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Resumen

La diabetes mellitus es una condicion cronica que impacta de manecra
importante la calidad de. vida de las personas que la padecen y de 'sus
allegados. La literatura de. investigacion apllcada de las ulumas dos

décadas ha documentado algunos camblos m1portantes en la salud.de

pacientes con: padecimientos crénicos  a parln» de tratamlentos
derivados del enfoque de la medicina conductual El objcuvo del
presente estudio es examinar el efecto de una lntevencuim cognitiva-
conductual sobre el mejoramiento de la calidad de vida, la adherencia
al tratamiento 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 sahgre'
como indicadores de cambio. La intervencién incluyé procedimientos
para modificar informacién y pensamientos disfuncionales, reacciones
emocionales desadaptativas y - “conductas instrumentales de
autocuidado. Se revisaron los resultados de 34 pacientes diabéticos del
Hospital General de México y de la Umdad de Medicina Familiar No.
67 del IMSS. La mayoria de los parncnpantes mostraron cambios
positivos clinica y estadisticamente significativos tanto en las variables

dependientes de tipo psicolégico como en los niveles de glucosa en

sangre.




Abstract

Diabetes mellitus is a chronic condition which creates an important
negative impact on the quallly of life of both,: patients and their

immediate family members. The research hlerature of the last few

decades in the. Behavioral: Medlcme arearhas revealed relevant‘ :

nnprovement changes in the health of chromc pahents as an effect of
cogmtlve-beha\'xoral treatlnents.. The maln purpose: of: lhe'research

fects of ‘a

ObJCCt of the present paper 1ncluded ex1m1n1ng the

cognlhve-behav:oral intervention  on the lmprovement o[ qu’\hty of

llfe, lherapeutlc ‘adherence and blood glucose levels of 34 dlabetlc

‘ Quahty of Life and

pahents The principal measures included th
Health Inventory (InCaViSa for its lnlhals in Spamsh) behaworal
measures of therapeutic adherence and blood glucose levels as
indicators of clinical change. The xnterventlon 1ncluded procedures to
modify information and dysfunctlonal behefs, ma]adaptlve emotional
reactions: and self-care instrumental. l:gehayrlors.v ‘Participants wecre
patients seeking health care in Me\(xco Ci‘tk;)'/:"s Ceheral Hospital and the
Family Medicine Unit 67 of the Mex1can Instxtute of Socxal Security
(IMSS). - Results revealed clu‘ucally ~and statlshcally . significant
improvement in the vast ma]orlly of part1c1pants for all psychological

dependent measures as well as blood glucose levels.
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Introduccion

lLos padc.cxmlentos cromcos sueln_n implicar la pérdida fﬁloloblca del
control . de n1ccan|smos quc normalrncnte son . automaticamente
rebulados por cl orgamsrno. Esto demanda, en qunenes las’ padeccn,

cuidar constantemente y dc por vida aspeclos en los que antes no tenia

_que poner tencxén, lo: que puede generar, por sn mxsn\o, ‘malestar

adicional y alterar la vnda habxtual del mlelduo.

La diabectes me]htus se caracternza prmcxpalmenle po n aurncnto dc

glucosa en 5111gre (hlperglucenua) y genera otros stntom'ls Amolestos en

el 1an1bre Y-

sed

md:vnduo como cansancxo,,dolor dc

animo.

Actualmente. la dxabetes mellltus se consu:iera ‘un.serio problema de

salud publlca que afccta a un elcvado numero de personas a nivel

mundial y. ocupa uno de los prxmeros lugares de atencién tanto. en
consulta externa como en hospxtalxzac:én de préacticamente todos los
sistemas de salud, ademas de ser una de las principales causas de

insuficiencia renal, ceguera: y,a‘mputaiclones en miembros inferiores.

Sc la ha clasificado como la pnmer causa de mortahdad ‘en Méxxco
(Secretaria de Salud,’ 002) y es un factor” dc riesgo para enfermedadcs'

cardiovasculares.. Todo lo anterior convierte a la diabetes en un




padecimiento, cuyo estudio, preveéencién’ y tratamiento resultan de
evidente importancia.Desde, sel. punto _de.:vista. de" la. Medicina
Conductual el t:ratamlento d vla dia beles_requlerk_ esencxalrncntc

establecer en el pacxente conduclas muy especxﬁcas rclatl\'as a loma de

Frecuentemente estos cambios  representan esfucrzp _os,

prolongados, complejos, y en muchas ocasiones dificiles de:llevar a

cabo tanto para el paciente como para su familia.

Uno de los errores conceptuales mas frecuentes en el trzitamlelitd de la
diabetes es creer que el paciente puede controlar su enfermedad con'

tan solo estar bien instruido sobre el cumphmxento de su tratamxento.

Esto constituye una visién simplista de la enfermedad a] no. tomar en

cuenta numerosos factores emocionales y cognxhvos que xnte eren"

con dicha adherencia terapéutica (Velasco & Smlbaldx 2001) Esto

n rvencxones ‘ps colégxcas '

Algunas mveshgamones 1ec1ente

dirigidas a mejorar la calidad de \'lda en pacientes con diabetes, han




mostrado ser de utilidad en lo que se refiere a mejorar elementos’de la
adherencia terapéutica tales: como seguimiento de dicta, cjercicio y
monitoreo de glu‘cosa en sangre (Brannon & Feist, 2000), control de
estrés (Henry, Wilson, Bruce, Chisholm & Rawling, 1997), habilidades
de afrontamiento (If]artn1ali,'1,982) y control emocional de reacciones

como la depresién (Luétman, Freedland, Griffith & Clouse, 1998).

Con basc en estoé estix}dios y en un esfuerzo por contribuir al bienestar
v conocimiento Vsbbbrbe" el papel de los aspectos cognitivo-conductuales
en el proceso de salud-enfermedad de este padecimiento, se elaboré el
presente t-rabéjo. Sus propodsitos principales son determinar las areas
que inciden en el deterioro de calidad de vida, y evaluar los efectos
que tienc una intervencion psicolégica 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
parametros normales establecidos por la Norma oficial mexicana

(2000) para éstc; tipo de pacientes.

w




Capitulo T

Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud calcula que existen alrededor
de 140 millones de personas con diabetes mellitus en el mundo, y se
espera que csa cifra se cleve a 300 millones en los proximos 25 afios
(Alpizar & Gonzalez, 2001). Se calcula que entre un 30% y un 50% dL
los enfermos desconoce su enfermedad, ya sea por sus caracteristicas
relativamente asintomaticas o porque sus signos 'y s‘into‘mai‘s,'no se
identifican como pertenecientes a un cuadro cliniCO'(Harris, Klein,

Welborn & Knuiman, 1992).

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas de 1993, realizada en
Meéxico por la Secretaria de Salud, calculé que alrveded’or,”de tres
millones de personas (6.7%) de entre 20 y 69 afos padecen/bM. La
mayor parte de ellas mueren antes de los 60 afios o pi‘esentaxw zyxl‘guna
discapacidad antes de csa edad. A partir de estds datééAse calculs que
2,408,453 derechohabientes del IMSS padec."en( estat enfermedad
(Alpizar & Gonzalez, 2001). e

Actualrnenle Ia dia betes rnellllus constlluye la prnner causa de

mortalidad en nuestro pais (Secret'xna dc Salud 2001), seguxda por
enfermedades cardlovasculareq las cuales son, ademas, mas frecuentes

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

6




& Llata, 2000), en cuyb caso la diabetes puedce ser un diagnc’)slico
secundario en numerosos certificados de defuncion’ (Rxos & Rull, 1999).
Si se consideraran los’ casos de muerte por falla caxdlaca como
conﬁphcacmncs dc la. DM, ‘aumentaria consndcrablemcnu_ Ia tasa; de
mortahdad dela. rmsm'x, de la que se reglstran rn;s de 180, 000 casos
nuevos )"36,000 defunc:ones{ aprommadamenlc, cada aio (Blackburn,

1994).

La diabetes mellitus se clasifica como la primef‘ .causa de insuficiencia
renal v de ceguera, ademas de ocupar ' el éegundo lugar de
amputaciones .en miembros inferiores. Es también uno de Ios
padecimientos de riesgo mas importantes ‘en enfermedades
cardiovasculares. Los costos econdmicos asociados al tratamiento del

padecimiento. y de sus complicaciones, representan una 'grave carga

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

Juarez, 2001).




Capitulo I1

Diabetes mellitus

Definicion

La diabetes mellitus (DM) es. un: sindrome clinico causado por
secrecién deficiente de la hormona insulina. Se considera deficiente en
relacién con el aumento en'la ’deﬁ'iaynda' de la hormona cuando su
accion bioloégica es menor a lo h¢fnﬁal; esta deficiencia puede ser
absoluta (ausencia completa de secrecién de .insulina) o relativa (la
cantidad de insulina es 1nsuf1c1ente o'las células son resistentes a su
accién). Aunque el d:agnéstlco e h respuesta al tratamiento de este
padecimiento se determinan -a traves de los niveles de glucosa en
sangre (glucemia), el 51ndromc “se. carathn/a por profundas
alteraciones en el metabolismo 1ntermcd10, que afectan a proteinas

lipidos y carbohidratos (RlOS & Rull 1992) -

Los tipos de diabetes mas frecucntes son a. dlabetes mellllus hpo 1

(DM1), en la no hay secrecién de 1nsulma por la destruccnén de células

Beta que producen la hormona en el péncreas yv a: dlabetes me]htus

tipo 2 (DM2), en la que la produccxén de insulina es de 1cxente, y C)\lStQ
resistencia fisica a su absorcién, es el tlpo deldxabeles mas frecuente 'y
suele presentarse en la edad adulta (Expert Committee on' the

Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 1997).El exceso de




glucosa en: sangre  (hiperglucemia), que se considera el marcador.
bioquimico ~de " la¥ dxabelcs, produce.-los qintomas iy ltu‘ac:onu:

comunes- de - la dlabcte< mal conh-olada' pohurla (ormal con alta

frecuencia), polifagia (aun1e|1to del 1pet1to) pohdlps

‘(a menlo de la
ne de

de - peso

sensacion - de sed),’ ansancm, mal hun‘\or

padecimientos - infecciosos, vision borrosa,

(especialmente . en ' la  diabetes txpo 2) . dlsmmumon dé' peso

(frecuentemcnte en la dxabetes upo 'l) (Rxos & Rull 1998 K

Clasificacién de la diabetes

La clasnﬁcamén de la‘ dlabetes mellitus adoptada en la: mayor parte

del mundo:fue: presentad'\ por el "Nahonal Diabetes Data Group”

(1979) y avalad’x por la Organxzac:on Mundial de - la  Salud.
Recientemente . este csquéma de’ dxagnostlco y - clasificacién fue
revisado por el Expert Comnuttec on the Diagnosis and Classification
of Diabetes Mellitus (ECDCDM 997) El Cuadro 1 presenta las

modificaciones sugeridas por el Comité.




Cuadpro 1. Clasificacion etiolégica de la diabetes mellitus

I. DIABETES TIPO 1 (destruccion de las células 3, generalmente con deficiencia

absoluta de insulina).

- Autoinmune

- Idiopitica

Il. DIABETES  TIPO 2 .(con componente predominante  de: resistencia a la
lnsulma y. deflcmncxa n.lahva de insulina o con componentc prc_dornxnantu de

deficiencia dc lnsullna)

111. OTROS 'firbs Esmzcihcos‘ IV. DIABETES GESTACIONAL

A Défcé!oé gendéticos en células B ’ . E. Inducida porrc‘iro'grds o“zigcn'tc's

B. Defectos gcnéticos en accién de la insulina . E. Infecciones

C. Enfermedades del pancreas exocrino - - G. Formas raras de auto-
o : inmunidad
D. Enfermedades endocrinas H. Otros de}'ccibs genéticos

asociados con diabetes

Dicha clasificaciéon se realizé con el objetivo ‘de adoptar un’ sistema

ctiologico mas preciso que el tradicional, derivado de sus

10




implicaciones terapéuticas, como lo son los tipos insulino-dependiente

(DMID) o no insulino-dependiente (DNNID) (Calles, 1999).

Los cambios mas sobresalientes de la nueva clasificacion de
diagnéstico, propuesta por el Comité de Expertos, son: 1) que ofrece
una nueva categorizacion de la diabetes de acuerdo con su etiologia y
fisiopatologia, y 2) que contribuyec a prevenir el descontrol crénico y
las complicaciones, con intervenciones viables y oportunas en esta
enfermedad (Islas, Revilla, Gonzilez, Méndez & Sanchez, 1997;

Alpizar & Pizaiia, 2000).
Etiologiﬁ

Hasta ahora, las causas de la diabetes son- desconoc1das, aunque se

ha identificado que factores genéticos .y ambxenhles,_tales como ' la

obesidad y la falta de cjercicio, ticnen un  papel rnportantc en su

desarrollo (American Diabetes Association, 2002).

La diabetes mellitus puede aparecer en edadés tempranas e}

avanzadas; puede ser el resultado de un proceso a 1uto—mrnun|t’1rlo que
se relaciona con los factores antes mencionados. La‘,.‘dlabetes,tamblen
puede ser secundaria a pancreatitis o a neoplaéia"‘»pancrez‘)tica, a
desnutricion por déficit calorico-proteico importantgj, ‘a eénfermedad
pancredtica fibrocalculosa o a diversos sindromes .- genéticos o

trastornos endocrinos, en las cuales aumentan las concentraciones de




hormonas con accién opuesta a la de la insulina y que se denominan

hormonas contra-regulatorias (Lerman, 1998).
Complicaciones

Las complxcacxone@ dc la dxabctes son las‘ prihcipales causas de

apa cndad en varlos paxse& ademas de. ser la causa: de

mortalidad e n1

mas de la. mxtad de Ias mputac1ones reglstradas 1nualnu_nle*y la

principal causa; de cegucra adqun‘xda en adultos de 20. a 74 afios dc

edad (Skyler, ‘l 992

Por lo tanlo, v]a dlabetcs ‘no. umcan‘l‘ nte se cflerc a: la elevacxén d(‘."

cung smdromc co ple]o quees necesarlo

glucosa en sangre smo

enfocar desde: un punto dc vista ntegral kdcbxdo a Ias repercusxones

cronicas y agudas,de

uxenes la padeéen (Islas, Revulla, Gonxzﬁle/‘,
Méndez & Sanchez, 1997) : : ‘

Complicaciones agudas

Son complicaciones de cardcter grave, aunque de corta duracién

(ADA, 1994), entre las que destacan por su frecuencia:

a) La cetoacidosis diabética. Se caracteriza por alteraciones severas en
el metabolismo de las proteinas, grasas y carbohidratos como

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




de glucosa en sangre aumenta hasta 240 mi/dl o mas, resulta
peligroso,: pues pucdc producir dano< irreversibles en 6rganos como

riflones y pancreas; incluso pued lngar a provocar coma diabético.

b) La hipoglucemia. Es-una:complicacién asociada con un manejo
deficiente de la insulina, ‘de léi actividad fisica y dieta. Se caracteriza
porque el nivel de glucosa en sangr(_ desciende por niveles inferiores a

los - necesarios:para rnantenufel funcionamiento adecuado del

orgamsnio (menos de 70 "1l/d1) Los sintomas son: sudor frio, dolor de

cabeza, v1516n borrosa, sensacnon de hambre y temblor, y si no se

controla a uempo pucde provocar coma diabético.

Complicaciones crénicas’

Las~ compli Lciohcs ‘crénicas :dé la’ diabetes se presentan ‘por . la

C\pOSICIOn a faclores de* rlesgo y estllos de “vida no saludables. Se

dividen en tres categorxas (Islas et al 1997)

a) Microangiopatia. Condicién en la que se produce un engros‘:nnento

Ceso. de

de los vasos sanguineos pequeiios (capllares) debldo a un e

glucosa. Se asocia en forma mas especifica con la DM y sus pr ncxpales

manifestaciones clinicas son en la retina (rchnopaha dxabehca') y en el

[inon (nefropatia diabética?).

' Complicacion microvascular provocada por e desprendimiento de la retina y una de las principales causas
de ceguera en la poblacion ccondmicamente activa.

* EEn la nefropatia diabética ocurren lesiones de los vasos sanguineos de los rifones, disminuyendo, 1a
capacidad de filiear los desechos del organismo.




b) Neuropatia diabética. Es el dano del sistema nervioso central que

pucde afectar varlos sistemas, incluyendo. el’ cardiovascular, cl

baetronuectmal y cl gcmtourmarlo.

de la circulacion perlférlca. Por otra: parte, se ha observado que el uso

de la insulina y de: los hxpoglucemlantcs orales: han dlsmlnuldo

consxdcrablomenle la n':ortall por cornplxcacnones agudas, pero a la

vez aumentado: la mcxdencna de comphcacxones crémcas (Kurx,
Vargas, Zarate & ]uérez, 2001)

l’rnncnpales complxcacnones en pamentes hospltallzados

Las compllcamones quc “se 1dcnuf1can con mayor frecuencna en

pacientes quenasmtenv»a las unldades hosplla]arlas de la SSA son: la

retinopatia  (con  mayor frecuencm); la hlpergluccrnla, en




aproximadamente cl 25% de los casos, seguida por la necrobiosis?, la
insuficiencia rcnal la C’xrdiopatia isquémica, la enfermedad vascular
cercbral, ¢l coma y los procesos infeccios (l\url, Vargas, Zarate &

Juérez, 2001).4
Diagnéstico clinico

De acuerdo con la propuesta del ECDCDM (1997), el dlagnostlco de
DM se aplica a los trastornos caracterizados pox nlveles de glucosa en
sangre en ayunas porarriba de los valores dc rcfcrcncna, y se cslablecc

cuando se cumplen las sngu|entes condxcmnes.

- Presencia de Ios smtom’\s clasncos de dlabetes (pohurla, pohdxpsna y

pérdida de peso lne\phC'\bIe)

- Concentramén plasmatlca de glucosa 1gual ) mayor a

cualquier n101nento del dla y sin ayuno pre\no.

- Elevacién de la’ glucosa en ayuno igual o lnayor a 1'76 1'ng/dl en mas
de una oca suf)n e ; R

- Glucemia en ayuno menor del valor dlagnéstlco, pcro un valor de
glucosa plasmitica igual o mayor a 200 mg/dl, dos horas despues de

administrar por via oral una carga de 75g de glucosa.

Y Alteracion en la piel ocasionada por la enfermedad misma o por su tratamicnto.
! Los mis eo son kane in » la infeccion de vias urinarias.




En el '1dulto mayor(GS anos o.mas), el valor rcgomcndado para la
glucemia _en ayunas es de I‘JS ml/dl aproxln1adamente (Alpuar,

Pizana & Zaratc, '1999)

Métodos de laboratorio 'vp;ir'aye‘l”:cliagné"sAtAng:Q‘deA la di’alrse‘tes’;b

Debldo a que el dlagnostlco de l dxabeles : C lhtus cpende e gran

partc de la mcdxcnén de g]ucosa sangumea, los_metodos de, laboratono

llquldOS corporales, por : lo tanto, se ‘requiere’: q
peligrosos, y ‘que’ sean tecmcamente

precisos y exactos (Verduzco, 1993)
Procedimientos mas utilizados para’la

El método enzimatico de laboratoi'io determinalos niveles de glucosa

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

ingerido alimentos. Es uno: de los estudlos maés utilizados y: se
encuentra dentro de los métodos mas sensibles y exactos (Verduzco,
1993). )

La hemoglobina glucosilada es un estudio de laboratorio que permite
identificar el grado de control metabélico del paciente diabético e
indica lo que sucede con la glucosa en un periodo de ocho a doce

semanas antes de la toma de la muestra (Revilla & Islas, 1999).




La prueba de tolerancia a la glucosa se utiliza cuando los valores de
glucosa en ayunas no son suficientles para cstableccr un . diagndstico,
pero pcrbmte la sospecha. de dlabeth y el examen gt.ncral dc orina se

ullh/a prmcnpalmente como una gula satlsﬁcloua x'uhnarla para el

control del pacxente -diabético - (Krupp Tlerney, Jawetz & Caxnargo,

’1986)

Tratamiento dela diabctes

En ]a corrxenteVactuaI de la promocxo ]a salud se han

desarrollado programas educativos en:la" poblacxon, con el ObjethO

fundamental de mejorar la salud y e;crcer un mayor control sobre la

misma (Morales & Alpizar, 2001).

En el caso de la diabetes y debido a que existen personas de todas las
edades con esta enfermedad que muestran una falta de informacion
sobre su enfermedad y tratamiento (Fairchough, Clements, Filer, &
Bell, 1983), se han desarrollado numerosos programas educativos, los
cuales incluyen desde métodos informales que se ofrecen a pacientes
en la consulta externa, como carteles y pésters en las salas de espera,
hasta cursos formales o platicas y talleres que se imparten a pacientes

y familiares.




El objetivo principal de lodo programa educativo  es” promover: el
apego. al tratamiento_en todas sus areas: a) farm'\cologlco, b) plar

alimenticio y c) achvldad fisica, mediante un contr’\to terapeutlco entre

el paciente (y de’ ser .posible su famllla) y el . equnpo de salud' ue"

contenga-. lnform'\cxon completa, tendlenle a prevemr comphcm:lones b

agudas y crénicas, con el objeuvo prmcxpal cle mejorar su’calidad’ de‘

vida (Instlluto Mexicano del Seguro Socnl 1999)‘

Para establecer en el pac:ente un esqucma de h‘ataxnxento-optimo) se

propone reah/ar un registro detallado de] txpo de’ 1abetes, edad sexo, .

tiempo de evolumén, control melabéhco acutud del pacnentc hacia la

en&rmedad capac:ldad econémica, nlvel socxocultural e: lntelectual vy

metas del tratamlento (Gomez & Ru]l 1997)




Capitulo I1I
Calidad de vida
Definicion

Recientemente se ha puesto especial interés sobre el concepto calidad
de vida, debido al creciente nimero de personas con algun grado de
discapacidad y enfermedades créijicas) que pac’iecenklos efectos de la

enfermedad y del mismo tratamiento (Velé:fde & Avila, 2002).

Rubin (2000), ha’ definido’ lafVCaIida'd Ldoz: “vidv’x' como ‘un’ constructo

multidimencional 'y hace refe ncna a ‘la perccpcxon suby..txva que

tienen los individuos res"ecto a su blenestar f151co, emoc1onal y socnl

La OMS la ha deflmdo como la pclcepmon quc tlene el individuo

dentro de un conlexto c ]tu al, 'soc aI y amblcnlal y los sistemas de

valores en los que v1ve (Harper Y PO\ver, 1998)

Jacobson y colaboradores (1995) relacnonan la calidad de vida con la
salud y se reﬁeren a 11 manera ‘en_.que la salud, la enferrncdad y el
tratamiento meédico mfluyen en . la’ pc_rcepcxén de Func:on"llldad y

bienestar de una persona. )
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Pucsto que la calidad de vida dificilmente se puede n*:cjdrax' si
ignoramos sus componentes, un objetivo primordial en todo estudio
debe consistir en analizarlos, examinando la contribucién yl't:lativa de
esos componentes al bienestar del paciente con Wtrast}or“nb’s crc‘:ﬁico-

degenerativos
Evaluacién de la calidad de vida

Durante los ultimos aifos se han disefiado mualtiples instrumentos
para evaluar las dimensiones que integran las mediciones de salud y
calidad de vida con los propésitos de: 1) conocer y comparar el estado
de salud entre poblaciones 'y 2) evaluar el impacto de ciertas
intervenciones terapéuticas para modificar los sintomas y funcién

fisica a través del tiempo (Velarde & ‘Avila, 2002).

Para poder evaluar la calidad de vida, es necesario reconocerla en su
concepto multidimensional, el cual incluye dreas como: a) estado fisico,
b) funcién de roles, c) percepciéon del dolor, d) estado emocional y e)

satlisfaccion con el tratamiento (Jacobson, Groot & Samson, 1995).

Debido a que las mediciones de la calidad de vida se basan en
variables subjetivas, se han disefiado métodos de evaluacion validos,
reproducibles y confiables, los cuales permiten incorporar
instrumentos en la evaluacién integral de las personas (Velarde &
Avila, 2002).




Instrumentos para medir la calidad de vida

Los instrumentos utiles para bevalyuar la calidad de vida sc clasifican
en: genéricos y especificos. :Los ' primeros-son_titiles para comparar
diferentes poblaciones y padecimientos, aunque tienen el riesgo de ser
poco sensibles a los cambiosclinicos,-por lo. cual su finalidad es
descriptiva. Los especificos pernjliteh ‘medir ‘el impacto de un
diagnostico especifico en condicio‘nyebsk <_:r6hiéés, sobre todo para evaluar
los efectos de un determinac‘id’Al;'rbatz‘miién'ljo'a‘h‘avés del tiempo.
Muestran mayor capacidad’ - de.. discriminacién y  prediccion,
particularmente dtiles en ’Qi)SayoéjrclihiCos7(>Pau-ick & Deyo, 1989;
Velarde & Avila, 2002). S e ‘




Capitulo TV
Intervenciones psicolégicas para el control de la diabetes

Actualmente los miembros del cequipo de salud que se dedicah al
tratamiento de esta enfermedad consideran los numerosos factores
psicolégicos que influyen e interfieren en el cumphmlento de su
tratamiento, principalmente la depresion, la ansiedad, ba)a autoestima
y sentimientos de desesperanza y minusvalia; que. son ]os sxntomas

psicoldgicos mas frecuentes en este padeam:cnto (Ve]aqu&,Slmbaldl, o

Los ObjethOS pnnc1pales de las lntervencxones psicolégicas dlsenadas'

mancjo del estrés, asi como la dlsmmumén de sintoma depresxvos y.

ansiosos (Robles, 2002).

Terapia cognitivo-conductual *

La terapia basada en cl rnodelo cogmtxvo conductu’ll tiene corno

propésito modificar las cognlcmnes y conductas que contnbuyen alos

[8)
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problemas del paciente a través de técnicas basadas en la investigacion

cientifica (Trull & Phares, 2003).

Las mvecugacnon

con .. intervenciones  psicolégicas cognitivo-

conductualcs en patiél‘lféS c‘on'r DM ‘han demostrado ser de gran

uuhd'xd en'lo qug_ se rcﬁcre a mejorar la adherencia terapéutica (dieta,

cjercicio y n10rnto eo de glucosa en sangre) {Brannon & Feist, 2000),
control dc cstrés y ansiedad (Henry, Wilson, Bruce, Chisholm &
Rawling; 1997), habxhdadcs de afrontamiento (Hartman,1982) y control

de la depresnén (Lustn1ax1, Freedland, Griffith & Clouse, 1998).

1
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METODO

Participantes

Se integré una grupo de caracter accidental, no probabilistico, con un
total de 34 pacientes, del Hospital General de México O. D. y de la
Unidad de Medicina Familiar N° 67 del IMSS, de ambos sexos, con
diagnéstico confirmado de diabetes mellitus, Cada paciente. se asngné
aleatoriamente a una condicién de intervencion inmediata o a.una de

intervencion diferida.

Las caracteristicas sociodemogrificas de los participantes fueron las
siguientes: 70.6% mujerés"y29.v4'%y hombres, con un réngo de edad de
39 y 70 aios. El 67. 7%" ténfah pare;a 32.3% no tenian pareja, pacientes
con diabetes mellitus 79 4% y dlabctes comérbida con hipertension
20.6%, respecto -a su: ocupac1on, trabajaban fuera de casa 32.3%,

pensionados 11.8%, ‘unas de casa 55.9%, referente a la escolaridad; no

tenia nmgun grado d estudlos S 8%, con primaria 64 8%, secundaria

23.5% y con estudlos dé mvel medxo superior 2.9%.

Criterios de. mclusxén ParhClparon en este estudio pacientes que: a) no

participaran:er otTas lnveshgaClones con  intervenciones cognltlvo—

conductuales; b) tuvleran edades entrc los 18 y los 70 afios; <) contaran

con dlagnéstlrcor,;ox1f1rn1ado por el médico familiar, con un tiempo de -

evolucién no. menor: de seis meses, y d) otorgaran su consentimiento

informado de participacion.




Criterios de exclusion. Se excluyo a los pacientes que: a) no tuvicran la
capacidad de hacerse responsables de su enfermedad en virtud de
alguna condicion (psicosis o retraso mental); b) sec encontraran en fase

terminal extrema, o c) abandonaran el estudio.

MEDIC[ON E INSTRUMENTOS :

La varlable mdependlente fue la mtervencxon psicolégica cognitivo-
conduclual, lncluyendo el protocolo de adherencm terapéutica “Pasos
Vitales” (Safren, .'1999), dlrlglda f f

pacientes con diabetes melliytfxﬁs‘.

mejorar la calldad de vida de los

Las variables depcndlentcs fueron los puntajes de calidad de v1da
medida a través del Invent’xrlo de Calldad de Vida y Salud (InCaVnSa)

v las medidas de glucosa en sangre (resultados de 105 1nd1ce< de

71mahco colorlrnetrlco en

glucosa en sangre, a través del metodo

forma manual).

Inventario dchalidaﬂd_‘dé VV‘idzi:ryu a d nCaViSa) Ve

< nsta de 69 r 1ctlvos dlsenada a

Este inventario

partir de la revision de:diversas escalas de cahdad de vnda para

padecimientos crénicos, en la que se se]eccxonaron acquellos reactlvos

[N
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que se’ enumeraban reiteradamente, consxdelados como: los mas
relevantes para evaluar la calidad de.vida rclac:onada con la salud de
los pacientes crénicos (veaSL el Anexo l) El mvenmuo ongmal fue'la

Escala de Calidad de Vlda para pac1entcs Sexo poqlhvos (ESCaVlPS),

estandarizada  para, la pobhcxon 111e>ucana (Gonz e -Puente 0%
Sanchez-Sosa, 2001).‘_ g

La aplicacion de este xn\'enlarlo se. cornplementé con reactivos de’las
siguientes escalas Inventarlo “de’ Salud, - Estilos de Vida . 'y
Comportamxento (SEVIC) (Sanche7 Sosa & Hernandez Guzman, 1993)
de la Multiple Sclérosis }Quahty.o»f‘ Life Scale (MSQOL) (Vickrey, Hays,
Marooni, Myers & 'Elli‘é‘c')hﬂ; "1995), del Obesity Related Well-Being
Questionary (ORWELL 97)‘(Mannucci, Ricca, Barciulli, Di Bernardo,
Travaglini, Cabra & Rotella, 1999), del Pediatric Oncology Quality of
Life Scale (POQOLS) (Good\&in, Boggs, & Graham-Pole, 1994), del
Cuestionario de Calidad de Vida Postinfarto del Miocardio (MacN‘e'w' :
QLMI) (Brotons, Ribera, Permayer, Cascant, Moral, Pinar & O]dfidgé}
2001) y el Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crénlcos (PECVEC)

(Fernandez, Rancano & Hernandez, 1999).

Posteriormente se incluyeron las versiones estandarlzadas y
confiabilizadas para la poblacién mexicana del Inventarlo de Ansxedad
de Beck (BAI) (Varela & Villegas, 1990), el In\'elit;arxo de Dcpresnén de
Beck (BDI) (Jurado, Villegas, Méndez, Roarigllez, Loperena & Varela,




1998) y la Escala de Saluc:l y Vida Coudmna (Forma B) dc Moos (Moos,
Cronklte, Bxllmg,s & l"mn v, 1986)

LLos rcliferexntés' umcntos contenldos enel prcsenle inventario

cuentan con dnver os nlveles dc cslandarl/'\Clon y cstablecnrmcnto de

propmdadec psxconmétrnéa

Validacién

La validacién de este instrumento se realizé a través de la aplicacién
interjueces. Fungieron como jueces psicologos expertos en el area de la
salud. Este tipo de wvalidacién permite obtener una  prediccion
razonable de las wvariables relevantes al objetivo del instrumento,
considerando las precauciones metodolégicas instrumentadas para
reducir la posibilidad de sesgo en los jueces; por. ejemplo, la
cstandarizacién de las instrucciones y definiciones y la forma de
trabajo independiente . (sin_. comunicacién entre ellos) durante la

validacién (Judd , Smitt & Kidder, 1997).

Una vez redactado cada reactlvo en una tar)eta separada se "barajaban"

para dlst-nbmrlas al ‘azar y se. ]e entregaban a cada Jue7 pidiéndole que

asignara cad'l tar)ch : ‘sobre una rnesa junto’'a un tarjeton

conteniendo el nornbre de la categorla Sx un reacuvo no requltaba

asignado a la mlsma categona un minimo'de 80% de las ocasiones su

contenido y redacciéon se revisaba y sc volvia a introducir en el




procedimiento de jueceo. Si en una segunda vuelta no reunia atin el
criterio minimo’ :de* 80% ¢l reactivo - sc  descartaba - del - andlisis

inferencial.

Las areas que integraroin este instrumento en su versién final fueron:
percepciéon: de  salud 'y | bienestar (28 reactivos), relaciones
interpersonales (23 reactivos), funciones cognitivas (3 reactivos),"
sintomas (14 reactivos) y un indicador general de calidad de vida :
(1 reactivo)’; los reactivos utilizados para la version final obtuvxcron‘
una consistencia mterjueces del 85.5 % (Riveros, 2002) y unat
consistencia interna -de 9023 a través del coefxcxcnte Alph de

Cronbach (Rodrxguez 002)

alomeaba las actividades que

condicion de tratamientoi-dos i o cuatro semanas antes de la

intervencion para la obtenc1 la ‘linea base), durante la
intervencion (con un txempo de duracnon de acuerdo a las necesidades

de cada paciente), en el pr:mer»segunmlento (tres meses después de




concluida- la 1ntcr\'cnc16n) y en el segundo seguimiento (seis meses

después de la 1ntervcnc16n)

Las primeras tres varlables se reflcrcn a: “toma:de’ medicamentos”
(Sabran, Hardy & I‘elme, 1995 Duran, Rlvera & I‘xanco, 200!), “dieta”
(Schalch, Ybarra, Adl ,Deletla/.,, Lehmann ‘& Golay, -2001) -y
“cjercicio” (Blanchald :‘Rodge‘rs Coun1eya, "Dauﬁl& Knapik, 2002;

Duran, Castro, Castlllo & lpx/'lr, 1999), a las c ales'se les da mayor

énfasis para su control dcbldo a qu fueron aquellas a las que
reiteradamente se: hace referencxa en la. hteratura de investigacion
como las quc presenhn rnayores problemas de adherencia al

tratamiento.

En los espacios correspéndientes a “alimentos”.y.

éjércicio" se pidi6 a

.

los pacxcntcs quc d(_scrlbleran detalladamente lodos los ahn’ncnlos que :

consumian y el t\po de c]erc1c1o quc rcahzaban, f como frccuencxa y

su duracion.

LLas variables referentes a desempcno' laboral ("trabajo”)r (Bardlerl,:
Drehmer, Taylor & Darre, 1997) sueno (”dormlr bien” ’). ([vlanoccchla,
Séller & Ware, 200]),, achwdad sexual" (Schnelder, Borgardus &‘
Horton, 1990), ”'nteraccxén socnal" (estar con amlgos o conocxdos ‘30

minutos o mas) (I-Ienry, 1982) y “diversion” (distraccion).’ (Caldwell,

*Se trata de vinetas con expresiones faciales en "caritas” que reflojan ef nivel de satisfaccion que
tienen los pacientes sobre su calidad de vida en general,




I‘mkclstenn & Dcmcxs, 2000), - se mcluyeron como xndlcadorcs de

bienestar del pacxenle. : : S e

Enla parte po<tcnor del carnu: el’ tcrapeuta anotaba el plan terapeuhco

o tareas, a51gnadas al pacxente para’ ‘sesior es ostenores, ademas del

reglstro dcl programa pasos v1tales quc\se traba)ab’l en cada se516n.

Valiaaciéh"

La validacion del sistema de registro conductual se obtuvo también
por jueces para asegurar que la forma de registro fuera comprensible, y
las vifietas reflejaran la variable en cuestion. Fungieron como jueces 15
psicologos titulados expertos en el drea de la salud, quienes trabajaron
de manera independicente e individual. Los resultados de la validacion
arrojaron un 100% de consistencia interjueces respecto a la asignacion
de vinetas y registros a las categorias pertinentes mediante el

procedimiento descrito anteriormente (Lobato, 2002).

Carta de consentimiento informado .

De acuerdb

de la mtervencxén, Ia duracxonde ést‘ , y:la que deberé ilevar a

cabo como autoregistro, el llenado de cuestionarios y la asistencia a sus




citas, se le (:\‘plicé la posnbl influencia con:.ﬁictual rcspccto a su
padeumxento, los beneﬁmos polencxales qu »“dbtendria’ a’ través del
tratamiento, las repexcusnonc.s en’el ambito familiar y social,.y sobre
todo la Liisposici611‘ reiterada de que su participacion seria voluntaria y
que, en caso de que decidiera retirarse del programa, no tendria
ninguna consecuencia como usuario del instituto ni de cualquier otra
indole. Dicho documento se elaboré conforme a los preceptos: éticos
estipulados en el Articulo 118 del Cédigo Etico del Psicélogo (Sociedad

Mexicana de Psicologia, 2002). (véase el Anexo 3).
Protocolo de intervencion “Pasos vitales”

Se trata de una intervencién elaborada especificamente para mejorar
la adherencia terapéuhca a traves de indicaciones de facil cornprensuSn
para el pacu:nte, en el que se¢ mejoran consxderablemente dlversos

aspectos de su tratamnengo (véase el Anexo 4). La dlmensxones

incluyen el régimen vn1édi‘carnentoso, relaciones con'el. equl ;
salud, disciplina en los horarios para ingerir los: n\edlcamentos,

afrontamiento de efectos colaterales, control de olvidos y,un ejeerlClQi
de imaginacion guiada para el cumplimiento del tratamienté pﬂrés'crikto :

por el equipo de salud (Safren, 1999).

w




Bitacora terapéutica

Este rcglstro que. Ileva a cabo el terapeuta consiste en una hoja donde

anola dato<: generalcs dcl pacxente,, el tiempo ~de evolucién del

padecnnlento, ; Ias = enfermcdades asociacdas con el mismo,

comp]icaciones,' l'momtoreo de 1a glucosa y el avance y desarrollo del

plan lerapeutxco (véase'el Anexo 5)

Biometria hematica’

Es una bruéba_de lab'ora‘tofio que sefiala los niveles de glucosa en
sangre. Se kreayl;iiréie\n condiciones .de ‘ayuno una vez al mes antes y
después de la intervencién. Las. muestras se analizaron través del
método enzimatico colorimétrico en forma manual. Dichos andlisis se

realizaron en 1os laboratorios de las instituciones participantes.
DISENO

El presente estudio constituye un.ensayo ;liliico aleatorizado con
comparaciones longitudinales y transversales, la primera respecto a
cambios antes y después de la intervencién y la segunda entre las
medidas de los pacientes anles de ser éxpuéstic;s a la intervencion. Esta
comparacion incluyé sélo el lapso traﬁscﬁrri'do'entre el inicio de la

intervencion a los pacientes de tratamiento inmediato o diferido.

[}
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PROCEDIMIENTO

Se elaboré ‘una.intervencion psicolégica de orientacion cognitivo-
conductual para ‘la’s; pérsonas con diabetes y sus familiares, con el
objetivo debn'-:ejo'rar -la calidad de vida dentro del proceso de
enfermedad, ademas de incrementar la adherencia terapéutica del
paciente. Se presentaron los objetivos de la intervencién a los médicos,
enfermeras, recepcionistas y trabajadores sociales, para solicitar su
apoyo en cuanto a la canalizacién de pacientes con diabetes mellitus

candidatos a recibir dicha intervencion.
Intervencion

Fase inicial: Consistia:- de una. o dos entrevistas (dependié de cada
caso), en las qu'evse familiarizaba al paciente con el propésito del
estudio y los aspectos. especificos de la intervencion “con ;rnodelo
cognitivo-conductual. . .Una vez que se aclaraba cualquier. duda
respecto al tratamiento, se le solicitaba la firma del consentimiento
informado, a través del cual aceptaba participar voluntariamente en la
investigacion. Durante esta(s) primera(s) entrevista(s) se aplicaba el
InCaViSa y se le explicaba e instruia respecto al llenado del carnet de
adherencia terapéutica. Este procedimiento se llevaba a cabo con ca"da

paciente y un familiar en caso necesario.




Fase media: Se revisaban, con el paciente y con su familiar, los
principales problemas en cuanto a la adherencia al tratamiento, los
posibles factores desencadenados por la enfermedad en el deterioro de
su bienestar y las probables causas de inestabilidad en las mediciones
de glucosa. Posteriormente se aplicaba el programa. de adherencia
“Pasos Vitales” y, dependiendo de la principal problematica del
paciente al momento de . la intervencion, los procedimientos de la
terapia cognitivo-c_ondﬁctual para el tratamiento de problemas de
comportamiento que interfirieran con su adherencia terapéutica y su

calidad de vida. -

Fasefinal‘: Se revisaban las metas obtenidas y se preparaba al paciente
para la terminacion y mantenimiento del tratamiento. Finalmente se
aplicaba el InCaViSa b se acordaba la siguiente cita del primer
seguimiento a tres meses, asi como la planeacion de fechas y horarios
para el seguimiento via telefénica. Al término de este periodo se.
revisaba que se mantuvieran los cambios obtenidos durante el
tratamiento y nuevamente se aplicaba el InCaViSa y se entregaban los
carnets para el Galtimo seguimiento, al término del cual se procedia a la
cuarta y ultima aplicacién del inventario y se daba por terminado el’

tratamiento, agradeciendo al paciente su participacion en el estudio.




Intervencién terapéutica.
En funcién de los rééultados obtenidos en la primera aplicacion del

InCaViSa y en el. carnct de adherencia terapéutica, se obtenianlas

ru_ccsu:ladcs : def la 1ntervencmn cognitivo-conductual. | Dicha

mtervencxén se llevé a ‘cabo en sesiones semanales ‘de una hora, de
cuatro a dle/ SCSlones promedxo, dependiendo de las neccqxdadcs de

cada pacxen te.

Para la intervencion psicoldgica con enfoque cogmtwo-conductual se

utilizaron basicamente las sxguxentes técnicas:
Reestructuracién cognitiva

En esta técnica el terapeuta ayuda ~al _paciente " a’ modificar
pensamientos © creencias que le ocasionan sensaciones’ de malestar
como sentimientos de tristeza y ansiedad, o l}ejxmpxdcn responder o
funcionar adecuadamente a las demandas de su ah\biex)t:_a, a partir del
analisis logico y real de. sus problemas (Hollon & Beck, 1994;
Meichenbaum, 1998). )

Técnicas de auto-regulacién

El propéssito fundamental de estos procedimientos consiste en que

los pacientes distingan las sensaciones opucstas de un estado de
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relajacion y otro de tension, a través de instrucciones comprensibles y
faciles de llevar a cabo, que conduzcan al paciente a identificar sus
cambios fisioiégicos como el cambio de temperatura periférica¢. Las
técnicas utilizadas en ' esta intervencion::fueron:: i a) resplracnén
dlafragnnallca, b) frases de entrenan'uento 1utogeno, ©) ‘relajaciéon
muscular  progresiva .y d) . ‘escritura-. emocional - ‘auto-reflexiva

(Dominguez, Olvera & Cruz, 1999).
Desensibilizacién sistematica

Técnica utilizada principalmente "para reacciones de ansiedad que
consiste en entrenar al paciente para mantener un estado de relajacién
mientras experimenta o imagina las situaciones que suelen provocarle

estados de tensién (Goldfrxed & Davxson, 1994).

Solucién de problema"si . '

Se adapt6 la propuesta de'Nézu (2001) para pacientes coﬁ céhcer, que

desarrolla en el ' pac ente habllldades para generar : alternatxvas
cfectivas para afrontar con rnayor efechwdad diferentes 51tuacxones
que percibe’ como estresantes, hles como problem'\s mechcos,

econdmicos, psicosociales e interpersonales. relacwnados con el

* Cuando las personas estian tranquilas, sus manos estan tibias o calientes, y cuando se sienten
intranquilas o nerviosas su temperatura periférica tiende a Lajar. Por lo que manos y pies pueden
sentirse frios.




diagnostico y lratan'ucnto, se utllwo el mismo n1odclo para otros

problemas como f1mxlnu.s, laboxalgq, ctc.

Asignacién, seguimiento de tareas y consolidacion

Al finalizar el h’atamienté; el terapeuta y el.paciente evaluaban juntos
las metas obtenidas planteadas al inicio de la itwlerVe11cién1. Se pfébaré
ademas al paciente para - la generalizacion .y mantenxrnu_nto
(prevencién de recaidas) de las habilidades adqulrldas durante la
intervenciéon, asi como para la finalizacion de la misma (Kanfer &
Goldstein, 1993). ' B :




RESULTADOS

Para . calcular la,sgmflcanua estadistica . de " los  efectos de: la
intervenciéon en los punh]es del InCaViSa,- se- utilizé la prueba
estadistica de _rangos:. con. “signo de, Wilcox'on, alternativa no

paramétrica ‘a la prueba l de Studcnt para muestras relacionadas

donde cada sujelo es su propxo control Se aphca esta prueba cuando
las medidas pueden correqponder a dos condiciones diferentes, una

experimental y otra controi, o un pre-lest y un pos-test (Siegel, 1991).
Las dreas del InCaViSa que se ‘analizaron fueron: Percepcion de salud
y bienestar, Relaciones interpersonales, Funciones cognitivas, Sintomas

y el Estimador gencral de calidad de vida.

Cuadro 2. Significancia estadistica de las areas del InCaViSa.

Salud Relaciones Funciones Sintomas Calidad
bienestar interpersonales cognitivas de vida
P= .000™* .000** .006* .000** .000™*
*p<.01
*>* p <.001

En la figura 1 se observa la reduccién del deterioro en la calidad de

vida como efecto de la intervencion del grupo total (34 pacientes). La




ordenada muestra el porcentaje de deterioro en las areas de calidad de
vida. ‘El nivel maximo posible de deterioro o 100% sc computd
sumando los maximos puntajes posibles por arca para los 34 casos. La
abscisa muestra cada una de las arecas analizadas que integran cl
InCaViSa: Salud y blcncslar, Relacnoncs mterpersonalcs Funciones

cognitivas, Calidad de vida y Smtomas. L

Los porcenlajes de delerloro se calcularon sumando los punt’qeq de

todos ' los pacxcntes por cad‘ rea; multlplxcﬁndo]os por 100 -y

En lodas las. . areas: se

(18%), seguldo por Salud y blenestar (17%), Relaciones interpersonales

(16%), Funcxones co nlllV"lS 12% Sintomas (8%). En esta tltima se
g Yy

obtuvo una meno - reducc1on enel deter:oro de la calidad de vida.

Las figuraS'Z ai4—'nluééh"an tres ejemplos de reduccion de deterioro en
la calidad d

a con1o efecto dela nﬂ:ervcncxon Las flguras muesbran

los datos . del. paCIentc menos, bencflm do del pac:entc modal y el

paciente mas beneficiado.. La ordenada. n'_:uestra el porcentaje de




deterioro Ven las drcas de calidad de vida. El maximo decterioro (100%)
se  estimé Sﬁ’mando los' maximos: ‘puitajes ' posibles . por-drea,
multiplicados:por el namerode pacientes. La abscisa muestra cada una
de las; areas ’u'lalmad'\s quc 1ntcgran el InCaViSa: Salud y bieﬁcstar
Pclac:ones 1nterpersonales ‘Funciones cognitivas, Calidad de vida-y
smtomas. Los datos que aparecen debajo de cada una de las’ gréflcas “
muesh‘an el porccntajc de deterioro medido en el pre-test el post-test,

el prxn\er segunnxento y el segundo seguimiento.

La ﬁgura 2 muestra los resultados del paciente. que obtuvo menos
beneflcw en la’ redqcc:on de deterioro de calidad de vida. La mayor
ganancxa en la reduccién del deterioro fue en el area de Salud y
bienestar  (30%). de pre-test a segundo seguimiento, seguida de
Sintomas (28%), Relaciones interpersonales (23%), estimador. general .
de calidad de vida (16%). El area de Funciones cognitivas regis&é un

aumento en el deterioro del 22%.

En la figura 3 se observan los resultados obtenidos del paciente modal
(que representa a la mayoria de los! pafticipa|1tes) respecto de-la
reduccién de deterioro de calidad de v1da. El drea que obtuvo mayor

ganancia en la reduccion del deterxoro fue la de Relaciones

interpersonales (45%) del pre- test al segundo segulmxento, seguida por:
las de Funciones cognitivas (44%),$alrud y'blqnestar (26%), estimador

general de calidad de vida ('17‘%):y sinﬁon&as (11 %).

10




l.a figura 4 mucs.tra los resultados obtenidos del paciente que mas se
beneficié respecto a' la reduccién de deterioro ‘de calidad ‘de vida. La
mayor ganancia'en la reduccién sc registré en el area“de Fu‘nciones‘v.
cognitivas (61%) del pre-test al segundo seguixnienfo, seguidn por el
estimador general de calidad de vida (50%), Relaciones inlérpfersonal‘es.

(45%), Salud y bienestar (33%) y sintomas (1%).
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Figura 1. Reduccion del Deterioro en calidad de vida
como efecto de la intervencion. Grupo total.
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Fig. Reduccion del deterioro en la Calidad de Vida en
general. Paciente menos Beneficiado.
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Fig. Reduccion del deterioro de la Calidad de Vida en
general. Paciente modal. -
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Fig, Reduccion del deterioro de la Calidad de Vida en
general. Paciente mas beneficiado.
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Correlatos fisiologicos

Para obtener. la. significancia estadistica de los efectos’ de. la

intervencion | en . las n‘lcdncxonu» de: glucosa “en: sangre, ~del pre-

tratamiento. y post- tlalamlenlo,_sc uuh/o la prucba estadlsllca t de
Student (para muestras telaClonadas) que comp'ua dos con]untos de

observaciones en una sola n1ueslra y Cada ‘sujeto pucde ser su propio
control. Estos cambios arno}axon una blgmflcancxa CSlZ\dlSllca de p<

.001 : -

La figura 5 muestra los cambios de glucosa en sangre de los 34
pacientes antes y después de la intervencion. Estas mediciones sc
obtuvieron a través de las ordenes de laboratorio para medir la

quimica sanguinea, solicitadas mensualmente por el médico familiar.

La ordenada muestra los miligramos por decilitros (ml/dl) de glucosa
en sangre y la abscisa muestra el namero que identifica a cada
paciente, las barras claras representan los niveles de glucosa antes de

la intervencién y las barras obscuras los de después de la intervencion.
El cuadro 3 muestra los valores de glucosa que se tomaron como

referencia  para indicar el grado de control glucémico de pre-

tratamiento y post-tratamiento.
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Cuadro 3. Indices bioquimicos de control metabolico en la diabetes mellitus.

Indice Normal Aceptable Deficiente

Glucosa en plasma en ayunas 80 a 110mi/dL 111 a 140 ml/dL. >140 mi/dlL

*Criterios establecidos por la Norma Oficial Mexicana (SSA, 2000).

En las mediciones de glucosa de pre-tratamiento se observa que tres
pacientes registraron indices normales (5110), 3 pacientes registraron
indices de glucosa sefialados como aceptables (<140 mi/dl) y que en la
mayoria (25 pacientes) se observé un control modesto de la glucosa
(>140), de acuerdo con los criterios antes mencionados, después de la

intervencion.

En las mediciones de post-tratamiento, cuatro pacientcs,obtuvieron"
mediciones dentro de los niveles nor nxales, ’13 pacmnth regxstraron

indices aceptables y 14 pacnenles se clasnf:caron en'la- cat gorxa cle un

control metabdlico poco saushctorxo. Cabc St 1al ar. qué nmgun .
paciente rcgmlro indices de glucosa ma yorcs dc los 200 ml/dl despucs

de la intervencion.
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Figura 5. Niveles de glucosa en sangre antes y después
de la intervencién por paciente.
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Iil cuadro 4 muestra las puntuaciones totales de pre-tratamiento, post-
tratamiento y la reduccion de deterioro "de’la calidad-de vida como
porcentaje.’ Se observan porcentajes. de ganancia mayores al 35% cn
scis pacientes. Se observaron ganancias ‘entre 10% y  33% en 15
pacientes, entre. 3% y 8% cn ocho pacientes y-s6lo en cinco pacientes se
vicron porcentajes de 2% o menores. Sélo en el caso del paciente 26 se
observa que no hay cambios entre las medidas de pre-tratamiehlo a

post-tratamiento.

En el cuadro 5 muestra los porcentajes de deterioro de la calidad de
vida en geﬁoral, de pre-tratamiento a post-tratamiento. Los pércentajes
obtenidos se calcularon en cada pacie‘ntc multiplicando por cien la
puntuacién de deterioro que obtuvo en cada drea y dividiéndola entre

las puntuaciones del maximo deterioro posible en ¢l InCaViSa.

En los porcentajes de pre-tratamiento, cinco pacientes cuantificaron de
73% a 83% de deterioro en el InCaViSa. 13 pacientes de 61% a 70% y 15

pacientes de 50% a 60%.

En ¢l registro de post-tratamiento se observé que cuatro pacientes
obtuviecron de 63% a 60% de deterioro en el InCaViSa, ocho pacientes
de 58% a 50%, siete pacientes de 49% a 42%, once pacientes de 36% a

31% y cuatro pacientes de 28% a 25%.
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Hasta el momento de preparar ¢l presente trabajo, se calculd el
porcentaje de reduccion de deterioro-en’ calidad:de vida del primer
seguimiento (tres meses después del post-tratamiento) de 12 pacientes.
lLos pacientes 23 y 31 mostraron considerables cambios del post-
tratamiento al primer seguimiento, con gananci;\s en’la reduccion del

deterioro de 27% y 29%, respectivamente;
e

En ¢l segundo seguimiento se registraron porcentajes de deterioro de
calidad de vida de seis pacientes, en los que el paciente 8 muestra una
constante reduccién de deterioro en cada aplicacion. del IhCaViSa: de
pre-tratamiento a post-tratamiento 17%, de post-tratamiento a primer
seguimiento 5% y del primer seguimiento al segundo seguimiento
10%. En el paciente 1 se observa una ganancia de 1% entre el primery
el segundo seguimientos y en los cuatro pacientes restantes no se
observaron ganancias notorias respecto al primer seguimiento.
Ninguno de los porcentajes obtenidos en el segundo seguimiento fue

igual al obtenido en el pre-tratamiento.




Cuadro 4. Puntwuacionges totales de pre-tratamicnto y post-tratamicnto y ganancia en
porcentajes de la reduccion de deterioro en Calidad de vida en general por paciente.

Puntuacion Punuacion Y de cambio de
PACIENTLE Pre-tratamicnto Post-tratamicntro _ Pre a pos-tratamiento

7 227 84 41%
2 283 143 41%
3 249 121 38%
1 214 91 36%
4 231 113 353%
33 208 90 35%
2 226 113 33%
20 235 124 33%
6 213 108 31%
16 255 151 31%
34 201 96 31%
9 226 124 30%
17 207 109 29%
3 190 . 114 23%
14 195 128 20%
11 182 117 19%
8 253 i -195 17%
-13 X . 176 L 120 16%
29 .0 : 260 Lo ..209 15%
32 184 o ’ 143 12%
10 191 - 158 - 10%
22 191 166 8%
30 240 : o214 8%
15 o e el 2240 197 7%
31 : L 230 205 7%
19 . . . 190 : T 169 . 6%
27 : L 204" 186 6%
18 183 172 3%
28 178 168 3%
21 180 175 2%
23 ) 178 173 2%
24 203 199 1%
25 . 220 216 1%
26 185 185 0%




Cuadro 5. Porcentajes de Deterioro en calidad de vida en general de pre-tratamiento,
post-tratamicento, primer y scgundo seguimicnto, por paciente.

Yo de Yo de % de¢ Y de
PACIENTRE deterioro deterioro deterioro deterioro
pre test Post test ler Seg 2° Segp.

25 64 63

30 70 62

29 76 61

31 67 60 31

15 65 58

24 59 58

8 74 57 52 42
27 60 54

26 54 54

21 53 51

18 53 50 23 25
23 52 50 .
19 . . 55 49

28 52 w49

220 0 56 .48
10 56 - - .46 :

16 75, a4 47

| B - I 42 37

32 154 S .42 S

14 ’ 57 N : 37 ’ 38

20 69T T 36

9 66 o 36

s 73 o =35

13 B T S R T R

11 53 o ;34 31 33
4 [<1: L0033 : 26 29
2 G6 - 33 . 41

3 56 33 34

17 61 32

3 T.62 : 31

34 i 59 28

1 63 : 27 30 29
33 61 s 26

7 66 25 23 26
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como. proposito: determinar las arcas que
inciden en el deterioro de calidad de vida y evaluar los efectos:de una
intervenciéon  psicolégica | de sadministracion’ individual - dirigida  a

mejorar la calidad de vida de pacientés con'diabetes mellitus.”

Las dreas del InCaViSa que puntuaron con mayor deterioro antes de la
intervencion fueron. Salud 'y'v bienestar, ‘Relaciones interpersonales y
Funciones cognitivas con porcentajes mayores al 50%. Las arcas que
puntuaron con menor. deterioro fueron Estimacion de Calidad de vida
y Sintomas. Esto respalda los hallazgos de Davis y colaboradores
(1998), que afirman que el estado psicologico del paciente juega un
importante papel respecto a la mortalidad y es uno de los mcjores

predictores de entre muchas variables de adherencia al tratamiento.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el post-tratamiento el area
que mas se beneficié de la intervencion fue el indicador de Calidad de
de Vida. Es importante considerar que dicho indicador se compone de
solo un reactivo y que cualquier cambio minimo en.la respuesta

representaba un 16% de modificacion en el puntaje resultante.

El drea de Salud y Bienestar fue'la segunda mas: beneficiada, se
considera que ello se debid en parte a que uno de los-.componentes de

la intervencion consistiéo en invitar a los familiares del paciente a

h
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participar en el estudio para explicarles el curso del padecimiento, los
efectos colaterales v los cambios repenlil‘ios‘cn‘ el estado de animo.
Estos hallazgos extienden lo mencionado. por Rodriguez y Guerrero
(1997), respecto a la importancia que tiene ¢l ‘apoyo familiar en la

adherencia terapéutica y bienestar del paciente diabético.

El area de funciones cognitivas fue una de las que presenté mayor
beneficio. Algunos de los componentes de la intervencion consistié en
el manejo de técnicas para el control y manejo de olvidos, tanto para
adherencia terapéutica como para otros aspectos relacionados con la
vida cotidiana, lo que a su vez pudo relacionarse con el drea de salud y
bienestar al coadyuvar en la eficacia con que el paciente se percibia:
algunos pacientes refirieron tener ideas errénecas (por ejemplo: “Para

mi familia sélo soy un estorbo”, etc.).

El area de sintomas fue una de las que preséntéf rﬁenos\ cambios

estadisticamente significativos, aunque cllnlcamente los. ‘pacientes

informaban tener los mismos snntomas, ahora podlan funcxonar mucho
mejor en sus actividades cotidianas. Es xmportante resaltar que los
pacientes desarrollaron habilidades para 1dentgf1car sus sintomas,
mismas que les permitian saber qué hac‘ertkpara controlarlos o
instrumentar acciones para controlar los s;'ntoinaé agudos del

padecimiento.




Respecto - al paciénle aparenleinéntc - menos beneficiado tpor' la
intervencién, como ya se‘xﬁencioné, todas las areas:del invehtarvio'
mostraron una disminucién de deterioro, excepto cl arca de ('uncnoncq )
cognitivas. Este incremento quiza se debe a que csla 'n'ea ‘sc. con\pone
Gnicamente por tres reactivos referentes a. funciones: de memon vy
concentracién, y por ello cualqulcr modificacion: en el’ pacnenle por

minimo que sea, se aprecxa como un cambio notorio en el detcrloro.

Los cambios del lnCaV:Sa del paciente que reprcsenla a la mayona del
EI hecho

: rnayor :

grupo denotan dlsmlnucxones de deterioro en todas Ias areas.'

de que el area de relaciones interpersonales’ haya sxdo la‘

porcentaje de deterioro (45%), nos habla de'la graq‘ mpo;tangla del

trabajo del psicélogo en el drea de ]as,'re]ac,'ibﬁes ,‘favx‘n‘i‘l‘iareS' del

paciente.

Los registros del paciente mas Dbeneficiado - de la ;iﬁtervencién
mostraron practicamente el mismo  deterioro del . 21% del pre-
tratamiento al post-tratamiento. Muy probablemente esto se explica
por la naturaleza de los sintomas propios. de la enfermedad. Cabe
scenalar que este paciente entré al tratamiento con mﬁcho menor
porcentaje de delerioro en el drca de sintomas en comparacién con los

demas.

Es importante mencionar ‘que los'cambios que se registraron en las

evaluaciones efectuadas en el primer y segundo seguimientos del

wh
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InCaViSa  (evaluaciones que' se; llcvarpn a- cabo s6lo en algunos
pacionlés, pues los .demads. a'ﬁl{ -se enéuenlran en tratamiento) se
mantuvieron cerca de los punt’\]cs obtenu:los en el post-tratamiento, sin
mostrar regreson a lqs niveles obtenidos en el pre tratamiento.

Algunos pac:enles que ter,'

inaron su rrahmlento y que continuaron

con los scgumuentos de tres y sels meses, menc1onaron que, debido.a

que mejoraron: 1’1 adherenc1a lerapeutxca en loxna de medlcarnentos,'
dieta y c)exc1c1oi prmcnpa!n*uente, C

mcdlcamen tos y. ; una

pa cxcntcs de nlvelcs de glucosa en sangre lo mas’cercan p051ble a los
normales, a través de las diferentes técnicas para 'promover la
adherencia terapéutica, ya que la. mayoria ‘de pacientes antes del
tratamiento cursaban altos indices de hiperglucemia, y hubo quienes
ya tenian varios afos sin registrar indices de glucosa cercanos a los

normales.

Se obtuvieron cambios significativos en el control de glucosa
posteriores a la intervencién en 13 pacientes quienes, en pre-
tratamicento registraron’ indices de aceptable y deficiente control

metabdlico, algunos de ellos mayores a los 200 ml/dl. Aan cuando los
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demaéds pacientes puntuaron . ‘en el «_nlurm de control metabolico
deficiente, ninguno de ellos observoé mdlccs m'\yox esa los ’700 mi/dL
¢ glucosa sanguinea. En el caso de los pacnentuq con z,uu*m entos,

estos cambios se n1'1ntu\'lcron.

LLos pacientes que desde pre-ﬁ'atamienloy registraron niveles de gILi‘cosa‘
en sangre normales, continuaron con su control, ‘di‘smin'uy,é‘hdo
ademas su deterioro en Calidad de Vida. Tanto los puntajes Obte‘:i"li’dos

cl InCaViSa y el control de la glucosa en sangre evaluados en el
post-tratamiento  reflejan  cambios clinica 'y estadisticamente

significalivos.

Puede concluirse que los. pacientes  con 'diabetes mellitus tienen
factores de riesgo cognmvo conductualcs medibles y modlﬁcables a

través de una 1nter\'cnc16n psn:oléglca como la disenada para. este

proposito en el prcsente estudxo.

Los resullados obtenldos, xhostraron _qu 'cl’»ytratamiento psicolégico

La terapia basada en el modelc

de gran utilidad en el cambi anto dc crccncms como de. conductas de
los pacientes respecto al curnphmlcnto devlas prescripciones médicas

(toma de medicamentos, ejercicio, . plan alimenticio), ademas de
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desarrollar. habilidades para.cl. manecjo de emociones, solucion de

problemas y conductas de auto-cuidado.

A pesar de no contar con el espacio ni con'las condiciones adecuadas
segun diversos autores (Kanfer & Goldstein, 1993) para llevar a cabo el
proceso psicoterapéutico en- una de las instituciones participantes
(privacidad, un espacio dedicado a éste propésito, comodidad, etc.), al
cvaluar los puntajes de las variables se observé que ésto no parece
haber interferido con el mejoramiento en la calidad de vida ‘y‘ en el
control de glucosa en sangre de los pacientes pues se presenféron
cambios importantes en el post-tratamiento. Sin embargo, si:hubo
otras diferencias importantes, aun cuando se permitié ely acceso a‘la'
poblacién de pacientes en el Hospital General de México, fue dificil
establecer comunicaciéon con los médicos de los ﬁécichiés para
intercambiar opiniones acerca de su tratamiento, ~esto ‘apoya’ lo
scialado por Denelsky (1996) sobre la renuencia que aun tienen
algunos meédicos a aceptar el trabajo de otros profesionales que
tradicionalmente no se ocupaban del cuidado de la salud. Sin embargo
en la unidad de medicina familiar, se logré una coparticipacion
importante con los médicos, lo que permitidé que se generara una
demanda de la accion conjunta de médicos y psicélogos.
Adicionalmente, la mayoria de los pacientes atendidos provenientes de
esta institucion tenian un nivel socio-educativo superior a los de loa
servicios hospitalarios de acceso abierto. Hubo otros factores que

coadyuvaron, como la flexibilidad de horario obtenida en la unidad, en




la que de esignaron dos cubiculos para el lraba]o dc los P‘w]COlObOQ, asi
comao que . por tratarse de una tnidad - de scgundo nivelde: alu'lc:on,

los pacientes vivian a dlslancms relativamente cortas de‘la misma.

De acuerdo con los resultados obtenidos on este estudio sobreé el efecto
notado por la intervencion de los familiares de los pacientes - se
propone disefar intervenciones dirigidas especificamente a éstos, a fin
de mejorar las relaciones familiares y resolver las dareas de conflicto, ya
sean generadas por la enfermedad o por oftras variables
(interpersonales)  independientes al padecimiento. Lo anterior en
virtud de las repercusiones de estos cambios sobre la evolucion del
padecimicnto.

También se recomienda desarrollar programas de pre\fexncién prin;mria
a la poblacién en general debido a que este padecimiento tiende

incrementar sus indices de morbi-mortalidad en el pais.

El presente estudio forma parte del proyécto vde '.inyvestigacién
“Valoracion y mejoramiento de la adherencia terapédtica ); calidad de
vida en pacientes con padecimiento crénicos”,‘en el qlle se agruparan
los resultados obtenidos de pacientes con diabetes mellitus y
enfermedades cardiovasculares y se estan considerando otras variables
que inciden en el curso de estos padecimientos entre las que destacan
por su frecuencia la sintomatologia ansiosa, depresiva, régimen

medicamentoso, valores de presion arterial e indice de masa corporal.




Por otra parte, se encuentra en validacién una nucva Vex‘sién del
InCaViSa, que permitirda’ abreviarlo manteniendo- la: sensibilidad del
instrumento, a la vez que se homogenizaron las areas en cuan'to,a'l
numero. de reactivos que las componen y se . disené en formato

autoaplicable.
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Inventario de Calidad de Vida y Salud

Versiones adapiadas ¢

Iiscala de Salud » Vida Cotidiana (Forma BB)
Moos, R, (1984)

Inventario de Salud. LZstilos de Vida y Comportamicnto (SEVIC)
Sancher Sosa L), y Herndndez Guzimin 1., (1993)

Multiple Sclerosis Quality of Life Scale (MSQOILL)
Vickrey. 13: Hays, R: Marooni., R: Myers, L: et al. (1995)

Obesity Related Well-Being Questionnaire (ORWELL 97)
Mauannucei. E: Ricea. Vi Barciulli, £: Di Bernardo, M: Travaglini, R: et al. (1999)

Pediatric Oncology Quality of Life Scale (POQOLS)
Goodwin. IJ: Boggs. 8. y Gruham-Pole. J. (1994)

Versiones adaptadas de la estandarizacion de:

Cucstionario de Calidad de Vida Postinfarto del Miocardio (MacNew QLMI)
Brotons, C; Ribera, A: Permanyer, G: Cascant. I’; Moral, I: et al. (2001)

Iiscala de Calidad de Vida para Pacicentes Seropositivos (EsCaViPS)
Gonziles Puente 1. ALy Sanchez Sosa J.J. (2000)

Inventario de Ansiedad de Beck (BAD
Varela, R, y Villegas . (1990)

Inventario de Depresion de Beck (BDD

Jurado. 8: Villepas. B Méndez L: et al. (1998) ' ’I'ESIS CON

Perfil de Calidad de Vida en Entfermos Crénicos (PECVEQ) I
Fermiinderz, J: Rancano Ly Hernandez R, (1999) FALLA DE ORIGEN

Los diferentes instrumentos contenidos en el presente Inventario cuentan con diversos niveles
de estandarizacion y establecimiento de propiedades psicométricas. Se trata de versiones
disenadas expresamente para el proyecto 34579-H del CoNaCyT y la Facultad de Psicologia de la
UNAM. No son apropiados para uso clinico o de diagndstico formal.
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‘INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA.Y SALUD

INSTRUCCIONES::Los siguientes enunciados se refieren a su salud y actividades
cotidianas. * Por favor conteste marcando ia opcidon que mejor describa su situacion
rellenando completamente el circulito correspondiente en la hoja de respuestas. Si le
parece que:la pregunta no se aplica a usted en lo absoluto, déjela en blanco. Conteste con
toda confianza y franqueza, para este cuestionario no existen respuestas buenas ni malas.
Por favor siéntase en absoluta libertad de solicitar ayuda en caso de cualquier duda, o bien
para leer o llenar el cuestionario, con todo gusto le atenderemos. No escriba ni haga
marcas en este cuestionario.

EJEMPLO
. Nunca Cast nunca | Pocas veces | A veces si, | Frecuente- | Siempre o
Durante las ultimas 2 (menos de! | (20 a 40% | a veces no mente casi siempre
semanas... 20% del | del tiempo) | (40 a 60% | (60 a 80% |(mis del 80%)
——— tiempo) def tiempo) | del tiempo) | del tiempo)
0. Fumo (cigarros de
tabaco) a b < d € f

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

ol @® ©® ® ®

Esto significaria que no ha fumando durante las ultimas dos semanas.

Si lo ha fumado dos o tres veces en las tltimas dos semanas incluyendo el dia de hoy,
rellene en su hoja de respuestas el circulito correspondiente a la letra "b" cubriéndolo

completamente
ol @®O®® @]

Esto significaria que soélo ha fumado un par de veces en las tiltimas dos semanas.

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

T 4

|,I . Mi salud en general es... a < d e f
e Excelente |Muy buena| Buena Regular ; Mala Muy mala
g. En comparacion con el a ! b C d e f

B -



ano pasado ¢como evaluaria | Excelente |Muy buena] Buena i Regular \ Mala lMuy mala
su salud en general ahora? * |
IA ] Nunca | Casi nunca |Pocas veces| A veces si, | Frecuente- | Siempre o
Hei {menos del | (20 a 40% | a veces no mente [casi siempre]
Durante las Gltimas Z 20% del | del tiempo) | (40 a 60% | (60 a 80% ! (mis del
semanas... tiempo) del tiempo) | del tiempo) B80% del
tiempo)
3. Creo que si me cuido mi
salud mejorara a b c d € f
4. Temo que mi salud
empeore pronto a b c d € f
5. Creo que me enfermo mas
ficilmente que otras personas a b c d e f
6. Me siento a gusto entre los
miembros de mi familia y a b C d e f
circulo de_amigos
7. Mi enfermedad limita mi
vida social y amistades a b c d € f
8. Si puedo, ayudo a otras
personas a b c d e f
2. Me siento solo(a) aun
lestando en compaiiia de otros a b C d € f
10. Me incomoda el trato
que nme dan por mi a b C d e f

enfermedad

Revise que el nimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja

de respuestas

1 1. Prefiero estar solo(a)

a b c d e f
12. Mi familia me comprende
ly me apoya a b < d € f
1 {e preocupa que mi
familia cubra los gastos de mi a b C d e f
lenfermedad
14. El trato de mi familia
lastima mis sentimientos a b C d e f
15. Mi familia me cuida
{den\asiado a b C d e f
P CT T “[Casi nunca [Pocas veces] A veces si, | Frecuente- | Siempre O |
i . Py
Durante las dltimas 2 (menos del { (20 a 40% | a veces no mente  {casi siempre
‘| £ | 20% del | del tiempo) | (40 3 60% | (60 2 80% | (mas del
semanas... | tiempo) del tiempo} | del tiempo) 80% del
g i tiempo)

!
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16. Mi enfermedad es una
icarga para mi familia a b c d € f
17. Tengo temor de
lcontagiar a mis familiares a b c d € f
18. El amor de mi familia es
lo riiejor que tengo a b < d € f
19. Me preocupa que alguien
ho quiera salir conmigo por a b C d e f
mi enfermedad

Revise que el nimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
20. Desde que estoy
enfermo(a) he recibido a b c d e f
apoyo de mi pareja _ o
2 1. Siento que mi
enfermedad interfiere con mi a b C d e f
vida sexual .
2 2. Puedo satisfacer
sexualmente a mi pareja a b < d € f
2 3. Me siento satisfecho(a)
icon mi trabajo, escuela, y/o a b C d e f
lactividades caseras
24. Temo que me despidan
por mi enfermedad a b < d € f
25. Soy un(a) buen(a)
itrabajador(a) a b c d € f
26. Mantengo mis metas a b s d e f
27. Mis compaieros de
trabajo me han aislado a b C d € f
28. Por mj enfermedad, me
presionan en el trabajo a b c d € f
29. Pienso que mi vida
<anibio desde que me a b C d e f
diagnosticaron

Revise que el niimero de pr a que C 3 sca el mi en su hoja de respuestas
30. Tengo dificultades para
concentrarme y pensar a b c d € f
V Siempre o

. Casi nunca A veces si, | Frecuente-
Durante las ultimas 2 Nunca (menos del l:czuéaz ‘focozs a veces no mente caii sl‘tsar:;;?re
3! {d

| semanas... 20% del | et tiempo) | (30 3 60% | (60 2 BO% 80% del
L T — tiempo) o del tiempo) | del [ie"'p°z~__~v.ie_n1|ggl_’

9%



3 1. Tengo problemas con mi
memoria

32. Otros miembros de mi
familia o amigos han notado
que tengo problemas de
memoria o de concentracidn

33. Me parece que desde que
enfermé no confian en mi
icomo antes

e el

34. Creo que nadie entiende
lo que me pasa

35. Me siento confiado(a) de
poder hacer frente a3 mi
enfermedad

36. Siento que soy un
estorbo, inttil o incompetente)

37. Me da pena que noten
ique estoy enfermo (a) (tomar
medicina, seguir dieta,
malestares fisicos)

38. Me siento tan vacio(a)
ique nada podria animarme

a

b

C

d

e

Revise que el num

cro_de pregur

de respuestas

39. Desde que enfermé los
problemas me preocupan mais

nta que contesta sea el misnio en su hoja
T

def tiempo)

a b d d e f
Kque antes
40. Estoy satisfecho(a) con la
hpariencia de mi cuerpo a b C d e f
41. Me preocupa que mi
lcuerpo se vea diferente por a b C d e f
estar enfermo(a)
42. Divertirme me ayuda a b C d e f
43.Deseo aprender cosas
nuevas a b < d € f
44. Saber que los demas se
divierten me deprime a b < d € f
T T Casi nunc: o A veces si, | Frecuente- | Sjempre o
Pocas veces ’
Durante las ultimas 2 Nunca {menos del (20 2 40% a veces no mente ‘casi siempre
semanas = fg:ﬁ:pg‘;l del tiempo) (40 a 60% | (60 a 8O% [(mdas del 80%

del tiempo)

del tiempo)
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45, Me siento cansado(a) al T
despertar a b c d e f
—

46. Estar somnoliento(a)

interfiere con mis actividades a b < d e f

47. Estoy satisfecho(a) con

mi dieta a b c d € f

48. Disfruto la comida que

antes me gustaba a b < d € f

49. Me siento restringido(a)

por mi peso a b c d € f
Revise que ¢l naniero de [a pregunta que contesta sca el mismo en su hoja de respuestas

50. Necesito la ayuda de los

meédicos que me atienden a C d € f

51. El trato que he recibido

len el hospital ha lastimado a b C d e f

'mis sentimientos

52. Estoy satisfecho(a) con la

informacion que me ha dado

lel equipo meédico de mi a b c d € f

‘enfermedad

53. Las cosas que me hacen

para tratar mi enfermedad me a b C d e f

duelen (procedimientos)

54. Estoy satisfecho(a) con

mi tratamiento actual a b C d e f

55. Me fastidia tomar tantas

medicinas a b C d e f

I56. Los efectos de las

medicinas son peores que la

enfermedad a b c d € f

[57. Me siento activo y/o

lleno(a) de energia a b C d e f

58. Las molestias fisicas me

[\midcn hacer mis actividades a b C d e f

Revise que el numero de pregunta que contesta sea el mismo en su hofa de respuestas

[A vec;;;i, Frecuenle-‘ Siempre o

JR—

[ _Durante las altimas 2

‘-—l;:lAunc:!—“\

(menos del

Casi nunca {Pocas veces
(20 a 40%

aveces no! mente |casi siempre|

@&C



{ " “semanas... 20% dei | del tiempo) | (40 2 60% | (60 a 80% | (mas del
y semanas...

tiempo) del tiempo) | del tiempo) 80% del
- S L | e tiempo)
59. Hacer ejercicio me
debilita a b c d e f

I o ] P .
60. Puedo realizar actividades

vigorosas, como correr, a b
levantar objetos pesados.

6 1. Puedo realizar actividades
‘moderadas, como mover una
'mesa, barrer, pasear, o a b c d e f
flexionarme

62. Puedo valerme por mi
mismo(a) para vestirme o a b C d

e f
banarme
"63. En los titimos seis meses: ¢Ha ocurrido algun suceso importante para S| NO
usted que cambid su vida? (por ejemplo: muerte o enfermedad grave de
un familiar cercano, salida de un hijo de la casa, cambio de domicilio o a b
| de trabajo, separacién)
64. En los Ultimos siete dias: cOcurrid algan hecho que influyera Si NO
significativamente en su sensacidén de bienestar? (por ejemplo: a b
 disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.) .

65, En general, ¢como evaluaria su calidad de vida?

Elija una letra en la siguiente escala y mdarquela en su hoja de respuestas.

O 9 99 e

a b c d e
f
La Mejor La Peos
Calidad de Vida Calidad de
Vida
Posible Posible

Tan mala o peor que
estar muerto(a)
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INSTRUCCIONES: La siguiente es una lista de preguntas sobre los sintomas fisicos mds
frecuentes que pudiera tener. Por favor conteste a todas las preguntas en su hoja de
respuestas, rellenando completamente el circulo correspondiente a la opcién que mejor refleje

su propio caso. Todas las preguntas se refieren a cémo se sintio usted en los ultimos 7 dias.

. Un Modera- Muchi-
Sintoma No tuvo poco |damente Mucho simo
66-¢Dolor de cabeza? a b c d e
67-¢Dolores musculares? a b c d e
68-¢Dolor en articulaciones? {codo, rodillas,
muniecas, ingle, dedos, etc.) a b c d €
69-¢Hinchazdn de tobillos y/o piernas?
< yeon a b c d e
70-¢Problemas para ver?
< para v a b c d e
7 1-¢Problemas para oir?
< s a b c d e
7 %Comezc’m o lesiones en la piel? (llagas
de cama, hongos, ampollas, resequedad, a b C d e
etc.)
7 3-cTos molesta?
a b C d e
74-cProblemas al orinar? (ardor, cambio de
color, por su frecuencia o cantidad, etc.) a b C d e
75-¢Tics, tartamudeo?
a b C d e
76-¢Mal olor?
a b c d e
77-¢Secreciones? (saliva, moco, uiceras o
llagas) a b C d e
U
. Si es diabético:
178-¢Aziicar en sangre alta o baja? a b C d e
179-¢Reacciones por 1a insulina? Ta b C d

Revise que el nimero de pregunta que contesta sea el misio en su hoja de respuaag

B



INSTRUCCIONES: La siguiente es una lista que contiene .los sintomas mads comunes de'la
ansiedad. Lea cuidadosamente cada afirmaciéon e indique cudnto le ha molestado cada sintoma
durante /a3 dltima semana, incluyendo hoy, rellenando en su hoja de respuestas el circulito de la
letra correspondiente a la intensidad de la molestia*

3 Modera- | Severa-
SINTOMA Prc:acgao ::I::oos daﬂ*lente mente

80. Entumecimiento, hormigueo a b C d

8 1. Sentir oleadas de calor (bochorno) a b d
82. Debilitamiento de las piernas a b C d
83. Dificultad para relajarse a b C d
84. Miedo a que pase lo peor a b C d
85. Sensacién de mareo a b C d
86. Opresion en el pecho, o latidos acelerados a b C d
87. Inseguridad a b C d
88. Terror a ) b < | d
89. Nerviosismo a i b C B d

Revise que el numero de pregunta que contesta sea ¢l mismo en su hoja de respuestas

90. Manos temblorosas a b C d

9 1. Cuerpo tembloroso a b C d
92. Miedo a perder el control a b C d
93. Dificultad para respirar a b C d
94. Miedo a morir a b C d
95. Asustado a b C d
Q6. Indigestion o malestar estomacal a b C d
97. Debilidad a b C d -
@8. Ruborizarse, sonrojamiento a b C d
©9. Sudoracién (no debida al calor) a b C d

Revise que el nimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respucstas

-

Villegas Herniandez, Facultad de Psicologia, UNAM.

Inventario de Beck (BAIl). Version adaptada de la estandarizada por Rubén Varela Dominguez y Enedina



INSTRUCCIONES: En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una
cuidadosamente, después escoja de cada grupo 1a oracidén que mejor describa la forma en se SINTIO LA
SEMANA PASADA INCLUYENDO EL DiA DE HOY. Rellene completamente el circulito de la letra
correspondiente en su hoja de respuestas. Si varias oraciones de un grupo de aplican a su caso, rellene el
circulo de cada una. _Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion. **

a b C d
100. No me siento triste | Me siento triste Me siento triste todo Estoy tan triste o
el tiempo y no puedo infeliz que no puedo
evitario soportarlo
101. En general veo Me siento No le veo esperanza a | Siento que el futuro
alentador el futuro | desalentado(a) por mi | mi futuro no tiene esperanza y
futuro que las cosas no van
a mejorar
102, No me siento Siento que he Al repasar mi vida Siento que soy un
fracasado(a) fracasado mds que 1a todo lo que veo son completo fracaso
mayoria de las fracasos como persona
e personas
103. Ahora obtengo No disfruto de las Ya no obtengo Estoy insatisfecho(a)
tanta satisfaccion cosas como antes lo verdadera satisfacciéon | y astiado(a) de todo
de las cosas como hacia de nada
antes
104. En realidad no me Me siento culpable Me siento culpable la Me siento culpable
siento culpable por cosas que he mayor parte del todo el tiempo
hecho o dejé de hacer | tiempo
105. No me siento Siento que tal vez seré | Siento que voy a Me siento
castigado(a) castigado(a) resultar castigado(a) castigado(a)
106. No me siento Estoy desilusionado(a) | Estoy fastidiado(a) Yo no me soporto
desilusionado(a) de mi mismo(a) conmigo mismo(a)
- ___ .| de mi mismo(a)
107. No creo ser peor Me critico a mi Me culpo todo el Me culpo por todo
que otras personas | mismo(a) por mis tiempo por mis fallas lo malo que sucede
+ debilidades o errores
108. No tengo Tengo pensamientos Me gustaria Me suicidaria si
pensamientos suicidas pero no los suicidarme tuviera la
suicidas {levaria a cabo oportunidad
No lloro mas de lo | Ahora lloro mis que Actualmente lloro Siento ganas de llorar
usual antes todo el tiempo pero no puedo

* “Inventario de Beck (BDI). Version adaptada de 1a estandarizada por: Samuel Jurado Cdrdenas, Lourdes Méndez Salvatore y

Revise que el nimero de la pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas

Enedina Villegas Hernindez, Facultad de Psicologia, UNAM,
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INSTRUCCIONES: Intentamos conocer cudles son las formas que usa al tratar de solucionar los
problemas que se le presentan cotidianamente. No hay respuestas buenas ni malas, por favor conteste
con toda franqueza, diciendo la verdad. Escoja la opcion que refleje mejor su propio caso y rellene en :
hoja de respuestas el circulito correspondiente.”””

o Nunca Casi nunca | Pocas veces| A veces si, | Frecuente- | Siempre o |
Cuand'odter;go Proiblemas (menos del | (20 a 40% | a veces no mente casi siempre
actuo de las siguientes 20% del | del tiempo) | (40 a 60% | (60 a BO% |(mis del B0%
formas tiempo) del tiempo) | del tiempo) |_del tlempo)
110. Trato de conocer mis def
problema a b C d e f
11 1. Hablo con mi pareja o mi
familia sobre el problema a b C d € f
112. Hablo con un profesional
(méedico, abogado, etc.) del a b C d e f
_problema
. tdo 3
1 l'3 Le pido a Dios que me a b c d e f
guie
114. Me preparo por si pasa
lo peor prep P P a b c d € f
115. Cuando me siento
encjado(a) me desquito con a b c d e f
otlras personas
116. Cuando me siento
deprimido(a) me desquito con a b C d e f
.otras personas
117. Trato de verle el lado
bueno al problema a b c d € f
118. Hago otras cosas para no
pensar en ¢l problema a b c d e f
1 19. Pienso en varias formas
de resolver el problema a b < d € f
o Revise que el nimero de la pregunta que contesta sea el mismo en su hoja_de respuestas
120. Pienso en como resolvi
problemas parecidos a b C d e f
anteriormente
121. No doy a notar lo que
siento a b c d € f
122. Actuo
| precinitadamente a_| b | c Sl L
123. Me digo cosas a mi
mismo(a) para sentirme a
jmejor ]
i Cuando Nunca




3 igui menos del 20 a2 40% | a veces no mente casi siempre)|
actuo d?oll.':l:1:lngIenleS (;3‘% del fﬂel tempo) | (40 a 60% | (60 a BO% |(mds del Bg%
tiempo) del tempo) | del tiempo) | det tiempo) |
124. Sé lo que debo hacer y
me esfuerzo para que salgan a b [ d e f
bien las cosas O
125. Prefiero estar alejado de
la gente a C d e f
126. M'e cuesta trabajo creer lo a c d e f
que estd pasando
127. Como no puedo hacer
nada para cambiar las cosas, las a C d e f
_acepto como vienen
128. Trato de sacar ventaja del
problema a b C d e f
o Revise que el nimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
a b c d e f
129. Trato de relajarme o Bebiendo |Comiendo| Fumando | Haciendo | Durmiend |[Hago otras
tomarlo con calma mads mas mis mas o mas cosas
ejercicio (anotar)
130. Considero que tengo a b c d e f
aproximadamente____ amigos(as) | Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mis de
o conocidos ) cuatro
131. Tengo alrededor de a b c d e f
amigos(as) cercanos con quienes | Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mis de
puedo platicar de mis problemas cuatro
132. Conozco a personas a b c d e f
de quienes puedo esperar ayuda | Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mis de
real cuando tengo problemas cuatro
133. Tengo un circulo de a b c d e f
amigos(as) con quienes Una vez al| Una vez a | Una vez al| Unavez | Una vez Una vez
MAantengo un CONtacto Cercano dia la semana mes cada 6 cada afio catiia 2
e meses afos
*** Escala (forma B) de Moss, R. (1984)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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a

134. | No estoy mas irritable | Me enojo o irito mas | Me siento fiitado(

de lo usual facilmente que antes todo el tiempo
R N | o e ihacerlo

135. No he perdido el Estoy menos He perdido en gran He perdido todo el

interés en la gente interesado(a) en la medida el interés en la | interés en la gente
gente que antes _gente o

136. Tomo decisiones tan Pospongo tomar Tengo mads dificultad Ya no puedo tomar
bien como siempre lo decisiones mds que en tomar decisiones decisiones
he hecho antes que antes

137. No siento que me vea | Me preocupa verme Siento que hay Creo que me veo
peor de lo usual viejo{a) o poco cambios permanentes feo(a)

atractivo(a) en mi apariencia que
me hacen ver poco
e atractivo(a)

138. Puedo trabajar tan Requiero de mas Tengo que obligarme Yo no puedo hacer

bien como antes esfuerzo para iniciar para hacer algo ningtin trabajo
S algo [ -
139. Puedo dormir tan bien | Ya no duermo tan Me despierto una o Me despierto muchas
como antes bien como solia dos horas mds horas antes de lo que
hacerlo temprano de lo solia hacerlo y no
normal y me cuesta puedo volverme a
trabajo volverme a dormir
dormir

140. Yo no me canso mis Me canso mas Con cualquier cosa Estoy muy cansado{a)
de lo habitual facilmente que antes que haga me canso para hacer cualquier

cosa

141, Mi apetito no es peor | Mi apetito no es tan Mi apetito estd muy No tengo apetito de
de lo habitual bueno como solia mal ahora nada

serlo
142. No he perdido mucho | He perdido mas de He perdido mas de He perdido mas de
.. | peso ulitimamente dos kilos cinco kilos ocho kilos

A propdasito estoy tratando de perder peso comiendo menos. Si a , No b .

143. No estoy mas Estoy preocupado(a) Estoy muy Estoy tan preocupado
preocupado(a) por mi | por problemas fisicos preocupado mis por mis problemas
salud que antes como dolores, problemas fisicos y me | fisicos que no puedo

malestar estomacal o da trabajo pensar en pensar en ninguna
o gripa algo mas otra cosa
144. No he notado ningtin Estoy nienos Estoy mucho menos He perdido

cambio reciente en mi
interés por el sexo

interesado(a) en el
sexo de lo que estaba

interesado(a) en el
sex0 ahora

completamente el

i interés por el sexo |

Revise que el numero de la pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas

iMuchas gracias por su cooperacion y paciencial

TESIS CON
FALLA DE GRIGEN
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Anexo2

PLAM TERAPEUTICO “CARNET DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

Del _ e al

ExXPe o No.___ ..
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Edad______ . __.
Dx____ —
Teléfono___._
Recados_______ .. .
Médico__
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Antiguedad ____
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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
Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México sustentan la practica de proteccion para
sujetos humanos participantes en investigacion. Se le proporciona la siguiente informacion para
que pueda decidir si desea participar en el presente estudio, su colaboracidn es voluntaria y puede
rehusarse a hacerlo, alun 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
indole.

El propdsito 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
pedira que llene algunos cuestionarios en los que se le preguntaran sus costumbres, sentimientos,
creencias y actitudes hacia la salud; posteriormente se le pedird que asista a una intervencion tipo
curso, en la que se revisaran y modificaran aquellas conductas, emociones o pensamientos que
interfieran en su bienestar y el de su familia, dicha intervencidon sera de aproximadamente cuatro
sesiones, una por semana.

Es probable que pueda sentirse incémodo(a) con algunas preguntas, pero su franqueza nos
permitiré desarrollar el tratamiento adecuado a sus necesidades, contribuyendo a la mejora
substancial de su calidad de vida ain dentro del proceso de enfermedad.

Sus respuestas se mantendran en la mas estricta confidencialidad. La informacién que nos
proporcione serd andnima y no habra forma de identificarlo(a) a través de ella. Todo cuanto diga
se utilizard anicamente para propdsitos de Investigacion. Si desea informacién 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 Sanchez Sosa.

Dr. Fernando Alcazar Lares Dr. Juan José Sanchez Sosa

Unidad de Medicina Familiar 67 Facultad de Psicologia

Director. ’ Universidad Nacional Auténoma de México
Tel: 57 55 10 33 ext. 262 Tel: 56 22 00 92

E-mail: psicoamalia@yahoo.com.mx E-mail: johannes@servidor.unam.mx

Con mi firma declaro tener 18 afios o mas y que también otorgo mi consentimiento para pamclpar
en el estudio, comprometlendome a contestar los cuestlonario pertinentes y a asistir a las
entrevistas.

Testigo 1 Testigo 2

Feciha
Entrevistador
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Anexo 4

Pasos Vitales: Protocolo para promocion de adherencia wrnpéuticz\'

Antes de iniciar asegiirese de contar con ¢l siguicnte material para L.ld.l paciente:

stro y anotaciones

(cn su caso)

¢gimen medicamentoso del pacienie .

Perlil o lista u)mplg,m de posibles efeetos colaterales de los nu.d xmcnlos
Guion de imaginacion guiada (incluirio en su caso)

Bolsitas de plastico y boligrafo o plumin para anotar los mcdlcdmgmox

1. Bicnvenidaw/psicocducacion
Al termino de la exihibicion del video

El propasito de esta reunion es ayudarle(s) a usar eficazmente sus medicamentos tomiindolos de
modo que tengan el mejor efecto posible para (cada uno de) usted(es)

Agradezea al (los) paciente(s) su participacidn en el estudio o intervencion.

Inicio de la conversacion con el (los) paciente(s):

a) Antes de iniciar, gqueé ideas tiene acerca de seguir ¢l tratamiento para...? (padecimiento)
b) En su caso gqué podria interferir o estorbar el seguimiento de su tratamicento?

¢} Cuando mira sus medicinas jqué pasa por su mente? jqué idea le viene a la cabezn?

D¢ realimentacion a sus respuestas y & sus ideas sobre como puede ayudarle(s) el programa
El proposito de esta entrevista (o reunion) es platicar la importancia que tiene ¢l tomar (o
aplicarse) sus medicamentos exactamente como se los han recetado. Al principio. cuando s

da esta informacion hay gente que se siente agobiada. Vamos a usar unos minuos para
asegurarnos de que usted(es) da(n) los pasos necesarios para mejorar lo mis posible su salud.

fe(s)

Revision det video:

Asepurese de que el paciente entienda los siguientes punto:
1) Si no hay suficiente concentracion de medicamento en su sangre es posible que haya
suficientes virus (bacterias, eie.) para reproducirse. incluso en formas que sean resistentes o los
medicimentos.

T Steven AL Safren
P clnatric Practi
Boston Traduccion y

Ph.D. (1999). Cognitive-Behavioral interventions to increase medication adherence :
Solutions. Course. M h ts General Hospital & 1arvard Medical School.
adaptacion: Juan José Sanchesz Sosa y Angélica Riveros.
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2) Kl aprender a tomar estos medicamentos ¢s un tanto complicado pero perfectamente posible.
Is como aprender cualquier cosa nueva, al principio es pesudo y puede parceernos que requiere
nucho estuerzo pero, con la prictica sc pucde volver parte de sus rutinas diarias.

Paso 1: Razones expucstas v analizadas ¥ (en su caso) video exhibido | - 1]
Después de pasar ¢l video expliqu

a) Ahora revisaremos una lista de verificacion de los prablemas que algunas personas ticnen para
seguir su tratamiento

b) Algunos de estos pasos pueden aplicarse a su caso ¥ otros no. Al {inal veremaos otros
problemas o preocupaciones que tienen que ver con el seguir ¢l tratamiento.

2. Acudir a consulta

Use ¢l enfoque de solucian de problemas para ayudar al paciente a encontrar o “armar™ formas de
resolver problemas asociados con acudir a sus citas.

paciente tiene citas veces a la semana o al mes.
paciente se transportard a sus citas por medio de
plan *b” para transportarse a sus citas incluye
Ve usted algiin otro problema que pueda surgir para que funcione el plan que acabamos de
platicar?

tos posibles problemas serian

La(s) torma(s) de resolverlos serin

le pasa una cita ¥ sus medicinas se pucden acabar antes de la siguiente cita, LLAMIEE A SU
J1CO. Los médicos pueden dar instrucciones telefonicamente a farmacias para surtir un
medicamento, As i

i se le pasa una cita no se fe terminarin sus medicinas aunque su receta haya
expirado.

Paso 2. Transporte a las consultas explicado y planes alternos preparados [ ]

3. Comunicacion con el mdédico o la enfermera

Expligue que hay mucha gente que se siente incomaoda al hacer preguntas a su médico u otros
miembros del equipo de salud. Platique las dificultades que tenga cl paciente para preguntar o
para adoptar un papel activo en su propio tratamiento. Aborde la naturaleza reciproca de Ia
refacion médico-paciente. Haga énfasis en la importancia de que sus preguntas scan respondidas
y ayidele a resolver problemas de comunicacion. Investipue si por ¢l momento hay cosas que el
paciente no ha preguntado sobre su tratamiento.

2aso 31 Relacion con el equipo de salud analizado [ ]




4. Afrontamiento de etectos colaterales

Acabamos de tratar el asunto de la comunicacion con ¢l equipo de
sobre ¢l cual hay que comunicarse son los efectos colaterales de los

alud. Un punto importante
medicamentos.

L.os medicamentos que ¢

a4 tomando tienen algunos efectos colaterales, incluyendo...

4 toda la informacion disponible sobre los etectos colaterales especificos de los
medicamentos del paciente. Digale que cuando esos efectos scan intolerables o no haya forma de
afrontarlos. es importante que lo platique con su médico o con nosotros (por cjemplo. algunos
efuctos colaterales se quitan con el paso del tiempo).

Induzea la conviccidn de cambiar de la idea de estar notando los efectos colaterales a la de pensar
que los medicamentos estian surtiendo buen efecto.

Cuando sienta esos cfectos colaterales, es importante pensar en cllos como sefial de que ¢l
medicamento esta funcionando. 13so0s efectos colaterales significan que el medicamento ya esta
actuando en su cuerpo y haciendo la funcion de... (inhibir [a reproduccion viral, o bacteriana o
hacer que su cuerpo produzcea substancias o efectiie cambios necesarios para protegerlo, cic.)

plique que al final se harin unos cjercicios de imaginacion guiada para ayudarle a practicar
¢sas convicciones.

PPaso 4: Efecios colaterales abordados [ ]

Obtencion de medicamentos
enfoque de solucion de problemas es similar al anterior

Farmacia, dependencia o sitio que usara el paciente
Pagara los medicamento
Se trunsportari a la farmacia mediante:

s posible que se le envien los medicamentos?

Algunos obsticulos o impedimentos para recoger sus medicamentos incluyen: sensacion de
vergiienza o falta de confidencialidad en fa farmacia. forma de transportarse a la farmacia, falta
de dinero. sTiene usted alguno de éstos?

tos s abordarian (cémo)

que el paciente se visualice parado en la farmaci
UNNaCEutice en Ciso neCesario
Paso

¥ ensaye la conversacion con e

Obtencion de medicamentos

tbordado » problemas resucltos |
6. Horario concreto de medicacion diaria

Use la forma de horario cotidiano para ayudar al paciente a hacer su horario de medicamentos.
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*ara cada medicamento asegpurese de incluir:
a) Senale; s circunstancias pucde haber al tomar cada medicamento
b} Comidas: hay n.-.lru.cmnus alimenticias incluya la comida 0 su ausencia para csos casos

¢) Retrigeracion, cte.

Paso 6: Horario llenado | §

b mrdudn (almacenamiento) de medicamentos

7.
Guicese por ¢l horario diario. Este paso puede hacerse simultincamente con ¢l 4.

Al paciente se le pide que sea muy especifico sobre donde guardard las medicinas durante el dia
(en unit bolsita. en un bolsillo. cte.)

13l paciente conservari las medicinas en
PPasibles problemas al guardarlas serian

os problemas se resolverdan (como)

oDeben refrigerarse algunas medicina
Si el paciente debe refrigerar algunos medicamentos, recomicéndele que compre bolsas que se
puedan cerrar y refrigerar. Resuclva problemas relacionados con fa compra de las bolsas, Trate de
encontrar un sitio especifico para su compra y haga que las adquiera. de ser posible, ese mismo
dia.

& Urabaja usted tuera de su casa? o, ¢ pasa bastante tiempo fuera de su casa en horas a ks que debe
tomar me amentos?

Sies asiy ticne que planear como se tomard las medicinas en esos sitios. Por cjemplo, si ¢l
paciente trabaja ¥ le da pena guardar o refrigerar mw.dlcmas n ¢l trabajo o que las vean otros,
resuchva dichos problemas. Sugicra cambiar las bolsas o envoltorios en ¢l trabajo o esconderlas
sin mucha complicacion, cic.

Defe al paciente cajas de pildoras o bolsitas con etiquetas si se ajusta a 1a dosis que debe cargar
consigo. Si no es posible. recomiéndele que las compre en una farmacia o supermercado pero
ascparese de que hay algian plan alterno concreto.

Paso 7: 2] paciente tiene un sitio viable para guardar sus medicamentos | ]
8. Seiales adicionales
fixpligue al paciente que requicre de recordatorios o seflales para tomar sus medicamentos,

i.0s recordatorios o senales tienen diferentes propositos:
1) Recordarles tomar cada pildora (capsula, tableta, jarabe, cie.).
2) Empezar a cambiar el significado del medicamento
3) Ajustarse (sies el caso) a su dicta con recordatorios en el refrigerador. ete.
4) Realizar ejereicios o actividad fisica recomendada
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Saque las uiquuu\' y latarjeta de registro de medicacion. dieta. ejereicio. ete.
Retidrase al principio. cuando le preguntd <.qué piensa (o le pasa por la cabe
pildora?,
Significado de la pildora
Lxplique que vamos a empezar a practicar el cambio de lo que »lbmfcun las pildoras para
¢l (elfa). Algunas sugestiones nucvas sobre las medicinas pucden ser:
* Las pildoras dan vida (no son recordatorios de que estoy mal)
* Tomar la pildora significa que estoy cuidando mi salud
Recordatorios para tomar las pildoras
* Colocar las medicinas en lugar visible
* Sitios como recordatorios diarios: por giemplo el espejo del bafio o 1a recamara en la
maiana, la cafetera en la cocina. el escritorio en ¢l trabajo. objetos usuales para higiene, ete.

1) cuando mira e

Pegue una etiqueta en la tarjeta de registro y escriba una frase de recordatorio sobre la tarjeta
sabre el significado de 1a etiqueta (por cjemplo: stas pildoras (dicta, ¢jercicio. ete.) son para
muejorar mi salud™).

Dele instrucciones al paciente para colocar la tarjeta donde la pueda ver constantemente.
Instrayalo para pegar las etliquetas de recordatorio en lugares en los gque sucle estar cuando le toca
tomar cada medicina, ajustarse @ su dicta o realizar actividad fisica.

Ponga atencidn especial a las areas cercanas a las puertas que usa el paciente. de modo que
recuerde llevar consigo sus medicamentos cuando salga y le vaya a tocar tomarlos.

ra

i hay riesgo de que cl paciente olvide sus medicamentos cuando salga. asegirese de que cologue
ciianles y recordatorios en otros sitios visibles (por cjemplo, la computadora, ¢l espejo. el frasco
agua de colonia u otro objeto que sucla tocar o usar justo antes de salir, ete.)

f=N'd
f'.

El paciente colocarii lus ctiguetas-recordatorios en:

Otras seiiales que usara el paciente son:

Paso 8: El paciente dispone de seiiales de ayuda para su adherencia terapéutica | |
9. Imaginacion guiada para tacilitar adherencia.
Ensayos del régimen medicamentoso

nte un cjemplo de algo que se aprende v que al principio es o parece muy dificil
hace casi automaticamente.

Ljemplo (hombres) ¢ se acuerda cuando tenia como afios ¥ empezo a rasurarse? Al
principio cra dificil porque tenia que aprender desde como tomar el rastrillo (o la rasuradora
cléctrica), remojar la cara. distribuir parcja la espuma o jubon para rasurar y. después. ir pasando
¢l rustrillo con mucho cuidado y en orden de lugar en lugar de ta cara. teniendo especial cuidado
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cerea de las orcjas y en el menton (o barbilla) parn no conarse. enjuagando cl rastrillo a cada rato
y finalmente ir sintiendo o buscando lugares de la cara donde no hubicra quedado ta barba bien
cora, cte.

Ahoripiense en como se rasura hoy, es muy probable que no tenga que pensar casi nada en como
lo va haciendo. I3sto ¢s asi porque ¢l rasurarse se ha ido haciendo casi automitico.

Ejemplo (mujeres). ;Recuerda cuando empezo a peinarse?, al principio tenia que ensayar
diferentes formas de alisar y acomaodar el cabello. maniobrar con ambas manos para alisar y
amarrar, recordar tener a Ja mano ¢l coletero (broche, ligas. cte.) y colocarlo una y otra vez hasta
(que quedara bien puesto, observarse desde varios angulos para verificar que no queden cabellos
sueltos, probar con diferentes productos que la ayudaran a mantencerio arreglado. Seguramente las
primeras veees le tomo mucho tiempo frente al espejo lograr ¢l peinado que gueria, piense como
se peina hoy, lo mis probable es que ahora lo haga ¢n poco ticmpo y casi sin pensar como lo
hace, cso es porque lo real diario, entonces peinarse se ha vuelto casi automitico.

Puede incluir cocinar o arreglarse, pintarse, ete.

Lo que vamos a hacer con la practica es que tomar sus medicin ¢ vaya haciendo tan
automitico como (rasurarse, peinarse, cte.) o como otra de esas cosas que hacemos todos los dias.

Introduccion a la imaginacidn guiada
Deseriba o analice el proposito de la imaginacion guiada (véase espécimen de guion)

Vamos a hacer un pequeiio ensayo para que se vaya acostumbrando a tomar sus medicinas tal y
como le han indicado. Para ésto vamos a usar la imaginacion para ayudarie a visualizar los
horarios de sus medicinas. ayudarle a cambiar su significado ¥ practicar como irse ajustando a
esos horarios.

Ejercicio de imaginacion guiada

IHaga que el paciente se siente comodamente y cierre sus ojos. Hagale tomar varias respiraciones
profundas. lentas y. en lo posible, diafragmaticas. Si es necesario marquele el ritmo con su
propia respiracion (del terapéuta) exagerando ¢l sonido con nariz y garganta para hacérselo
obvio.

Fn seguida ven que el paciente practique alternadamente tensar y relajar los siguientes grupos
musculares (secuencia céfalocaudal): 1. frente, 2. parpados. 3. mejillas/labios, 4. mandibula, 5.
cucllo. 6. hombros. 7. brazos. 8. manos. 9. abdomen. 10. trasero, 11. picrnas. 12. pantorrillas, 13.
pics. Al final induzca relajacion completa “pasando lista™. Use términos familiares para ¢l
paciente “descansado™. *flojito™, “relajado™, “colgando como un trapito™. ete.

Imaginaciéon para uso de medicamentos

Ahora vamos a pasar al uso de imaginacion (o visualizacion) para sus medicinas (refiérase o los
horarios diarios de medicamentos como sefial o recordatorio).




Alora quicro pedirle que se vea a usted mismo (o se visualice) en su cama al despertsy por la
maiana squé vé? Picnse en camo se siente i despertar, Véase levintindose, yendo por un vaso
de agua. sacando la pildora del frasco o sobre ¥ tomandosela en b matiana, Véase tomadndola.
sienta la textura o ¢l sabor en ta boea ¥ tragandosela y en ese mamento piensce: “acabo de hacer
algo para ayudarme a estar mejor™ ¢ mi salud va a mejorar por haber tomado esta dosis (pausa).
Recuerde. antes al tomar la pildora usted pensaba (refid a lo que ¢l paciente dijo al principio
de la intervencion). Ahora. en vez de eso imaginese pensando “acabo de hacer algo que vaa
ayudar a mi safud™.

Ahora imaginese a la pildora bajando por su sistema y ayudandolo a combatir (diga ¢l nombre del
diagnostico). Visualice a la pildora disolviéndose v protegiendo o su cuerpo de...

Scrunda dosis o medicamento

Ahora pasemos a la siguiente pildora (refiérase al horario para ayudar al paciente a visualizar
donde estari cuando le toque tomar la siguiente medicing). Ejemplo: LEstd en su casa a punto de
salir y ve la etiqueta del recordatorio junto a la puerta. Va hacia donde esta la medicina y la pone
en su bolsa (portafolios, cic.). Llega al trabajo. ahora imaginese, como va por agua, como saca la
medicina de donde la tiene > la 1oma. Al ir bajando la pildora hacia su estomago otra vez
picnsa “de nuevo me estoy ayudando a mejorar mi salud™.

Continde la imaginacion guiada para cada medicina a o largo de un dia completo.
Termine induciendo imdgenes de algiin caso excepeional a la rutina diaria, 1al como cuando ¢l
paciente va a otro lado con la posibilidad de volver hasta 1arde o hasta otro dia a su casa.

Usando los mismos procedimicntos induzea imdgenes de ajuste a una dicta, a la realizacién de
ciercicio o actividad fisica. o de toma de muestras de sangre. orina. saliva, ete.

Palabras y frasces seiial
- l..| medicina esta dandole duro al (virus, bacteria, bicho, enfermedad; ete.) o martilleandolo

tas pildoras me estin ayudando a proteger mi ﬂlud"
Ista dieta (o cjercicio) va a hacer que esté mejor™

*aso 9: El paciente completa su imaginacion guiada | ]

19 “tangjo de olvidos

Instruya al paciente sobre qué hacer cuando se le olvide (o “sc le pase™) tomar su medicina,
dajustarse asu dicta o haccr cjercicio. Se trata de volver al régimen normal sin sentirse agobiado.

Mungue se espera que tome sus medicamentos lo mejor posible (tal y como se [e ban recetado). a
veees se nos puede olvidar, aqui lo importante s volver (o recuperar) o muils pronto posible el
horario prescrito.

Refidrase @ la interaccion médico-paciente en cuanto a informar a su mdédico cuando ocurran esos
olvidos & sobre @ mejor mancera de volver al régimen prescrito.
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Paso 10: Al paciente se e ha instruido sobre como mancjur olvidos |

11. Repaso final de *PPasos Vitales™

pligque que cs parte del protocolo asegurar que el paciente entienda cada paso. De modo que
Vamos a usar unos minutitos repasando (o resumiendo) todo lo que hemos revisado. Hagale
preguntas revisando cada paso en orden.

Paso 11: El paciente resume o re-explica cada paso al terapéuta |
1

IRMINE

Programe horario de seguimicnto telefénico

’lan B (de repuesto) del seguimiento

Nota para ¢l terapéuta, jPongase una seiial a si mismo(a) para recordarse lHamar al pa




Anexo 5

BITACORA TERAPEUTICA
Exp. No.
Tx.: TI1 /7 TD Hospital:
TERAPEUTA:

NOMBRE:

EDAD: SEXO: F/ M

EDO. CIVIL:

DIRECCION:

TELEFONOZ RECADOS:
ANTIGUEDAD:

MEDICO

TRATAMIENTOS ESPECIFICOS
DIETA () EJERCICIO () EST L=

DESCRIPCION:

il

ESTRICCION DE ACT. () OTROS ()

FECHA INICIO:

RECEPCION DEL PACIENTE E INTERVENCICH

PROLK CITA HORA:,

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO St 7 NO POR QUE:
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA ¥ SALUD S! / NO POR QUE:

ET

__ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES
FAMILIAR
FECHA SESION: INICIO () 1a.() 2a() 3a.() 4a.()
NOMBRE: EDAD:
PAREMNTESCO:, VIVE CON EL: St /7 NO
LPARTICIPARAN OTROS FAMILIARES? St 7 NO
SI ES El. CASO:
HOMBRE: DAD
PARENTESCO: VIVE CON EL: S1 /7 NO
NOMBRE. DAD
PARENTESCO: VIVE CON EL: SI /7 NO
HOMBRE OAD
PARENTESCO: VIVE CON EL: S1 7 NO
HOMBRE EDAD
PARENTESCO VIVE CON EL: SI /7 NO
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ET

o. | _ENTREGA | DEVOLUCION

PERIODO

OBSERVACIONES

QUEJAS SOBRE EL PACIENTE:

OBSERVACIONES:

TRATAMIENTO

SESION: (1) (20 (3) (4)
FECHA :

PASOS VITALES: (1) (2) (3) (4) (5) (B) (M (8) (9 (10) (11)

QUEJA DEL PACIENTE:

OBSERVACIONES:

PLAN TERAPEUTICO:

CARNET

4 ENTREGA

P

DEVOLUCION

PERIODO

OBSERVACIONES

oL
ECORDATORIO TELEFONICO

OBSERVACIONES

{
t
L
To. Tl FECHA HORA
!
i
t
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TRATARMIENTO
SESION: (1) () (3 (9)
FECHA

PASOS VITALES:
QUEJA DEL PACIENTE:

(1) (2) (3) () (5) (6) (7) (8) (9 (10) (11)

OBSERVACIONES,

PLAN TERAPEUTICO:

CARMET _ o

No. | ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBESERVACIONES

1

E 3 — — B
3 .

4

RECORDATORIO TELEFONICO

No, FECHA HORA

OBSERVACIONES

WiGiN

TRATAMIENTO
SESION: (1) (20 (3 )
FECHA :

PASOS VITALES: (1) (2) (3) (4) (8) &) (7) (&) (9 (10) (1)

QUEJA DEL PACIENTE:

OBSERVACIONES:

PLAN TERAPEUTICO:

DEVOLUCION

PERIODO

OBSERVACIONES

_LEFONICO

HORA

T OBSERVACIONES,
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TRATAMIENTO

SESION: (1) ) (3) [G))
FECHA ©
PASOS VITALES: (1) (2) (3) () (9) &) (7) (B) (M) (10 (1)
QUEJA DEL PACIENTE:

OBSERVACIONES:

PLAN TERAPEUTICO:

CARNET

No. ENTREG!

OBSERVACIONES

4
RECORDATORIO TELEFONICO

No, FECHA 17 HORA OBSERVACIONES

HiN|=-

TRATAIMENTO
SESION: (1) (2) (3) (3
FECHA :
PASOS VITALES: (1) (2) (3) (3 (5) (8) (7) (&) (9) (10) (1)
QUEJA DEL PACIENTE:

OBSERVACIONES

PLAN TERAPEUTICO

CARNET
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