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Resumen

Actualmente hay un cambio en la concepcidén de la epidemiologia de lo que
ocurre con la salud y la enfermedad en México, y se ve en dos direcciones, las
infecciosas y las crénico-degenerativas. La hipertensién arterial y otras
enfermedades de este tipo, ocupan las primeras causas de mortalidad en
México, su cuidado tiene componentes dificiles de implementar, como dieta,
actividad fisica y seguimiento de tratamientos farmacolégicos, que suelen
depender directamente de la conducta del paciente, sumandole el apoyo que
puede o no recibir de la familia, ademas de variables como son propias de la
enfermedad y la relacidbn que pueda tener el paciente con su medico, entre
otras. Se realiz6 un estudio cuasiexperimental tipo A-B-A, con 4 participantes
con hipertension diagnosticada seis meses atras. Se llevd a cabo con el
objetivo de evaluar la eficacia de una intervencion cognitivo conductual
enfocada en el incremento de la adherencia terapéutica. La intervencion fue
grupal sobre variables psicolégicas que interfieren en calidad de vida y
adherencia terapéutica. Se realizaron mediciones pre y post intervencidn, sobre
la calidad de vida, habitos alimenticios, realizacion de ejercicio, toma de
medicamento y visitas médicas. Se encontr6 que hubo un incremento en la
adherencia terapéutica en cuanto al ejercicio y la alimentacién, ya que el
medicamento y las visitas médicas se mantuvieron en los mismos puntajes
antes de la intervencion, asi se mejor6 la calidad de vida de los participantes,
los principales beneficios, se observaron en las funciones cognitivas y las
conductas protectoras. En cuanto a la familia, considerada como un factor mas
para la adherencia terapéutica, se encontré que en este grupo de participantes
tiene un papel importante, ya que la relacién que tienen con cada uno de sus
integrantes, les permite seguir el tratamiento con mayor constancia, por
ejemplo el apoyo en cuanto a la alimentacion, es decir, los familiares trataban
de seguir una alimentacion complementaria a la del enfermo, ya que como se
sabe, esta ultima es importante para tener una buena adherencia, aunado a
esto, fue el apoyo en los medicamentos y las visitas medicas, etc., esto ultimo
en la mayoria de los casos, mientras que en uno de ellos, no lo permite de la
misma manera, ademas, la participante noté que el no tener una relacién tan
cercana con mayor comunicacion, respecto a la enfermedad, ha influido para
que su nivel de adherencia se vea disminuido.



INTRODUCCION

En tiempos pasados se creia que el médico era el Unico que podia erradicar las
enfermedades fisicas de las personas, sin embargo, en la actualidad ya no es
asi. Ahora el Psicélogo puede intervenir en estas enfermedades y no
solamente en los aspectos psicolégicos, como son problemas familiares,
problemas de autoestima, entre otros. Ademas, el médico sélo intervenia
cuando ya estaba la enfermedad como tal, y no habia o no hay estrategias para
intervenir antes. Ahora el Psicologo interviene desde la prevencién primaria,
secundaria hasta la terciaria, es decir, desde que la enfermedad no existe
como tal, cuando los sintomas se empiezan a presentar, hasta cuando la
enfermedad ya ha aparecido en el individuo, esto tanto para mejorar la calidad

de vida, asi como para disminuir gastos.

En este capitulo, presentaremos la importancia de la participacién de otros
profesionales en las enfermedades fisioldégicas, como lo es el psicologo y no
solamente el médico, ya que se puede observar que la enfermedades no son
unicamente organicas, sino que existen otros factores que pueden propiciar el
surgimiento de una enfermedad, por ejemplo, el estrés, la conducta propia del
ser humano, los pensamientos erréneos de este Ultimo, los habitos de cada
individuo, por ejemplo, el fumar, el beber, el hacer ejercicio, patrones de suefio,
etc. (Rodriguez, Lemos y Canga, 2002).

Por otro lado, se ha observado un cambio en la concepcion de la epidemiologia
de lo que ocurre con la salud y la enfermedad en México, y van en dos

direcciones, las infecciosas y las cronico-degenerativas.

Las enfermedades infecciosas son aquellas causadas por microorganismos
como hongos, bacterias y siguen siendo la primera causa de muerte en el
mundo y de pérdida de afios libres de discapacidad, se creian controladas,
pero éstas crecen y reaparecen en nuevas poblaciones; el impacto de estas
enfermedades es enorme, y ademas de sanitario es social; estas
enfermedades ocasionan mas de una cuarta parte de las defunciones en el

mundo.



Las enfermedades crénicas son de larga duracién, y por lo general, de
progresién lenta; las enfermedades cardiacas, los infartos, el cancer, las
enfermedades respiratorias y la diabetes son las principales causas de
mortalidad en el mundo, siendo responsables del 60% de las muertes, dejando
en segundo lugar a las infecciosas como es el VIH/SIDA. Recordando que en
tiempos pasados estas ocupaban el primer lugar en mortalidad.

Dicho lo anterior, notemos que en nuestro pais estan surgiendo nuevas
enfermedades, que van dejando de lado a otras, o bien, el nivel de problema es
menor al que en su momento se encontraba. Y las caracteristicas de éstas van

siendo de mayor complejidad.

Continuando con la misma linea, en el trabajo se hablara de una enfermedad
cronica, que es la Hipertensidon Arterial; cuales son sus causas; los sintomas
que ésta enfermedad origina, que aunque no son universales, pueden servir
como signo de alarma de que la enfermedad puede llegar a estar presente en
el paciente; y los problemas de salud que pueden surgir a partir de la

hipertension arterial.

Un estudio llevado a cabo por Villareal, E., Mathew, A., Garza, M., Nunez, G.,
Salinas, A. y Gallegos, M. (2002) tenia por objetivo determinar el costo de la
atencién de la Hipertensidon Arterial, su impacto en el gasto en salud y en el
producto interno bruto (PIB). El estudio incluy6é cuatro apartados, los cuales
eran: intensidad de uso de los servicios de salud, estimacién de los costos
unitarios, definicion de la poblacién de hipertension y la identificacion de gasto
en salud.

Como criterio de inclusién se consideraron los expedientes con diagndstico de
Hipertension de mas de un ano de evolucion, y se analizé el comportamiento
en el uso de los servicios de salud a lo largo de 12 meses.

Las variables que utilizaron estos autores fueron, el tipo y la intensidad de
utilizacién de servicios de salud (consulta externa, medicamentos,
hospitalizacion, laboratorio, radiologia y algunos otros estudios especializados).
Paralelamente, estimaron los costos de la atencion médica. Para ello se

eligieron una Unidad de Medicina Familiar y un Hospital General de Zona



perteneciente al IMSS, en cada uno de ellos se estimaron los costos unitarios
de atencién . El costo estimado para las unidades medicas del IMSS se asumi6
como el costo para la poblacién perteneciente a la Seguridad Social: IMSS,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA vy los Servicios Estatales. El costo para la poblacion
abierta atendida por el estado (Secretaria de Salud, Departamento del Distrito
Federal e IMSS solidaridad) se estimé aplicando como ponderador 0.66. La
proporcion de costo de la consulta de la Medicina Familiar en la Seguridad
Social ($68). Para la medicina privada 2.69, la proporcion de la consulta
privada ($300) en relacion con el costo de la consulta de medicina interna de la
Seguridad Social ($111).

Dicho lo anterior, los autores encontraron que el costo total de la Hipertension
en México para el escenario promedio correspondié a 17 953 millones de
pesos, de acuerdo con una poblacién de hipertensos estimada en 13 704 573
(prevalencia de 1 443 por cada 100 habitantes. Los autores también
encontraron que en relacién con el sexo, encontraron un mayor porcentaje de
usuarios de los servicios de salud pertenecientes al sexo femenino, aunque se
sabe que para el caso de la hipertension arterial, la prevalencia es mayor en el
sexo masculino. En cuanto al servicio mas utilizado correspondié al de
medicina familiar, ya que es el que se considera como el responsable del

control primario de la poblacion hipertensa (Villareal, et al, 2002).

GASTO TOTAL ANUAL EN HIPERTENSION ARTERIAL, PORCENTAJE DEL GASTO EN SALUD Y DEL
PRODUCTO INTERNO BRUTO, SEGUN ESCENARIO, MEXICO, 1999.

GASTO TOTAL ANUAL EN HIPERTENSION PORCENTAJE DE PIB PORCENTAJE DEL
GASTO EN SALUD

HIPERTENSION ARTERIAL 1996 1996

ESCENARIO PROIMEDIO 13.95% 0.71%

$17 953 908 480

ESCENARIO EXTREMO 51.17% 2.61%

$65 854 802 752

TABLA NO. 1 MUESTRA EL GASTO TOTAL ANUAL EN LA HIPERTENSION ARTERIAL (VILLAREAL, ETAL,
2002)




Es importante este apartado de la Hipertension Arterial y sus caracteristicas,
tanto antecesoras y sucesoras, porque a partir de ahi se podra crear un
programa para mejorar la calidad de vida de una persona que la padezca, o en
otro de los casos, prevenirla, que eso seria lo ideal, porque como se vera mas

adelante esto ultimo puede traer consigo muchos beneficios.

Por dltimo, se manejara lo qué es la Adherencia Terapéutica, diferentes
concepciones que se han ido manejando, y las variables que estan presentes
para que ésta se lleve a cabo correctamente o no. Estas variables van desde
las que estan relacionadas con el paciente, las propias de la enfermedad, las
del tratamiento, las de relacion, es decir, a la comunicaciéon inadecuada, la
empatia, etcétera, esto especificamente entre paciente-médico; y una ultima

variable que es la familia.

La importancia de hablar de la Adherencia Terapéutica y las variables que la
conforman, es porque a través de éstas Ultimas se puede observar que esta
pasando o que ocurre con la conducta de un individuo para que éste no se
adhiera a su cuidado, tanto farmacolégico, alimenticio, de ejercicio y visitas
medicas, y, a partir de ahi, crear las estrategias necesarias para que ésta, la
Adherencia Terapéutica, se lleve a cabo y por tanto, mejorar la calidad de vida

de los seres humanos que presentan la Hipertension Arterial.

Aunque actualmente la gente cuenta con la informacion necesaria sobre la
enfermedad, y sabe que ésta es una de las principales causas de muerte, no
es suficiente para que ellos adopten conductas que permitan su prevencion o
en todo caso, su control, por lo que es necesario, que se implementen
programas que logren que la gente modifique sus creencias y sus conductas en

cuanto a la hipertension.

La relevancia de este trabajo radica en los beneficios que puede traer consigo
la adherencia terapéutica, como la calidad de vida y la disminucién de costos
en los farmacos, ya que permitira que se termine con prontitud el tratamiento y
se gaste menos dinero en medicamentos. Como se ha visto, los médicos al

tratar alguna enfermedad, se basan Unicamente en el aspecto farmacoldgico, lo



que no tiene una relacién con la disminucion de conductas de riesgo de los
pacientes, razdn por la cual, el aspecto psicolégico, y en especifico el papel del
psicologo es importante.

Por tanto, el objetivo de la presente investigacion fue evaluar la eficacia de una
intervencidn cognitivo conductual, enfocada en el incremento de la adherencia

terapéutica en una muestra de pacientes hipertensos.



CAPITULOLL
PSICOLOGIA DE LA SALUD

La problematica de la salud en general es una cuestibn que estuvo
tradicionalmente fuera del ambito de los psicélogos y de los psicélogos
sociales. Eran asuntos exclusivamente de la medicina. Sin embargo; hoy dia
son muchas las personas que no dudan que la salud y la enfermedad no son
cosas exclusivas de los médicos. Y son justamente los propios médicos los que
mejor lo saben, ya que diariamente constatan que la enfermedad y la salud
humanas no son meras cuestiones organicas, bioldgicas bioquimicas o
fisioldgicas, sino que son algo mas: son también cuestiones psicologicas y
culturales, y desde luego, psicosociales. Luego entonces, enfocar el tema de la
salud desde un dualismo cartesiano que distingue tajantemente entre
problemas psicolégicos, cuyo origen se encuentra en la mente (depresion,
ansiedad, etc.) y problemas fisicos, que se generan en el organismo corporal
(traumatismos, enfermedades de los 6rganos, de los tejidos, etc.) es falso y
simplista dado que las enfermedades, tanto fisicas como mentales, son, en
mayor o menor medida, psicosomaticas (Vazquez, 2002).

Mencionado lo anterior, y poniendo énfasis en la psicologia dentro de las
enfermedades orgénicas y porque no, también en la medicina, ésta ha tenido
grandes aplicaciones en el campo de la salud, dentro de las que se pueden
mencionar algunas, como la investigacion referente a las relaciones existentes
entre patrones, personalidad y susceptibilidad a la enfermedad, a la habilidad
para enfrentarla, otra mas, como la realizacion de disefios educativos para
facilitar el control de la diabetes, por otro lado, se encuentra la ensefanza a los
profesionales de la salud para que se comuniquen en forma tal que faciliten el
cumplimiento de los hipertensos en sus programas de medicacion; asi mismo
se ha realizado un andlisis de distintas politicas alternativas en la provision de
salud por parte de los gobiernos, desde las tendencias comportamentales,
ademas de dar orientacién a las familias que presenten problemas. Ademas de

estos, pueden mencionarse algunas mas, como el riesgo psicosocial de las



enfermedades coronarias y la apertura de nuevas areas como la psicologia

pediatrica (Luzoro, 1992).

Al hablar de enfermedad, se entiende ésta como un fendmeno objetivo
caracterizado por la alteracion del funcionamiento del cuerpo como organismo
bioldgico. Aunque sus manifestaciones sean aparentes, las enfermedades son
procesos ocultos que sélo pueden comprenderse en cuanto a los signos que
son observables y que se relacionen con un conjunto de conocimientos sobre
el modo en que trabaja el organismo humano. Asi la salud-enfermedad, ha
tenido un caracter magico, pasando en otros momentos a tener caracteristicas
religiosas hasta llegar a tener explicaciones u origenes biologisistas (Juarez,
1997).

Con esto, se puede observar que la medicina siempre ha buscado una causa a
qué atribuir la enfermedad, por lo regular biol6gica, y han dejado de lado
aspectos que los psicélogos han retomado, como son: la manera en que deben
ser atendidos los pacientes, la existencia de otros factores no biolégicos que
propician la enfermedad y también la existencia de pacientes con
enfermedades sin causa biolégica, provocada por ellos mismos; pero sobre
todo en la prevencion antes de que se presente la enfermedad, ya que tiene
grandes ventajas, como son una mejor calidad de vida, menos gastos si se

detecta a tiempo, entre otros.

Los trastornos psicolégicos, han sido tratados desde una perspectiva médica,
haciendo hincapié en los aspectos farmacoldgicos, nutricionales, etcétera,
como ya se habia mencionado, y centrando la explicacién de la enfermedad
desde un plano descriptivo, es decir, el médico so6lo se centra en comentar al
paciente sobre la enfermedad que padece y la prescripcion de un
medicamento. Por otro lado, no hay intervenciones por parte del personal
médico para prevenir las enfermedades, sélo interviene cuando ésta ya esta,
aunque se ha visto que existen estrategias de intervencién para prevenirlas,
pero no han tenido un éxito evidente, ya que las enfermedades siguen en
aumento, principalmente las crénico- degenerativas que han dejado en
segundo plano a las infecciosas.



Luego entonces, si la salud constituye un estado de completo bienestar fisico,
psicolégico y social, y no so6lo la ausencia de enfermedad, como ya se ha
venido mencionando, se estara de acuerdo con la necesidad de incorporar una
perspectiva mas integral de la salud humana que permita superar los limites de
las explicaciones e intervenciones biomédicas. Tal perspectiva necesariamente
tiene que ser psicosocial. Si ademas la salud es asumida como un derecho
social basico, se tiene que tomar en cuenta aspectos que no son estrictamente
médicos, bioldgicos y ambientales, sino ante todo los relacionados con los
estilos de vida y la desestructuracion de los sistemas valorativos y normativos

que resultan del proceso de descomposicion social (Vazquez, 2002).

1.1. El papel del Psicélogo en las enfermedades organicas

Debido a que se asume que la promocién de la salud esta muy relacionada con
la educacion para la salud, se considera, que es un campo de investigacion y

aplicaciéon de la psicologia de la salud.

Los avances de la investigacion actual y los rapidos progresos tecnolégicos,
han perfilado de forma progresiva la importancia de diversos comportamientos
como agentes responsables mediadores en la salud y en la enfermedad. En
estos avances, la psicologia ha contribuido de manera especial (Cano, Casado,
Escalona y Tobal, 1994).

En los inicios de la investigacién psicosomatica, se ponia énfasis en el papel de
la predisposicion psicoloégica en los procesos etioldgicos, es decir, la emocién
era la causa de la enfermedad. Sin embargo, diversos autores, como Buss,
(1996, en Cano, et. al. 1994), sefala que los factores psicolégicos pueden ser
causa necesaria pero no suficiente para la aparicion de determinados
trastornos. Ress (1964, en Cano et. al. 1994), senalé que la multicausalidad es
normalmente la verdadera etiologia con su combinacion con diversos factores.
En esta multicausalidad de la que se habla, se considera a los factores
genéticos, ambientales, psicofisiolégicos y principalmente el peso de la
interaccién, como elemento de predisposiciéon del individuo a padecer una
determinada enfermedad, ese es el gran mérito de la investigacion psicologica



actual en este campo. En la actualidad, se tiende a asociar la génesis,
desarrollo y mantenimiento de los trastornos psicofisiolégicos con una gran
gama de agentes, entre los que cabe destacar: el tipo de dieta, la ingesta de
sal, el consumo de alcohol y tabaco, aspectos ambientales como seria la
interaccién de la familia con el enfermo, el estilo de vida, el sedentarismo, la
forma de afrontamiento del sujeto al estrés, factores genéticos, caracteristicas
de personalidad, la ansiedad, la ira y/o la hostilidad, factores cognitivos, entre
otros, (Cano, et. al. 1994).

La psicologia de la salud, es probablemente una de las areas de la Psicologia
en que es menos tolerable la brecha que a veces se da entre el conocimiento
de principios basicos del funcionamiento psicolégico del humano, logrado a
través de la investigacidén basica, y la forma en que aquellos se convierten en
intervenciones preventivas o terapéuticas, esto también aplica a la forma en
que la intervencién se somete a prueba para evaluar su eficacia (Sanchez,
1998).

Como ya se menciono, es importante crear estrategias de trabajo para
intervenir en las enfermedades antes de que éstas aparezcan, o bien, si esta
ultima ya existe como tal, el psicélogo o en este caso la psicologia de la salud,
pueda lograr grandes beneficios en el enfermo, y no sé6lo hablando de la
hipertension arterial, sino también en otras enfermedades crdnicas, infecciosas
o de otra indole, ademas, tomando en cuenta que existen diversas variables
con respecto a ésta. Con esto, se da paso al siguiente punto, donde se ahonda
un poco mas en los factores con respecto a la proteccién y recuperacién de la
enfermedad.

1.2. Factores protectores, de recuperacion o limite de dafno

Se han empleado diversos disenos para evitar perder la salud, y su éxito
depende de la confiabilidad de las variables asociadas a la conservacion de
ésta y con su pérdida, esto es conocido como factores de riesgo, los cuales
pueden agruparse en cuatro, que son: a) la herencia, la cual hace referencia a
la naturaleza y las caracteristicas del equipo biolégico que se han heredado; b)



la nutricién, ésta abarca lo referente a la calidad y cantidad de alimentos; c) el
poco acceso y la falta a los servicios de salud de alta calidad; y d) el
comportamiento humano, que es de manera individual y es fundamental para la
salud o su pérdida. La manera en la que se conciben estos factores desde la
psicologia, es a través de su tipificacion para poder hacer relaciones que
permitan intervenciones preventivas, de recuperacion, de limite de dafo y de
rehabilitacion. También se toman en cuenta los factores macrolégicos o
distales, éstos pueden afectar a la poblacion de manera relativamente
homogénea a gran escala y representan variables a cuyo cambio se tiene
acceso restringido desde la éptica del individuo, como la del especialista
(Sanchez, 1998). Esto se ve reflejado en un estudio llevado a cabo por
Guerrero y Rodriguez (1998), donde se queria determinar la prevalecia y los
factores asociados a la hipertensiéon arterial en la zona rural marginada de
Durango, ésta zona estaba conformada por 5802 habitantes. Se encontré que
1271 individuos tenian hipertensién, y, a pesar de que habian programas de
salud, era muy dificil que éstas personas asistieran debido a los trabajos que
realizaban en el campo, especificamente en los hombres, muchas veces por la
ideologia que tenian con respecto a la enfermedad, por el nivel
socioeconémico, entre otros. Como se puede observar, es dificil acceder o
hacer un cambio a las caracteristicas que presenta esta zona, sin embargo, a

partir de éste estudio se puede llegar a tener un impacto de manera individual.

Esto conduce a crear acciones preventivas basadas en el conocimiento
sistémico y confiable de factores protectores inherentes a la interaccion
humana, es decir, al analisis de variables proximales, tales como las practicas
de crianza y la propia interaccion humana. En dichos analisis hay factores que
hacen una contribucién muy importante por tener un alto peso especifico y son
los llamados eventos vitales. Se trata de aquellas transiciones que fuerzan
cambios en la vida de los individuos, sus familias, y, a veces, sus comunidades
(Sanchez, 1998).

Un ejemplo de lo dicho anteriormente, son las investigaciones llevadas a cabo
por Peredo, Gomez, Sanchez, Navarrete y Garcia (2005), donde se evalué la

eficacia de una intervencion educativa activa participativa sobre la presion



arterial media, indice de masa corporal y nivel de conocimientos en este
padecimiento en sujetos con hipertension arterial, sélo se da a nivel de
informacion, para que de ahi se pueda tener un impacto en el aspecto
psicolégico del individuo, esto se vio reflejado en los niveles de presion arterial
de los participantes, lo que puede lograr la motivacién necesaria para que los
enfermos participen de manera comprometida en el manejo integral de su

enfermedad.

Por su parte, Cano, Casado, Escalona y Tobal (1994), explicaron la génesis y
mantenimiento de la hipertension arterial, poniendo énfasis en variables
emocionales como factores de riesgo. Ademas de estas variables, Alcazar,
Cortazar, Riveros y Sanchez (2005) realizaron una investigacion en la que se
trabaj6 en aspectos como la calidad de vida, depresiébn y estilos de
afrontamiento en pacientes que presentaron hipertensién arterial. Otros autores
como Arrivillaga, Caceres, Correa, Holguin y Varela (2006), realizaron una
investigacién donde se abordan los factores microlégicos, donde elaboraron un
programa de intervencion biopsicosocial para reducir niveles de presién arterial
y mejorar la adherencia al tratamiento de personas con diagnostico de

hipertension arterial.

El estudio fue cuasi-experimental, disefio intra e intergrupo, pre-post
intervencién. La muestra estuvo conformada por 44 participantes, de los cuales
el 79.5% eran mujeres y el 20.5% eran hombres, las edades fluctuaban entre
los 28 y 82 anos. Los niveles de presidn arterial sistélica y diastélica fueron
medidos pre-post intervencién por el personal de salud. Se conformaron cuatro
grupos de intervencion de 18 personas cada uno. La intervencion abarco
educacion sobre la hipertensidn, autoeficacia, percepcién de control sobre la
enfermedad, autocontrol, nutricion saludable, actividad fisica, cumplimiento de
tratamiento farmacolégico, donde el trabajo fue meramente psicoeductivo. En
los resultados se encontré una disminucién en la PAS, la PAD no present6
cambios pero se mantuvo a niveles controlados. En adherencia al tratamiento
los cambios post-intervencion fueron estadisticamente significativos, el 86.6%

terminé en el nivel alto de adherencia y el 11.4% finaliz6 en el nivel medio.



Todo ser humano esta expuesto y se opta por promover la adopcién de
conductas protectoras, como la adopcién de habitos, donde se encuentra la
revisidbn continua, deteccion precoz para iniciar un tratamiento y modificar la
probabilidad de avance.

Se puede dar otro valor a las variables relativas al comportamiento, esto da
como resultado una transmisién en la conducta como riesgo quedando como

protector o recuperador de salud.

1.3. Tipos de intervenciones: Primaria, Secundaria y Terciaria

Conociendo los factores que regulan el funcionamiento humano, expresado en
los factores de riesgo, se puede incidir en una intervencién psicolégica, en
cémo el individuo maneja el impacto a efecto de la situacién, tanto en la salud

fisica como la psicologica.

Las intervenciones pueden ser desde prevencion primaria hasta el apoyo a
pacientes terminales, como la prevencién precoz, donde se deben localizar a
las personas en riesgo y disenar intervenciones que facilitan patrones de
comportamiento que protegen a través de factores proximales. Este tipo de
prevencién es: a) primaria, es aquella que se realiza antes de que exista la
enfermedad, por ejemplo, los programas que hay para prevenir el VIH/SIDA; b)
secundaria, ésta se refiere a que en esta etapa, ya se presentan sintomas de la
enfermedad pero aun no se diagnostica como tal; y c) terciaria, ésta se refiere
cuando la enfermedad ya se encuentra presente, por ejemplo el VIH/SIDA y es
donde interviene el psicologo. Con la finalidad de que la persona tenga una
mejor calidad de vida, ya que no es posible quitar la enfermedad (Sanchez,
1998).

Un ejemplo de ello, es el estudio que llevd a cabo Alcazar, Cortazar, Riveros y
Sanchez (2005) Lo que se pretendia era examinar los efectos de una
intervencién cognitivo-conductual sobre los aspectos, como son la dieta,
actividad fisica, seguimiento de tratamiento farmacolégico, etc., en pacientes
que ya tenian la enfermedad de hipertension. El estudio fue cuasiexperimental
con 51 pacientes con hipertensidén diabetes o ambas. La intervencion fue de



tipo individual sobre variables psicolégicas que interfieren con el bienestar y la
adherencia terapéutica de los pacientes. Se realizaron mediciones pre y post
tratamiento sobre calidad de vida, estilo de afrontamiento, depresion ansiedad,
glucosa en sangre, presién arterial, y dosis de hipotensor. Se observaron
mejoras clinicas y estadisticamente significativas en la gran mayoria de las
variables para la mayoria de los pacientes. Los principales beneficios se
observaron en glucosa, actividad fisica, reduccién de conductas de riesgo,
calidad de vida, depresion y ansiedad. Con este programa se logro grandes
cambios en los estilos de vida de los pacientes, ya que si bien, la enfermedad
no iba a desaparecer, pero si lograr que el enfermo tuviera una calidad y por

tanto, cantidad de vida favorable.

Con lo anterior, se da paso a la transicién que ha habido, de las enfermedades
contagiosas a las crénico degenerativas, que si bien, las primeras no han
desaparecido, pero si han disminuido. Y que por tanto, es importante revisar
este cambio epidemioldgico.

1.4. Cambio epidemioldgico de las enfermedades infecciosas a las cronico
degenerativas.

Al hablar de enfermedades, debe conocerse el curso de éstas, donde se puede
partir desde la epidemiologia clasica, aqui, la enfermedad se ve como un
evento natural que permite la evolucidén; para el psicélogo sirve, porque le
puede permitir alterar diferentes momentos. En lo referente a la
prepatogénesis, se puede hablar de la prevencién primaria, antes de los
primeros signos de deterioro, aqui hay factores que facilitan el efecto de los
estimulos patdégenos. En la patogénesis ya se habla del curso de la
enfermedad como tal, en el se ubican los efectos de cambios vitales
(estresantes y factores de riesgo), se presentan una serie de intervenciones de
tipo psicolégico que actian como opciones para el andlisis del comportamiento
humano y la pérdida de la salud. ElI comportamiento humano puede
convertirse en un ambiente patégeno como el no lavarse las manos, asi como
el fumar y no hacer ejercicio. Estos factores predicen la pérdida de salud en el

sentido que la precede y tiene una asociacién cercana.



Ahora hay un cambio en la concepcidén de la epidemiologia de lo que ocurre
con la salud y la enfermedad en México, y se ve en dos direcciones, las

infecciosas y los cronicos degenerativos.

Las enfermedades infecciosas, como ya se ha mencionado antes, son aquellas
causadas por un microorganismo, hongos, bacterias y que son transmitidas de
persona a persona, siguen siendo la primera causa de muerte en el mundo y la
pérdida de anos libres de discapacidad, éstas crecen y se desarrollan en
nuevas poblaciones, el impacto de estas enfermedades es enorme, causan
mas de una cuarta parte de las defunciones en el mundo, especificamente el
SIDA, tuberculosis, diarreas, paludismo, sarampién y neumonia, ya que son el
90% de los decesos a nivel global (Del Rey, 1998). la tabla que se presenta a
continuacién, es una muestra de la mortalidad causada por dichas

enfermedades.

Decesos ocasionados por enfermedades infecciosas

Enfermedad Numero de muertes Porcentaje de todas las
muertes
Infecciones respiratorias | 3,745,000 7.2
agudas bajas
Tuberculosis 2,910,000 5.6
Enfermedad diarreica 2,455,000 4.7
HIV/SIDA 2,300,000 4.4
Paludismo 1,500 000- 2,700, 000 2.9-5.2
Sarampion 960,000 1.8
Hepatitis B 605,000 1.2
Tos Ferina 410,000 0.8
Tétanos neonatal 275,000 0.5
Dengue 140,000 0.3

Tabla No. 2. MORTALIDAD GLOBAL DE ENFERMEDADES Y SINDROMES INFEcclosos. (Mandell,
2002).




En la tabla No. 2, se muestran las principales enfermedades infecciosas y
parasitarias en el mundo, asi como el porcentaje que representan en la

mortalidad global.

En cuanto a las enfermedades cronicas, éstas son de larga duracién, y por lo
general, de progresion lenta; las enfermedades cardiacas, los infartos, el
cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes son las principales causas
de mortalidad en el mundo, siendo responsables del 60% de las muertes.
Reportes de la OMS (2005, citado en Vazquez, 2002) mencionan que 35
millones de personas murieron de una enfermedad cronica, de las cuales, la
mitad era de sexo femenino y menos de 70 anos de edad, también mencionan
que el 80% de las enfermedades crdnicas se producen en los paises pobres

donde vive la mayor poblacién mundial.

El cambio epidemiolégico que se mencionaba, se debe a acciones como la
identificacion de problemas y disefio de investigaciones concretas, utilizacién
de conocimientos para la generacién de nuevos proyectos, y el desarrollo
tecnoldgico y la formacion de personal calificado; ademas de la provision de
servicios de agua potable, drenaje y vivienda, educacién y nutricidon de la
poblacion, asi como la implantacion de campanas masivas de vacunacién y
control epidemioldgico; la situacién en México puede considerarse intermedia,
ya que los padecimientos propios de los paises en vias de desarrollo, las de

origen infeccioso coinciden con las crénicas degenerativas.

La falta de salud afecta principalmente a las poblaciones marginadas de areas
conurbadas, rurales y de pobreza extrema, que se ve combinado con
analfabetismo, desempleo, alta fecundidad, desnutricion y alto namero de
muertes por causas prevenibles y escasez en los servicios basicos de salud y
la mala calidad de atencién médica.

El panorama de las enfermedades infecciosas se ha hecho mas complejo por
la persistencia de padecimientos considerados como clasicos o habituales y el
resurgimiento del problemas que se creian bajo control, como el paludismo,



dengue, tuberculosis, sifilis y agentes patéogenos de la hepatitis, asi como
infecciones por parvovirus, papiloma virus entre otros (Calderén, 1992).

La OMS junto con el Banco Mundial, realizaron el estudio de la Carga Global
de Enfermedades, y sugieren que el impacto de las enfermedades infecciosas
sobre la mortalidad declinard a medida que el estado socioeconémico de la
poblacion continlie mejorando; la epidemiologia de las principales causas
infecciosas en la actualidad, la mayor parte afecta los paises en via de
desarrollo de modo desproporcionado, que puede verse influido por la
promocion social y econdmica. Las enfermedades infecciosas pueden ser muy
pasajeras y las predicciones previas de su declinacion aun no se han
confirmado (Mandell, 2002).

En las ultimas cinco décadas se han observado cambios en el panorama
epidemioldgico de México relacionados con la disminucion de enfermedades
infecciosas y que, combinados con otros cambios en el estilo de vida, han dado
el aumento progresivo de las enfermedades cronico-degenerativas,
(cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, cancer, hipertension arterial y
diabetes) particularmente las cardiovasculares, de las cuales se encuentra la

hipertension arterial.



CAPITULO Il
HIPERTENSION ARTERIAL

Las enfermedades crénicas, han cobrado importancia con el paso del tiempo,
ya que sus casos han venido en aumento, y una de las enfermedades cronicas
que se presenta con gran frecuencia es la hipertensién arterial, que junto con
otras enfermedades de este tipo, ocupan las primeras causas de mortalidad en
México, por ello, es importante conocer qué es esta enfermedad, cémo se
diagnostica, la manera en la que se desarrolla y las consecuencias que puede

traer, por lo que a continuacién se presentan,.
2.1. ;Qué es la Hipertensién Arterial?

La tension Alta o Hipertensién Arterial (HTA) es un término que se refiere al
hecho de que la sangre viaja por las arterias a una presion mayor a la
deseable para la salud, causando mareos, sangrado por la nariz o dolores de
cabeza. No obstante que en algunas personas afectadas no se presentan esos
sintomas, ello no quiere decir que se encuentren fuera de riesgo, por lo que en

estos casos a este padecimiento se le considera un asesino silencioso.

De acuerdo con Bonet, Del Olmo, Roca y Solé (2006) la hipertension arterial es
una enfermedad producida por el aumento de presion de la sangre. La sangre
circula por nuestro cuerpo a través de las arterias y venas impulsada por un
motor que es el corazdn. Asi como el aire almacenado en las ruedas de una
bicicleta tiene una determinada presién, también la sangre que circula a través
de los vasos sanguineos tiene una presién que depende de la fuerza con que
el corazén la impulsa y de la resistencia que oponen las arterias. Cuando esta
presion supera las cifras, se igualan o se elevan por encima de 140 para la
maxima y de 90 para la minima se considera que una presion es normal
cuando estos valores se sitlan por debajo de 130 de maxima y de 85 de
minima. Entre estos valores se halla lo que conocemos como presién normal

alta, es decir, ni normal del todo, ni completamente anormal, a medida que se



eleven las cifras de presidn, se puede hablar de una persona con hipertension
ligera, moderada o grave.

El coraz6bn con cada latido impulsa una cantidad de sangre. El latido
corresponde a una contraccién del corazén; cuando el corazén se contrae
(sistole), la presiébn es maxima y cuando se relaja (diastole), la presidn es
minima. Se dan, pues, dos cifras de presién arterial: la maxima (sistélica) y la

minima (diastdlica).

Sanchez (2006), nos menciona que en el mundo mueren mas de 17 millones
de personas por enfermedad cardiovascular. Se estima que cada cuatro
segundos ocurre un evento coronario y cada cinco segundos un evento

vascular cerebral.

En la actualidad la hipertension arterial es una de las enfermedades cronicas
mas importantes, su prevalencia en la poblacion mexicana oscila entre 13 y
23%, por ello, en México se considera como un problema de Salud Publica, ya
que favorece la aparicion de otras enfermedades, acorta la vida de quien la
padece y se traduce en anos potenciales de vida perdidos (Guerrero,
Rodriguez, 1998). Lo antes mencionado, hace referencia a México, en cuanto
a Estados Unidos, se dice que hay alrededor de 60 millones de hipertensos; en
Europa, el panorama no es mas alentador, ya que en los paises bajos, por
ejemplo, se estima que una de cada cinco personas padece algun tipo de
hipertension, y respecto a la edad, entre las personas de mas de 60 anos,
dicha proporcién se eleva a una de cada tres. Schreurs, afirma que en los
paises bajos, alrededor de un 38% de los hombres y un 35% de las mujeres
entre los 35 y los 65 afnos, presenta una tensidon arterial elevada (Schreurs,
1978, en Cano et.al; 1994).

Centrandonos en el caso de Meéxico, el INEGI, reporta un aumento en la
morbilidad en los casos de hipertension arterial en el periodo de 2000 a 20086,
ya que en el ano 2000 los casos que se reportaban de hipertension arterial
eran de 401.4, mientras que en el aio 2006 era de 497.2 personas, estos datos
eran por cada 100 mil habitantes (INEGI, 2000-2006).



La Secretaria de Salud reconocié la existencia de casi ocho millones de
pacientes con esta enfermedad, de 1980 a 1992, la tasa de mortalidad
asociada con este padecimiento se increment6 de 4.8 a 8.2 por 100 mil
habitantes. En 1992 se presentaron casi 22 mil enfermedades vasculares
cerebrales y al menos 42% estuvo relacionado con la hipertensiéon arterial
(Calvo, 1998).

Continuando con la misma linea, se estima que existen 600 millones de
pacientes portadores de Hipertensién Arterial en el mundo y 420 millones
corresponden a paises en vias de desarrollo. Cada afio alrededor del 1.5% de
toda la poblacién hipertensa mueren por causas directamente relacionadas. En
México aproximadamente 15.2 millones de personas tienen Hipertensiéon
Arterial. Uno de cada 2 mexicanos después de los 50 afos es portador de
Hipertension Arterial. El 61 % de las personas con Hipertensién lo ignoran. Del
49% de personas con diagnéstico previo de hipertension menos del 50% estan
bajo tratamiento médico-farmacolégico. En el afno 2000 se estimaron 194,000
muertes relacionadas de manera directa a hipertension, es decir, una muerte
cada 3 minutos (Rosas, Veladzquez, Pastelin, Tapia, Attie, 2004, en, Sanchez,
2006).

2.2 Diagnostico de la Hipertensién Arterial

El diagnéstico de la hipertension arterial se establece mediante la
determinacién de la tensién arterial, por el médico, al encontrar de forma
permanente cifras de presidn arterial por arriba de las marcadas como
normales, cabe mencionar que en caso de que un paciente se encuentre bajo
estrés y obtenga niveles de presidon mayores a los normales, no se le puede
diagnosticar hipertenso, por una sola mediciéon, hay que esperar a que esa
situacion desaparezca y realizar nuevas mediciones para diagnosticarlo como
hipertenso. Una vez establecido el diagnéstico de hipertension arterial, se
tratara de precisar cuales fueron las causas. Para establecer el diagndéstico, la
presion arterial debe tomarse por lo menos tres ocasiones y los resultados
obtenidos deben ser congruentes. Una vez que se ha concluido que el paciente



es hipertenso, debe determinarse si es esencial o secundario, ademéas de
realizar una historia clinica familiar, que abarque un extenso interrogatorio
sobre la salud de los familiares, si alguien padece enfermedades crénicos,
habitos de fumar, etcétera, ademas de la existencia de factores de resiego
asociados a la hipertension y en que nivel esta la hipertension (Diaz, Aristondo
y Briones, 2001).

Posterior a la deteccion y diagnéstico de la hipertensién arterial, es necesario
acudir al médico y seguir instrucciones para prevenir y controlar las distintas
probleméticas de salud que se pueden presentar a raiz de la hipertensién

arterial, que se presentan en etapas, como a continuacion se presentan.

2.3. Problemas de Salud causados por la Hipertension Arterial.

Las personas hipertensas son mas propensas a padecer enfermedades de: a)
corazon, éste aplica mas fuerza para enviar la sangre a través de la arteria, por
lo que provoca que el corazdn trabaje mas rapido, causando un infarto; b) las
arterias, éstas pierden elasticidad y pueden dilatarse; c) el cerebro, el cual
puede causar ataques y hemorragias; d) los ojos, las arterias de la retina se
endurecen y disminuyen de calibre; y e) el rindn, las personas que sufren de
hipertension arterial de larga evolucion pueden tener alteraciones en las
arterias renales provocando insuficiencia renal. (Bonet, 2006).

Los problemas de salud que son producidos por la hipertension arterial se han
catalogado en etapas, dependiendo del dafo que se ha producido en el cuerpo,

estas etapas son:

ETAPA I: Sin alteraciones organicas.
ETAPA II: El paciente muestra uno de los siguientes signos, aun cuando se
encuentre asintomatico.
a) Hipertrofia ventricular izquierda: un aumento en el tamafo de las células
musculares del lado izquierdo del corazén, y por tanto es el aumento de
tamano de ese lado del érgano (palpacién, radiografia del térax, ECG,

ecocardiograma).



b) Angiotonia en arterias retinianas.

c) Proteinuria y/o elevacién leve de la creatinina: presencia de proteina en
la orina en cuantia superior a 150 mg en la orina de 24 horas, esta
puede ser transitoria, permanente, ortostatica, monoclonal o de
sobrecarga.

d) Placas de ateroma arterial (radiografia, ultrasonografia) en carotidas,
aorta, iliacas y femorales, se refiere al exceso de particulas de
lipoproteina de baja densidad en el torrente sanguineo se incrusta en la
pared de la arteria. En respuesta, los glébulos blancos llegan al sitio de
la lesién, pegandose a las moléculas por adhesion. Este nuevo cuerpo
formado es llevado al interior de la pared de la arteria por las
quimioquinas. Una vez dentro de la pared, los monocitos cubren la LDL
para desecharla, pero si hay demasiada, se apifan, volviéndose
espumosos. Estas "células espumosas” reunidas en la pared del vaso

sanguineo forman una veta de grasa.

ETAPA lll: Manifestaciones sintomaticas de dafio organico:

a) Angina de pecho, infarto del miocardio o insuficiencia cardiaca, se
caracteriza por un dolor, generalmente de caracter opresivo, localizado en el
area retroesternal, ocasionado por insuficiente aporte de sangre (oxigeno) a las
células del musculo del corazén. Por lo general esa reduccion en el aporte de
oxigeno al corazon es causado por una obstruccidn o un espasmo de las
arterias coronarias, es decir, de los vasos sanguineos que aportan la irrigacion
al corazén

b) Isquemia cerebral transitoria, trombosis cerebral o encefalopatia
c) Exudados y hemorragias retinianas; papiledema, que se da cuando el nervio
optico se inflama debido a mayor presién cerebral

d) Insuficiencia renal crénica, pérdida progresiva e irreversible de las funciones
renales, como consecuencia, los rifiones pierden su capacidad para eliminar
desechos, concentrar la orina y conservar los electrolitos en la sangre.
e) Aneurisma de la aorta o aterosclerosis obliterante de miembros inferiores. Se
caracteriza por el ensanchamiento anormal de una arteria. Una pared arterial
debilitada va ensanchandose a medida que le es bombeada sangre, y acaba
credndose una especie de globo con forma de huevo, con una pared muy débil.



Un aneurisma se puede dar en cualquier arteria del organismo, pero se
producen de modo mas frecuente en la aorta (la arteria mas grande del
organismo), especialmente entre el nivel de los riflones y el de las grandes
arterias de las piernas. También se pueden dar en la parte superior de la aorta,
mucho mas peligrosos que los abdominales, por su mayor tendencia a disecar,
es decir, a romper toda la pared de la arteria aorta, lo que pone la vida en serio

peligro (Guadalajara, en http://drsope.com/cardiologia/pac/arterial.htm).



CAPITULO III.
ADHERENCIA TERAPEUTICA

Después de abordar en el capitulo anterior lo que es la Psicologia de la Salud y
como ésta a contribuido a tratar de manera diferente a las enfermedades
organicas, en especifico las créonico degenerativas, como lo es la Hipertension
Arterial, ahora se hablara de la importancia que tiene el detener dicha
enfermedad a través de estrategias de intervencidn eficaces y al alcance de
todas las personas afectadas. Tomando en cuenta los aspectos en los cuales
el psicélogo ayuda a adoptar comportamientos que auxilian a recuperar la
salud, como la adherencia terapéutica, que ayuda a seguir las indicaciones del
médico, ademas del manejo emocional y de la interaccion en el contexto de

pérdida de érganos y adopcion de estilos de vida que apoyan el tratamiento.
3.1 Diferentes definiciones de Adherencia Terapéutica

El hecho de que un paciente cumpla o no con las prescripciones médicas,
juega un papel primordial, ya que podran alcanzar un mejor control de la
enfermedad e incrementar o preservar su calidad de vida aquellas personas
que logren adherirse adecuadamente a los tratamientos y regimenes
conductuales que cada una de las enfermedades exigen para su buena

evolucién (Martin y Grau, 2004)

La adherencia terapéutica, hace referencia a una gran diversidad de conductas,
entre las que se incluyen aceptar tomar parte en un plan o programa de
tratamiento, poner en practica de manera continuada las indicaciones del
mismo, evitar comportamientos de riesgo, incorporar al estilo de vida conductas
saludables, etcétera. Esta diversidad de conductas estd mediada por el
sistema de conocimientos y creencias que el paciente tenga acerca de su
enfermedad, motivacion para recuperar la salud o por adaptarse
adecuadamente a su condicién de enfermo, sus actitudes y el desarrollo de los

procesos volitivos.



La adhesién al tratamiento es entendida como la colaboracién y participacién
proactiva y voluntaria del paciente con su tratamiento, para obtener unas
mejores condiciones de salud y de vida, que vayan mas alla del cumplimiento
pasivo de las indicaciones del médico.

Otras definicion sobre la adherencia terapéutica, es aquella que propone una
estrategia que permita al paciente se mantenga y continte el tratamiento y de
esta manera logre cambios significativos en su comportamiento que mejoren su
vida (Bimbela, 2000, en Arrivillaga, Caceres, Holguin y Varela, 2006). Por su
parte, Amigo, Fernandez y Pérez, (1998, en Arrivillaga et.al. 2006) la definen
como la incorporacion (puntual si se trata de una prescripcion para un problema
agudo; o definitiva, en caso de intervenciones preventivas o trastornos
cronicos) en las rutinas cotidianas de las personas (al efecto de fortalecer la
nueva practica, situandola bajo las mismas claves del contexto ambiental y
social que controlan otras conductas habituales) de nuevos héabitos (simples o
complejos, novedosos o conocidos) beneficiosos para el sujeto.

La adherencia terapéutica (seguimiento de prescripciones terapéuticas y de
salud) goza de gran relevancia; segun lo planteado Zaldivar, 1998 la
trascendencia del mismo se debe, entre otras razones, a los factores
siguientes: 1) existen en la actualidad una serie de comportamientos insanos,
factores de riesgo y problemas de salud cuyo tratamiento efectivo requiere,
necesariamente, que el paciente ponga en practica las recomendaciones de
salud o terapéuticas que se le han indicado; 2) las dificultades al poner en
practica las prescripciones incrementan la probabilidad de cometer errores en
el diagnéstico y tratamiento, y el coste sanitario al implicar un aumento
innecesario del numero de visitas, revisiones u hospitalizacién; 3) en algunos
casos cuyo pronéstico depende del adecuado seguimiento de las
prescripciones, los problemas en este sentido suponen un incremento de los

riesgos y de la mortalidad y morbilidad.

La adherencia terapéutica no puede verse como el seguimiento ciego por parte
del paciente, de las indicaciones que le han sido dadas; sino que como han
expresado diversos autores, esta requiere de “una implicacién activa y de



colaboracion voluntaria del paciente en el curso de un comportamiento
aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un resultado terapéutico
deseado” (Di Matteo Di Nicolas, 1982, en Zaldivar, 2008). Buscar el acuerdo
del paciente con el plan que se le propone y de ser posible, algin grado de
participacion en su elaboracion, aumenta la posibilidad de su ejecucién, viendo
la adherencia terapéutica, ya de manera aplicada, se puede mencionar la
investigacién realizada por Granados, Rosales, Moreno e Ybarra, (2007),
donde evaluaron la adherencia en funcién de las creencias de las personas
sobre los sintomas de la hipertension arterial, del que obtuvieron que de una
muestra de 163 participantes, 128 creen en los sintomas de la enfermedad y
por ello tienen una mayor adherencia, mientras que nueve pacientes del grupo
no creen en sintomas y tienen aun menor adherencia que el resto de los
participantes, en conclusién, que la adherencia terapéutica esta definida por la
creencia 0 no de sintomas sobre la enfermedad para seguir con el tratamiento

e indicaciones del médico.

En los péarrafos anteriores se mencionan algunas de las definiciones de lo que
es la adherencia terapéutica, pero por otro lado, cabe mencionar que la
adherencia comprende diversas conductas, como son: 1) propagacion y
mantenimiento de un programa de tratamiento; 2) asistencia a citas de
seguimiento; 3) uso correcto de la medicacion prescrita; 4) realizar cambios
apropiados en el estilo de vida; y 5) evitar conductas contraindicadas (Sanchez,
2006).

3.2. Variables que intervienen en la Adherencia Terapéutica

En la adherencia terapéutica, se debe considerar conductas para que se lleva a
cabo, tales como aceptar formar parte de un plan o programa de tratamiento,
poner en practica de manera continuada sus indicaciones, evitar
comportamientos de riesgo e incorporar al estilo de vida conductas saludable,
estas conductas se desarrollan basicamente a partir de la interaccion del
enfermo y los agentes de salud, aunque no existe consenso respecto de los
componentes de las conductas mencionadas ni sobre las conductas que las
explican, estas conductas se ven influidas por distintas variables (Martin, 2004)



Estas variables, se unen para actuar en conjunto y lograr asi el éxito en el
cumplimiento del tratamiento e indicaciones médicas, por lo tanto, obtener un

buen nivel de adherencia terapéutica.
Meichenbaum y Turck (1991, en, Op. Cit. Arrivillaga, 2006) mencionan que
existen cuatro variables y multiples factores relacionados con la adherencia al

tratamiento, entre ellas se pueden mencionar:

3.2.1. Son aquellas variables que estan relacionadas con el paciente, tales

como los olvidos simples en la toma de medicacién, la complejidad, la
dosificacion y los efectos secundarios de la medicacién; las caracteristicas
propias del individuo; falta de comprension; apatia y pesimismo; no reconocer
que se estd enfermo o necesitado de medicacion; creencias relacionadas con
la salud; insatisfaccién con el médico o el tratamiento; falta de apoyo social;
medio ambiente, por ejemplo, la familia, que refuerza comportamientos de falta

de adhesién; y falta de recursos econémicos.

3.2.2. Otro tipo de variables son aquellas propias de la enfermedad, que hacen

referencia al trastorno crénico con ausencia de sintomas manifiestos;
estabilidad de los sintomas; y caracteristicas asociadas al trastorno (confusion,

distorsion visual, reacciones psicolégicas, etc.).

3.2.3. Una mas, son las variables del tratamiento. Que hace referencia al

tiempo de espera prolongado; mala reputacion sobre facilidad del tratamiento;
supervisién inadecuada por parte de los médicos; caracteristicas de las
recomendaciones del tratamiento; complejidad del régimen terapéutico; larga
duracién del tratamiento; caracteristicas del tratamiento; desembolso

econdémico; y efectos secundarios de la medicacion.

3.2.4. Otras variables que se consideran para la adherencia terapéutica son las

variables de la relacién, estas se refieren a comunicacion inadecuada; empatia

pobre; la ausencia de las actitudes y conductas necesarias; insatisfaccion del
paciente; y supervision inadecuada.



3.2.5 Otra variable mas es la que incluye el aspecto psicosocial, que se

relaciona con las creencias del paciente, la percepcion de la severidad de la
enfermedad y la estimacion de riesgo, asi como la creencia de la persona que
puede ejecutar la creencia de que la respuesta sera mas eficaz que los costos
ocasionados por la conducta; se supone que la autoeficacia percibida para
cumplir los regimenes médicos podria ser una variable determinante del grado

de su cumplimiento (Martin y Grau,2004).

3.2.6. Ademas de las variables antes mencionadas, existe otra mas, que son
los estilos de vida y la desestructuracion de los sistemas valorativos y

normativos que resultan del proceso de descomposicién social.

El estilo de vida es un concepto que abarca un grupo heterogéneo de factores,
como el grado de preocupacion para la salud, creencias de la persona hacia su
salud, la capacidad de afrontamiento de estrés o habitos como fumar, beber,
hacer ejercicio, patrones de sueno, etc. Estos factores se unirian a los
determinantes biol6gicos y a otras caracteristicas psicolégicas de las personas
a la hora de actuar sobre el estado de salud de los individuos (Beilin, 1997, en
Rodriguez, A., Lemos, S. y Canga, A., 2002).

Un estudio llevado a cabo por Rodriguez, A, et. Al. 2002, se muestra lo dicho
anteriormente, donde se pretende someter a prueba en qué medida las
variables conductuales, de personalidad y fisicas poseen un valor predictivo
como factores de riesgo de enfermedad somatica. En el estudio se pretendia
probar la validez predictiva de los tipos de personalidad mediante un disefio
cuasi-experimental con las que se llevd a cabo un estudio longitudinal de
medidas repetidas del estado de salud. Se utilizé6 una muestra de 209 personas
(104 hombres y 105 mujeres), dividida en dos sub-muestras seleccionadas
aleatoriamente de un censo de antiguos estudiantes universitarios, con una
medida de edad de 29 afos, y del personal funcionario y laboral universitario,
con una media de edad de 38 afos. Las medidas repetidas fueron obtenidas a
los tres y seis afnos de la primera valoracion, respectivamente. Los resultados
obtenidos mostraron una escasa validez predictiva de las variables de
personalidad siendo la mayor influencia de las actitudes hacia la salud sobre



las conductas de salud que forman parte del estilo de vida y, por consiguiente,
sobre el posterior estado de salud. Los resultados permiten concluir que los
tipos de personalidad no son buenos predictores de actitudes o conductas
relacionadas con la salud.

Por otro lado, como lo sefala (Matarazzo 1984, en Vazquez, 2002) los factores
de riesgo asociados a las principales causas de mortalidad caen dentro del
factor denominado estilos de vida, y la tabla No. 3, muestra algunas
enfermedades y la influencia de dichos factores.

Problemas de salud y los factores de riesgo asociados a ellos

Tipo de enfermedad Factores
EV. LA F.B. AS.

Enfernmedades coronarias %1 9 25 12
Tunores malignos 37 24 29 10
Apoplejia 50 2 21 7
Aaddentes (excepto vehicul os de nmotor) 51 31 4 14
Acddentes (excepto vehi vehiaculos de notor;, 51 138 1 12
Diabetes 34 - a0 6
Nedia Total 51 19 20 10

TABLA NO. 3. INFLUENCIA ESTIMADA EN PORCENTAJES DE CUATRO GRUPOS DE FACTOR AL COMIENZO Y
DURANTE EL TRASCURSO DE ALGUNOS PROBLEMAS GRAVES DE SALUD. (VAZQUEZ, 2002).

E.V. Estilos de vida

I.A. Influencias ambientales

F.B. Factores biolégicos

A.S. Servicios de atencién a la salud.

En la tabla No. 3, se puede observar como los estilos de vida, definidos como
habitos de comportamiento, explican mas de la mitad de la variacion de los
datos. Dichos comportamientos sociales pueden ser de alguna manera
modificados y asi repercutir en el estado de salud.



Influencia estimada en porcentajes de cuatro grupos de factor al comienzo y
durante el transcurso de algunos problemas graves de salud.

Factores Socioculturales Factores Psicosociales
Acceso al sistema de salud Autopercepcién de sintomas
Creencias y actitudes sociales Habitos de socializacién
Valores culturales Influencias de grupo

Sistemas normativos Reaccién emocional

TABLA NO. 4 FACTORES PSICOSOCIALES Y SOCIOCULTURALES RELACIONADOS CON LA NO ADHERENCIA
(MATARAZO, 1984, CITADO EN VAZQUEZ, 2002).

En la tabla 4, se puede apreciar que aunado a todo lo anterior, la concepcion
intersubjetiva es unos de los factores que mas puede contribuir al rapido
desarrollo de la no Adherencia.

Dentro de este aspecto psicosocial, puede mencionarse el estudio que llevaron
a cabo Martin, Riguelme y Lechuga, (2007), realizaron una investigacién, cuyo
objetivo consistia en detectar las diferencias que hay con respecto a las
caracteristicas psicolégicas individuales entre las personas con multiples
enfermedades crénicas que refieren cumplimiento e incumplimiento de los
tratamientos indicados. La muestra estuvo conformada por 303 pacientes que
padecian mas de una enfermedad y recibian mas de dos medicamentos de
forma habitual; se utilizd el Cuestionario Multidimensional PSICRON, que
permite evaluar de manera rapida y confiable los principales factores
psicolégicos que pueden ser determinantes en el curso de las enfermedades
cronicas, catorce de las preguntas que hacen referencia a las dolencias y tres
mas para los profesionales de la salud y evaluar la justificacion biomédica de
las quejas, la presencia de factores de riesgo y la limitacién de la actividad, y el
cumplimiento se evalia con la pregunta de ¢Cumplo correctamente con el
tratamiento que me ha indicado el médico? A esta pregunta, el 78.9% de los
pacientes respondié que cumplia correctamente con el tratamiento indicado,
mientras que el 21.1% respondié negativamente o con una opcion intermedia.
Se observd que predominan los pacientes mayores de 40 anos, lo que explica
con la edad de inicio relativamente tardia de la mayoria de las enfermedades,

las personas que refieren incumplimiento se encuentran en el grupo de sujetos



de 41 a 50 anos, justo en el grupo donde se concentra la mayor cantidad de
personas que trabajan y que tienen un mayor nivel de escolaridad, por lo que
se pudo concluir que el cumplimiento terapéutico esta influido por variables
socioeconémicas, como la edad, la escolaridad, la vinculacién laboral, asi como
aspectos individuales, como la tendencia a dar respuestas de deseabilidad
social, creencias de cdmo se controla la enfermedad, creencias de autocontrol
y las estrategias de afrontamiento; por ello, el preguntarle al paciente si cumple
adecuadamente con el tratamiento médico, mas que dar informacion veraz
ofrece informacion acerca de la actitud y las expectativas del paciente hacia la
atencién psicoldgica y médica.

Existe ademas de las variables mencionadas, una mas que es la familia, ya
que como senalan Anderson, Goebel- Fabbri y Jacobson (2005, en Martinez y
Torres, 2007), el ambiente social y familiar son el tercer mediador psicosocial
de mantenimiento de la salud, pero para conocer mas sobre el papel que juega
se hablara detalladamente en el siguiente apartado.

3.2.7. La familia como variable en la Adherencia Terapéutica.

La familia ejerce un papel importante en la interpretacion de los sintomas de la
enfermedad y del propio concepto de salud, asi como en la interpretacion de la
eficacia de la respuesta de los comportamientos de los profesionales, de los
enfermos y del propio tratamiento con marcadas repercusiones sobre el
razonable pronéstico de una enfermedad, su influencia sobre los criterios para
una politica de la salud es determinante. La familia como nucleo integrador,
representa una fuerza de mediacidbn en la reproduccion de estilos de
comportamiento ante: a) Los sintomas de la enfermedad y las siguientes
demandas de atencion, b) Las conductas preventivas de salud, c) Las
relaciones con los profesionales de salud y d) Habitos de vida saludables
(Manuera, Abad, Albert y Tejerino, 2004).

Se considera como una variable importante en el apego al tratamiento y la
adherencia terapéutica, ya que a través de la red familiar, amigos, es posible

encontrar apoyo emocional, por ello, la influencia de las relaciones familiares



ha suscitado considerable interés, entre los profesionales interesados en el
control de las enfermedades crdnicas, hay consenso entre los miembros de la
familia, y puede favorecer la adherencia al tratamiento pero también interferir
en su cumplimiento. Si la familia refuerza positivamente las conductas
adecuadas del paciente con respecto a su tratamiento, se obtendra un apoyo
positivo sobre la salud, el efecto funcional producird una influencia negativa
(Martinez y Torres, 2007).

Los psicologos y educadores, deben fomentar en el enfermo la realizacion de
distintas actividades que lo ayudaran a mejorar sus interacciones familiares,
que son las que sostienen o perjudican su conducta terapéutica y que en cierta
medida son el reflejo de algunas caracteristicas de la familia.

Robles, Mercado, Ramos Alcantara y Moreno (1995), realizaron un estudio con
el objetivo de conocer quienes eran las fuentes de apoyo de las personas
enfermas de diabetes mellitus tipo Il en Guadalajara, especificamente de
aquellas redes de apoyo social mas cercanas a ellos, en este caso la familia,
este apoyo podria verse afectado por la unidad doméstica y la relacién del
enfermo con el integrante que le brinda apoyo; el apoyo de los cényuges fue el
mas notorio entre las parejas de adultos maduros que entre los ancianos; no
hubo otra variable con este tipo de apoyo, ya que se advierte que los cdnyuges
pueden obedecer un conjunto de representaciones y practicas, entre las cuales
se encuentran una serie de compromisos Yy lealtades entre ellos, incluyendo el
cuidado del cényuge enfermo; el apoyo de los hijos ante la enfermedad
responde a situaciones diferentes a la de los cényuges, y ésta se da
basicamente cuando los padres llegan a la vejez y sus fuentes de apoyo
anteriores han desaparecido o estan imposibilitadas para seguir apoyando,
llegaron a la conclusién, de que los enfermos de quienes mas reciben apoyo
para seguir el tratamiento y sobrellevar la enfermedad es de la pareja, ya que
existe una especie de compromiso entre ellos; este es un pequerfio ejemplo de
que las relaciones familiares juegan un papel importante en el seguimiento del

tratamiento.



Una muestra de que la familia es una variable que se considera importante en
el seguimiento de instrucciones del tratamiento, toma de medicamento y mejor
transcurso de la enfermedad, es el estudio realizado por Martinez y Torres
(2007), que tenia como objetivo explorar y analizar la importancia de la familia
de adolescentes diabéticos tipo 1, para su tratamiento y control, para ello se
aplico la prueba MTZ2 que evalué aspectos como la relacion del paciente con
su familia, antecedentes, control y tratamiento de la diabetes, los problemas
que enfrenta la familia y el paciente por ella. Los resultados que se obtuvieron,
mostraron que la referencia positiva de la familia acerca de la diabetes
ocasiona un buen manejo de su tratamiento, y concluyen que las familias de los
adolescentes diabéticos insulino-dependientes en la mayoria de los casos
ejercen una fuerte influencia para su adecuado control y tratamiento apropiado,
dada la buena relacion, confianza y comunicacion que mantienen con dichos

pacientes a partir de haber sido diagnosticados.

A pesar de que el estudio mencionado anteriormente, no fue realizado con
hipertensos especificamente, puede esperarse los mismo resultados al
realizarlos con una poblacién que haya sido diagnosticada con hipertensién
arterial, ya que es una enfermedad cronico-degenerativa al igual que la
diabetes y el papel que juega la familia en ellas es de igual importancia en

ambos casos.

Estas variables muestran factores que pueden estar interviniendo en el apego
no solamente del medicamento, sino también a una alimentacién sana vy
balanceada, el ejercicio y visitas médicas; y que a partir de éstas se puede
hacer intervenciones para que los pacientes con alguna enfermedad, y
especificamente en este estudio la Hipertension Arterial tengan una mejor
Calidad y cantidad de vida.

Rosas, Pastelin, Reding, Herrera y Attie (2004, en Sanchez, 2006) refieren que
para incrementar la adherencia terapéutica se debe partir de los siguientes
aspectos: a) instruccion y preparacién del profesional de la salud para
desarrollar comunicaciones persuasivas, afectivas y eficaces; b) el simplificar

los regimenes terapéuticos (dosis, horarios); y c) programar la frecuencia de las



visitas de los pacientes, la aplicacion de refuerzos selectivos de las conductas
de salud y contratos conductuales.

En algunas referencias el banco principal es la educacién sanitario al paciente,
en donde debe ser informado acerca de los aspectos basicos acerca de la
Hipertension y sus complicaciones, factores de riesgo, manejo no
farmacolégico, componentes y metas del tratamiento, prevencion de
complicaciones y su relacién con la adherencia al tratamiento, a las visitas

médicas, a la alimentacion, al ejercicio, etc.

Un estudio que nos muestra como las creencias, practicas y conocimientos
son algunos factores mas para la presencia de adherencia terapéutica, es el
realizado por Acosta, Debs, De la Noval y Duenas (2005), tuvo como objetivo
identificar los conocimientos, creencias y practicas sobre adherencia
terapéutica en pacientes hipertensos, para ello participaron 165 personas con
hipertension, se realiz6 un cuestionario de manera autoadministrada, donde se
evaluaron factores como a) Conocimientos y factores asociados a la
hipertension arterial b) Vulnerabilidad y amenaza percibida a las
complicaciones de la hipertensién arterial, c) Percepcion de beneficios del
tratamiento d) Asistencia a las consultas programadas €) Frecuencia en el
cumplimiento del tratamiento y comunicacion de incumplimiento del mismo, f)
Informacién recibida para el tratamiento. Lo que se obtuvo tras la realizacidén
fue lo siguiente por cada factor: en cuanto a los conocimientos y factores, el
estrés fue el factor que mas se asocié a la hipertension arterial (88.4%), y el
consumo de sal se asocio un 63.7%; referente a la vulnerabilidad y amenaza
percibida, el 48.4% de los participantes no se sinti6 amenazado ni vulnerable
contra la enfermedad, lo cual conspira contra la adherencia terapéutica, el
51.6% de los participantes se sienten satisfechos con los beneficios del
tratamiento, el 45.4 se sienten parcialmente y al 3% le resultan indiferentes
estos beneficios; la asistencia a las consultas, la mitad de los participantes
asisten a sus consultas, de ellos el 52.6% tienen edades de 45 a 65 anos; el
factor asociado a la frecuencia de cumplimiento al tratamiento y la
comunicacion del incumplimiento del mismo, mostré6 que el 51.6% mantiene

una practica adecuada, el 45.4% solo en ocasiones y el 3% nunca ya que las



creencias en salud no son moduladas por la adherencia, el Ultimo aspecto, el
de informacién recibida para el tratamiento, el 97% dijo que recibia educacion
de manera individual, mientras que el 3% la refiere de manera colectiva. Con la
obtencién de estos resultados, llegan a la conclusion de que el comportamiento
del paciente desempefia un papel importante y decisivo en la evolucion de la
enfermedad, pueden alargar su vida, aquellos que puedan adherirse
adecuadamente los tratamientos y regimenes de vida que la enfermedad le

exigen para su mejor evolucion.

3.3. Consecuencias de no tener un buen nivel de Adherencia Terapéutica

Martin (2006), considera que la falta de apego al tratamiento trae consigo
consecuencias en los diferentes ambitos de desarrollo de la persona, en el
social, laboral, y econdmico y la deficiente adherencia, puede adoptar diversas
formas: dificultades para iniciarlo, suspension, cumplimiento incompleto o
insuficiente de las indicaciones, que puede manifestarse en errores de omisién,
de interconsultas, la ausencia de modificacion de habitos y estilos de vida
necesarios para el mejoramiento de la enfermedad y con una acentuada

connotacion se destaca la practica de la automedicacién.

La Organizacion Mundial de la Salud, asegura que el incumplimiento es la
principal causa de que no se obtengan todos los beneficios que los
medicamentos pueden proporcionar a los pacientes, se han realizado analisis
sobre la adherencia terapéutica en paises desarrollados en pacientes con
enfermedades crénicas, y solo el 50% tiene una adherencia terapéutica total, y
se supone que en los paises en desarrollo un menor porcentaje de los
pacientes tiene un grado mayor de adherencia, por la escases de recursos y
las inequidades en el acceso a la atencién sanitaria, en cuanto a hipertension
arterial, el porcentaje de pacientes que cumple su régimen terapéutico es solo
el 27% en Gambia, 43% en China y 51% en Estados Unidos, en Cuba el 51%.

Las consecuencias de la deficiente adherencia terapéutica se expresa en
diversos ambitos de la vida, en los diversos componentes del sistema de salud
y en el cuadro de morbilidad y mortalidad de la poblacién.



e Consecuencias médicas o clinicas

Dentro de este grupo de consecuencias se puede mencionar retraso en la
curacién, recaidas y aparicién de complicaciones, la valoracién errénea de la
efectividad real del tratamiento con un aumento o disminucién del niumero de
dosis, el cambio de tratamiento con la induccién de nuevos medicamentos mas
potentes y toxicos con el riesgo de aparicidbn de efectos secundarios o la

dependencia al medicamento.

La OMS senala algunos otros riesgos como lo son:

« Aumenta el riesgo de dependencia: muchos medicamentos pueden
producir dependencia grave si se toman incorrectamente.

» Aumenta el riesgo de efectos adversos:

e Aumenta el riesgo de toxicidad:

 Aumenta el riesgo de accidentes: el consumo de algunos medicamentos
debe combinarse con modificaciones del estilo de vida, como abstenerse
del alcohol 0 no manejar.

» Riesgo aumentado de desarrollar resistencia medicamentosa.

En cuanto a la hipertensién arterial se ha demostrado que la buena adherencia
mejora el control de la presion arterial y reduce las complicaciones de esta
enfermedad; en una investigacién realizada en pacientes con diabetes tipo 2,
se encontr6 que la buena adherencia al tratamiento, incluidas las
modificaciones higiénicas y dietéticas y las medidas de auto cuidado reducen
las complicaciones y la discapacidad, a la vez que mejoran la calidad y
esperanza de vida en los pacientes.

e (Consecuencias econémicas:

Para el paciente, la falta de adherencia terapéutica, repercute en el gasto
invertido en medicamentos que no consume, en la pérdida por concepto de
ausentismo laboral a causa de una enfermedad no controlada, asi como la

afectacion de su productividad en su puesto de trabajo.



Tiene pérdidas sensibles en la economia familiar, en un almacenamiento

innecesario de medicamentos no consumidos en el hogar.

En cuanto al gasto sanitario del estado, se puede incrementar en atencion
médica desaprovechada, producciéon de medicamentos no utilizados, consultas
planificadas previamente que no se ejecutan, aumento de intervenciones,
hospitalizaciones e incremento del uso de servicios, tanto de emergencia como

de cuidados intensivos.

Los beneficios econémicos de la buena adherencia terapéutica se expresa en
los ahorros generados por la disminuciéon del uso de los servicios de salud
complejos y costosos en caso de progresion de la enfermedad, crisis o
recaidas.

En cuanto a las consecuencias psicosociales, el paciente puede presentar
complicaciones y secuelas que traigan consigo una carga de sufrimiento fisico
que pudiera evitarse, como limitaciones irreversibles y progresivas que afecten
de modo significativo su calidad de vida, genera problemas con la autoimagen,
autoestima y provoca miedo ante una posible amenaza vital y muerte; el
incumplimiento prolonga la recuperacion o el control de la enfermedad,
mantiene la presencia de sintomas y con ellos, el estrés continuo ante una
situacion de enfermedad mantenida en el tiempo. Asi mismo, entorpece la
adopcion de rol de enfermo que necesariamente tiene que asumir la persona
con un padecimiento crénico; Incide en la esfera de la orientacién vocacional y
laboral del enfermo, ya que tiene que reajustar metas, y puede interferir en la
comunicacién con las personas, o causarle algun tipo de conflicto en los roles

habituales y las responsabilidades que tiene en la familia.

La adherencia terapéutica puede tener un papel protector, pues es un
comportamiento que contribuye a la no progresion de la enfermedad, favorece
su control y tiende hacia la salud.

Debe tomarse en cuenta que la falta de adherencia no depende Unicamente del
paciente, ya que también intervienen factores relacionados con el sistema de
salud, en este aspecto, pueden mencionarse las dificultades para accesar a los



centros de salud, falta de médicos al momento que el paciente lo requiera,
ademas de que el paciente tiende a desarrollar una relacion de confianza y
compromiso con el médico que le indico el tratamiento. Se observa ademas
que a la reduccién del tiempo de espera, la planificacion adecuada de las
consultas de seguimiento, han demostrado tener una influencia positiva en el
grado de cumplimiento; un aspecto mas es el de las caracteristicas de la
comunicaciéon entre los médicos y los pacientes, ya que ésta es fundamental,
ya que en los casos en los que el medico, es torpe, no motiva al paciente, no le
inspira confianza, contribuye a su falta de adherencia.

Dentro de la gran cantidad de estudios realizados sobre la adherencia
terapéutica, se puede mencionar el de Martin, Sairo y Bayarre en el 2003, el
cual tuvo como objetivo identificar la frecuencia de la adherencia terapéutica en
pacientes con hipertensién arterial de forma general y algunas variables
sociodemograficas como género, edad y ocupacioén, para ello participaron 109
pacientes diagnosticados con hipertension arterial y no con alguna otra
enfermedad crénica ademds de esta, los datos se obtuvieron tras la aplicacién
de un instrumento que recoge datos del paciente, modo de cumplimiento del
tratamiento y los criterios de factores determinantes para una adecuada o
inadecuada adherencia terapéutica, los resultados obtenidos muestran que el
52.4% de los pacientes hipertensos mencionan que cumplen las indicaciones
médicas de forma completa, mientras que el 47.6% no tuvo una adherencia
terapéutica adecuada; en cuanto al género, los pacientes que presentan una
mayor adherencia terapéutica es el femenino un 68.5%, referente al factor
edad, quienes tienen una mejor adherencia son los pacientes jubilados con un
40.7%, seguido de las amas de casa con un 31.35%, mientras que el 44.9%
restante es el de los pacientes que tienen una menor adherencia terapéutica,
ya que corresponde a personas trabajadoras. Como conclusion obtuvieron, que
la frecuencia de la adherencia terapéutica es baja al menos en la poblacién
estudiada por ellos, especialmente en pacientes de género masculino, ya que
se considera que las mujeres acuden con mayor frecuencia a consultas
médicas y suelen ser mas responsables en el cumplimiento de las indicaciones;

los menores de 60 afos, y personas con vinculo laboral, ya que cuentan con



obligaciones laborales que pueden provocar en el individuo preocupaciones de
otra indole y disminuir la atencién al cuidado de la salud.

La Rosa, Martin y Bayarre, (2007), realizaron un estudio que tenia la finalidad
de describir los factores psicosociales asociados a la adherencia terapéutica en
pacientes hipertensos en una pequefa poblacién en Cuba, la muestra estuvo
constituida por 9081 pacientes diagnosticado como hipertensos, se les aplico
un instrumento que indaga sobre los datos generales del paciente, asi como
criterios determinantes para la adherencia total, parcial, o0 en su caso, la no
adherencia al tratamiento médico, los resultados obtenidos, fueron los
siguientes; en cuanto a las creencias, la mayor parte de los participantes,
refiere que asumir comportamientos saludables es necesario ademas de
importante en relacion con las prescripciones ,médicas para sentirse mejor; en
cuanto a los conocimientos de la enfermedad, los pacientes conocen del
caracter cronico que tiene la enfermedad, ademas de que su control no se
logra unicamente con medicamentos, sino con el cumplimiento ademas de
medidas dietéticas e higiénicas. En el aspecto del afrontamiento a través de la
autoeficacia, se observo que los pacientes se sienten capaces de llevar a cabo
el tratamiento, consideran que es algo posible de realizar y que pueden
modificar sus habitos de vida conforme a lo que les indican los médicos,
haciendo referencia a las redes sociales la mayoria de los pacientes
consideran que es muy significativo el apoyo que recibe el paciente de
familiares y amigos, lo que los alienta a incrementar la ejecucién de las
prescripciones médicas y animan al enfermo a continuar con el régimen
médico, con los resultados obtenidos anteriormente, concluyeron que las
creencias que tiene el paciente acerca del tratamiento médico como una
necesidad en beneficio de su salud, los conocimientos adecuados sobre las
caracteristicas de la enfermedad, los afrontamientos al tratamiento con
autoeficacia y la percepcién de redes de apoyo social suficientes se asocian a

su vez a un buen nivel de adherencia terapéutica.

Uno mas que maneja una intervencién cognitivo conductual y sus efectos en la
adherencia terapéutica, es el llevado a cabo por Riveros, Ceballos, Laguna y
Sanchez-Sosa (2005), el cual, tuvo el objetivo de evaluar los efectos de una



serie de intervenciones de tipo cognitivo-conductual sobre la calidad de vida,
adherencia terapéutica e indices de bienestar de pacientes hipertensos; para
ello se realizaron dos estudios, uno de ellos donde se exploraron propiedades
psicométricas de un instrumento para evaluar la calidad de vida con respecto a
la salud, en un grupo de 118 pacientes diagnosticados con alguna enfermedad
cronico-degenerativo de alta incidencia en México, donde se evaluaron areas
como percepcion de salud y bienestar, donde se exploran las creencias del
paciente sobre su salud y el impacto de la enfermedad en su vida Relaciones
interpersonales: Satisfaccion del paciente por la interaccién que tiene con su
familia, pareja y trabajo. Funciones cognitivas: Explora la capacidad percibida
en memoria y concentracién del paciente. Indicador general de calidad de vida:
es una evaluacion general del paciente sobre su calidad de vida, y las opciones
van desde la mejor calidad posible a la peor calidad de vida posible o peor que
estar muerto. Sintomas: Sintomas mas comunes de los padecimientos cronicos
y se explora la intensidad con la que se perciben, de no tuvo hasta muchisimo.
En el segundo, se realizd un ensayo clinico con veinte pacientes
diagnosticados con hipertension arterial esencial a quienes se expuso a un
tratamiento cognitivo conductual y los principales componentes de la
intervencién fueron: Deteccion de pensamientos disfuncionales: El paciente
identificara los pensamientos negativos e irracionales que le ocurrian
espontaneamente o ante contratiempos en su vida cotidiana y solian interferir
con el cuidado de su salud. Reestructuracion cognitiva: Cuestionamientos
mediante preguntas sucesivas sobre pensamientos disfuncionales que se
refieren a la capacidad del paciente para realizar cambios en su vida sobre
creencias distorsionadas sobre su tratamiento médico, se procedia a mostrar
mediante las preguntas, lo disfuncional de una creencia y la utilidad de
pensamientos alternos; Solucion de problemas: Definicion y andlisis de
obstaculos reales o percibidos que eran susceptibles de solucién, se hacian
planes alternos visualizando o simulando pasos para su instrumentacion y
analizando sus consecuencias, y abarcaba problemas tanto de adherencia
terapéutica, como aquellos de la familia, el trabajo, la interaccion personal, de
recursos, etcétera. Autorregulacion: Se daba técnicas de relajacion profunda
que le permitieran el control sobre respuestas antagénicas, se incluyeron

secuencias de respiracion diafragmatica, induccién a la relajacibn muscular



profunda e imaginacion guiada. Moldeamiento: Se utilizd para la correccion de
déficits conductuales que afectaran el desempefio del paciente en cualquier
ambito relevante para el cuidado de la salud. Se llevé a la practica en cada uno
de los pacientes de manera de tareas, para que las generalizaran en su
ambiente cotidiano; los resultados obtenidos en cuanto a calidad de vida
muestran un aumento en todos los aspectos, de funciones cognitivas 35.4%,
calidad de vida en general: 34.4%, percepcion de salud y bienestar: 23.4%, en
relaciones interpersonales: 18.1% y 10.1% en sintomas. En cuanto a la
adherencia hubo un incremento en los niveles de actividad fisica,
mantenimiento de la dieta prescrita y la toma adecuada de medicamento,
mientras que las conductas de riesgo mostraron una reduccién de 43%. Los
resultados mostraron beneficio de los componentes terapéuticos como
elemento central y para propiciar un mejor aprovechamiento de los recursos de
las instituciones, se busca ademas evitar postergar complicacion en el
dispendio de los recursos tanto humanos como econémicos de una adherencia

inadecuada.

Con base a lo anterior, se dara inicio al trabajo de Adherencia Terapéutica
donde se llevo a cabo un programa cognitivo-conductual con la finalidad de

mejorar la calidad de vida de los pacientes Hipertensos.



CAPITULO IV.
ADHERENCIA TERAPEUTICA: UN PROGRAMA PARA
MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA

4.1 METODOLOGIA

Como ya se ha venido mencionando, ha habido un cambio en la psicologia de
la salud, es decir, anteriormente sélo el médico intervenia en las enfermedades
organicas, ahora también el psicélogo, y esto porque se observé que éstas
tienen diversas causas, ademas de que se requiere que haya programas donde
no sélo se actle cuando la enfermedad ya este presente y el paciente tenga
una mejor calidad de vida, sino también antes de la aparicion, es decir, en la

prevencion.

Por otro lado, se ha observado que en los ultimos afnos ha habido un cambio en
la epidemiologia de las enfermedades infecciosas por las cronico
degenerativas, como lo es la diabetes, el cancer, la Hipertension Arterial, etc.
Dado que estas enfermedades requieren de una gran gama de estrategias para
mejorar la calidad de vida si ya estan presentes en el individuo, una de las
estrategias seria la adherencia terapéutica que, cominmente es el apego a las
recomendaciones del medico, como seria apego al medicamento, a las visitas
medicas, al ejercicio, a una alimentacién saludable. Por otra parte no hay que
olvidar que existen diversas variables que pueden intervenir para que la
adherencia se lleve a cabo, como serian las propias del paciente, las del
tratamiento que se este llevando a cabo, las psicosociales y la familia; y por
consiguiente tener repercusiones en el individuo, tanto econdémicas, de salud,

medicas, etc.

e Pregunta de investigacion
¢ La Adherencia terapéutica podra incrementarse al modificarse las creencias y

conductas y coadyuvar en el tratamiento?



Participantes.

Se trabajé con 4 personas diagnosticadas con hipertensién arterial, con un
rango de edad de 40 a 70 anos, Los participantes se eligieron de manera
intencional, con el objetivo de tener una mayor accesibilidad a ellos y una

mayor participacioén.

Para que se pudiera contar con la participacion de los asistentes, tuvieron que
cumplir con los siguientes criterios: a) que cumplieran con el rango de edades,
entre los 40 y 70 afios. Cabe mencionar que se recurre a este rango de edad,
ya que en reportes que muestra la OMS (2005) nos menciona que 35 millones
de personas murieron de una enfermedad crénica, de las cuales la mitad eran
del sexo femenino y menos de 70 afos de edad. Ademas como lo menciona
Schreurs, 1978 las edades de personas que tienen Hipertension Arterial son de
60 anos de edad, y que en paises bajos éstas fluctian entre los 35 y 65 anos; y
b) que hayan sido diagnosticados con hipertension minimo seis meses para
poder intervenir a nivel terciario, ya que se cuenta con el antecedente de que

se encuentran siguiendo un tratamiento médico.

Después de contactar a los participantes, se les reunidé en el salon de usos
multiples de la colonia San Javier, en Tlalnepantla Estado de México, después
de la presentacién por parte de las investigadoras, se les dio una breve
explicacion donde se les mencion6 en que consistia el programa, asi como su
duracién, posteriormente, tras su aceptacion, se les entregd un escrito de
consentimiento informado, donde ellos aceptaban participar en el programa, asi
como el uso de los resultados que se obtuvieran con cada uno de ellos.

Materiales.
Los materiales que se utilizaron a lo largo del programa son los siguientes:
» Un Baumandémetro que se utilizé para medir el nivel de presion arterial
de los participantes cada sesién
» Hojas de papel Bond para que los participantes registraran los
pensamientos y realzar anotaciones a lo largo del programa

» Boligrafos



» Pantalla y computadora donde se presento la informacion sobre
hipertension arterial

Se realizé un estudio no probabilistico intencional, debido a que se plantea la
seleccion a aquellos participantes que facilitaran la accesibilidad de la
informacion y que se encontraran en plena disposicibn para exponer su
experiencia personal. Este tipo de muestreo permite que el investigador
seleccione directa e intencionadamente los individuos de la poblacién. El caso
mas frecuente de este procedimiento es utilizar como muestra a los individuos
a los que se tiene facil acceso, segun la disposicion de los participantes o la del
investigador para responder al cuestionario. Con base en esta acotacion, se
seleccionaran de manera intencional los pacientes que integraran la muestra
(Sanchez, 2000).

El disefio que se empled para este estudio fue cuasiexperimental, que se
caracteriza por carecer de control sobre la programacién de variables, y no
existe control sobre la seleccion de los sujetos, esto se da generalmente en
estudios de campo o de tipo social, ademas sera de tipo A-B-A (Rodriguez, D.,
Lépez, Alvarado y Plancarte, 2001)

Instrumento.

Al construir una conducta de salud para su explicacion se ha partido de los
modelos de comportamientos de la salud. Que para fines de esta investigacion,
se ha hecho uso de la Teoria de Accion Razonada (T.A.R), ésta enfatiza el
papel mediador de lo que la persona se dice a si misma sobre su conducta
manifiesta (Ginarte 2001).

Los componentes de este modelo segun (Ajzen y Fishbein, 1994, citado en
Enriquez y Sdnchez, 2004) son los siguientes:

e (Creencias de las personas: son las creencias de la persona que afecta
el comportamiento y estan en funcién de lo que la persona atribuye al
evento o de los resultados que obtiene.



e Evaluacién de los resultados: es el valor que la persona da a un
resultado del comportamiento.

e (Creencias normativas: son las creencias acerca del comportamiento en
funcion de las normas de un grupo para aprobar o desaprobar una
conducta.

e Motivacion: es la motivacion de la persona para llevar a cabo o no la
conducta, pero en funcion de los referentes sociales o las creencias
normativas.

e Actitud hacia a la conducta: es la evaluacion completa hacia la conducta

e Norma subjetiva: son las percepciones de la gente que influyen en la
persona para llevar a cabo o no una conducta.

¢ Intencidn: se refiere a percibir la posibilidad de realizar la conducta. la
T.A.R. marca que las intenciones son la mas directa influencia sobre la
conducta. las intenciones deben corresponder exactamente con la

conducta en cuestion, en este caso la adherencia terapéutica.

Este modelo postula que una conducta de salud es el resultado directo de la
intencién del comportamiento, es decir, que la persona intente llevar a cabo,

realmente, la conducta (Enriquez y Sanchez 2004).

Descripcidn del lugar

El lugar donde se llevé a cabo las sesiones del programa contaron con las
siguientes caracteristicas: cuarto o salon amplio, que permitié realizar las
distintas actividades sin problemas de espacio, conté con buena iluminacioén,
ademas de mesas Yy sillas para cada uno de los participantes, asi como para

las terapeutas.

Definicion de variables

Variable independiente: Cogniciones de los participantes

Variable dependiente: Conducta de los participantes (Tomar medicamento,
acudir a las visitas médicas, realizar ejercicio, tener una dieta balanceada,

tomar el medicamento correctamente), nivel de adherencia terapéutica.



Procedimiento

Disefo de investigaciéon

El diseno que se empleara para este estudio es cuasiexperimental, que se
caracteriza por carecer de control sobre la programacién de variables, y no
existe control sobre la seleccion de los sujetos, esto se da generalmente en
estudios de campo o de tipo social, ademas sera de tipo A-B-A (Rodriguez, D.,
Lépez, Alvarado y Plancarte, P., 2001)

Fase 1. Pre tratamiento

Sesién 1.

Al inicio de esta sesién, se tuvo la presentacion de los terapeutas, asi como la
explicacion de los aspectos generales de la intervencion. Posteriormente, se
tomoé el nivel de presidn arterial de cada uno de los participantes, al finalizar
este registro se les dio a cada uno de ellos el instrumento de adherencia
terapéutica, donde se manejan factores de la Teoria de la Accién Razonada,
como lo que hace, lo que sabe, creencias, actitudes y el apoyo de otros, asi
mismo el inventario de calidad de vida, que maneja factores como
alimentacion, gasto energético, conductas de riesgo, funciones cognitivas y

conductas protectoras (Ver anexo 1).

Al finalizar la sesion, se les dio el consentimiento informado, para dar su
autorizacién para el uso de los resultados y aceptar su participacion de la

intervencién (Ver anexo 1).

Tratamiento:

Fase 2. M6dulo Educativo

Sesibn 1

Se llevaron a cabo distintas actividades con el objetivo de saber qué tantos
conocimientos tenian los pacientes sobre la hipertension arterial, como qué es,
las causas y las consecuencias., comenzando con una ronda de preguntas
para saber sus conocimientos y dudas sobre el tema. Esto se llevo a cabo por
medio de la presentacién de diapositivas. (Ver anexo 2).



Fase 3. Promocidén de salud: adhesion al tratamiento, habitos alimenticios y
ejercicios.

Sesibn 1

En esta sesion se tomo6 el nivel de presién arterial de cada uno de los
participantes, posteriormente, se habld acerca de la importancia que tiene el
seqguir con el tratamiento farmacoldgico, seguir las instrucciones del médico
para tener una mayor adhesién al tratamiento, asi como el tener habitos
saludables como el ejercicio fisico y una adecuada alimentacién para una mejor

calidad de vida. (Ver anexo 3)

Fase 4 y 5 Mddulo cognitivo

Sesién 1.

En esta sesibn se tomd el nivel de presion arterial de cada no de los
participantes posteriormente, se les dio una breve explicaciéon acerca de los
pensamientos adecuados e inadecuados y la importancia que tienen éstos
junto con las emociones negativas y como a través de distintas técnicas
cognitivo-conductuales, se puede generar un cambio en estos ultimos logrando
una mayor adherencia terapéutica. Posteriormente, se les pidi6 que en una
hoja hicieran dos columnas, una que tuviera sus pensamientos adecuados y
otra con los pensamientos inadecuados respecto a la hipertensién arterial que
posteriormente comentaran cada uno de los participantes. Consecutivamente,
se les dio una hoja para que registraran los pensamientos y emociones que
tuvieran durante el dia hasta la siguiente sesion (Ver anexo 4).

Sesibn 2.

Al inicio de la sesién se tomé el nivel de presion arterial de cada no de los
participantes, al finalizar con la toma de la presion arterial, se hizo la revisién
del registro de los pensamientos de cada uno de los participantes con el fin de
que identificaran si el tener esos pensamientos influian en el seguimiento del

tratamiento (Ver anexo 4).



Fase 6. Solucion de problemas

Sesion 1.

Antes de iniciar ésta sesion, se le tomo el nivel de presion arterial a cada uno
de los participantes. Posteriormente se les hablé sobre los diferentes
problemas a los que se enfrentan con respecto a su enfermedad y se les
ensefnaron los pasos de la técnica de solucion de problemas con la finalidad de
que ellos puedan resolver éstos Ultimos en su vida diaria, comenzando con un
ejemplo de aplicacion, ya que la técnica habia quedado clara para los
participantes, se les pidié que expusieran un caso propio de su enfermedad y la
solucién de éste por medio de esta técnica.

Fase 7. Entrenamiento en relajacion

Sesiéon 1.

Al inicio de ésta actividad, se tomo el nivel de presién arterial a cada uno de los
participantes. Posteriormente se les dio una breve explicacion acerca de la
utilidad de la relajacion, los sintomas fisiol6gicos de ésta, y por ultimo se les
ensefo distintas técnicas con el fin de que ellos puedan aplicarlas en una
situacién estresante de la vida diaria, pero especificamente en su enfermedad,
que es la Hipertension Arterial y la adherencia. (Ver anexo 5).

Fase 8. Evaluacién postratamiento.

Sesién 1.

En ésta ultima sesion, se le tomo el nivel de presion arterial a cada uno de los
participantes, se les aplico el cuestionario de adherencia al tratamiento de la
Teoria de Accion Razonada y el cuestionario de Estilos de Vida. (Ver anexo 6).



RESULTADOS

Los resultados que a continuacion se muestran, comienzan con la descripcion
demografica de cada uno de los participantes, ademas se incluyen los datos
obtenidos tras la aplicacion de un instrumento que evalué la adherencia
terapéutica, y un inventario que manejo los estilos de vida, ambos tuvieron una
aplicacion pre y post intervencién, asi mismo, se muestran los niveles de
presion arterial de cada uno de los participantes a lo largo del proceso,
pudiendo asi evaluar la eficacia de la presente investigacion.

Descripcién demogréfica de los participantes

Participante No. 1 Maria (M), de 52 afos de edad, realiz6 estudios hasta la
secundaria, actualmente vive con su marido y sus dos hijos, uno de 26 afnos
divorciado y otro de 29 anos que es soltero, sus actividades cotidianas son
dedicarse al trabajo doméstico y atender una tienda de abarrotes desde las 10
de la manana a las 10 de la noche en La Loma Tlalnemex en Tlalnepantla
Estado de México, el tiempo que tiene con la hipertension diagnosticada es de
2 anos.

Participante No. 2 Ana (A), de 51 afos de edad, realiz6 hasta la escuela
secundaria, vive con su marido y su nieta de 3 afos, la mama de la nifa,
Unicamente va por las noches cuando su marido se va a trabajar, aunque otra
de sus hijas vive en la misma casa pero independiente de ella, con su marido y
su hija. Ella se dedica al trabajo doméstico, a lavar ropa de sus hermanas para
poder obtener un ingreso extra y a cuidar a su nieta de tres afos en lo que su
hija sale de trabajar y de estar con su marido, ella fue diagnosticada con

hipertensiéon hace 7 meses.

Participante No. 3 Carmen (C) , de 48 afos, realizé estudios hasta la primaria,
vive con su padre y una hermana que es mayor que ella, ella se dedica al
trabajo doméstico por las mafanas y tiene la tarde libre después de la hora de
la comida, a ella le diagnosticaron hipertensién hace aproximadamente ano y

medio.



Participante No.4 Beatriz (B), de 68 arios, realizé estudios hasta la primaria,
vive con su nieta de 23 afnos, y una de sus hijas, en las mananas se dedica al
trabajo doméstico y después de eso sale a atender un puesto en un mercado
en el Distrito Federal, en la Delegacion Cuauhtémoc.

A continuacion, se muestran los datos obtenidos de la adherencia terapéutica
en cuanto a toma de medicamento, dieta balanceada, la realizacién de
ejercicios, visitas médicas, ademas de los niveles de presion arterial y los
aspecos manejados por la Teoria de Accion Razonada (lo que hace, lo que
sabe, creencias, actitudes, lo que los demas piensan y el apoyo que recibe de

otros).

* Toma de * Dieta

Part. medicamento Balanceada

Pre Interven. | Post Interven | Pre Interven. | Post Interven
7 11 10 11
11 11 11 11
11 11 8 8
11 9 6 8

—_
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Adherencia Terapéutica

TABLA NO. 5 MUESTRA EL CAMBIO QUE HUBO ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EN CUANTO A LA
TOMA DE MEDICAMENTO Y LA DIETA BALANCEADA.

Las tablas 5 y 6, muestran los cambios que hubo antes y después de la
intervencién. Se puede observar que en Maria (Part 1) en la toma de
medicamentos hubo un aumento de 3 puntos, ya que de 7 aumento a 11, a
diferencia de las participantes Ana (Part. 2) y Carmen (Part. 3), que se
mantuvieron en sus puntuaciones iniciales. En la participante Beatriz (Part. 4)se
nota una disminucién. En cuanto a la dieta balanceada, se puede observar que
no hay un cambio significativo, ya que, tanto la participante Ana y Carmen se
mantuvieron en sus niveles iniciales, a comparacion de las participantes Maria
(Part 1) y Beatriz. Con respecto al ejercicio, se observa que en todas las

participantes hay poca adherencia, en algunas hay puntuaciones de 2 y hay un



aumento de hasta de 7. Por ultimo, en lo referente a las visitas médicas, las

puntuaciones se mantuvieron en sus niveles iniciales.

Adherencia Terapéutica

* Realizar * Visitas
Part. Ejercicio Médicas
Pre Interven. | Post Interven | Pre Interven. | Post Interven
1 10 11 10 11
2 8 7 8 7
3 2 4 2 4
4 3 10 3 10

TABLA NO. 6 MUESTRA EL CAMBIO QUE HUBO ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EN CUANTO A LA
TOMA DE MEDICAMENTO Y LA DIETA BALANCEADA.

Registro de Presion Arterial

Part.1 Part. 2
Presion | Presion | Presiéon | Presion
Sesidn | Sistdlica | Diastdlica | Sistdlica | Diastdlica
1 120 90 130 80
2 119 90 120 80
3 130 90 120 80
4 120 90 135 80
5 130 85 120 80
6 120 90 120 85

TABLA NO. 7 MUESTRA EL NIVEL DE PRESION ARTERIAL DE LOS PARTICIPANTES A LO LARGO DE LAS
SESIONES DEL PROGRAMA.

En las tablas 7 y 8 se muestra que los niveles de presién arterial se
encuentran estables en todos los participantes. Cabe mencionar que en
algunos casos hubo un aumento de ésta, sin embargo, este aumento no fue

significativo.



Registro de Presién Arterial

Part. 3 Part.4
Presion | Presion | Presiéon | Presion
Sesion | Sistdlica | Diastdlica | Sistolica | Diastolica
1 130 80 120 80
2 135 80 120 90
3 130 80 130 80
4 107 69 125 85
5 130 80 120 80
6 122 88 120 80

TABLA NO. 8 MUESTRA EL NIVEL DE PRESION ARTERIAL DE LOS PARTICIPANTES A LO LARGO DE LAS
SESIONES DEL PROGRAMA.

A continuacién se presentan los datos referentes a la adherencia terapéutica,
que fueron evaluados por medio del modelo de la Teoria de Accién Razonada.
Cabe mencionar que todos los datos que se mostraran fueron obtenidos en la
aplicacién antes y después de la intervencion.

Lo que hace

Part. 1 | Part. 2 | Part. 3 | Part. 4

Pre- 24 26 25 25
intervencion
Post- 25 27 28 29

intervencion

TABLA NO. 9 MUESTRA EL PUNTAJE OBTENIDO POR CADA PARTICIPANTE EN LOS REACTIVOS,
REFERENTE A LO QUE HACE SOBRE LA ENFERMEDAD, COMO LO MARCA LA TEORIA DE ACCION
RAZONADA

La tabla 9 muestra el puntaje obtenido por cada participante en los reactivos,
referente a lo que hace sobre la enfermedad, como lo marca la teoria de Accién

Razonada. Se puede observar un aumento de 1 punto en el caso de Maria y



Ana; en el caso de las participantes Carmen y Beatriz se nota una puntuacion

significativa de 3 y 4 respectivamente.

Lo que sabe

Part. 1 | Part. 2 | Part. 3 | Part. 4

Pre- 6 4 5 4
intervencion
Post- 6 5 6 5

intervencion

TABLA NO. 10 MUESTRA EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS QUE TENIAN LOS PARTICIPANTES SOBRE LA
ENFERMEDAD ANTES DE LA INTERVENCION Y LOS CAMBIOS QUE PRESENTARON AL FINALIZAR LA MISMA.

En la tabla 10 se observa que los conocimientos que tenian sobre la
enfermedad tuvieron un cambio después de la intervencion. En el caso de
Maria se mantuvo en las puntuaciones iniciales, que éstas eran de 6; en cuanto

a las participantes Ana, Carmen y Beatriz tuvo un aumento de 1.

Creencias
Part. 1 | Part. 2 | Part. 3 | Part. 4
Pre- 5 6 5 5
intervencion
Post- 4 6 4 3
intervencion

TABLA NO. 11 MUESTRA LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS RESPECTO A LAS CREENCIAS Y EL CAMBIO DE
ESTAS, MUESTRA CAMBIOS EN LAS CREENCIAS DESPUES DE LA INTERVENCION.

La tabla No. 11 muestra las puntuaciones obtenidas respecto a las creencias y
se observa que las puntuaciones tendieron a disminuir en la mayoria de los
casos, ya que lo que se pretendia era que después de modulo educativo estas
creencias, que en su mayoria eran negativas se modificaran después de dicho

médulo, Unicamente en la participante Ana, se mantuvo la puntuacion pre



intervencién, lo que muestra que no hubo un cambo en las creencias respecto

a la enfermedad.

Actitudes
Part. 1 | Part. 2 | Part. 3 | Part. 4
Pre- 22 26 20 19
intervencion
Post- 28 25 21 22
intervencion

TABLA NO. 12 MUESTRA LOS CAMBIOS EN LAS ACTITUDES DE LOS PARTICIPANTES RESPECTO A LA
ENFERMEDAD

En la tabla No. 12 se observan los puntajes obtenidos referente a las actitudes
en la enfermedad, como la toma de medicamento, dieta balanceada, etcétera,
aqui se observa un incremento en todos los participantes, los mas significativos
fueron en la participante Maria, que fue de 6 puntos, mientras que en el resto

de las participantes el aumento fue de 1 a 3 puntos.

Lo que otros piensan de usted

Part. 1 | Part. 2 | Part. 3 | Part. 4
Pre- 5 6 5 6
intervencion
Post- 5 6 5 5
intervencion

TABLA NO. 13 MUESTRA LOS PENSAMIENTOS DE LOS PARTICIPANTES RESPECTO A LO QUE OTRAS
PERSONAS PIENSAN DE ELLAS

En la tabla No. 13 se observa que no hubo cambio alguno en los pensamientos
que tienen los participantes respecto a lo que otros piensan de ellas en lo
referente a la enfermedad, especificamente a partir de que les fue
diagnosticada, el unico cambio registrado se nota en la participante Beatriz,

que tuvo la disminucién de un punto en la post intervencion.



Apoyo de otros

Part. 1 Part. 2 Part. 3 Part. 4
Pre- 13 11 12 13
intervencion
Post- 13 10 12 13
intervencion

TABLA NO. 14 MUESTRA EL APOYO QUE PERCIBEN LOS PARTICIPANTES QUE RECIBEN DE OTROS.

En la tabla No.14 se muestran los puntajes obtenidos respecto al apoyo que
reciben los participantes de otras personas, como familia, amigos cercanos y
médicos, se observa que no hubo cambios, ya que las puntuacién se
mantuvieron en todos los casos, a excepcion del participante Ana, que tuvo

disminucién de un punto en la aplicacion post evaluacién.

Ademas de conocer los datos respecto a la adherencia terapéutica en cuanto a
vivitas médicas, toma de medicamento, realizacién de ejercicio, el llevar una
dieta balanceada, la Teoria de la Accién razonada y los niveles de presion de
cada uno de los participantes, obtuvimos informacién acerca de la calidad de
vida de los participantes por la aplicacion del inventario que se mencioné
anteriormente, para ello, se presenta una serie de graficas, que muestran los
resultados obtenidos por cada uno de los participantes, se consideraron
reactivos como alimentacion, ésta hacia referencia a los habitos alimenticios,,
gasto energético, este aspecto se refiere a tener mayor actividad fisica durante
el dia, otro fue el de conductas de riesgo, que menciona habitos como fumar y
beber alcohol, ademas se consideraron las funciones cognitivas que incluyen
los pensamientos y sentimientos tales como alegria y enojo, por ultimo se
encuentran las conductas protectoras, que mencionan aquellas que ayudan a
tener controlada la enfermedad. Los datos, son los obtenidos antes y después

de la intervencion.
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FIGURA NO. 1. MUESTRA LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA DEL
PARTICIPANTE NUMERO UNO ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION.

En la Figura No. 1, se muestran los puntajes obtenidos en el inventario de
Maria , aqui se muestra que en cuanto a los habitos alimenticios hubo un
cambio favorable (de 12 A 14 pts), ya que las acciones evaluadas antes de la
intervencién eran menos adecuadas que después, en lo que se refiere a gasto
energético (8 pts) y conductas de riesgo (12 pts), no hubo cambio alguno al
igual que en las conductas protectoras (9 pts), mientras que en las funciones
cognitivas hubo un cambio, ya que estas son mas adecuadas después de la
intervencién(9 pts).
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FIGURA NO. 2. MUESTRA LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA DEL
PARTICIPANTE NUMERO DOS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION.



En la Figura No. 2 se muestra la calidad de vida del participante 2, se observa
el puntaje que obtuvo Ana en cuanto a la alimentacion (14 pts), a las
conductas de riesgo(12 pts), funciones cognitivas (9pts) y las conductas
protectoras (9pts) no tuvieron cambios, pero en lo que se refiere al gasto
energeético, si se observdé cambios, pero hubo una disminucién del puntaje, lo
que significa que ahora tiene un menor gasto energético que antes de la

intervencion.
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FIGURA NO. 3. MUESTRA LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA DEL
PARTICIPANTE NUMERO TRES ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION.

En la Figura No. 3 se presenta calidad de vida del participante nimero 3 se
muestra los cambios que hubo en Carmen, a partir del tratamiento en
adherencia terapéutica. En cuanto a alimentacion (16pts), Conductas de
riesgo(10pts) y conductas protectoras (11pts), se puede observar que ésta no
tuvo ningun cambio, ya que las puntuaciones permanecieron estables; en
cuanto al gasto energético, en éste si hubo cambios de 1 punto (de 3 a 4 pts) ,
aunque no fueron muy significativos; y por ultimo, en las funciones cognitivas si
hubo cambios, ya que sus pensamientos inadecuados(9 puntos) fueron

sustituidos por unos mas adecuados( 7 pts).
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FIGURA NO. 4. MUESTRA LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA DEL
PARTICIPANTE NUMERO CUATRO ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION.

En esta grafica muestra que Beatriz tuvo cambios. En cuanto a alimentacién se
observa que ésta disminuyd, es decir, antes de la intervencion tenian ciertos
hébitos alimenticios, y que después de ésta fueron cambiados por unos mas
adecuados(de 14 a 13 pts); en cuanto al gasto energético se nota un
incremento de 3 puntos, se podria decir que su incremento en ejercicio Si
cambio (de 5 a 7 pts); lo referente a las conductas de riesgo, éstas se
mantuvieron en sus puntajes iniciales (12 pts); en lo que respecta a las
funciones cognitivas y a las conductas protectoras, éstas también tuvieron un
cambio significativo, las funciones cognitivas de 9 pts pasaron a 11 puntos y las

conductas protectoras de 5 a 9 puntos.



DISCUSION Y CONCLUSIONES

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar los efectos de una intervencién
de tipo cognitivo conductual enfocada en el incremento de la adherencia
terapéutica (toma de farmacos, alimentacién, ejercicio, etc.) en una muestra de
pacientes hipertensos, en general, los resultados obtenidos muestran que las
intervenciones empleadas resultaron eficaces para mejorar el estudio de las

variables abordadas

Al inicio de la intervencion, el nivel de presion arterial se encontraba estable, ya
que los participantes acudian al médico y cumplian con la toma de
medicamento, considerando ellos, que éste era la base para poder mantener
controlada la enfermedad, percepcién que cambié a lo largo de la intervencion,
que se vio reflejada en los resultados de los distintos instrumentos aplicados.

Centrandonos en el objetivo principal de esta investigacion, que es la
adherencia terapéutica, se puede concluir que una intervencion cognitivo
conductual, que ademas incluye la proporcién de informacion, es funcional para
aplicarse a pacientes con hipertensién arterial, esto se observé en los
resultados que se obtuvieron tras la aplicacion tanto del instrumento de
adherencia terapéutica como el inventario de calidad de vida, en el caso de la
adherencia terapéutica, se tuvo un mayor nivel, ya que en cada uno de los
aspectos considerados tuvieron un aumento, en lo referente al medicamento, el
aumento fue de dos puntos al igual que en el seguir una dieta balanceada, en
el caso de las visitas médicas regulares, el puntaje se mantuvo igual, lo que
nos muestra que a ellas, los participantes acuden con regularidad y en realidad
no se necesita que se trabaje en ello; en cuanto a la realizacién de algun
ejercicio, el aumenté fue notable, ya que fue de 7 puntos, esto nos indica que al
menos en este aspecto, los participantes, que tenian un mayor problema con
ello, pudieron comenzar a practicarlo y tener un mayor nivel de adherencia,
esto nos sugiere que el tener la informacién, confirmar lo que ya se sabia y
conocer las consecuencias de la hipertensién. Se puede retomar que fue una

intervencién educativa, activa participativa, y tuvo buenos resultados, ya que se



complementé con el tratamiento farmacol6gico, que permiti6 como ya se
mencion6 antes que los niveles de presién arterial se mantuvieran en la
mayoria de los casos, esto coincide con el estudio de Peredo, et. Al, (2005),
donde el tener una intervencién educativa les permitié resultados positivos para
el control de la enfermedad, pero en esa investigacion, los niveles de presion
arterial disminuyeron, sin embargo, este tipo de intervencién no es suficiente,
sino que el realizar otro tipo de intervenciones, como en este caso que fue
cognitivo, le permitié a los participantes identificar aquellos pensamientos que
estaban influyendo en un menor nivel de adherencia terapéutica, y que al
momento que los reconocen, pueden desarrollar la capacidad de modificarlo,
para tener un mayor nivel de adherencia terapéutica y mejorar sus estilos de
vida.

De manera general, como ya se ha venido mencionando, en el presente
estudio, se obtuvo un buen nivel de adherencia terapéutica, que ya existia
antes en los paciente, pero tuvo un incremento al finalizar esta intervencién,
esto coincide con lo dicho por Arrivillaga, Caceres, Correa, Holguin y Varela
(2005), que realizaron un estudio donde abracaron algunos aspectos similares
a los de este estudio, hébitos alimenticios, actividad fisica y cumplimiento
farmacolégico como aspectos de al adherencia terapéutica, a lo que
encontraron una mejora en los niveles de adherencia terapéutica, en la mayoria
de los aspectos abarcados, a excepcion de los niveles de presion arterial, al
igual que en este estudio, que se mantuvieron estables, a excepcién de una
participante, pero eso influye por condiciones ajenas tales como el estrés que
la persona estuviera tendiendo en el momento de la toma de la presion, que
hubiera realizado algun tipo de actividad fisica con anterioridad, etcétera. En la
tabla N°5 se muestra que en la pre-intervencion, la participante 1 especifico
que no habia adherencia al tratamiento y después de la intervencién hubo un
aumento de 3 puntos y también se observa en sus presiones arteriales, iban de
130-85 y de 119-90.

El presente estudio, evalué los efectos de una intervencién cognitivo
conductual al igual que el realizado por Riveros, Ceballos, Laguna y Sanchez-
Sosa (2005), donde notaron que el considerar aspectos cognitivos, poner



atencién en la calidad de vida, percepcién de salud y bienestar, asi como las
relaciones interpersonales, entre otras, contribuyen al mejoramiento de la
adherencia terapéutica, ya que el ayudar al paciente a identificar estos factores,
mostrarle estrategias de cambio y de solucién, permiten a ellos adaptarse al
tratamiento y no quedarse unicamente a nivel de informacién, ya que esto en
ocasiones, provoca que los pacientes no sigan las instrucciones, o que las

sigan solo, por no tener mayores problemas y no involucrarse.

El tener Unicamente informacién no es suficiente para los pacientes, ya que
consideran que el tenerla es importante, para entender el por qué de esta
enfermedad, y en qué consiste, pero les pone de alguna manera una barrera
para mejorar otros aspectos como calidad de vida, creencias y pensamientos
respecto a al enfermedad, en eso difiere el presente estudio con el realizado
por Peredo, Gobmez, Sanchez, Navarrete y Garcia (2005), que realizaron una
investigacién sobre adherencia terapéutica e hipertension arterial, donde
Unicamente se centraron en la informacién que se le daba a los pacientes y
como ésta se veia reflejada en la disminucion de la hipertension arterial,
olvidandose de otros aspectos como los que se han venido mencionando y q
contribuyen tanto a la disminucién de la presion arterial, pero también a

cambios en la calidad de vida, cogniciones, etcétera.

Cabe mencionar que ademas de evaluar aspectos cognitivos-conductuales, se
observé el papel que juega la familia dentro de un tratamiento y en la
adherencia terapéutica, y en este caso, a pesar de que las dinamicas de las
familias de todas las participantes, son diferentes, todas coincidieron que el
apoyo que reciben de ellas es importante, ya que esto les permite a ellas tener
una mayor adherencia, ya que las impulsan a tomar el tratamiento, a tratar de
llevar una dieta balanceada, esto es que todos los miembros de la familia se
adaptan a la alimentacién que deben tener, seguir la dieta etcétera, como lo
reportd en su momento Maria, en las demas también se noté pero no de una
manera tan marcada, el resto de las participantes reportaron que su familia las
apoya y las motivan a seguir pero no reciben de parte de su familia acciones

tan marcadas como lo que se mencioné anteriormente.



Referente a los estilos de vida, esta intervenciéon mostrd que los participantes si
comienzan a mostrar cambios, que permiten tener una mejor calidad de vida,
esto va desde la manera en la que se alimentan, las conductas que ejecutan
tanto de riesgo como protectoras y cdémo las cogniciones influyen, ya que el
estar de un estado de animo adecuado permitira que la persona pueda y quiera
cambiar sus habitos, ayudar al tratamiento y tener una mayor adherencia.

Se puede concluir que la familia juega un papel muy importante en cuanto a la
Adherencia al tratamiento del paciente hipertenso, ya que ésta es una fuerte
influencia antes de que aparezca la enfermedad. Los sintomas de la
enfermedad, las conductas preventivas, las relaciones con los profesionales y
los estilos de vida son buenas influencias, si son reforzadas positivamente por
la familia tendran un apoyo positivo sobre la salud, y por el contrario sera un
apoyo negativo. Con lo anterior, se puede observar en el presente estudio, en
la tabla N°14 el apoyo que reciben los pacientes de otros fue significativo, ya
que el apoyo que reciben de sus familiares fue positivo y contribuyeron para
que estos estuvieran apegados a su tratamiento. Cabe mencionar que los
participantes en este estudio, son personas que en su mayoria viven so6lo con
su conyuge y este ultimo es el mayor apoyo, ya que los hijos no tienen una
gran participacion dado que viven fuera del nucleo del enfermo, y en este caso
en especifico uno de los participantes viven con hijos, pero mayores y otra
familia con su hija y nieta, pero cabe mencionar que ésta sélo se presenta en

casa por las noches.

Lo anterior se ve reflejado en un estudio llevado a cabo por Robles, Mercado,
Ramos, Alcantara y Moreno (1995) donde tenian por objetivo conocer quienes
eran las fuentes de apoyo en las personas con diabetes, y se encontré que el
apoyo de los coényuges es el mas notorio por los lazos afectivos, ademas de
que obedecen un conjunto de representaciones y practicas especificas en las
cuales se encuentran los compromisos y lealtades entre ellos, que a

comparacién de los hijos responden a situaciones diferentes.

Cabe mencionar que el apoyo de la familia no sélo se dirige a la toma de

medicamentos; sino también a una alimentacién sana y balanceada, el ejercicio



y las visitas médicas; y a partir de este apoyo, las personas hipertensas pueden
tener una mejor calidad y cantidad de vida.

Por otro lado, también se puede decir que parte importante para que se lleve a
cabo la Adherencia Terapéutica es por el mismo paciente hipertenso, por las
creencias, conocimientos y practicas que puedan llegar a tener con respecto a

la enfermedad.

Un ejemplo de ello es el estudio llevado a cabo por Acosta, Debs, De la Noval y
Duenas (2005) donde tenian por objetivo identificar los conocimientos,
creencias y practicas sobre Adherencia Terapéutica en los pacientes
hipertensos. Donde se evaluaron factores como los conocimientos con
respecto a la enfermedad, percepcién de los beneficios del tratamiento,

asistencia a las consultas y cumplimiento al tratamiento.

Lo que se obtuvo en cuanto al factor conocimiento, el estrés fue el factor que
mas se asocio con la hipertensién arterial (88.4%) y el consumo de sal (63.7%);
en cuanto a los beneficios al tratamiento (45.4%); asistencia a las consultas
(52.6%); y el cumplimiento del tratamiento (51.6%).

Con lo anterior, se llega a la conclusién de que el comportamiento del paciente
desempefia un papel importante en la evolucién de la enfermedad, pueden
alargar su vida quien se adhiera al tratamiento y necesidades de vida que la

enfermedad exige.

Con el estudio de Acosta, et. al. y los resultados obtenidos en el presente
estudio, en cuanto a los conocimientos de la enfermedad tabla N°10 se puede
observar en la pre-intervencion tenia poco conocimiento sobre su enfermedad y
después de la informacién tuvieron aumento de un punto, que aunque no fue
mucha la diferencia, el tener mas informaciéon sobre su padecimiento ayuda a
una mejor adherencia, puesto que se mencionaba en algun momento que el
ejercicio era parte del tratamiento y ellos no lo sabian y por tanto, no lo
practicaban, al obtener conocimiento de ello se adhirieron al ejercicio. Es

importante mencionar que para los participantes el hacer ejercicio era ir al



gimnasio por horas y para ellos, eso les era cansado, y al mencionarles que el
ejercicio no implicaba eso, sino el comenzar a caminar por 10 min. E ir en

aumento, estos les fue mas atractivo y comenzaron a llevarlo a cabo.

Se ha venido hablando de quienes son las principales fuentes de apoyo en
cuanto a la adherencia terapéutica, ademas del propio enfermo y que factores
pueden influir positiva o negativamente sobre esta.

Dentro de estas fuentes de apoyo, se encuentran, ademas de la familia, el
resto de las redes sociales, que juegan un papel importante para la presencia o
no de adherencia terapéutica, ya que influye en la percepcion del paciente
sobre lo que piensan de el los demas, y el apoyo que recibe de los mismos,
qgue en este estudio, no tuvo variacion, y consideran que es apropiado, asi esto
coincide, con lo que mencionan La Rosa, Martin y Bayarre, quienes en el 2007
realizaron un estudio en el que evaluaron los factores psicosociales y la
influencia que tienen estos, en la presencia de adherencia terapéutica de
pacientes hipertensos, y obtuvieron que los participantes consideran tener un
buen apoyo de sus redes sociales, ya que la presencia de personas
significativas, les da una contribucion afectiva y material que les permite
cumplir el conjunto de indicaciones médicas en las que puede estar implicadas

las personas que conviven o comparten en la vida cotidiana con el paciente.

Por otro lado, el no tener un buen nivel de adherencia al tratamiento puede
traer consecuencias en los diferentes ambitos del enfermo, desde el desarrollo
personal, social, laboral y econémico. Pero lo peor del caso de no tener una
buena adherencia muestra en el cuadro de morbilidad y mortalidad de la
poblacion.

Ademas de esto, existen las consecuencias médicas, que se ven reflejadas
sobre todo en las recaidas de los pacientes, que en este estudio no se observo
ningun tipo de recaidas, ya que como se observa en la tabla 3 y 4 de medicién
de presion arterial, estas fueron estables y algunas variaciones que no fueron

significativas.



Otra consecuencia, seria la parte economica, ya que al no adherirse al
tratamiento, trae consigo recaidas y por tanto invertir en medicamento, o por el

contrario, invertir en el medicamento y no tomarlo.

Centrandonos en el objetivo principal de esta investigacion, que es la
adherencia terapéutica, se puede concluir que una intervencion cognitivo
conductual, que ademas incluye la proporcién de informacion, es funcional para
aplicarse a pacientes con hipertensién arterial, en esta investigacion, esto se
observé en los resultados que se obtuvieron tras la aplicacion tanto del
instrumento de adherencia terapéutica como el inventario de calidad de vida,
en el caso de la adherencia terapéutica, se tuvo un mayor nivel, ya que en cada
uno de los aspectos considerados tuvieron un aumento, en lo referente al
medicamento, el aumento fue de dos puntos al igual que en el seguir una dieta
balanceada, en el caso de las visitas médicas regulares, el puntaje se mantuvo
igual, lo que nos muestra que a ellas, los participantes acuden con regularidad
y en realidad no se necesita que se trabaje en ello; en cuanto a la realizacion
de algun ejercicio, el aument6 fue notable, ya que fue de 7 puntos, esto nos
indica que al menos en este aspecto, los participantes, que tenian un mayor
problema con ello, pudieron comenzar a practicarlo y tener un mayor nivel de
adherencia, esto nos sugiere que el tener la informacién, confirmar lo que ya se
sabia y conocer las consecuencias de la hipertensién. Se puede retomar que
fue una intervencién educativa, activa participativa, y tuvo buenos resultados,
ya que se complement6 con el tratamiento farmacolégico, que permitié como
ya se menciond antes que los niveles de presion arterial se mantuvieran en la
mayoria de los casos, esto coincide con el estudio de Peredo, et. Al, (2005),
donde el tener una intervencion educativa les permitié resultados positivos para
el control de la enfermedad, pero en esa investigacion, los niveles de presion
arterial disminuyeron, sin embargo, este tipo de intervencién no es suficiente,
sino que el realizar otro tipo de intervenciones, como en este caso que fue
cognitivo, le permitié a los participantes identificar aquellos pensamientos que
estaban influyendo en un menor nivel de adherencia terapéutica, y que al
momento que los reconocen, pueden desarrollar la capacidad de modificarlo,
para tener un mayor nivel de adherencia terapéutica y mejorar sus estilos de
vida.



Asi mismo, se observd, se obtuvieron resultados favorables después de la
intervencién a nivel cognitivo, cambio de las conductas de riesgo, alimentacién,
pero, seria conveniente que en otras investigaciones se ahondara de manera
mas especifica en cada uno de los rubros, utilizando instrumentos destinados
para cada uno, como los menciona Manuera (2004), detectando cual para los
pacientes tiene una mayor significancia y aplicar para los factores fisicos
(Cuestionario de Salud general, indice de calidad de vida, indice de Actividades
de la vida diaria), los psicoldgicos (indice de satisfaccion, escala de equilibrio
afectivo), Factores sociales (Escala para la interaccion social, Escala de la red
social), para que al detectar en cual de ellas sienten un mayor bloqueo o
conflicto, se trabaje ayudando a disminuir el conflicto y provocar un incremento
en la adherencia terapéutica.

Se sugiere que para futuras investigaciones, se contemple la posibilidad de
hacer una intervencion, ademas de a nivel grupal, de manera individual, ya que
en algunos participantes, como en este caso, las puntuaciones no fueron las
esperadas, esto fue que en ciertos aspectos como de adherencia terapéutica y
estilos de vida la puntuacién disminuyé cuando para poder decir que habia
mejor adherencia necesitaba aumentar, y asi poder identificar que factores
estan imposibilitando al individuo a adherirse completamente a su tratamiento.
Ademas de considerar este aspecto, debe tomarse un poco mas en cuenta el
papel de la familia, ya que como lo mencionan Martinez y Torres, (2007), en
este ambito, se recibe una gran influencia, y de esto, va a depender en gran
manera como se enfrente a la enfermedad la persona que la padece, ya que si
en algun caso la relacion entre sus integrantes no es buena, la adherencia no

se reflejara de la misma manera en la que seria en el caso contrario.

Asi mismo se considera que se debe trabajar con mayor especificidad aspectos
como la alimentacion, esto es, ensefnarle a los participantes que alimentos son
los correctos, en que porciones y cdmo combinarlos para que su alimentacién
sea balanceada, asi como un plan de ejercicios que les permita poco a poco
tener un mayor gasto energético sin llegar al extremo de sobrepasarse y sentir
algun malestar, generando en vez de resultados positivos, resultados

co ntraproduce ntes.



La adherencia terapéutica es un aspecto importante para el control de las
enfermedades tanto infecciosas como crénicas, ya que permite controlar la
enfermedad o erradicarla, ocasiona gastos menores tanto a nivel personal,
familiar y social, lo que permitird mejores relaciones sociales, ya que el tener
controlada la enfermedad permite la realizaciébn de distintas actividades vy
como a nivel gobierno, con lo que pueden destinarse los recursos para

diferentes actividades.
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ANEXO 1



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

A quien corresponda:

Por medio de la presente hago constar que fui enterada (o) de los propdsitos de la
investigacion ‘“Adherencia terapéutica en pacientes Hipertensos”, que consiste en
fomentar el apego a la toma de farmacos, una alimentacion sana, el ejercicio diario y las
visitas periddicas al medico con el fin de promover el mejoramiento en los estilos de
vida, las acciones disefiadas para este fin incluyen:

a) Llevar a cabo la medicion de la presion arterial al inicio, durante y al final del
tratamiento

b) Entrega y llenado de los cuestionarios de adherencia terapéutica y estilos de vida

¢) Tratamiento a través de diversas técnicas

La investigacion es llevada a cabo por las alumnas del octavo semestre de la carrera de
Psicologia, bajo la responsabilidad académica de la Mtra. Assol Cortés Moreno, y
cumple ademas con todos los requisitos éticos de confidencialidad de los participantes y
cuidado responsable.

Estoy de acuerdo en participar en la investigacion considerando que lo anterior
redundard en un beneficio social y que la informacioén proporcionada sera tratada de
manera confidencial y respetuosa. Acepto colaborar, sin que de ello se derive obligacion
de mi parte.

Nombre y firma del (l1a) participante:

Nombre y firma de las investigadoras:




ANEXO 2



Objetivo general: Evaluar la eficacia de una intervencién cognitivo conductual, enfocada en el incremento de la adherencia terapéutica
(toma de farmacos, alimentacion, ejercicio, etc.) en una muestra de pacientes hipertensos

Tema:  Modulo Educativo Fecha:

Actividad

Objetivo Particular

Materiales

Procedimiento

(Qué saben?

Que los pacientes
comentaran los
conocimientos que tienen
sobre lo que es la
hipertension arterial, asi
como también las dudas
que surjan

-1 Sillas para que los
pacientes se sienten en la
ronda de discusion.

-2. pizarron y gis

Se les pidi6 a los
pacientes que cada uno
comentara sobre qué es lo
que saben sobre la
hipertension arterial, asi
como también las dudas.
Los terapeutas anotaron
en el pizarrdn las ideas de
los pacientes.

Conociendo su
enfermedad

Que los pacientes
conocieran todo sobre lo
qué es la hipertension

-1 Sillas para que los
pacientes se sienten en la
ronda de discusion.

-2. Un cafion

-3. Una computadora

Se les explico a los
pacientes con la ayuda de
algunas diapositivas lo
qué es la hipertension
arterial, como se da dicho
comportamiento riesgoso,
como afecta al organismo,
su prevalencia y
manifestaciones clinicas
sino se  ajusta  al
tratamiento.




ANEXO 3



Objetivo general: Evaluar la eficacia de una intervencidon cognitivo conductual, enfocada en el incremento de la adherencia terapéutica
(toma de farmacos, alimentacion, ejercicio, etc.) en una muestra de pacientes hipertensos

Tema: Promocion de la salud: adherencia al tratamiento. a los habitos alimenticios vy el ejercicio

Fecha:
Actividad Objetivo Particular Materiales Procedimiento
(Para qué cuidarme? Que los pacientes | -1 Sillas para que los| Se les pedira a los
reconozcan la importancia | pacientes se sienten en la | pacientes que cada uno
que tiene el cuidarse ronda de discusion. comente los beneficios
-2. pizarrén y gis que ellos creen que

puedan traerles el que se
adhieran a los farmacos, a

una alimentacion
balanceada y el ejercicio
Actividad Objetivo Particular Materiales Procedimiento
Tips para mejorar la | Que los pacientes conozca | -1 Sillas para que los | Se les proporcionard a los
adhesion una manera diferente de | pacientes se sienten en la | pacientes una serie de

llevar a cabo la adherencia
terapéutica (farmacos,
alimentacion y ejercicio)

ronda de discusion.

-2. Un cuadernillo para
cada uno de los pacientes
3. Un pizarrén y gis

alternativas  para  que
puedan seguir de una
manera mas sencilla la
toma de medicamentos,
que lleven una
alimentacion balanceada y
el ejercicio diario.

1. Toma de medicamentos:
= Tomar medicacion
durante una
actividad que se

realice cada dia de




una forma

rutinaria, por
ejemplo, lavarse
los dientes,
afeitarse,
desayunar,
bafiarse, etc.

= Poner un

recordatorio en un
lugar visible para
¢l paciente

= Poner el
medicamento  en
un lugar donde lo
pueda ver

2. alimentacion
balanceada:
=

3. ejercicio diario:
= Si se va al
mercado, en lugar
de ir al mas
cercano, ir al que
esta una cuadra

mas lejos.




Actividad Objetivo Particular Materiales Procedimiento
(Como valoran su | Que los pacientes - un salén amplio - El facilitador
adhesion? reconozcan sus valores y - hojas de papel entrega a cada
como estos pueden tamano rotafolio y participante una
interferir en la adherencia marcadores hoja tamafio
- cinta adhesiva rotafolio, los

marcadores y la
cinta adhesiva.

- Cada uno de los
participantes se le
dard un nombre.

a) medicamentos

b) alimentacion

C) ejercicio

- los participantes de
acuerdo a su nombre
deberan colocar en el papel
que beneficios y
consecuencias puede traer
el hecho de no seguir con
aquello que le toco, por
ejemplo, el medicamento:
y las causas por las cuales
no llevan a cabo Ila
adherencia




ANEXO 4



Objetivo general: Evaluar la eficacia de una intervencion cognitivo conductual, enfocada en el incremento de la adherencia terapéutica
(toma de farmacos, alimentacidn, ejercicio, etc.) en una muestra de pacientes hipertensos

Tema: Modulo Cognitivo Fecha:
Actividad Objetivo Particular Materiales Procedimiento
Explicacion de la técnica | Que el paciente entendiera - Un pizarrén Se le presentd la teoria en

la teoria de manera general,
para que sepa como es que
esta siendo su
comportamiento 'y como

- Un marcador

el pizarréon de tal manera
que pueda ser entendida
por el paciente., hablando
de la importancia que tiene

las técnicas le ayudaran los pensamientos y
para la modificacion de sus emociones negativas en el
pensamientos y por seguimiento del
consiguiente de sus tratamiento
comportamientos.

Registro de pensamientos | Que el paciente | -hojas blancas con un | Se le pidi6 al paciente que
identificaralos cuadro donde contenga los | anote los pensamientos

pensamientos que tiene a lo

dias de la semana y los

que tenga en la manana,

largo del dia, y como estos | horarios del dia. tarde y noche, durante
influyen en su | -Un lapiz o pluma toda una semana.
comportamiento.

Doble columna Que el paciente corrijiera | -hoja de papel con doble | Se le pedira al paciente
sus pensamientos | columna que anote los
sustituyendo  los  muy | -Un lapiz o pluma pensamientos inadecuados

inadecuados con otros mas
exactos y adecuados.

automaticos en la primera
columna y los
pensamientos corregidos
(mas adecuados) en la
segunda columna.




ANEXO 5



Objetivo general: Evaluar la eficacia de una intervencion cognitivo conductual, enfocada en el incremento de la adherencia terapéutica
(toma de farmacos, alimentacidn, ejercicio, etc.) en una muestra de pacientes hipertensos

Tema:__ Solucién de Problemas Fecha:

Actividad Objetivo Particular Materiales Procedimiento

Aprendiendo Que los pacientes | -1 Sillas Se les enseido a los
conocieran la técnica de | -2. pizarron y gis pacientes los pasos para la
solucion de problemas vy técnica de solucionar de
después la aplicaran a un problemas.
caso Posteriormente  se les

presentd un caso y de
acuerdo con la técnica

ellos buscaron las
alternativas para
solucionar dicho problema

Actividad Objetivo Particular Materiales Procedimiento
(Como  soluciono mis | Que los pacientes | -1 Sillas. Se le pidi6 a cada uno de
problemas? resolvieran una | -2. Una mesa los pacientes que
problematica  sobre  su | -3. Un cuadernillo retomaran un problema de
enfermedad (hipertension) | -4. un pizarrén y gis su  enfermedad, por
de acuerdo a la técnica de ejemplo, tomar el
solucion de problemas medicamento, y con la

técnica de solucion de
problemas lo resuelvan de
la manera mas adecuada.




a) Orientacion General
Se refiere a dar una explicacion sobre las bases del tratamiento, la manera en la que se
va a desarrollar y los beneficios que éste producird. Se puede ayudar al cliente a que
entienda por que pueden presentarse situaciones problematicas y a que adquieran
confianza en la posibilidad de enfrentar con independencia la mayor parte de los
desafios. También debe destacarse la necesidad de reconocer las situaciones
problemaéticas cuando éstas se presentan y la de inhibir la tendencia a reaccionar
automaticamente sin previa reflexion.
Por ejemplo: de las tres cosas: alimentacion, ejercicio y medicamento cual se les hace
mas dificil de llevar a cabo. A partir de esa dificultad se le explica de manera general
como se solucionara el problema (modelo a, b, ¢, d, €) y si se resuelve la problematica
que beneficios le puede traer a su vida diaria (tal vez dejar el medicamento, méas afios de
vida, etc.)

b) Definicion y formulacion de problemas
Definir la situacion de manera operacional, se debe formular el problema identificando,
las metas fundamentales y luego, los conflictos que hacen problematica la solucién
La especificacion de las metas, es un paso esencial en el tratamiento, y puede bastar
para que el cliente tome conciencia de las soluciones posibles.
Por ejemplo: pues no hago ejercicio porque pienso que con el puro medicamento es mas
que suficiente, tampoco lo hago porque me agito mucho, etc.

¢) Generacidn de alternativas

Durante esta fase del proceso de solucion de problemas, se le indica al paciente que
imagine libremente soluciones posibles en un nivel estratégico. Una vez hallada la
mayor parte de las respuestas alternativas posibles, el cliente esta preparado para llegar
a alguna decision acerca de la mejor estrategia por seguir. El nico criterio que se tiene
para dar por concluida esta fase de la técnica de solucion de problemas, consiste en que
el terapeuta considere que casi todos los cursos de accion posibles hayan sido
mencionados.

Por ejemplo: de acuerdo a la problematica de no hacer ejercicio, imagina y anota cuales
serian todas las posibles soluciones que te ayudaria para hacer ejercicio

d) Decision
En esta fase, el paciente debe predecir cuales de las alternativas planteadas son las mas
dignas de seguirse; aqui el cliente debe prever las consecuencias probables de cada una
de las estrategias y que después evalte su utilidad para la resolucion de la situacion
problematica.

e) Verificacion
Una vez que el cliente ha optado por el que considera el curso de accidon mas eficaz, el
terapeuta debe alentarlo a actuar en consecuencia y luego a que verifique los resultados.
Este verificar consiste en que se observe el efecto de las acciones; si al cliente lo
satisface, el proceso de resolucion del problema ha terminado; si la conducta adoptada
no resuelve el conflicto, el cliente tendrd que reanudar el proceso en busca de una
respuesta mejor.



Ejemplo:

El sefior Pedro tienen la edad de 45 afios, ¢l menciona que tiene hipertension arterial
desde hace dos afios. Comenta que se le dificulta seguir la dieta los fines de semana, que
el médico le ha dicho las consecuencias sino sigue con las instrucciones.

Pedro sabe las consecuencias de lo que le puede pasar sino sigue la dieta como deber
ser. Menciona que se aburre de la misma comida todos los dias y que ademas hay
ocasiones en las cuales no le alcanza para ese tipo de dieta.

(Qué¢ alternativas darias para que el sefor Pedro siga con la dieta, tomando en cuenta
que le aburre la misma comida todos los dias y de que cuenta con pocos recursos para
llevar a cabo el tipo de comida que se pide en la dieta?

¢ Tomar en cuenta el que le fastidia la misma comida diario
% La cuestion del dinero: podria ser como repartir el dinero para q le alcance para
la dieta que necesita, comprar en lugares baratos, etc.



ANEXO 6



Objetivo general: Evaluar la eficacia de una intervencidén cognitivo conductual, enfocada en el incremento de la

(toma de farmacos, alimentacion, ejercicio, etc.) en una muestra de pacientes hipertensos

adherencia terapéutica

Tema:__ Técnica de Relajacion Fecha:
Actividad Objetivo Particular Materiales Procedimiento
Relajacion El usuario describiria -1 Sillas para que los | En la primera sesion,

e identificaria el
estado de relajacion
del estado de tension.

Implementando esta
técnica cuando se
encuentre en situaciones
estresantes.

pacientes se sienten

se ensefara lo que es
la relajacion,
ejemplos y ensenarle
a respirar.

En la Segunda sesion se
les ensefiara a tensar sus
musculos y a relajarse con
imagineria.




Procedimiento de la técnica de relajacion
Relajacion de Presion:

Forma un pufio con tu mano derecha

Deja que tus musculos se pongan tensos y duros

Nota la sensacion de tension y suéltala.

Deja fluir la tension.

Nota las sensaciones de relajacion que has creado

Deja que tus dedos y manos se pongan suaves y calientes, suaves y pesados (Esto
se repite con los grupos de musculos mas importantes

YVVVYVYYVY

Para la respiracion:

»  Abhora presta atencion a tu respiracion

»  Deja que cada respiracion se haga lenta, suave y completa

» Ve calmandote y centrandote mas

»  Deja que cada vez que expulsas el aire se vayan disolviendo las tensiones del dia y
deja fluir suavemente la respiracion. (Esto se continua durante 5 minutos).

Relajacion con imagineria:

Coloque suavemente la mano derecha en el abdomen y la mano izquierda en el pecho.
Respire por la nariz y expire por la boca. Observe los movimientos que realiza al
respirar. Observé como su abdomen se eleva en cada respiracion y desciende en cada
espiracion.

Ahora coloque las manos en los muslos y continué con las respiracion.

En esa misma posicidon continué respirando profundamente y saqué el aire por la boca,
ahora cierre los ojos. Imaginemos un lugar tranquilo, el lugar que usted deseé, ahora
trasladese a la sala de espera, donde esperarad el transporte que la llevard a un lugar
hermoso. Continué respirando. Esa sala de espera, puede ser algo muy acogedor, usted
imagine como es esa sala.

Ya es hora, ha llegado el transporte que la llevara a ese lugar hermoso, ahora va a entrar
lenta, muy lentamente, ahora se encuentra en el umbral, donde hay unas escaleras, usted
va a bajarlas para poder llegar a ese lugar hermoso, la respiracion se hace cada vez mas
profunda.

Ahora va a dar un paso al primer escalon, mire lo que hay a su alrededor, siéntase en ese
primer escalon, ahora baje el segundo, asi hasta llegar al quinto escalon, desde ahi puede
ver una luz, puede empezar a ver las cosas que hay en ese lugar hermoso.

Ahora comience a avanzar, puede ver objetos pesados, ligeros, puede percibirlos, los
puede tocar, oler, puede escuchar aquellos sonidos de ese lugar y puedes diferenciarlos,
ahora puede saborear aquellas cosas que le gusten.

Esta muy tranquila, no hay nada que la perturbe, nada que la moleste, esta muy relajada
y contenta en ese lugar.



Ahora puedes imaginar aquella comida que te encanta, tu comida preferida, la puedes
oler, saborear, su textura muy caracteristica.

Ahora te quedaras en ese lugar hermoso por unas cuantas horas, en ese lugar tranquilo y
cuando escuches mi voz, regresaras del viaje.

Ya estuviste por un largo tiempo, ahora ubica los escalones y llega hacia ellos, ahora por
ultima vez observa todo aquello hermoso que hay y que por ahora tendrds que dejar,
pero cuando quieras podras volver, por ahora es tiempo de regresar del viaje.

Con tu dedo, el que sea indica si esta lista para subir las escaleras, sube un escalon poco
a poco, asi hasta llegar al primero... cuando estés lista abre tus ojos.
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Fecha de aplicacion: Folio:

Sexo:

Edad:

Nivel de Escolaridad:

Con quien vive:

El siguiente cuestionario, es un instrumento que nos permitira saber qué tanto se conoce
acerca de la enfermedad, las creencias, lo que los demas piensan de una persona con
hipertension, por ello, les pedimos su colaboracion para contestarlo lo mas sinceramente
posible. Toda la informacion que sea otorgada a través de este instrumento sera
confidencial y completamente andnima.

De antemano por su cooperacion. GRACIAS!

e Lo que hace
Lea las siguientes preguntas y marque la respuesta que sea lo mas cercano a lo que usted
hace, conteste sinceramente

1. Actualmente ;jconoce el nivel de su presion arterial?
1. si 2.1no

2. (Haacudido a sus consultas médicas con regularidad?
1.s1 2.no

3. Marque con una X la opcidén que se acerque mas a que tan seguro esta de hacer
las siguientes actividades, tomando el 1 como mas seguro y el 4 como menos

seguro

1. Tomar medicamentos en forma indicada

Mas seguro | 1 2 3 4 Menos
seguro

2. Seguir una dieta balanceada

Mas seguro | 1 2 3 4 Menos
seguro

3. Realizar una rutina de ejercicios

Mas seguro | 1 2 3 4 Menos
seguro

4. Tener visitas médicas regulares

Mas seguro | 1 2 3 4 Menos
seguro




4. ;Alguna vez ha platicado con su familia acerca de la hipertension?

1. si 2. no (pase a la pregunta 7)

Marque con una X la respuesta que haga referencia a la frecuencia de las
siguientes acciones

5. ¢Con qué frecuencia habla con la gente cercana a usted de los siguientes temas?
Nunca Algunas veces Siempre

,Qué es 1 2 3
hipertension

Causas de la 1 2 3
hipertension

Consecuencias de 1 2 3

la hipertension

6.

7.

(Con quién platica mas de estos temas?
1. médico 2. familia 3. otros

(Cuando fue la ultima vez que checo su presion arterial?
I. 3 meses 2. 6 meses 3. 1 afio o mas

Lo que sabe

A continuacion se te presentaran una serie de preguntas relacionadas con la hipertension
arterial. Marca con una X la opcion que consideres correcta, solo marca una opcion

1.

[ Sabe que es la hipertension arterial?
1. si 2.1no

La hipertension arterial se refiere a un aumento de la presion arterial sobre el
limite normal
1. cierto 2. falso 3.nolosé

Son sintomas comunes de la hipertensién mareos, vértigos, zumbido de oidos,
fatiga, dolores de cabeza, hemorragias nasales
1. cierto 2. falso 3.nolosé

La hipertension arterial no tiene una sola causa identificada, sino que se origina
por una serie de factores, tanto genéticos (hereditarios) como ambientales.
1. cierto 2. falso 3.no lo sé

Los distintos tratamientos para controlar la hipertension arterial coinciden en
que cualquier tratamiento debe comenzar con un cambio en el estilo de vida y en
adquirir habitos de vida saludables

1. cierto 2. falso 3.no lo sé



6. Son sintomas comunes de la hipertension Palidez anormal o pérdida de color en
la piel, Cicatrizacion lenta de heridas y tejidos, Llagas o inflamacion en la
lengua

1. cierto 2. falso 3.no lo sé

e Sus creencias
A continuacion se presentan afirmaciones que se refieren a las creencias acerca de
diferentes topicos sobre la hipertension. En este sentido, no hay respuestas correctas,
incorrectas, solo le pedimos su opinién

1. El no tener sintomas significa que no tiene la enfermedad
1. cierto 2. falso 3.nolosé

2. Tomar medicamento, cuidar su alimentacion y seguir las instrucciones del
médico puede ayudar a que la enfermedad se controle
1. cierto 2. falso 3.nolosé

3. El seguir las instrucciones del médico pocos dias antes de la revision puede
ayudar a tener un control de la enfermedad
1. cierto 2. falso 3.nolosé

4. El tener una alimentacion alta en grasas, sales no afecta al desarrollo de la
enfermedad ni al incremento del nivel de presion arterial
1. cierto 2. falso 3.no lo sé
5. Lapérdida de la vista, infecciones peligrosas que pueden llegar a la amputacion
de un miembro son algunas de las consecuencias de un mal control de la
hipertension arterial

1. cierto 2. falso 3.nolo sé

6. El realizar ejercicio o cualquier actividad fisica, puede ayudar al organismo
para que disminuya la presion sanguinea

1. cierto 2. falso 3.nolo sé



e Actitudes

1. Marque con una X del 1 al 7, que tan dificil puede ser para usted cumplir con las

siguientes indicaciones, tomando el 1 como muy dificil y el 7 como muy facil

1. Tomar 1
medicamento

2. Seguir una | 1
dieta
balanceada

3. Hacer 1
ejercicio

4. Asistir a 1
revisiones
médicas

periodicas

¢ Lo que otros piensan de usted
Marque con una X si esta de acuerdo o en desacuerdo en las siguientes afirmaciones

1. La gente que esta a mi alrededor se preocupa mas por mi desde que me

diagnosticaron hipertension arterial
1. de acuerdo

2.en desacuerdo

2. Mi familia y/o mis amigos me quitan responsabilidades por padecer esta
enfermedad

1. de acuerdo

3. La gente que me es cercana cree que no me puedo controlar, ya sea para tomar el

2. en desacuerdo

medicamento, seguir una dieta balanceada y seguir las instrucciones del médico
2. en desacuerdo

1. de acuerdo

e Apoyo de otros

1. ¢Qué tanto apoyo cree que recibira de cada uno de los siguientes grupos para

seguir con el tratamiento para el control de la hipertension?

Grupo/Apoyo Nada de | Poco Apoyo | Indiferente | Mucho Total apoyo
apoyo apoyo

Amigos cercanos | 1 2 3 4 5

Familia 1 2 3 4 5

Doctores 1 2 3 4 5




Estilos de Vida (IMEVID)

Este es un cuestionario para conocer el estilo de vida de las personas hipertensas. Le
agradeceremos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted
considere refleja mejor su estilo de vida en los tltimos tres meses.

Elija una opcién marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta

elegida.

Le suplicamos responder todas las preguntas

Fecha:
Sexo F M Edad: afios
1. {Con que frecuencia come Todos los dias de la | Algunos dias Casi nunca
verduras? semana
Todos los dias de la | Algunos dias Casi nunca

2. {Con qué frecuecnia come frutas?

s€mana

3. (Agrega sal a los alimentos que estd | Casi nunca Algunas veces Casi siempre
comiendo?
. Casi nunca Algunas veces Casi siempre
4. ;Come entre comidas? £ P
Casi nunca Algunas veces Casi siempre
5. {Come fuera de casa? £ P
6. {Cuando termina de comer la Casi nunca Algunas veces Casi siempre

cantidad servida inicialmente, pide que
le sirvan mas?

7. ({Con qué frecuencia hace al menos
15 minutos de ejercicio?

3 0 mas veces por
semana

1 a 2 veces por
semana

Casi nunca

8. (Se mantiene ocupado fuera de sus
actividades habituales de trabajo?

Casi nunca

Algunas veces

Casi siempre

9. (Qué hace con mayor frecuencia en
su tiempo libre?

Salir de casa

Trabajos en casa

Ver television

No fumo Algunas veces Fumo a diario
10. Fuma? 8
, . , Ninguno Delas 6 0 mas
11. ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? g
Nunca Rara vez 1 vez o mas por
12. ;Bebe alcohol? semana
13. ;Cuantas bebidas alcoholicas toma | Ninguna la2 3 0 mas
en cada ocasion?
. o Casi nunca Algunas veces Casi siempre
14. ;Se enoja con facilidad? £ P
. . Casi nunca Algunas veces Casi siempre
15. ;Se siente triste? & P
16. ;Tiene pensamientos pesimistas Casi nunca Algunas veces Casi siempre
sobre su futuro?
17. ;Hace su maximo esfuerzo para Casi nunca Algunas veces Casi siempre
tener controlada su hipertension?
. . . Casi nunca Algunas veces Casi siempre
18. ;Sigue dieta para hipertensos? g P
19. ;Olvida tomar sus medicamentos | Casi nunca Algunas veces Casi siempre
para hipertension?
20. ¢ Sigue las instrucciones medicas | Casi nunca Algunas veces Casi siempre

que se le indican para su cuidado?




	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Capítulo I. Psicología de la Salud
	Capítulo II. Hipertensión Arterial
	Capítulo III. Adherencia Terapéutica
	Capítulo IV. Adherencia Terapéutica un Programa Para Mejorar la Calidad de Vida
	Resultados
	Discusión y Conclusiones
	Referencias
	Anexos

