p/icncio11cs crónicas (2a. ed., pp 205~207). ·México: 

i\•lcGra\v-1-lill lnteran1ericana. 

Islas, A. S., Revílla, IVI. M., González, V. C., Méndez, F. J., & Sánchez, P. 

S. CI 997). Diabetes mellitus, ventajas de la nueva clasificación. Revista 

Mérlicn del IMSS, 35(4), 3·19-32·1. 

jacobson, A. M., de Groot, M., & Samson, J. (1995). Quality of lifc 

research in palients with diabetes mellitus. En: J. Dimsdale y A. Baun1 

(Eds.), Q11ality of Lifc i11 Belmvior !Vledici11e /~esearc/1 (pp. 241-263). 

Lawrence Erlbaun1 Associates. 

judd, C., Smith, E., & Kidder, L. ("1997). Resenrc/1 Met/1ods in Social 

Relntio11s (pp. 438-440). Fort \".'orth, TX: Harcourt Brace Jovanovich 

College. 

jurado, S., Víllegas, E., Méndez, L., Rodríguez, F.,. Loperena, V.,.& 

Varela, R. (198'1). La estandarización del Inven-tario de Depresión Beck 

para los residentes de la Ciudad de México. Salud Metital, 21(3), 345-

357. 

66 



Knnfer, F. & Goldslein, A. ("1993). Cómo ny11dar ni cm11bio "" f'Sicoll.!rapin. 

(4n. ed., pp. 3·1-76.). Bilbno: Desclée de Brouwer. 

Krupp, !VI., Tierney, l., Jn~vetz, E., & Camargo, C. (1986). Ding11óstico 

c/í11ico y di.! lnl10mtorio (8a. ed., pp. ·179_2·17). México: lvtai1unl !Vloderno. 

Kuri, M. P., Vargas C. M., Zárate J-1. M., & juárez V. P. (200.1). 

Investigación y desarrollo. Dirección General de Epidemiología. 

Secretaria de Salud. Recuperado el ·13 de enero de 2003. En: 

hllp: / / www .invdes.com.n1x/suplen1ento/anteriores/ junio200-I / htrn 

/diabe1n.htn1l 

Lerman, G. l. CJ 998). Ate11ció11 i11tegml delpncie11te diabético (2a. ed., pp. 

3-5). !Vléxico: rvlcGrnw 1-Iill Interan1ericana. 

Lobato, !VI. (2002). Adherencia terapéutica y bienestar del paciente 

diabético: l'Vledición y n~ejoran~iento. ·Tesis de licenciatm'a. México: 

Universidad Nacional Atí~ÓnÍ:>-~1a de l'Vléxico. 

Lustman, P. J., Freedland~ .K. E., Griffith, L. S. & Clouse; R..E .. (1998). 

Predicling response to cognitive behavior therapy of depres~ion in 

type 2 diabetes. Ge11eml 1-/ospitql Psyclzintry, 20(5); 302-306: . 

i\·lnnnucci, E., Ricca, V., Barciulli, E., Di Bernardo, i\1., Trabaglini, R., 

Cabras, P., & Rotella, C. CJ999). Quality of life and overweight: The 

67 



Obesily-Related \Vell-Being (OR\-VELL 97) Questionnair·e. /\ddictii•e 

Bl'iumiors, 24(3), 345-357. 

Manocchia, M., Keller, S.i & \'\'<lre, J. E. (200"!). Sleep problems, health­

related qualily of life, .~v.ork functioning and health care utilizalion 

among the chronically ilL Quality of life researc/1: A11 /11lernatio11al /011nznl 

of Q11ality of Life Aspects of Treatme11t, Ca re & Re/inbilitation; 4("1 O), 33·1-

345. 

lvleichenbaum, D. f1998). Cognitive. BelzmJiornl Treatí;te11f'of Depressio11. 

En: Psyclziatric Prnctice: Everyday Boslon: 

,•'.·, 

',-~i , __ .. 

Moos, R., Cronkile, R., Billings, A.>.& ~h11~~y,ci.J., (1986):" Health and 

Daily Living Form Manual. Soci,:.IEeology LabÓratory;'oepartrnent of 

Psychiatry and Behavioral Science. Palo Alt~, ·. CA;' Veterans 

Administration and Stanford University !Vledical C:énter. 

Morales, T. l\·I. & Alpízar, S. M. (2001). Fomento y educación para la 

salud en diabetes mellitus. En: S. l\1. Alpízar (Ed.), Guía para el 111a11ejo 

intcgrnl del paciente diabético (pp. 285-299). México: !Vlanual Moderno. 

Nezu, l\·I. A. (200"!). Terapia de solución de problemas para pacientes 

con canccr. Revista Mexicana de Psicología, 78(2), 185-192. 

68 



Patrick, D. L. & Dcyo, R. A. ('1989). Gcncric and diseasc spccific 

n1casures in asscssing health status and qualily of life. tv1edici11e C11re, 

27, 217-232. 

Quibrcra; l. R. (1999). Principios generales del lratan,iento de la 

diabetes. En:. P. F. Gómcz, /\vanees e11 diabetes (pp. 'lffl-103). México: 

Socicdad,Mexicnna de Nutrición y Endocrinología. 

Revilla, M. M. & Islas, A. S. (1999). El laboratorio clínico: Su utilidad en 

el paciente con diabetes 1nellitus. En: A. S. Islas y G. A. Lifshitz (Eds.), 

Diabetes 111ellit11s (2a. ed., pp. ·¡39_·16"!). l\'léxico: MéGrmv-Hill 

1 n tcra n1cricana. 

. . 

Ríos, T. J. & Rull, R. J. ,(:1999). Epidemiología de la diabetes tipo 2 en 

México. En: G. F~ Pére~'.(Ed.);Avn11ces~il (iit1betes (pp. 37-55). México: 

Sociedad Mexicana de Nutrición y Endoerinología. 

Ríos, J. & Rull, ): (1998). Clasificación y diagnóstico ~e la diabetes 

mellitus. En: G. L Lerman (Ed.), Atenció11 integral del paciente diabético 

(2a. ed., pp .. 7-24). !l.1éxico:. !1.-lcGraw Hill lnteramericana. 

Ríos, J. & Rull, J. (1992)._EI síndrome clínico de la diabetes mellitus. En: 

R. Zorrilla y S. Jadzinsky ·• (Eds_.),. Diabetes 111ellit11s: Co111p/icaciones 

cró11ic11s (pp. 3-16). México: McGraw-Hill lnteramericana. 

EST.-\ -rF.SI.·~ _,,_ - --. 
f) E I-'"4·-\ r: ~:- :~: _ , _ , 



Rivera, A. J. & de la Llata, R. M; (2000). Enfermedad arterial coronaria 

y diabetes mellitus. /~evisln· /v1i!cfic11 del l!V_ISS, 38(1 ); 17-22. 

Riveras, A. (2002). Calidad·;de.·;vida en_padccit'nientos crónicos: Un 

estudio en pacientes .l~ip6~t61~sos~; :Tesis de ; licenciatura. México: 

Universidad Naci<:,.;;txj:t6í~b.Tiri dciMéoxi~o; 
'',. <:.::::~:<-.:::~.~·:"·\· .. !. ~ 

Robles, G. R. (2002):· Evaluadón y modificación de la calidad de vida 

de personas con diabetes mellitus_ tipo 11 .. Tesis doctoral. México: 

Universidad Nacional Al.ltónonu1 de IVléxico. 

Rodríguez, O. (2002). Mejoramiento de la calidad de vida en padentes 

crónicos. Tesis de licenciatura. México: Ut~iv.ersidad Nacional 

Autónon,a de México. 

Rubin, R. (2000). Dial;>etes and Quality of. Life. Diabetes. Spectrum. 

Sabran, V., Hardy, P., &·Féline, A. (1.995).· Representation tnentale des 

medicar:nents: Construction de.deux questionnaires appliqUés a l'étude 

des patients traités. ·par psychotropes ou hypoglucemiants oraux. 

/\ 1111n/es Médico-Psyc/10/ogiques, "J 53, 536-542. 

Safren, S. CI999). Cognitive-behavioral interventions to increase 

medication adherence. En: Psyclzintric Prnctice: Eve1·ydny Solutio11s 

70 



(Course, pp. ·19"1-2·13). Boslon, l'vlA: General I-lospilal and I-Iarvard 

f'vledical School. Boslon. 

Sfü1chez-Sosa, J. J. & I-lerná1~dez-Guzn1án, L. (1993). Inventario de 

5'1lud, Estilos de 'Vida y Comportarnienlo (S.E.Vi.C.). i\lléxico: 

Universidad Nacional Autónoma de.l'vléxico. 

Schalch, A., Ybarra, J., Adle.r, D.; Delelra.z, !'VI., Lehmann, T., & Golay, 

A. (2001). Evaluation ··of.psycho~educational nutritiona.1 program · in 

diabetic patients. Paticnt Ed11catio11 & Cou11scli11g, 44(2), ·171,..178. 

Scheider, S. 1-1., Borga'-rdus, ·C., & 1-Iorton, E. (1990). Exercise and 

NIDDM. Technical re~ie\~~ Diabetes Carc,5, 263~27:1. 
' . . . -·-· - - - - ~ . 

,.".;_ •. _ :·_.__ c. • , 

Secretaría de Salud. (;~6~). Proyeclo d~ -m~ctif°icrición a la Norma 

oficial mexicana NO!l.1-015-SSA2-·1994 para la prevención, tratamiento 

y control de la diabetes. Revista Médica del l/VISS, 38(6), 477-495. 

Secretaría de Salud. (2001.). Principales causas de mortnlidnd general. 

Recupera do el 7 de julio de 2003. En: 

hllp:/ f W\V\V .salud.gob.n1x/ inder.htn1l 

Sicgel, S. p 991). Estadística no paramétrica (3a. ed., pp. 84-121). 

México: Trillas. 

71 



Skylcr, J. ("1992). Con1plicaciones de la diabetes en los noventas. En: 

Zorrillo, R·. y Jadr.insky, ·s. Din/Jetes 1i1el/il1ts: Co11i1'licncio11es cró11icns (pp. 

3-16). !\•léxico: lnlcrmnerii:ana i'vlcGrnw-1-lill. 

Sociedad Mexicana ·de Psicología: (2002). Código élico del psicólogo (pp. 

82-85). México: TriU.as. 

Trull, T. & Phares, J. (2003) .. Psicología c/ínicn. (6a. ed., pp. 373-404). 

!\•léxico: Thon1son; 

Varcla, D. R. & Villeg~s;· H: .E. p990). l11ve11tnrio de Beck. Versió11 

cstn11dnrizndn. México! F~w ltad de Psicología, UNAM. 

Velarde, J. E .. & Ávila;,f:. C; (2002). Evaluación de la Calidad de Vida. 

Snl11d P1í/Jlicn de Méxi~c:i;44(4)~349-361. 

Ve lasco, C. L. & Sinibaldi} G.). (2001.). Mnnejo del e11fer1110 crónico y s11 

ji1111ilin (pp. ·195.:.203); Méxko: Manual Moderno. 

Verduzco, R. (1.993). l\1étodos de laboratorio útiles para el diagnóstico 

y el control de la diabetes n1ellitus. En: C. Ariza y A. Frati (Eds.), Temns 

tic 111edici11n interna: Din/Jetes Mellitus (pp. 739-746). México: 

lnlera111ericana l'VlcGraw-Hill. 

72 



Vickrcy, B., Hays, R., l'"tm·ooni, R., Myc1·s, L., & Ellison, G. (1995). A 

hcalth-rclatcd quality of lifc 1ncasurc for mulliplc sclcrosis. Q11t11ity c'.f 
Ltfc l?.esearch, 4(3), "187-206. 

73 



Anexo 1 

Inventario de: 

Calidad de Vida y Salud 

2001 

34579 - H 

---------- -----------------------



Inventario dc Calidad de Vida y S~•lud 

Versiones udaptn<las: 

Escala d..: Salud y Vida Cotidimia (Fornrn 1\) 
i\·hms. R. ( 1984) 

Inventario dc Salud. Estilos de Vida y Comporrnmicnto (SEViC) 
Sünchez Sosa J . .I. y l lcrnúndcz Guzn1iin L. (1993) 

l'v1ultiplc Sclcrosis Quality of Lirc Scale (MSQOL) 
Vickn:y. B: l luys. R: rv1urooni. R: Mycrs. L: et al. ( 1995) 

Ohcsity Rclutcd \Vcll-Bcing Qucstionm1iri.: (OR \VELL 97) 
i\·1annucci. E: Ricen. V: Barciulli. E: Di Ucrnardo. lV1: Travug,lini. R;. et al. ( 1999) 

Pi.:diatric Oncology Qunlity ofl..ifo Scalc (POQOLS) 
Cioodwin. D: Bogg.s. S. y Grahmn-Polc. J. ( 1994) 

Versiunt:s adaptadas dc In estnndarización di.:: 

Cuestionario de Calidad de Vida Postlnfarto del f\.1iocardio (t\1acNc"v QLMI) 
Brotons. C; Ribera. A: Pcrmanyer. G: Cascant. P; i\1oral. I: et al. (200 l) 

Escala de Calidad de Vido. parn Pncicntcs Scropositivos (EsCaViPS) 
Cionzúlcs Pth:ntc .l./\.. y Súnchcz Sosa .l.J. (2000) 

Inventario de Ansiedad de Bcck (BAI) 
Vareht. R. y Vi llegas E. ( 1990) 

Inventario di.: Depresión de Bcck (BDI) 
.lurmJo. S: Villcgas. E: l\1éndt.:z L: el al. (1998) 

Perlil JI.! Calidad Je Vi<lu en Enfcnnos Crónicos (PECVEC) 
h:n1únJc:z . .J: Rancano l. y l lcrnándcz R. ( 1999) 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Los diferentes instrun1entos contenidos en el presente Inventario 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 Psicologia de la 
UNAM. No son apropiados para uso clinico o de diagnóstico formal. 

---·---- - --------------------------



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 con~pletamente 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. 

EJEMPLO 
Nunca Casi nunca Pocas veces A veces si, Frecuente- Siempre o 

Durante las últimas ~ (menos del (20a 40% a veces no mente casi siempre 

semanas ... 200/o del del tiempo) (40 a 60% (60 a 80% (mjs del SOo/o 
tiempo) del tiempo) del tiempo) del tiempo) -

o. Fumo (cigarros de 
b d f tabaco) a e e 

Si usted no ha fumado en las últimas dos semanas incluyendo el día de hoy, rellene en su 
hoja de respuestas el circulito correspondiente a la letra "a" cubriéndolo completamente 

ol@@©@©CD 
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@©®001 
1:.sto significaría que sólo ha fumado un par de veces en las últimas dos semanas. 

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperación y recuerde: con toda 
confianza, conteste con la verdad. 



~1!)0-pasado ¿cónio evaluaría E~Muy-buen:lf ___ Bue11.l¡Reg.ula1=-·c- Mala J.Muy malal 
¡su salud en general ahora? • ______ L . ______ ___L_____ _____ _ _ ___J 

1

-- -Du_r_=-n·--te i~s--últinias -
2

---.----Nunca casi nunca IPocas.Vecesrp._-vece-sSJ-~1-FreCUCilce-1·5-¡er;lJ)J:e-·o-¡ 
u u (menos del (20 a 400/o a veces no mente casi siempre! ' - ,_ ,., r., """"º' "º., ó0% '.(60 .1 80º/o (mjs del . 

r sen1anas.... tiempo) del tiempo) del tle111po) 800/o del 

1 

- - ------t----- ------- ~---~ -----~ _ ticmp-21_ 
3-.-Creo que si -me cuido n~i b e d e f 

r:

alud mejorará a 
--

4. Temo que mi salud a b e d e f 

d e f l~~:g,~~~f~[,~~~r~~~~~~~:: · ---;--- ----~- ---~ --
---------------+-----+-----+------•------+----·-~ -·~~ 

Í6. Me siento a gusto entre los 
¡111ien1bros de n1i fan1ilia y a b e d e f 
t;irculo de an1ig_o_s ______ -t-------->--

¡?~Mi enf~rm~dad limita mi f 
tid"__'ocia_~y_ ami~tades -----+---ª---1---b ___ 

1 
____ c __ -+-__ d ___ 

1 
___ e __ --+-----

f,~~~;~;;~/: ·~~~>ro• : : : : : : 

O. Me incomoda el trato 
cue n. le da.n por mi a b e d e f 
~fern1ed~1d 

- · - --- -- - ---RCvisc que el nUmc.-o de prccunL.l que contesta sea el mismo en su hoJa de respuestas 

~··~--. Prefiero estar solo(a) a b e d e f 

2. Mi familia me comprende a b e d e f 
~ 11e apoya :L -Me preocupa que mi -

an1ilia cubra los gastos de n1i a b e d e f 
nfennedad lf4. Eltrato de mi familia 

tastin1a n1is sentin1ientos a b e d e f 
j1s.-Mifa111ilia me cuida 

1 a b e d _J ___ e --~~ lden1asiado __________ --·- _J ·------ ------- -------- -

---·---~---¡· -Nünca--·¡Casi nunca Pocas veces A veces si, 
Durante (as últin1as ~ J (menos del (20 ~1 40°/o a veces no 

1 20°/o del del tiempo) ( 40 a 60º/o 
semanas... 1 tiempo) 1 del tiempo) 

j_ 1 1 1 

Frecuente· Siempre o 1 

mente casi siempre\ 
(60 .1 80º/o (111.is del 1 

del tiempo) 1 80°/o del , 
tle.n_1po) 

/l 



16. Mienfer~1eda_~-es una-----a----;;--FC~ e f 
k:arga para n11 f:11111ha __ j_ ____ _,_ ____ _, 

l 7. Tengo temor de b e d e f 
k:ontagi.1r a mis familiares a -- --- -- - -------- -- - -------

1--S:-E1 amo-;:-de ;¡ f;n~ili; ~s - a tbLt ce d lo ·n1ejor que tengo e f 

e f 

cv se que e nun1ero epre~~u 
¡20. Desde que estoy 

a b e d e f 6nfermo(a) he recibido 
poyo de n1i pareja --~---¡--:-Siento quemi _______ 

nfen11edad interfiere con n1i a b e d e f 
ida sexual ___ 

12 2. Puedo satisfacer 
b e d e f ~exualn1ente a n1i pareja a 

23. Me siento satisfecho(a) 
lcon n1i trabajo, escuela, y/o a b e d e f 
actividades caseras 

24. Temo que me despidan a b e d e f por mi enfermedad 

~ un(a) buen(a) a b e d e f 1 or(a) 

26. Mantengo n1is nietas a b e d e f 

27. Mis con1pañeros de a b e d e f f rabajo me han aislado 

28. Por mi enfermedad, me a b e d e f rresionan en el trabajo 
29. Pienso que mi vida 
~ambló desde que me a b e d e f 
~!~&1_!9-sticaron 

Revise que el numero de pregunta que contesta sea el mismo en su hola de respuestas 

f 3_-a: :Y:~ngo dificultades ~I a 
roncentrarn1e y pensar __J_ 

i --;;:;~~te las últimas~ J-:unca 
1 semanas ... 
l_ ----- - -------- ------

b e d e f 



¡~,~~;:,~~;º problemas_rn~:J- a =----b- -i--=-~~--=[~~~--]- ----r~ 
32. Otros miembros de mi j 'j -=---:----- 1 

!¡familia o amigos han notado b e . d e f 
,que tengo problemas de a 1 

)j';'.'~~~r~Zes~~~e;:~~~i~~,;; ------- --- --- -~~------------
¡enfermé no confían en mí a b e d e f 
k:on10 antes 

a b 
1

34. Creo que nadie entiende 
lo que me pasa 

~
s. -Me sielí1oconliado~<.-a7)-d7e-1------1-------

poder hacer frente a mi a b 
nfermedad 

36. Siento que soy un 

7. Me da pena que noten 
ue escoy enfermo (a) (tomar b 
iedicina, seguir dieta, a 

e d e f 
------- --------<-----·------; 

e d e f 

e d e f 

e d e f ~
storbo, inútil o incompetente a b 

1ales1ares fisicos) __ ~~-~--1------+------t-------'l------t-----,l-----f 
~· Me siento tan vacio(a) 
re nada podría animarme ª b e d e f 

'39-:-oesde 
Revise que el número de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas 

--~-

~
roblemas 

que enfern1é los 
n1e preocupan n1ás 

ue antes 
40. Escoy 
pariencia 

satisfecho(a) con la 
de n1i cuerpo 

reocupa que n1i 
vea diferente por 

141. Me--p 
¡cuc>rpo se 

~star ~-~e m1o(a) 

irn1e n1e ayuda e· Divert 

1
43.Deseo 
¡nuevas 

aprender cosas 

----
1~_4: ;~be~ · que los den1.:ís se 
G1v1erten n 
1 
1 

1 Dura~ 

1e deprin1e 
---------~ 

te las últimas ~ 
emanas ... 

. ~ - . -

a b 

a b 

a b 

a b 

a b 
-!-----

1 

a 1 b 
1 ______ 1 _____ 

Nunc~1 
l Casi nunca 

(menos del 
1 20°/o del 

L tiempo) 
- --

e d e f 

e d e f 

e d e f 

e d e f 

e d e f 

e d e f 
1 

-·---~ ~-·-· 

Pocas veces A veces si, lFrecuente- Siempre o 
(20 .1 40º/o a \'eces no mente casi sien1pre1 

(40 a 600/o (60 .1 80º/o (m.h del 80% 
~~el tic_'_~,~-~-~- ¿t_ol_ti_cmp~- ~iompo) G: ''º"'.l'~l 1 



--§. Me siento cansado(a) al a b e d e f despertar 

!46. Estar somnoliento(a) 
-- ~--

ffifiere con mis actividades a b e d e f 
~-----¡---------~---- ------- ----- ---· 

Estoy satisfecho(.:i) con a b e d e f 
n11 dieta 

48. Disfruto la comida que a b e d e f antes n1e gustaba 

49. Me siento restringido(a) a b e d e f por n1i peso 

Revise que el nun1ero de la pregunta gue contesta se~ el mismo en su ho1a de respuestas 
¡so. Necesito la ayuda de los 

~·- ~ 

1n1édicos que n1e atienden a b e d e f 

51. El tr.:ito que he recibido 
~n el hospit.:il ha lastimado a b e d e f 
n1is sentimientos 
52. Estoy satisfecho(a) con la 
inforn1ación que me ha dado a b e d e f 
~I equipo médico de mi 

nfermedad 
¡s3. Las cosas que me hacen 
para tratar n1i enfern1edad n1e a b e d e f 

1 

duelen (procedimientos) 
54. Estoy satisfecho(a) con 
n1i tratan1iento actual a b e d e f 
-

1
ss. Me fastidia tomar tantas 
¡n1edicinas a b e d e f 
k---¡s6. Los efectos de las 
¡medicinas son peores que la a b e d e f <enfermedad 

~7. Me siento activo y/o 
b d f lleno(a) de energía a e e 

~-8. Las molestias físicas me 
b d f c1pidcn hacer n1is actividades a e e 



200/o de'fdCI tiempo) ("40 .J 600/o (60 .l 80°/o (mjs dCI 

tlemp~_j_________ ~tiempo) d~-~~:~l ~~~~~µ~~I 

:s9. Hacer ejercicio 111e 
,debilita 
1 

a b \ e d 1 e \ 
·-----·--------- -----
¡6_0. Puedo realizar actividades 
i"1gorosas, corno correr, a 
~amar objetos pes=a-=dc=o:=s~---..J-­
¡6 1 • Puedo ·realizar actividades 
.n1oder~1das, con10 111over una 
\n1csa, b~1rrcr, pasear, o 
lD~~!_o_Q~rn1'-'e'-----------l--~-

a 

162. Puedo valerme por mi 
\n1isn1o(a) para vestirn1e o a 

-------

b e 
-------

b e 

b e 
~l?.aii_~-'=~~c ____________ J _____ _L__ ____ _¡___ 

d 

d 

d 

1

-63-:--En 1 os últin1os seis n1eses: ¿Ha ocurrido algún suceso in1portante para 
e cambió su vida? (por ejemplo: muerte o enfermedad grave de 
iar cercano, salida de un hilo de la casa, cambio de don1icilio o 

usted qu 
un famll 

¡ de _traba jo, separación) 

-------

e 

e 

e 

SI 

a 

f 

f 

f 

f 

NO 

b 

--

1

64-=--En los últimos siete días: ¿Ocurrió algún hecho que influy~ra SI NO 
significativamente en su sensación de bienestar? (por ejemplo: b 

_ 9~gustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.) __ _ a 

65. En general, ¿cómo evaluaría su calidad de vida? 

Elija una letra en la siguiente escala y márquela en su hoja de respuestas. 

a b e d e 
f 

La Mejor 
Calidad de Vida 

Vida 

La Peo1 
Calidad de 

Posible TESIS cn~r 
FALLA DE Ciu.vl:!:N 

Posible 
Tan mala o peor que 

estar muerto(a) 

'ó 1 



INSTRUCCIONES: La siguiente es una lista de preguntas sobre los síntomas físicos m.:ls 
frecuentes que pudiera tener_ Por favor conteste a todas las preguntas en su hoja de 
respuestas, rellenando completamente el circulo correspondiente a la opción que mejor reíleje 
su propio caso. Todas las preguntas se refieren a cómo se sintió usted en los últimos 7 días_ 

-·-

Síntoma 

66-¿D olor de cabeza? 

67-¿D olores n1usculares? 

--
olor en articulaciones? (codo, 68-¿D 

n1u1ie c.Js, ingle, dedos, etc.) 
rodillas, 

69-¿H inchazón de tobillos y/o piernas? 

70-¿P 

lll-¿P 

roblen1as para ver? 

roblcn1as para oír? 

·omezón o lesiones en la piel? (llagas 

~i.~~,c n1a, hongos, an1pollas, resequedad, 
c.) 
3-:-¿T Os molesta? 

-;.O-blernas 4-iP al orinar? (ardor, can1bio de 
lcolor, 

175-:¿T 
por su frecuencia o cantidad, etc.) 
---
ics, tartan1udeo? 

-. 
1 

\76-¿M 
1 

al olor? 

1 

1
77-¿S ecreciones? (saliva, n1oco, úlceras o 

1
11agas 

1 

) 

Si es d1abet1co: 

No tuvo 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

Un Modera-
Mucho 

Muchí-
poco da mente simo 

b e d e 

b e d e 

b e d e 

b e d e 

b e d e 

b e d e 

b e d e 

b e d e 

b e d e 

b e d e 

b e d e 

b e d e 

! ::~:::.~:;Í~-~;s:~;r~~~~;~~~~~? --~--~~-- -~-J--- : -~L- -~- __ L _~ __ Ei_l 
Revise que el número de prcgunt.a que contcst.."l sea el mh.010 en su ho)<i de respuestas -



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 última semana, incluyendo /Joy, rellenando en su hoja de respuestas el clrculito de la 
letra correspondiente a la intensidad de la molestia* 

Poco o 1 Más o 
nada menos 

Modera- Severa-
da mente n1ente 

SINTOMA 

80. Entun1ecimiento, horn1igueo a 1 b e d 
8 1. Sentir oleadas de calor (bochorno) a 1 b e d 

e d 
83. Dlncultad para relajarse a -- b e d 

e d 

82. Debilitamiento de las piernas - a ~ b 

84. Miedo a que pase lo peor a - -b---t·------t-------1 
--

e d 
·-8-5-. -Se-n-sa-c-io-·n_d_e_m-ar_e_o ___________ ----:J__ b 

e d 1-8_6_._0_p_r_e_si_ó_n_e_n_e_l _p_e_c_h_o_,_o_la_t_id_o_s_a_c_e_le_ra_d_o_s_,_ ___ a __ J ___ b ___ t------t------j 
_8_7_._ln_s_e_g_u_r_id_._,d ____________________ a ______ [_ __ . ___ b ____ "·-------t _______ , e d 
88. Terror a \ b C d 
~?· Nerviosis~==----------- _~--a- -!:::_~ -- ---_e ____ -----d--

Rcvisc que el numero de pregunta que contesta sea el n11smo en su hoja de respuestas 
90-. _M_a_n_o_s_t_e_n_1_b~lo-ro_s_a_;-------- - --- - ---a----1. bb CC =,_~--d--~ 

9 1 • Cuerpo tembloroso a d 
92. Miedo a perder el control a L _ ___E __ ~_s__ d 
93. Dificultad para respirar l b -(!-

--------+---ª--- ---- c ___ , _____ --i 
94. Miedo a morir a b e d 
95. Asustado a b e d --
96. Indigestión o malestar estomacal a b e d -
97. Debilidad a b e 

a b e 
-.----~---~-

¡<;>_<;>· Sudoración (no debida al calor) a b e 
Revise que el numero de pregunu que contesta sea el mismo en su hoja de .-cspucstas 

lnvent.lrio de Beck (BAI). Versión adaptada de la estandarizada por Rubén Varela Don1inguez y Enedina 
Villegas Hernández, Facultad de Psicología, UNAM. 



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 D!A 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 
círculo de cada un.J. Asegúrese de leer todas las oraciones en cada g!.!!_Eo antes de hacer su elección. • • 

·---
a b e d 

100. No n1e siento triste Me siento triste Me siento triste todo Estoy tan triste o 
el tiempo y no puedo infeliz que no puedo 
evitarlo soportarlo 

101. En general veo Me siento No le veo esperanza a Siento que el futuro 
alentador el futuro desalentado(a) por n1i n1i futuro no tiene esperanza y 

futuro que las cosas no van 
a n1ejorar ·-----

102. No n1e siento Siento que he Al repasar mi vida Siento que soy un 
fracasado(a) fracasado n1ás que la todo lo que veo son con1pleto fracaso 

n1ayoria de las fracasos con10 persona 

--·--· personas 
103. Ahora obtengo No disfruto de las Ya no obtengo Estoy insatisfecho(a) 

t..1nta satisfacción 1 cosas con10 antes lo 

1 

verdadera satisfacción y astiado(a) de todo 
de las cosas con10 1 hacia de nada 
antes i 1 ---

104. En realidad no me f Me siento culpable Me siento culpable la Me siento culpable 
siento culpable J por cosas que he 

i hecho o dejé de hacer 
mayor parte del todo el tiempo 
tien1po 

----
No n1e siento j Siento que tal vez seré 1 Siento que voy a Me siento 105. 
castigado(a) ¡ castigado(a) resultar castigado(a) castigado(a) 

1 ---
106. No n1e siento Estoy desilusionado(a) Estoy fastidiado(a) Yo no nie soporto 

desilusiona do (a) de mi mismo(a) conmigo mismo(a) 
.. --~e .. mí n1isn1o(a) _____ 

i07. No creo ser peor Me Critico a n1i Me culpo todo el Me culpo por todo 

f 
que otras personas n1isn1o(a) por n1is tien1po por n1is fallas lo malo que sucede 

1 debilidades o errores 

i óa~- j No tengo Tengo pcnsan1ientos Me gustaría Me suicidaría si 

1 
1 

l 

1 pensan1ientos suicidas pero no los suicidarn1e tuviera la 
suicidas llevaría a cabo oportunidad 

!09. lNo lloro más de lo Ahora lloro más que Actualmente lloro Siento ganas de llorar 
_J usual antes todo el tiempo pero no puedo 

- ---
Revise que et nún1ero de la pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas 

* * lnvcnt.irlo de Beck (BDI). Versión adapt..ida de la estandarizada por: Samuel Jur.ldo Cjrdenas, Lourdes Méndez Salv,11ore Y 
Encdina Villegas Hernández, F.1cult.1d de Psicologi.1, UNAM. 



INSTRUCCIONES: Intentamos conocer cuáles son las formas que usa al tratar de solucionar los 
problen1as que se le presentan cotidianan1ente. No hay respuestas buenas ni n1alas, por· favor conteste 
con toda franqueza, diciendo la verdad. Escoja la opción que refleje 111ejor su propio caso Y rellene en ~ 
hoja de respuestas el circulito correspondiente.··· 

,-
Cuando tengo problemas Nunca Casi nunca - ···ff¡ fe "1 '"'"""'º 

Sien1pre o 

actuó de las siguientes (menos del (20 a 40°/o a veces no mente casi siempre 
20% del del tiempo) ( 40 a 600/o (60 a 80°/o (mjs del 80% 

formas tiempo) del tiemppJ __E_el tiempo) del tiempo) 
··---

1 1 O. Trato de conocer más del a b c J d e f problema 
·----- ----~----

1 1 1. Hablo con mi pareja o mi a b c d e f familia sobre el problema 
---~ 

1 12. Hablo con un profesional 
(médico, abogado, etc.) del a b c d e f 
problem.1 

1 1 3. Le pido a Dios que me a b c d e f guíe 

114. Me preparo por si pasa 
b d f lo peor a c e 

1 1 5. Cuando me siento 
enojado(a) me desquito con a b e d 

1 
e f 

otras personas 
116. Cuando me siento 
dcprimido(a) me desquito con a b e d e f 
_9.;_r~~- ~~-~~nas __ 
1 1 7. Trato de verle el lado 

b bueno al problema a e d e f 
--------·-

1 1 8. Hago otras cosas para no a b e d e f pensar en el problen1a 
- ·----
1 1 9. Pienso en varias forn1as 

b de resolver el problen1a a e d e f 
----- --

__ _ __ Revise que el numc.-o de la p.-cgunta que contesta sea el mismo en su hoja de .-cspucstas 
120. Pienso en cómo resolví -
problemas parecidos a b e d e f 
anteriormente 

~~~º ::Z' ºº'" 'º 
0
ºº ~a __¡ b e l d e f 

precipitadamente a 1 b e d e f 

,~,fs~~º~f:~r~ ~~~~~~,~11 -1--~---T--b--- r--:-- :---~--r--:--~--;--¡ 
mejor 1 ___ J _____ j ________ l ______ ~---- ____________ _ 

c~~n~~---t~ng~-~~o~-~!~1as- =r --Nlt;Ca _ ! _s~_si __ r:'_l:l_llc~_j_~oc .. 1~ ~~~~~l A_ ve':_e~ -~~~ L ~l~~c~_ente-:_ L ~~~-~~~P.'~~-~ 



actuó de las siguientes =+menos del (20 a 40o/o a veces no 111ente casi sien1pre 

formas 200/o del del tiempo) (40 a 60o/o (60 ~1 80°/o (mjs del 80% 
tiempo) del tiem~~)_ ~~po) del tiempo) 

1 24. Sé lo que debo hacer y 
f me esfuerzo para que salgan a b e d e 

bien las cosas 
-·----~- -- ---------125. Prefiero estar alejado de 

la gcntC a b e d e f 

1 26. Me cuesta trabajo creer lo a b e d e f que está pasando 
1 2 7. Como no puedo hacer 

f n~1da para can1biar las cosas, las a b e d e 
~~pto con10 vienen __ --------

1 28. Trato de sacar ventaja del 
problema a b e d e f 

--~Revise que el numero de pregunta que contesL."1 sea el mismo en su ho1a de respuestas "-r· 

de relajarme o 129. Trato 
to111arlo co n caln1a 

idero que tengo 130. Cons 
aproxin1ada 
o conocido 
131. Teng 
amigos(as) 
~u_edo pl~1t_ 
132. Cono 
de quienes 
rc.:il cuando 

mente __ amigos(as) 
s ----
o alrededor de 
cercanos con quienes 

ic:.ar de n1is problen1as 
zco a __ personas 
puedo esperar ayuda 
tengo problemas 

o un circulo de 
con quienes 
n contacto cercano 

a 
Bebiendo 

n1ás 

a 
Ninguno 

a 
Ninguno 

a 
Ninguno 

a 
Una vez al 

día 
1

1 33. Teng 

.

• 1migo. s. (as) 
n1:mtcngo u 

·.;-.;-.: Escal.1 (forma B) de Moss, R. ( 1984) --

b e d e 
Comiendo Fumando Haciendo Durn1iend 

n1ás n1ás n1ás o n1ás 
ejercicio 

b e d e 
Uno Dos Tres Cuatro 

b e d e 
Uno Dos Tres Cuatro 

b e d e 
Uno Dos Tres Cuatro 

b e d e 
Una vez a Una vez al Una vez Una vez 
la sen1ana n1es cada 6 cada año 

meses 

TESIS CON 
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f 
Hago otras 

cosas 
(anotar) 

f 
Más de 
cuatro 

f 
Más de 
cuatro 

f 
Más de 
cuatro 

f 
Una vez 
cada 2 

años 



:=-~~·-r.-·__:_-___ a __ ----1==~--_-_=-_!'_-:_-=-__:_-=~=~=~~~~-=~-::_1J~=~--a--~=~_] 
134. ! No estoy 111.:is irritable Me enojo o irrito 111.is Me siento in-it.1do(a) Y.1 no n1e irrito de l .. 1s j 

1 de lo usual fácilmente que .1ntes todo el tiempo cosas por las que solía j 
__________ ¡_ ---------------------·-- --.-- ________ _ ----·· __________________________ -· _hacerle:!._ __________ _ 
135. j' No he perdido el Estoy menos He perdido en gr~n He perdido todo el 1 

interés en la gente interesado(a) en la n1edida el interés en la interés en la gente 1 

_____ _gente que~~-~ _gente-~----------~- _____________ _ 
136. Tomo decisiones t.111 Pospongo tornar Tengo 111.:is dificultad Y .. 1 no puedo ton1.1r 

bien con10 sien1pre lo decisiones 1nás que en ton1ar decisiones decisiones 
he hecho antes -~---~ que antes 

137·:-- No siento que nie vea Me preocupa venne Siento que hay-~~---- Creo que nie veo 
peor de lo usual viejo(a) o poco can1bios pern1.:1nentes feo(a) 

l. atractivo(.:1) en nii aparienci~1 que 
nie hacen ver poco 

13 a--: -- -Pliedo trabajar tan Requiero de niás Tengo que obligarme l 
atractivo(a) 

Yo no puedo hacer 
ningún trabajo bien conio antes esfuerzo para iniciar para hacer ~1lgo 

~-~~·-~--~-;~algo 
139~-1 Puedo dorn1ir tan bien Ya no duern10 tan Me despierto una o 

conio antes bien conio solía dos horas niás 
Me despierto n1uchas 
horas antes de lo que 
solía hacerlo y no 
puedo volverme a 
dormir 

140. Yo no nie canso niás 

1 
de lo habitual 

141:-1 Mi apetito no es peor 
de lo habitual 

hacerlo ten1prano de lo 
normal y nie cuesta 
trabajo volvern1e a 
dorn1ir 

Me canso niás 
fácilnicnte que antes 

Mi apetito no es t..1n 
bueno con10 solía 
serlo 

Con cualquier cosa 
que haga n1e canso 

Mi apetito está muy 
nial ahora 

Estoy muy cansado(a) 
para hacer cualquier 
cosa 
No tengo apetito de 
nada 

He perdido más de 
dos kilos 

He perdido niás de - He perdido niás de 
cinco kilo~ _____ _Echo kilos 

A propósito estoy tratando de perder peso coniiendo rnenos. Si __ a __ , No ___ b __ • 

1 43. No estoy n1ás 
preocupado(a) por mi 
salud que antes 

por problen1as físicos preocupado n1is por n1is problemas 
como dolores, problenias físicos y nie físicos que no puedo 
nialestar estoniacat o da trabajo pensar en pensar en ninguna 

EStoy preocupado(a) Estoy muy i Estoy ~n preocupado 

----~-~-1-'grip,_a _______ ___, algo niás ~º~t~r~a_c~o~s~ª~------< 
-f 44:· --1 NO he notado ningún Estoy nienos Estoy niucho nienos -- He perdido 

can1bio reciente en n1i interesado(a) en el interesado(a) en el completamente el 
! i~__!~rés_por el sexo sexo d~ lo q_ue estaba sexo ahora ----·----- intcr~_PQ.f~exo~ 

Revise que el nún1cro de la pregunt..'l que contesta sea el n1isn10 en su hoja de respuestas 

¡Muchas gracias por su cooperación y pacie,.n:...c:...i:...ª:...'---------=---=----i 
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PLAN TERAPÉUTICO 

'"PASOS VITALES"": 

.:1t1 

1\.11 cxo 2 
---------------------------------~------1 

CARNET DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 

Dd i\l ------------ ---

Exp. _____________ _ f'Jo. ______ _ 

Nombre ______________ _ 
Edild ____ _ Sc-xo ____ _ 
Dx __________________ Ant1güed~1d ___ _ 
Teléfono _______________ _ 
Recudas ____________ _ 
M~d1co _______________________ _ 

Terapeuta _____________ ------------

ALIMENTOS Dieta Especial ( 

í- ---,---\ --
1 V1c- 1 S.:tb Dom 

i ---f---·· ---
1 ' • ___ J 

1 

1 

~---
___ J 
gq 



!¡ 
11~ 
\l ... ----------!_. ___ . DORMIR--Bl_E_N __ 

ACTIVIDAD SEXUAL 
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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 intesvención 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 ldentificarlo(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 Famlllar 67 
Director. 
Tel: 57 55 10 33 ext. 262 
E-mail: gsicoamalia@vahoo.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, comprometléndóme a contestar los cuestionarlo pertinentes y a asistir a las 
entrevistas. 

Testigo 1 

Fecha 
Entrevistador 

Testigo 2 
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Anexo4 

Pasos Vitales: Protoeolo para promoción de adherencia terapéutica' 

Ames de iniciur uscgl1rcsc.: de contnr con el siguiente nrntcrial pura cada ("1acicntc: 

J Etiquetas de recordatorio purn to1nur 111cdicmncntos 
J T::u:icta de registro y anotaciones 
1 Caja <le tablcH1s (en su caso) 
) RCgimcn 111cdicamcntoso del paciente 
1 Perfil o list¡t completa de posihlcs efectos colaterales de los n1cdicm11cntos 
J Guión de imaginación guiada (incluirlo en su cuso) 
1 Bolsitas de plústico y bolígrali.."l o plumín pum unot::1r tos n1cdicamcntos 

1. Bicnvcnida/psicocducucilin 
:\I tr.:nninn de la cxnihición dd video 

El propósilo de esta reunión es ayudarlc(s) a usar eficazmente sus mcdicmncntos ton1ándolos de 
nwdo qw: tcngnn el mejor efecto posible para (cmla uno de) ustcd(cs) 

Agradezca al (los) p~1cicnte(s) su p~trticipución en el estudio o intervención. 

Inicio de l;1 conversación con el (los) paciente(s): 

a) l\ntcs de iniciar~ ¿qui! ideas tiene acerca de seguir el tratamiento para ... ? (pmlccirnicnto) 
h) En su cus0 ¿qué podría interferir o estorlmr el seguimiento de su trutarnicnto'? 
e) Cuando n1ira sus ntedicinas ¿qui! pasa por su mente? ¿qué idea le viene a h1 cabe7..a? 

Dt: rc;1li1nentación a sus respuestas y a sus ideas sobre cómo puede ayud~rlc(s) el progran1u 

FI propósito de esta entrevista (o reunión) es plmicar la importancia que tiene el ton1~tr (o 
apli1.:arse) sus 1ncdicmnentos cxactmncntc co1110 si: los han recetado. Al principio. cuando se lc(s) 
da t.":-.la inf'nnnución hay gente que se siente agobhtdu. Vamos a usar unos ntinutos para 
.i!'-e~urarnus de que ustcd(cs) da(n) los pusos necesurios p~tra 111ejorar In 1116.s posible su salud. 

Rl'\ ¡,jún del vidi:o: 
·\!'-egliri:sc de que el paciente entienda los siguientes puntos: 
1) Si no hay suticientc conccntrución de n1edicamento en su sangre es posible que haya 
-..uticientcs virus (bacterias. etc.) parn reproducirse. incluso en formas que sean resistentes u los 
llll.'dic;1111cntos. 

'-'t~· .. l•11 A. Safrcn, Ph.I). ( 1999). Cog,nitivc·l~ch;1viornl inlcrvcntion .. 10 incrcoisc mcJicution adhcn:ncc. En: 
1' .... :-i.:li1.1tric Practlcc: EVCl'}'lli1y Solutions. Cour~c. l\.1assilchu!<>Ctl~ Cicncrnl llo~pilal & l larvard ~kdic:il Schoul. 
fh•\ltlfl 1 r;ulucciún y adnptaciún: Junu Jn'iC Só'lnchc;r. !'O<ti.I y 1\ngClicoi Hivcros. 

TESIS CON 
FALLA DE CkIGEN 



PAGINACIÓN 
DISCONTINUA 



2) El aprender a tomar estos medicamentos es un tamo complic~u.ln pero pcrlCctamenh: posible. 
l:s como aprender cualquier cosa nueva. al principio es pesado y puede purccernos que requiere 
nrncho esfuerzo pero. con la práctica se pu..:<le volver parte de sus rutinas (.fo.trias. 

Paso 1: Razones expuestas y mmlizudas y (en su caso) video exhibido ( 

Después de p<:tsnr el video explique: 
a) Ahora revisaremos una lisw de verilicación <le los problemas que algunas pcrsom1s tienen puru 
seguir su trntnmiento 

b) Algunos de estos pasos pueden aplic::trse a su caso y otros no. Al final vcrcn1os otros 
prohle111us o preocupaciones que tienen que ver con el seguir el trutamiento. 

2. Acudir u consult~t 

Use el enfoque de solución de problemas pan1 ayudar al paciente a cncontrnr o Hnrnmr·· fbrmas de 
resolver prohlcn1::1s asociados con acudir a sus citas. 

El paciente tiene citas veces u la semana o al mes. 
El paciente se transportará a sus citas por rnedio de ------------------­
El plan ••h'" para transportarse a sus cit~1s incluye -------------------­
<·.Ve usted alglm otro problema que pueda surgir para qth.! funcione el plan que .acabamos de 
platic~tr'! 
Estos posibles prohlcrnas serían __________________________ _ 

l .a(s} forma(s) Uc resolverlos serún 

Si se le p;tsu una citu y sus medicinas se puech:n acahur antes de 1a siguiente cita. LLA!v1E A SU 
:'\Ü:DICO. Los rnédicos put:den dar instrucdom:s telefónicamente a f::trmacias para surtir un 
medicmnento. Así. si se le pasa una cita nn se le terminarán sus medicinas aunque su receta haya 
expirado. 

Paso 2. Transporte a las consultas explicado y planes ~lltcntus preparados 1 

:;. Comunicación cnn el nlédico n ht enlCnncra 
Explique 4ue huy mueh::1 gente (.]llC se siente incómoda al lmccr preguntas u su médico u otros 
miembros del equipo <le salud. Platique las dificultades que tenga el paciente para preguntar o 
parn adoptar un papel uetivo en su propio tratamiento. Aborde la naturalc:l' .. a reciproca de In 
rclm:iún médico-paciente. llaga énfasis en la importancia de que sus preguntas sean respondidas 
y ayúdcle a resolver problemas de comunicaci(.ln. lnvcstigu..: si por el nlomcnto hay co.sn..c;; que el 
paciente no hu preguntado sobre su trutmniento. 

P.aso 3: Rclaci<'ln con el equipo de salud analizado [ 



-L Afrontmniento de efectos colaterales 

1\c¡1hmnos de tratar el asunto de la cnnnmicación Ct.lll el c1..¡uipo <le !->alud. Un punto impllrtantc 
sohrc el cual hay que c01nunicarsc son los clCctos col:tll.·rale.s de los mcdicnmcntos. 

Los mcdico.tmcntos que c:slú tnn1nndo tienen nlgunos clCctos enlaten.tics. incluyendo ... 

iT1cluya toda tu información disponible sobre los cfcctns colaterales cspccílicns de los 
medicamentos del paciente .. l:>ignle que cuando esos clCctns sean intolerables o no haya forma di: 
afrontarlos. es i111portantc que lo platique con su 1nédico o con nosotros (por ejemplo. algunos 
efectos colatcrnlcs se quitan con el paso del tien1po). 

lm.luzca la convicción de cambiur de lo.1 idea de estar notando los C'1Cctl1S colutcralcs a lo.1 de pensar 
que los medican1cmos están surtiendo buen efecto. 

Cuando sientu esos efectos colaterales. es importante pen!'iar en ellos con10 sel"'\¡tl de que el 
medicamento estú funcionando. Esos efectos colaterales signi ficm1 que el medicamento yu estú 
.::actuando en su cuerpo y hncicndo Ja función de ... (inhihir Jo.1 reproducción virul. o hactcrimm o 
hacer que su cuerpo produzca substancio.is o efectúe cambios neccs;1rios para protegerlo. etc.) 

Explique que al final se harán unos ejercicios de itnaginación guiada para ayudarle u practicar 
esas convicciones. 

Pnso 4: Efectos colatcrnlcs abordados l 

5. Obtención de n1edicarnentos 
El enfoque de solución de problen1as es similar al o.mtcrior 

Farmacia. dependencia o sitio que usará el paciente--------------------
1>agar:í los mcdican1cntos: ~--c,--------------------------­
Sc lrnnsportará a la fannaciu n1cdiante: ---------

;.Es posible que se le envicn los 1ncdicamentos"! 

:'\.lgunos obstúculos o in1pcdin1cntos pan1 recoger sus mcdica1nentos incluyen: sensación de 
vcrgücn/-<.l o falta de confide11cialidad en la fannaciu. fonna de transportarse a la fhmrnciu. falta 
dt..· dint..•ru. ¿Tiene usted .alguno de éstos? ______________________ _ 

f·:sto~ se o.1hordarún (cón10) -----------------------------

---------------------
1 la~a que el paciente se visualice po.trado en la farmacia y cns;1yc la convcrsación con el 
l~1rmacCutico en caso necesario. 

Paso 5: Ohtcncilm de n1cdicamcntos ahordmlo y prnhlcmas resueltos 1 

(•. l lornrin com:n.:to de rnedicución diaria 

l ·se la fnnna de horario cotidi;u1n para ayudar al p:.u.:ientc a hacer su horario de 111cdicamcntos. 
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Para ca<la 111cdican11.:ntn asegúrese de incluir: 
a 1 s~·ftalcs: qué (liras circunstunci:.1s puede lmhcr al tonmr cada nlc<lico.1111i:nto 
hl C(llllidas: si hay restricciones alimenticias incluya la comida o su ausencia parn esos casos 
e) Rcfrigcn1ción. etc. 

Paso 6: 1 torario llcnmJo 1 

7. Ciuanludn (alnrnc..:namicnto) de 1nedicamcntos 
Ch1icsc por el hon1rio diario. Este pasn puede lmcerse simultáncan1cntc con el 4. 

Al paciente se le pide que sci1 muy espccilicu sobre dónde guardarú lus n1c<licinas durante el día 
(en mm holsito.1. en un hnlsillo. etc.) 

El paciente conservarú h1s me<licinus en ----------------------­
Posibles problc1nas ul guanfarlas SC"rian ----------- -------------

J:stlS prohlen1as sc resolverán (cómo) 

¡,Deben refrigerarse algunas medicinas'?~------~ 
Si d paciente dehc refrigcrnr algunos medicamentos. rccomiéndclc que compre bolsas que se 
pth:dan cerrar y n:frigerar. Resudva problemas relacionados con la con1pra de las bolsas. Tr.ltc de 
encontrar un sitio especifico pó.1ra su compra y haga que lus udquh:ra. de ser posible. ese mismo 
día. 

¿Trabaja usted ful!ra de su casa'? o. ¡,pasó.1 bastante tiempo fuer.:1 de su casu en horns u lus <.¡ue debe 
hltnar 111cdica111entos'! 

Si es así. tienl! que planear cómo se tonw.ni las medicinas l!n esos sitios. Por ejemplo. si el 
paciente trabaja y le da pen¡1 guardar o refrigerar 111cdicinas en el trabajo o que las vean otros. 
resuelva dichos problemas. Sugiera cun1biar las bolsas o envoltorios en el trabajo o esconderlas 
sin mucha con1plicncilln. cte. 
Ddc al pacil!nte cnjas de píldoras o bolsitas con etiquetas si Sl! ajusta a la dosis que debe cargur 
consigo. Si no es posible. n:co1niéndclc que las con1prc en una farmacia o supermercado pero 
a~t..·gúrese de que hay algún plan alterno concreto. 

Paso 7: El pacil!ntc ticnl! un sitio viabh.: para guardar sus medicamentos l 

X. Scflalcs adicionules 

l·:xpliquc al pacientl! que requiere de recordatorios o sci\ales paru tmnar sus 111cdicm11cntus. 

1.ns rccorduturios o scfü1lcs tienen difcrl!ntes propósitos: 
1) Rccordnrlcs lmnar cada píldora (cápsula. tableta. jarabc. etc.). 
:!) En1pezar a cmnhiar el signilicado dcl n1cdicmnento 
3) /\justarsc (si es el caso) a su dicta con rccon.Jutorios en el rdi-igcrador. cte. 
4 J Realizar ejercicios o actividad fisica n.:comcrnJ¡uJ¡1 
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Saquc l~1s etiquetas y la tarjeta de registro de mcdicaciún. dh:tn. ejcrcicin. cte. 
Rctiérase al principio. ctrnn<.hl le preguntó •"¡.qué picnsu (o le pasa por In cabel'.:.1) cuando mira esta 
piJdt,rnTº. 
Signiticadn de la pild,1ra 

Explique que vamos a empezar a practicar el cambio de lo que significan las pildorus paru 
CI (cll;i). Algunas sugestiones nuevas sobre lus medicinas pui:dcn s.:r: 

• Las pildoras dan vida (no son recordatorios de quc cstny mal) 
• Tomar la píldora signi lic~1 quc estoy cuidando mi sulud 

Rl.."enrdatorios para tomar las pildoras 
• Colocar h1s mcdicinas en lugar visible 
• Sitios con10 n.:cnrdutorios diarios: por ejemplo el espejo dcl baño o la rccúmaru en la 

mañana. Ja cafetera en la cncitrn. el escritorio en el tnthajo. objetos usuales para higiene. etc. 

Pegue una etiqueta en l;1 tarjeta dc registro y escrihu un;1 frase de rccordutorio sobre la turjcta 
sobrio.! el significado de lu etiqueta (por ejemplo: ··estas pil<lorns (dicta. ejercicio. cte.) son para 
nwjornr mi salud""). 

Dele instrucciom:s al paciente para c<.1loc;1r la tm:ieta dnndc.: la pueda ver constantemente. 
lnstrúyalo par:::l pc.:gar las etiquetas de rc.:cordutorio en lugares c.:n los que suele estar cunndo le toca 
tnnrnr cm.ta medicina. ajust~ll"Se a su dicta o realizar actividud física. 

Ponga atención especial n las áreas cercnnas a las puertas quc.: usa el paciente. de modo que 
fl.:cuc.:r<le llevar consigo sus 111cdicamcntos cuando salga y le vaya a tocar tonrnrlos. 

Si hay riesgo de que el paciente olvide sus mcdican1cntos cuando salga. asegúrese de que colm.¡uc 
scñ¡1Jes y n:cordutorios en otros sitios visibles (por ejemplo. la computadorn. el espejo. d frasco 
Je agua de colonia u otro objeto que sucia tocur o usur justo antes de salir. etc.) 

El paciente colocani hts cth.¡uctas·rccordatorios t:n: 

(>tras scfü1h.:s c.¡ue usarü el p~1ciente son: 

Paso 8; El p;lciente disponc de señaks de ayuda para su adh!.!rcncia tc.:rn.péutica 1 

'J. lma¡;,imtción guiada p;tra fi.tcilitar adhcrcncü1. 

l:nsayllS del régin1cn mcdicmncntoso 

Dc.:scriha al paciente un e_je111plo de algo que se ~1prende y que ul principio es o parece muy dificil 
y que.: después se hace c~1si automüticmncntc. 

l~jcmplo (hombres) ¿sc acuc.:rd~1 cuando tenia como ___ Hilos y en1pczú ~t rasurarse? Al 
principitl era dilicil porque tenia c.¡uc aprender desde cómo tt..mu1r el rastrillo (o ht rasurmh,n1 
clCctrka). n:n1njar 1;1 cara. distrihuir parcju la cspur11;1 o jahón pant rm,,;urnr y. después. ir pasando 
el ra!->trillo con 1nuchu cuidado y en nn.Jc.:n de lugar en lugm· di: la cara. tcnic.:ndu espi:i.;ial cuidado 
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cen:u de lus orejas y en el mcntnn (o barbilla) parn nn cortarse. enjuagando el rastrillo a cad~ rato 
y finalrnenh! ir sintiendo n huscm1do lugares de la cara donde nn hubiera quedado la harba h1i:n 
L"l ffta. etc. 

Ahora-piense en ct~mn se rasura hoy. es muy prohahlc que no tenga que pi:nsar casi naúa en céuno 
lo va hacii:ndo. Esto es así porque el rusurnrse se ha ido lmcicndn cnsi uutomáticn. 

Ejemplo (mujeres). ¡,Rccuerdu cu._mdo cmpcz1._\ a pcinarsi.:'!. al ¡irincipio tenia que ensayar 
t.lifcrcntes f'or111as U..: alisar v acomot.l:.u el cabello. n1aniohrar con arnb:.1s manos para ulisar Y 
amarrar. recordar tener u la.mano el coletero (broche. ligas. etc.) y culncurln una y otra vez hasta 
que qucd._1ra bien puesto. nhscrv:usc dcst.lc varios ángulos par:.1 vi:ri lic:.ir que no queden c:.1hcllos 
sueltos. prohur con dilCrcntes productos que la ayudaran a mantenerlo urregla<lo. Segummentc lus 
primeras veces le ton1ó mucho tiempo frente al espL!jo lograr el pi:ina<lo que quería. piense cómo 
se peina hoy. lo 111ús probable i:s que ahora lo haga en poco tiempo y cusi sin pensar cómo lo 
hace. eso es porque In realiza diario. entonces pcinarsi: se ha vuelto casi automático. 
Puede incluir cocinar t1 arreglarse. pintarse. cte. 

1.n que vamos a haci:r con la prúctica es que tomar sus medicinas se vuya haciendo tan 
autn111útico co1no (rasurarsi:. peinarse. etc.) o como otra de esas cosas que hacen1os todos los días. 

Introducción a la imaginación guiada 
Dcscribu o analice el propósito de la imaginación guiada (véase cspCcimcn de guión) 

Vamos a hacer un pequi:ño ensuyo para que se vaya acostumbrando a tomar sus medicinas tal y 
como li: han indicado. Para ésto vnmos a usar la in1aginación para ayudarle a visuali;;r...ar los 
horarios de sus n1edicinas. uyudarle a cmnbiar su sig11ificado y practicar cómo irse ajustando a 
CS('IS hon1rios. 

l·:jercicio de ilnaginación guiad~1 

1 laga que el pucii:ntc se siente cómodan1ente y cierre sus ojos. l lúgalc tomar varias respiraciones 
profundas. lcntus y. en lo posible. diafragmáticas. Si es necesario márqucle el ritmo con su 
pn1pia respiración (del terapéuta) exagerando el sonido con nariz y garganta para hacérselo 
tlbVio. 

Fn :->'-·guida ve.a 4ue el paciente practique ultcrnadmncntc tensar y relajar los siguientes grupos 
111uscularcs (secuencia cCfnlocaudal): l. frente. 2. párpados. 3. mejillas/labios., 4. mandíbula. 5. 
~udlo. 6. hon1hrns. 7. brazos. 8. manos. 9. abdomen. 10. trasero. 11. piernas. 12. pantorrillas. 13. 
pies. i\I final induzca relajación completa .. pasando _lista··- Use términos fün1i1iarcs parn c1 
p;.1ciente .. descansadoº". ··nojito"". ""relajado"· ... colgando como un trapito"• . ..:te. 

Imaginación para uso di: 1ncdicm11cntos 

.-\IH1ra vamo!' a pasnr al uso de imaginación (o visualiz~1ción) para sus 1ncdicinas (rcfiérusc a los 
horarios di:.irios de 1ncdicnmcntos con10 scfial n recordatorio). 
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/\hura quh:ro pedirle qw.: s'-· vi..:¡1 a usted 1nismo (<1 s1..· visuHli(.;1..·l 1..•11su1..·anrn ¡iJ dC"sru:rtar por la 
111¡1fü1na ;,qué vé'! Piense en cúmo se siente ¡il despertar. \\.:ase lev:mtúm.lose. yendo por un va:-.o 
de <.1gua. sacando Ju pilUora del frasco o sobre y to1n{1111..h.1scla en la 111mlan¡1. VéasC' h11ni1111.lola. 
sienta la textura o el sahur en la hoca y tn1gúndosda y en es'-• 111on1cnto piense: ··acabo di: hacer 
o.1lgn p:ira ayw.larrnl.! a estar n1C'jor .. ú ··n1i :-;alud va a 1nejornr p<1r hnhcr tornado esta dusis (pausa). 
Rccucrdl.!. :mtes ul tomar la píldora usted pensaba (rcfiéruse a lo quC' d paciente dijo al principio 
t.h.! la intervención). Ahora. l.!n vez de eso hnagínesC" pC'nSmlllo .. acabo <le hacC"r algo que vu a 
¡1yudar a 111i salud ... 

Ahora i1nagincse a la píldora bajando por su sistema y ayudúndnln a cun1hatir (diga el nomhre del 
diagnóstico). Visuu.lice a la píldorn disolviéndl1SI.! y protegiendo a su cw:rpo de ... 

Segunda dosis o nh:dic;uncnto 

Ahora pasemos a lu :-;iguiente pildora (refiérase al horurio para ayudar al paciente a visualiz~tr 
dónde: cstarlt cumulo le toque tomar la siguiente medicina). Ejemplo: Estú en su casa a punto de 
salir y ve la etiqueta del recordatorio junto a Ja puerta. Va lmciu donde está la medicina y la pone 
en su bolsa (portuíolios. etc.). Llega al trabajo. ahora imaginesc. cómo vn por agua. cómo saca la 
medicina de donde la ticnl.! y sc la tmna. Al ir bajando Ja pildoru hacia :-;u estómago otra vez 
piensa .. dc nuevo n1c estoy u.yudnndn a n1cjorar n1i snlud··. 

Continúe In imaginación guiada p~ira cada medicina a lo lurgo de un día completo. 
Tcnnine in<lucil.!ndo imúgcncs <le algún ca:-;o excepcional a la rutina diariu. tal como cuando el 
paciente va a otro lado con la posibilidad de volver hasta tarde o hasta otro día a su casa. 

l 1.s;mdn los mismos proccdi111iC"ntos induzca imúgcncs de ajuste a una dicta. a la reati:t' .. ación de 
ejercicin o actividnd lisica. o dc toma de mucstras de sangre. orina. saliva. etc. 

Pal~1hras y frases señal 

• La n11:dicim1 estú dándole duro al (virus. hactcrin. bicho. enfcrmedad. i:tc.) o n1nrtillcá.ndolo 
• ··J.:sws píldoras nie cst:in ayudando a proteger mi salud·· 
• .. Esta dicta (o ejercicio) vu a hacer que esté mejor .. 

Puso 9: El pncientc completa su imaginación guiada 1 

l 1J •. L111ejo de olvidos 

ln .... truya al paciente sobrl.! qui.! hacer cuando se le olvide (o .. se le p:1sc·~) tomar su medicina. 
:i¡u:-.t.ar~c a su dicl:1 n hacer ejercicio. Se tr..1tu de volver :11 n.!gimen norn1ul sin sentirse ugobiado. 

\u11quC" SI.! espera lJUe to111c sus n1edicmnentos lo nicjor posible (tal y como se le han recetado). a 
'1.."...:i::-. "C' nos puede olvidar. a<.JllÍ lo irnportante es volver (o recuperar) lo 111ás pronto posible d 
hnr.u io prl.!scrito. 

R..:li~~ra"'t.: a la intcrm:ción n1i.!dicl1-paeicnte en cuanto a infnrnmr a su 1ni.!dicu cuando ocurran C"sos 
••\\ id11-. y ~l1hn: la tnC'jor 1nanera de v1..1lvcr al régitnC'n prescrih1. 
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Pasn 1 O: i\I pach:ntc se le ha instruido suhrc cómo mancjur olvidos 1 

1 L Rcpa.~o final de º''Pasos Vitales•• 

Explique que es parte del protocolo asc:gurar que el paciente entienda cu<la paso. De modo que 
van1os a usar unos minutitos repasando (o rcsun1icndo) todo lo que hemos revisado. l lúgalc 
preguntas revisando cm.In paso en orden. 

Paso 11: El paciente resume o re-explica ca<l~1 paso al tcrupéuta l 
TERl'v!INE 

Progrmnc horario de seguimiento telefónico----------------------

Plan ··u·· (de repuesto) del scguin1ic:nto --::--:---:--.,.----,..-----:---.,,,-------,,-----:---:-­
Nutu Jlara el 1cr11Jléut:1. ¡Póngase una señal a si misn1u(a) para recordarse llamar al paciente! 
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Anexo 5 
BITACORA TERAPEUTICA 

Exp. --------
Tx.: TI I TO Hospital: __________ _ 

TERAPEUTA: _______________ _ 

~g~~RE:-----------~S~E~X~O~:--,F~/.-,~71 ____ _ 

~?R~cC6Y6~.----------
6~~EFONO: ------- ~~i;;ºu~~-,..~o-,------
MÉOICO: _____________________ _ 

TRATAMIENTOS ESPECiFICOS 
DIETA () EJERCICIO () EST L.:..::;cp".:.7::;;:.·::- t ¡ RESTRICCIÓN DE ACT. ( ) OTROS () 

DESCRIPCIÓN·-------------------------------------

FECHA INICIO:---------
p;:;o.s.: CIT.:.. _________ HORA: _______ _ 

RECEPCIÓN DEL PACIENTE E lrlTERVE~.OCIO~~ PSlCCLOGIC.:. 

FIRMA DEL CONSENTlf ... ,IENTO INFORt.1.!..DO 
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD 

CARNET 
DEVOLUCIOt...I PERIODO OBSERVACIONES h~-.!!~ .. ..ló~TREGA 

¡r-~ -~- ---..-,¡--------+----------;--------------------~ 
----~----------~--------------------~ 

FAMILIAR 

FECHA ---------------
SESIÓN: INICIO () la. () 2a.() 3a.() 4a.() 

~~~k~~TE~s=c=-=o~--------------------,-V~IV~E="c~o=N~E~L=--:----,s=1~1-=NoEDAD: ___ _ 

"-PARTICIPARÁN OTROS FAMILIARES? SI/ NO 
SI ES EL CASO: 

~2~~·¡Tees=c"o=--------------------=====:-----=...,-= 
~~~~~~TEEs~c~o-,.....,-------------------,.,~=-:=-=,..,-,~----=~~ 

VIVE CON EL: SI /NO 

VIVE CON EL: SI /NO 

EDAD: ____ 

EDAD: ____ 

tJO~.,BRE 

~¿;~~~TEESCO·--------------
PAR Er JTE::.co· _____________ _ 

EDAD 
VIVE CON EL: SI I NO 

EDAD 
VIVE CON EL· SI /NO 
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QUEJAS SOS.RE 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 
f tJt?.=r::~.~E7N~T~R"E'°"G~A,---,-~D~E-.V~O--.-L7U~C-.l~O~N.,--,---~P~E~R"l~O~D-.O,_---,-------O~B~S~E-.R~V~A~C~l~O~N~E-.S,,_------, [ ,_ --r 
l;- +·--t---+------t--------1 
L~~~R~D~A~T~O~R"l~O~T~E~L~E~F~O~N~IC~O,-----'--------~--------------------~ 
1-,.-f.~~·---\ __ . _ _EgC~HA --~H~O~RA~~-¡----------~O~BSERVACJONÉS 
12--r-· -

ri==±-- ~·--=---=----_----1=-------=---=---=-~-~~~~-~~~~~~-,--___J 
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TRATAt.11ENTO 
SESIÓN: (1) (2) (3) (4) 

~ ~ ~6'~ ~"1°"'T-=A7L"°"E"s'=':C-:-('.:"C1)C-:-('°2),---;(o;c3.,-) -(:-:4-;-J-('"'57)-(°"607)---,,( 107¡-,,( B°')-(9) e 1 O) ( 1 1 ) 

QUEJA DEL PACIENTE:-----------------------------------

OEJSEHVACIOtJES. ________________ _ 

PLAMTERAPÉUTICO; __________________________________ _ 

CA.RtJET 

~-s~~~~~º~=~[s~~~-~~~~~~~-771 
[~~:~ OrO~~~ r;------_-_9BSERVACIONES ----------< 

TRATAMIENTO 
SESIÓN: (1) (2) (3) (4) 

~~~ ~~ ~""1T=A-,.,..-L"E"°Sc-:-,-(1'°')-,,(2°')--c(3'°):--:(c:-4.,-) -:('°'5.,-) -(°"6"")-("707)-..,,( B°')--,(9) { 1 O) ( 1 1) 
QUEJA DEL PACIENTE: _________________________________ _ 

ÜB~ERVACIONES: ___________________________________ _ 

PLAN TERAPt.UTICO: -----------------------------------

TE~)l~ 
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TRATAr.11ENTO 
SESIÓtJ: (1) (2) (3) (4) 

FL:CH,.'\ :-----------------
PASOS VITALES: ( 1) (2) (3) (4) (5) (G) (7) (8) ('.l) (10) (11) 
QUEJ/.., DEL PACIENTE: _________________________________ _ 

OBSERVACIONES-----------

PLAN TERAPÉUTICO: __________________________________ ~ 

TRATAMIENTO 
SESIÓN: (1) (2) (3) (4) FECHA: ________________ _ 

PASOS VITALES: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) 

QUEJA DEL PACIENTE=-----------------------------------

OBSERVACIONES ____________________________________ _ 

I~ 
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