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INTRODUCCION

Los problemas de salud en México han ido evolucionando. Antes la
preocupacion eran las enfermedades infecciosas, desde hace algunos afios a la
fecha esta preocupacion ha cambiado por las enfermedades cronico
degenerativas. En el caso del VIH hay implicaciones importantes ya que
actualmente el Estado se ha hecho responsable de proporcionar a estos pacientes
la atencién médica y el medicamento sin costo alguno para ellos. Sin embargo, se
ha observado que los pacientes que no se adhieren al tratamiento constituyen un
problema importante en término de costos y atencién en las instituciones que se
hacen responsables de su cuidado.

El tratamiento Antirretroviral por sus caracteristicas intrinsecas es un
método complicado por la cantidad de medicamento usado al dia y por los efectos
secundarios de estos, hacen propensos a los pacientes a dejar los medicamentos
aunque sea por periodos cortos Cuando se prescribe el tratamiento se les da
educacién para la salud que incluye el funcionamiento de los farmacos para
minimizar los efectos aversivos (Pifia, Corrales, Mungaray y Valencia, 2006). Por
lo que observar la Adhesion al tratamiento es de gran importancia, para conocer
los factores que merman por esta razon la salud de los pacientes que viven con
esta enfermedad (Safren, 2002). La Calidad de Vida se incluye en esta
investigaciéon para saber cdmo se perciben las personas que forman parte del
proyecto al consumir el tratamiento antirretroviral, los Aspectos Psicologicos de la
calidad de vida (Gonzalez y Zepeda, 2002) nos ofrecen una vista mas completa de
los parametros psicoldgicos. También se incluye la Depresion, la Ansiedad y las
Habilidades de Afrontamiento como indicadores de bienestar en el paciente.

Los pacientes que viven con VIH tienen que acudir a citas mensuales a su
clinica de adscripcion y peridodicamente realizarse estudios de laboratorio lo que
revela informacién crucial para su tratamiento, hay dos indicadores que muestran
el estado actual del sistema inmunolégico: la Carga Viral que cuantifica la cantidad
de replicas que tiene el virus en el organismo y la cantidad de células CD4 que
hay en el cuerpo. Dos de los indicadores biologicos por excelencia en esta

infeccién ( Pifia y cols, 2006).



El objetivo general de esta investigacion es observar si existe correlacion
entre los parametros fisiol6gicos y los psicolégicos en los pacientes que viven con
VIH en una muestra del Estado de México.

En el capitulo uno se aborda desde una perspectiva médica el sistema
inmunitario para entender los parametros fisiolégicos especialmente la carga viral
y el CD4 por su importancia en la investigacion, mas adelante se define el virus
de inmunodeficiencia humana como actua y su historia, para dar paso al sindrome
de inmunodeficiencia humana razon por la cual se proporciona el tratamiento
antirretroviral a los pacientes. Por supuesto se menciona como se ha comportado
la enfermedad en México y se tiene estadisticas al respecto. Se hace un recorrido
por los conceptos de calidad de vida que incluye los factores que se relacionan
con la salud fisica y psicolégica, las relaciones sociales, el medio ambiente y como
perciben su calidad de vida. Las investigaciones relacionadas, asi como los
aspectos psicologicos de la misma que incluyen la satisfaccion, el apoyo social, la
autosuficiencia y la soledad. La depresion, ansiedad y habilidades de
afrontamiento para dar paso a la adhesion al tratamiento observando desde la
percepcidon de auto-eficacia hacia su salud, actitud del paciente hacia el
tratamiento, dependencia médica y la percepcidén que tiene el paciente de su salud
actual.

En el capitulo dos que corresponde a la delimitaciéon del problema, la
justificacion y los objetivos de la investigacion, tanto generales como especificos.
En el capitulo tres se menciona la metodologia utilizada que va desde los
participantes con los respectivos criterios de inclusion y exclusion. La definicion y
operacionalizacion de las variables, es decir, el concepto y cdmo se van a medir,
los instrumentos vy el disefio de investigacion que es el que define la linea a
sequir.

El capitulo cuatro son los resultados haciendo dos tipos de analisis uno
descriptivo y uno asociativo para dar paso a la discusién que esta en el capitulo

cinco.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 SISTEMA INMUNITARIO

El término inmunidad viene del latin immunitas, que se refiere a la exencion
de diversas obligaciones civiles y procedimientos legales hacia los senadores
romanos durante el desempefio de sus labores. Por lo tanto se utiliza como
proteccion frente a las enfermedades especialmente contra las infecciosas. Las
células y moléculas responsables de la inmunidad constituyen el Sistema
Inmunitario, a la respuesta en general y coordinada a la introduccion de sustancias
extrafias se le llama Respuesta Inmunitaria. Entonces su funcién primordial es la
defensa frente a microorganismos infecciosos, macromoléculas tales como
proteinas y polisacaridos, cualesquiera que sean las repercusiones patologicas y
fisiologicas (Abbas, Lichtman,y Pober, 2002).

La historia del Sistema Inmunolégico se remonta a la vieja costumbre china
de hacer que los nifios inhalaran polvos elaborados a partir de lesiones cutaneas
de enfermos que habian padecido viruela. La evolucién tiene otro importante
momento cuando Edward Jenner hace la primera vacunacidén con éxito contra la
viruela, al observar que las ordefiadoras que se habian curado de la vacuna
nunca contraian la viruela. Para probar su hipétesis inyectd material procedente de
una pustula de vacuna en el brazo de un nifio de 8 afios. Cuando este nifio fue
inoculado después intencionalmente con la viruela no padeci6 la enfermedad. El
término vacunacion viene del latin vaccinus, que significa de origen vacuno (Abbas
y cols.,2002).

El sistema inmunitario del hombre ha evolucionado hasta desarrollar
mecanismos de defensa sofisticados y especificos para trabajar haciendo frente a
los microorganismos patdgenos invasores. Estos sistemas inmunitarios surgen por
la necesidad de proteger al huésped de los microbios y factores de virulencia. Los
primeros sistemas fueron heredados de los invertebrados, quienes desarrollaron

un sistema primitivo innato que utiliza las proteinas codificadas por lineas



germinales para reconocer patdgenos. Las células mas importantes de este

sistema son los macréfagos vy los linfocitos NK, los cuales tienen la facultad de

reconocer las secuencias moleculares patdégenas, conservadas en la mayoria de

los microbios (PAMP) y utilizan un conjunto diverso de células receptoras (PRR) .
Los componentes principales de la inmunidad innata son:

1. Barreras fisicas y quimicas, tales como epitelios y sustancias

antimicrobianas producidas en las superficies epiteliales.

2. Células fagociticas (neutréfilos, macréfagos) y células citocidas naturales

(NK, del inglés Natural Killer)

3. Proteinas sanguineas, entre las que se incluyen miembros del sistema del

complemento y otros mediadores de la inflamacion.

4. Proteinas denominadas citoquinas, que regulan y coordinan las acciones de

las células.
Esta es la primera linea defensiva contra los microorganismos. El sistema
inmunitario innato reconoce los principales componentes de los microbios:

1) Reconocimiento por moléculas del huésped codificadas por lineas

germinales.

2) Reconocimiento de los factores de virulencia fundamentales del microbio,

pero no reconocimiento de las moléculas propias.

3) Ausencia de reconocimiento de células o microbios extrafios que sean

benignos.

Sin embargo el sistema inmunitario innato no reconoce las moléculas extrafias
no patdégenas que se encuentran en el medio ambiente. Al contacto de los
macroéfagos y las células NK con el microorganismo patégeno tienen la capacidad
de destruir a éstos de forma directa o activando una serie de mecanismos que
retardan la infeccion e interviene el sistema inmunitario adaptativo, (Silverstein,
1989).

Este sistema adaptativo es exclusivo de los vertebrados y se basa en la
generacion de los receptores de antigenos de los linfocitos T y B por medio del
reordenamiento de genes lineales germinales que se produce durante el desarrollo

de las personas. Las células T o B individuales expresan receptores de antigenos



unicos en su superficie, de forma que en conjunto, el fondo comun de los
linfocitos tienen células capaces de reconocer de forma especifica los distintos
antigenos, por medio de una serie compleja de mecanismos moleculares de
ordenamiento de genes. Acoplados con estas funciones de reconocimiento
especifico sincronizado sutilmente mantienen la tolerancia a los antigenos propios,
por lo tanto con sus receptores clonotipicos de antigenos reordenados
posnatalmente ofrecen a las defensas de los vertebrados especificidad y memoria
inmunitaria (Abbas y cols., 2002).
Existen diferentes tipos de respuestas inmunitarias adaptativas:

o Inmunidad Humoral: donde participan moléculas presentes en la sangre
denominadas anticuerpos y son producidas por los linfocitos B.

o Inmunidad Celular: la llaman inmunidad mediada por células llamadas
linfocitos T, inducen la destruccién de los microorganismos residentes
en los fagocitos o de las células infectadas.

o Inmunidad Protectora: es inducida por la respuesta del huésped al
microorganismo o por la transferencia de anticuerpos o linfocitos
especificos para el microorganismo.

o Inmunidad Activa: es cuando el individuo inmunizado desempefia un
papel activo en la respuesta al antigeno.

o Inmunidad Pasiva: es un método util para transmitir rapidamente
resistencia sin tener que esperar a que se ponga en marcha la
respuesta inmunitaria.

Las caracteristicas principales con las que cuentan las respuestas
inmunitarias adaptativas, ya sean humorales o celulares respecto a los antigenos
extrafios son: La diversidad que le permite al sistema inmunitario responder a una
gran variedad de microorganismos; La especializacion que genera respuestas
optimas para la defensa frente a diferentes tipos de microorganismos;
Especificidad, que garantiza que distintos microorganismos estimulen respuestas
especificas, aunque a estas respuestas aumentadas a exposiciones repetidas del
microorganismo se le llama memoria, asi como la autolimitacidn que permite

responder a los que se encuentran por primera vez; Y la ausencia de



retroactividad es la que impide la produccién de lesiones del huésped durante las
respuestas a los microorganismos .

Algunos virus producen inmunosupresion, por ejemplo el del sarampion.
Otros virus que se ha identificado que producen este efecto son los herpesvirus y
retrovirus. En los ultimos veinte afios aparecié un microorganismo que infecta
principalmente a las células inmunitarias y ha proporcionado informacion adicional
para entender los mecanismos por medio de las cuales las infecciones virales
producen disfuncién inmunitaria. Este virus se identifico por primera vez en la
década de los 80’ y se le dio el nombre de Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida.



1.2 VIRUS PE INMUNODEFICIENCIA HUMANAY SINDROME DE

INMUNODEFICIENCIA ADRIAIRDIDA

Paslow, Stites, Terr y Imboden en el 2001 mencionan que el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se identificd en el afio de 1981. Entre 1983 y
1984 se descubridé que el VIH es el agente causal de este sindrome. En 1985 se
desarrollaron pruebas diagnosticas para la deteccion de anticuerpos contra VIH,
por lo que se distinguen las caracteristicas del virus, de las células que infecta y
las multiples consecuencias de la infeccion en el organismo. Por lo que en 1987
en EUA se autoriza el uso de zidovudina como el primer medicamento
antirretroviral para el tratamiento de la infeccién por VIH.

Se encontré que el VIH es de la familia de los retrovirus y del grupo de los
lentivirus los cuales no tienen transformacion con un periodo de latencia
prolongado desde la infeccidon hasta el inicio de las manifestaciones clinicas.
También se encuentra relacionado con el virus de inmunodeficiencia en simios
(VIS). Hay dos tipos de VIH que a continuacion detallo:

o VIH-1: Es el mas frecuente en Africa central, EUA, Europa y Australia

o VIH-2: Este se encuentra en la region occidental de Africa, en
algunas partes de Europa y es menos comun en otras partes
(Paslow y cols., 2001).

El VIH-1 es la causa mas frecuente de SIDA, pero el VIH-2 que se
diferencia en su estructura gendmica y en su antigenicidad causa un sindrome
similar.

El VIH infecta a diversas células del sistema inmunitario, como las células
colaboradoras que expresan CD4, los macréfagos y las células déndricas. La
estructura del VIH esta formada por dos cadenas idénticas de ARN, cada unas 9.2
kilobases (kb) de longitud, empaquetados dentro de un centro de proteinas virales
y rodeado de una envoltura formada por una bicapa fosfolipidica derivada de la
membrana celular del huésped, pero que incluye proteinas de membrana

codificada por el virus. Para lo que la infeccion de este virus se inicia cuando la
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glucoproteina de la envoltura del VIH (Env) de una particula viral se une a la
molécula CD4 y a un correceptor que es un miembro de la familia de los
receptores de las quimioquinas. La forma integrada del ADN del VIH se denomina
provirus, este puede permanecer transcripcionalmente inactivo durante meses o
afios, con una produccién escasa o nula de nuevas proteinas virales o viriones y
de este modo la infeccién de una célula individual puede ser latente (Abbas y
cols., 2002). Es decir que la caracteristica de la infeccion por el virus del VIH
sintomatica es la inmunodeficiencia. El virus puede infectar todas las células que
expresan el antigeno T4 CD4, que sirve como receptor para VIH. Ya que penetrd
en una célula puede replicarse y causar fusién o muerte celular por mecanismos
desconocidos. En muchos casos, se establece un estado de latencia con
integracion del genoma VIH en el genoma celular. Las células infectadas
principalmente son los linfocitos CD4 (colaboradores-inductores) que dirigen a
muchas otras células de la red inmunolégica. A menudo que trascurre la infecciéon
disminuye el numero de linfocitos CD4. Otras células de la red inmunoldgica
infectadas por el VIH incluyen linfocitos B y macréfagos. El defecto de las células
B se debe en parte a una alteracion de la funcion de los linfocitos CD4. Por estos
defectos la inmunodeficiencia de VIH es mixta. Se encuentran elementos de
inmunodeficiencia humoral y asi mismo de inmunodeficiencia celular, en particular
en nifios (Schroeder, Krupp y Tierney, 1992).

El SIDA es wuna enfermedad retroviral caracterizada por una
inmunosupresiéon profunda que conduce al desarrollo de enfermedades
oportunistas. La magnitud de esta epidemia se vio a finales de 1997 en EUA
donde se registraron 600 000 casos de los que el 60% habian muerto. Sin
embargo la mortalidad de la enfermedad probablemente es cercana al 100%
(Robbins-Cotran, Kumar y Collins, 2000). Se estima que en el afio 2000 fueron 40
millones y el 90% pertenece a paises en vias de desarrollo (Quinn, 1996). Se han
encontrado casos en 196 paises. Los estudios epidemiolégicos realizados en EUA

permitieron identificar cinco grupos en riesgo de desarrollar el SIDA:

1. Varones homosexuales o bisexuales representando el 57 %.



2. Drogadictos por via intravenosa (heterosexuales) son el 25%.

3. Hemofilicos que utilizaron factor Il antes de 1985 es el 0.8%.

4. Receptores de sangre y hemoderivados (plaquetas, plasma u érganos de
donadores infectados) constituyen el 1.2 %.

5. Contactos heterosexuales se considera que es un 10% de la poblacion.

Todos los porcentajes son aproximados para el afo 2000. También se
observa la infeccion de menores de 13 anos que constituyen el 2% de los casos
de SIDA y mas del 90% se deben a la transmision del virus de la madre al hijo.

Por lo tanto la transmision sexual es el modo de infeccién predominante en
todo el mundo y responsable del 75 % de los casos (Royce, 1997).

El virus viaja en el semen tanto en el interior de los linfocitos como en estado
libre y penetra en el cuerpo del receptor a través de abrasiones de la mucosa
rectal y vaginal. La coexistencia de otras enfermedades de transmision sexual,
especialmente a las asociadas con ulceraciones genitales ayuda y favorece la
transmision del virus.

Para detectar el virus del VIH se realiza un estudio llamado ELISA que es un
método para detectar el antigeno p24 en suero o plasma, mediante estudios de
inmunoabsorbencia ligado a enzimas, implica una técnica de disociacion de acido
para separar el antigeno del complejo del anticuerpo-antigeno. El ELISA es muy
sensible (99%) y especifico (99% en poblacion de riesgo elevado). Sin embargo
cuando hay estudios positivos repetidos de ELISA se deben confirmar con
pruebas de inmunotransferencia o menos frecuentemente con estudios de
inmunofluorescencia. La prueba de Western blot detecta los anticuerpos
especificos dirigidos contra varias proteinas del VIH y es de inmunotransferencia
(Paslow y cols., 2001).

A finales del 2000, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH- SIDA (ONUSIDA) estima que habia 36.1 millones de personas con VIH de los
cuales 34.7 millones son adultos, 16.4 millones son mujeres y solo el 1.4 son

menores de edad.



En el 2002

conjunto con la Organizacién Mundial de la Salud (2002).

la ONUSIDA report6é los siguientes datos a nivel mundial en

HOMBRES MUJERES | MENORES DE | TOTAL
15 ANOS
Personas que vivian con VIH-SIDA 38.6 19.2 3.2 42
Nuevas infecciones de VIH 4.2 2 800 000 5
Defunciones causadas por SIDA 2.5 1.2 610 000 3.1

Tabla 1. Resumen de la epidemia de VIH-SIDA en el 2002, Informacién en millones de personas.

Para fines de comparacién se establecen las cantidades por regién segun la
ONUSIDA hasta el 2002. La zona que abarca Asia y Pacifico posee 7.2 millones
de personas que viven actualmente con el VIH. El avance del VIH-SIDA en esta
region se debe en gran medida a la epidemia creciente en China, donde un millén
de personas viven actualmente con este padecimiento y donde las estimaciones
oficiales prevén que esa cifra se multiplique durante la préxima década. Asi
mismo existe un potencial considerable de crecimiento en la India, donde casi 4
millones de personas ya estan viviendo con el virus. Se calcula que otras 490 000
personas fallecieron por causa del SIDA durante el pasado afo. Hay unos 2.1
millones de jévenes (de 15-24 afios) que estan viviendo con el VIH.

El crecimiento mas rapido en todo el mundo sigue correspondiendo a
Europa oriental y Asia central. Donde se estima que en el afo 2002 se produjeron
250 000 nuevas infecciones, elevando a 1.2 millones las personas que viven
actualmente con el VIH-SIDA.

Hacemos una pequefia distincion al referirmos a la region de Africa
Subsahariana, ya que es la zona mas afectada del mundo, tiene en la actualidad a
unos 29,4 millones de personas que viven con el virus. En 2002 se produjeron
aproximadamente 3.5 millones de nuevas infecciones y se estima que la epidemia
produjo el deceso de 2.4 millones de africanos a lo largo del afio. Viviendo con el
VIH 10 millones de jovenes (entre 15 y 24 afos) y casi tres millones de nifios
menores de 15 anos.

Las epidemias en América Latina y el Caribe estan bien reconocidas. Se

calcula que en la region hay 1.9 millones de adultos y nifios que viven con el VIH;
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esta cifra incluye a las 210 000 personas que, segun las estimaciones, contrajeron
el virus en 2002. Los datos apuntan un incremento de las tasas de infeccion por el
VIH, por lo que se calcula que unas 83 000 personas contrajeron el virus durante
2002. Esto eleva a 550 000 el numero de personas que viven actualmente con el

virus. La epidemia cobr6 unas 37 000 vidas a lo largo del pasado afo.
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1.3 EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO

Durante la década de los ochentas las autoridades de Salud reportaron
algunos casos de extranjeros con cuadros semejantes a los reportados en E.U.A
sobre pacientes con SIDA, estos extranjeros compartian la caracteristica de haber
estado en paises con alta tasa de la enfermedad y tener contacto sexual sin
proteccion. Por lo que las autoridades en salud empezaron a utilizar pruebas
seroldgicas para detectar el virus de VIH en la sangre de los donadores. Al final de
1985 se habian detectado 226 casos de SIDA en México.

Para 1986 se cred el Comité Nacional para la Prevencion del SIDA,
estableciendo las normas para su diagnéstico, control y la prevencion. Mas tarde
se cre6 el Consejo Nacional para la Prevencién del SIDA ahora conocido como
CONASIDA. Organismo que entre algunas de sus funciones es llevar un registro
epidemioldgico de la enfermedad (Valdespino, Garcia, Del Rio, Cruz, Loo y Lopez,
1995).

En México, al igual que en el resto de los paises del mundo, el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se ha convertido es un problema prioritario de
salud publica, con multiples repercusiones psicoldgicas, sociales, econoémicas y

politicas que rebasan el ambito de la salud.

México se clasifica como un pais con una epidemia de SIDA concentrada
en los grupos que mantienen practicas de riesgo: 15% de prevalencia de VIH en
hombres que tienen sexo con hombres 12.2% en trabajadores del sexo comercial

y 6% en usuarios de drogas inyectables.

En contraste, la prevalencia de VIH en poblacién adulta de 15 a 49 afos de

edad es del 0.3%, es decir que tres de cada mil personas adultas podrian ser
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portadoras del VIH en México. ElI Centro Nacional para la Prevencién y Control del
SIDA (CENSIDA), ha hecho estimaciones en la poblacibn mexicana y menciona

que existen 182 mil personas adultas infectadas por el VIH.

Desde que la epidemia inicio en nuestro pais, hasta el 15 de noviembre del
2005, en el Registro Nacional de Casos de SIDA se han contabilizado 98,933
casos acumulados de SIDA, de las cuales el 83.3% son hombres y el 16.7% son
mujeres, es decir, existe una relacion hombres/mujeres de 5 a 1. Las personas de
15 a 44 afos de edad constituyen el grupo mas afectado con 78.9% de los casos

registrados.

La transmisién sexual ha sido la que tiene mayor incidencia, ya que cubre el
92.2% de los casos acumulados de SIDA en México, de los cuales 47.7% son en
el caso de hombres que tienen sexo con hombres, asi como el 44.5% es en
hombres heterosexuales. Solo el 5.3% de los casos se originaron por via
sanguinea, de los que el 3.6% corresponden a transfusion sanguinea, los
porcentajes mas pequefios lo constituyen el 0.7% asociado a drogas inyectables,
0.6% a donadores, 0.4% a hemofilicos, y menos del 0.1% a la categoria

exposicion ocupacional.

Para la transmision perinatal se obtuvo el 2.2% del total de casos; y la
categoria combinada de hombres que tienen sexo con otros hombres y que usan
drogas inyectables es el 0.3%. En uno de cada tres casos (37.8%) se desconoce

el factor de riesgo asociado.

En México se ha implementado un programa nacional para disminuir la
mortalidad por SIDA incrementando la cobertura del tratamiento Antirretroviral

(ARV) como se observa en la siguiente tabla:
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ANO INSTITUCION DE SALUD PACIENTES QUE VIVEN CON
EN MEXICO VIH/SIDA
1997 IMSS, ISSSTE 54% de los pacientes con SIDA
1998 SSA Menores de 18 afios y Mujeres embarazadas
1999 SSA Adultos
2003 IMSS ,ISSSTE y SSA Acceso Universal (25, 082) personas vivas
con SIDA en México
2005 IMSS, ISSSTE Y SSA Mas de 30 000 personas que viven con
VIH/SIDA

Tabla 2. Cobertura del tratamiento ARV en México.

Hay que resaltar que el medicamento es completamente gratuito para las
personas que ingresan a este tipo de programas de parte de las instituciones del
sector salud, incrementando de manera significativa su calidad de vida.
Complementando el programa se le proporciona a los pacientes atencion
personalizada dentro del servicio de Medicina Interna, Nutricion, Medicina
Preventiva y Psicologia. Buscando incrementar la Calidad de Vida de estos

pacientes con programas hechos especialmente para sus necesidades.
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1.4 CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida aparece desde los griegos, hebreos y egipcios ya que
ellos afirmaban que el bienestar estaba constituido por indicadores materiales y
subjetivos. Sin embargo el concepto de calidad de vida tiene a su primer precursor
formal en Hipdcrates (1996) ya que postula el bienestar de los individuos tiene
que ver con el entorno, descanso, actividad fisica y a las caracteristicas

personales como son la edad y el sexo.

Para Diener en 1984 la calidad de vida se compone de diversos dominios y
dimensiones y de dificil definicion operacional. Por lo que se define como un juicio
subjetivo donde se alcanza la felicidad, satisfaccion o bienestar personal, a esto se
le adhieren los indicadores objetivos que son biolégicos, psicoldgicos,

instrumentales y sociales.

Iseminger en 1994 coincide con el autor anterior y menciona que el
constructo se ha vinculado con conceptos como felicidad, bienestar psicolégico y

satisfaccion en la vida.

Para Setién existen indicadores objetivos que son situaciones, sucesos o
condiciones de caracter concreto que son factibles de observacion y medicién.
Para lo cual la UNICEF refiere como condiciones materiales, los que incluyen la
alimentacion, vivienda, mobiliario y equipo de hogar, asi como ropa, transporte,
salud y finalmente educaciéon. Los cuales cubren necesidades y su satisfaccion

asegura las condiciones de mantenimiento de las personas.

La naturaleza compleja de la calidad de la vida, hace que su definicion
conceptual y operacionalizacién sea bastante dificil, sin embargo diversos autores
han presentado algunas aproximaciones conceptuales. Levi y Anderson (1975)

definen la calidad de vida como una medida compuesta de bienestar fisico,
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mental y social, tal como la percibe cada individuo o grupo, aunado a esto, la
felicidad, satisfaccién y recompensa. De tal suerte, la valoracidon que cada sujeto
hace de su calidad de vida se basa en gran medida en un proceso cognoscitivo de
comparacion, cuyos criterios se relacionan con el propio nivel de aspiraciones,
expectativas, grupos de referencia, valores personales, actitudes y necesidades.
Andrews y Withey (1979), por su parte, insisten que no se trata de so6lo un reflejo
directo de las condiciones reales y obijetivas, sino de la evaluacién hecha por el

individuo.

El concepto que se utiliza formalmente es el propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud (2002) que define la calidad de vida como la percepciéon
subjetiva y los factores contextuales de los individuos: "la percepcién que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del
sistema de valores en los que vive y en relacidn con sus expectativas, sus normas,
sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo
complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con los elementos

esenciales de su entorno".

Por lo tanto se entiende que la calidad de vida no es solo un aspecto
socioeconémico ya que abarca otros ambitos como el espiritual. Que son
imprescindibles en el desarrollo psico-bioldgico y social del individuo, los cuales
reportan una satisfaccion mayor o menor de acuerdo a sus propias condiciones
de vida, estos aspectos son acordes a la época. Se puede afirmar que la calidad
de vida tiene dos aspectos uno subjetivo y otro objetivo. El aspecto subjetivo es la
interpretacion que hace el sujeto de sus condiciones de vida en conjunto,
traducido en satisfaccidon en sentimientos positivos o negativos. Y el objetivo
donde se observa desde las caracteristicas intelectuales y emocionales hasta los
creativos. De forma individual y bajo las condiciones sociales que le permitan
desarrollar su potencial. La combinacion de estos dos aspectos permite una
adecuada evolucion de la personalidad, que tiene injerencia en sus capacidades

respecto a las condiciones externas (Quintero y Gonzalez, 1997).
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Este concepto es el que mejor define lo que se trata de medir en los
pacientes que viven con VIH, ya que identifica algunas de las areas que se ven
mas afectadas durante la enfermedad y la adaptacion que llevan a cabo los
individuos que va desde problemas con el tratamiento, familiares, econémicos vy

consigo mismos (Friedman y DiMatteo, 1989).

El VIH por si mismo tiene algunas manifestaciones que comprometen al
paciente a sentirse mal. Cunningham, Shapiro y Hays (1998) encontraron que
estos pacientes pierden el apetito, presentan nauseas, vomito, sudor, nocturno,
fatiga y pérdida de peso, disminuyendo asi su calidad de vida. También
intervienen otros factores de importancia sobre el estado de la calidad de vida,

como los socioeconomicos, habilidades de afrontamiento y personalidad.

En 1997 Bowling define la Salud relativa a la Calidad de Vida como un
concepto que hace referencia al area mental, fisica, roles y el funcionamiento
social incluyendo las relaciones y la percepcion de salud, el buen estado fisico, la

satisfaccion y bienestar.

Franchil y Wenzel en 1998 hicieron un meta-anadlisis de articulos que
demuestran los sintomas relativos al VIH, los que tienen un impacto negativo en la
Calidad de Vida. A pesar de esto, los puntajes de la Calidad de Vida no siempre

correlacionan con la etapa de la enfermedad o los indices fisiol6gicos de la misma.

El concepto de calidad de vida es complejo y contiene factores necesarios
al examinar los pacientes con VIH. La calidad de vida define estos factores como
mentales, fisicos, funciones vy roles sociales, incluyendo las relaciones sexuales
asi como la percepcion de salud, satisfaccion en la vida y bienestar en general
(Cederfjall, Languius-Eklof, Lidman y Redling, 2001). En coincidencia con el
autor, es el concepto que se utilizara a partir de este momento para definir la
calidad de vida en esta investigacion y observar si existe relacion con los

indicadores fisiolégicos CD4 y Carga viral.

17



1.5 ASPECTOS PSICOLéC,(OOS DE LA CALIDAD DE VIDA

Dupuy en 1978 considera que un indicador psicoldgico es la satisfaccion,
la cual se refleja en las siguientes cualidades basicas: estar libre de
preocupaciones acerca de la salud, alto nivel de energia, una vida interesante,
buen estado de animo, una vida relajada, control sobre las emociones y la

conducta.

Las grandes areas que influyen sobre la satisfaccion de la vida en los
individuos son: salud, trabajo, educacion; preocupacion por el ambiente; las
interacciones con su familia, amigos, pareja y los momentos de ocio. Finalmente
los aspectos sociopoliticos como participacion social, seguridad personal y juridica
(Blanco, 1985).

Flanagan en 1978 solo hace cinco categorias de bienestar: fisico, salud,

economico, individual y social.

Otro autor (Day, 1987) menciona que la satisfaccion en la vida se refiere a
la acumulacion de momentos felices en cada una de las areas. Sin embargo
Headey, Holmstrom y Wearing en 1989 distinguen solo dos dimensiones

(bienestar y malestar) para definir la calidad de vida.

Contrada, Leventhal y Anderson (1994), encontraron que el diagnéstico de
una enfermedad constituye una amenaza, refiriéndose a cuatro cuestiones
generales: el inmediato dafio fisico, los efectos secundarios de éste ( dolor, fatiga,
reduccion de la capacidad fisica), disminucién de la habilidad para desempefar
roles sociales ya sean laborales o familiares, y finalmente el manejar una
condicion médica a largo plazo es decir, la necesidad de hacer dieta, tomar
medicamentos, observar sintomas y signos de la enfermedad, asi como continuar

con un seguimiento con el médico.
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El tratamiento psicologico incluye educacion. Robinson, Psych, Faris y Scott
(1999), proponen una intervencidn psicoeducativa, basada en informacion,
motivacion y habilidades conductuales. La informacidon es necesaria pero no

suficiente para hacer el cambio conductual.

Entre los predictores de animo depresivo se incluye la historia, el estatus

socioeconomico, eventos vitales estresantes y las creencias negativas.

Las distorsiones cognitivas mas frecuentes basadas en auto dialogo interno
centrado en la pérdida son: magnificacion, razonamiento emocional, pensamiento

polarizado, atencion selectiva y adivinaciéon de pensamiento (White, 2000)

La informacién que se proporciona debe estar en concordancia con el estilo
de afrontamiento de la persona para que tenga resultados efectivos (L6pez-Roig,
Pastor, y Rodriguez-Marin, 1990). Las estrategias de afrontamiento tienen un
componente conductual y otro cognitivo que el paciente puede realizar para
facilitar la adaptacion a un evento. Existen dos estilos de afrontamiento
especificos, los evitadores y los aproximadores. Los primeros evitan la informacion
amplia y detallada pues ésta les provoca mas ansiedad, entre mas informacién se
les proporcione aumenta el numero de quejas hacia el personal médico y su
recuperacioén es mas lenta y tiende a complicarse. Sin embargo los aproximadores
obtienen mayores beneficios con el tratamiento informativo, sintiéndose mejor con
datos claros y detallados, finalmente se recuperan mas rapidamente (Delong,
1971; Coheny Lazarus, 1973; Gallar, 1998).

La investigacion sobre el estrés (Lazarus, 1966: Lazarus y Folkman, 1984),
la cognicién sobre la enfermedad (Leventhal y Johnson, 1983; Leventhal, Meyer y
Nerez, 1980) y el apoyo social (Cohen, 1988; Cohen y Hoberman, 1983) han
generado un conjunto interrelacionado de principios tedricos que proveen un
marco conceptual de como la intervencion psicolégica puede incidir en la

recuperacion y rehabilitacion.

La satisfacciéon o bienestar personal se observa en la evaluacion que hace
un individuo de una condicién caracteristica o estado cualquiera de su propia vida,

tomando como referencia un patrén interno o externo. Refleja sentimientos de
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optimismo, cumplimiento de objetivos y auto-estima positiva. La satisfaccion
personal es un estado subjetivo determinados por factores objetivos con contexto

social dentro del cual vive una persona (Quintero y Gonzalez, 1997).

En él area psicolégica los pensamientos, emociones y conductas,
determinan el concepto que tenemos de nosotros mismos. Por lo que en
ocasiones la sola idea de que somos atractivos mejora la percepcion de valia en
las personas y se puede observar claramente en la sexualidad del individuo ya
que las conductas se centran en el mantenimiento de las relaciones sexuales, es
decir, que pasan las horas tratando de lograr un aspecto sexualmente atractivo y

asimismo dedicarnos a tiempo de coquetear o fantasear. (Dubnoff, 1986).

Desde el punto de vista psicolégico la autonomia es un atributo de la
personalidad, que designa una propiedad del individuo por la que se le considera

capaz de tomar decisiones que le conciernen (Laforest, 1991).

Los aspectos que van cambiando en la vida como adulto obedecen a dos
influencias principales: La externa y la interna. La externa son los contratiempos a
los que nos enfrentamos durante toda nuestra vida, si constantemente
enfrentamos adversidades somos mas propensos a cambiar durante el transcurso
de los afos, asi que la fluctuacion en el cambios se ve directamente afectado por
las estructuras externas. La interna que tiene que ver con las cogniciones o
creencias que tenemos, ya que éstas afectan las emociones que nos ofuscan
disminuyendo nuestra capacidad para aprender de la experiencia o incluso

impidiendo que nos demos cuenta del mundo real (Belsky, 1996).

Una de las funciones del apoyo social (Summers, Robbinson, Capps,
Zisook, Hampton, McCutchan, 2000; Murphy, Marelich, Hoffman, Steers, 2005;
Pifia y Cols. 2006) es la ayuda a enfrentar los acontecimientos estresantes de su
vida y los dafios causados por estos. Las redes sociales tienen un sistema de
roles e identidades asociadas con la posicion dentro de un grupo, mientras una
identidad es una auto-evaluacién que surge como consecuencias de desempefar
uno de estos papeles. Las normas y expectativas que acompafnan a cada rol se

asocian con el comportamiento y permiten determinar si el desempefio de este es
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el adecuado. Se especula que el apoyo social contribuye a la restitucion de los

sentimientos de control y de autovaloracion especificos de un rol.

El apoyo social se manifiesta en diversas formas; quien presta su ayuda a
otro puede darle animo u otro apoyo emocional, pero, dejando la responsabilidad

de enfrentarse con sus problemas al individuo (Krause y Borawski-Clark, 1997).

El impacto del VIH/SIDA como enfermedad sobre el bienestar objetivo es
importante ya que el tratamiento ARV es invasivo por los efectos secundarios que
se presentan al consumirlo (nausea, vomito, debilidad, dolor de cabeza, etc.) asi
como la cantidad de medicamento: por lo menos 3 que son los que cumplen con el
esquema basico (mas de 20 comprimidos diarios), y los horarios de ingestién. En
conjunto con una dieta especial para que los medicamentos funcionen
adecuadamente. El impacto sobre los familiares y el paciente es alto ya que se
debe contar con un lugar para vivir con las condiciones basicas, limpieza para
evitar en la medida de lo posible las enfermedades oportunistas, lo que requiere

atencion médica, compra de medicamentos y estancias hospitalarias al paciente.

Para definir la Calidad de Vida en pacientes que viven con una enfermedad
cronico-degenerativa como es el VIH/SIDA, se debe evaluar cuatro aspectos
principales: El primero es el estatus funcional que es la capacidad para ejecutar
las actividades de independencia y autocuidado, donde se incluyen el bafarse,
alimentarse, moverse dentro y fuera de la casa, hacerse responsable de si mismo.
El segundo aspecto son los sintomas relacionados a la enfermedad y al
tratamiento que van desde la falta de energia o debilidad hasta la incapacidad
completa. El penultimo aspecto es el psicolégico donde se observa el nivel de
estrés, depresion, tristeza, ansiedad y la capacidad de adaptacién que posee el
paciente para afrontar la enfermedad. Finalmente el funcionamiento social se ve
fuertemente afectado ya que tiene que cambiar su estilo de vida para adaptarse a
sus nuevas condiciones, tiene prohibido tomar alcohol, fumar, disminuir las
desveladas. Cambiar su interaccién con sus amigos y familiares. Asi como lidiar
con el dolor, cansancio, nausea y mareo, lo cual en conjunto, puede derivar en la

incapacidad para cumplir con sus actividades de roles asignados anteriormente.
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Se establecen los indicadores psicolégicos de la calidad de vida por
separado para observar si alguno de ellos correlaciona con los parametros

fisiologicos.
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1.6 DEPRESION

El término depresion tiene muchos significados ya que puede manifestarse
como un sindrome o una entidad nosoldgica. Las causas de la depresion son
multiples por lo que se ha llegado a un acuerdo unanime que va desde la tristeza
pasajera que puede apoderarse de cada uno hasta un severo acceso de

melancolia. Robert y Lamontagne (1977) consideran que la depresiéon es... "un
estado de tristeza patologica, acompanada de una marcada disminucion del
sentimiento de valor personal y de una dolorosa consecuencia de disminucion de
la actividad mental, psicomotriz y organica". Los sintomas son diversos, desde el
llanto, tristeza, pérdida de la autoeficacia, sentimientos de culpa y auto-castigo,
hipocondria, disminucién del placer, dificultades de concentracion, pérdida de

interés, escasez de conversacion, pérdida de apetito, dolores diversos, etc.

En 1963 Beck menciona que la forma en que el individuo estructura su
mundo tiene gran influencia sobre su conducta, por lo que se postula un modelo
cognoscitivo con tres aspectos primordiales para explicar la depresion en los
sujetos. El primer aspecto es la triada cognoscitiva: la vision de si mismo, su futuro
y el mundo que lo rodea. El segundo aspecto son los esquemas cognoscitivos,
donde se observa la organizacion estructural del pensamiento y finalmente los
errores cognoscitivos que son las creencias falsas que aparecen para predisponer

la distorsion del pensamiento o la realidad.

Por otra parte Matud, Carballerira, Lépez, Marrero e Ibafiez (2002) postula
que la falta de habilidades sociales es lo que provoca una tasa de refuerzo positivo
bajo, es decir, que cuando hay una tasa de respuesta baja en el refuerzo positivo
contingente a la respuesta provoca un bajo nivel de conducta adaptativa, por lo
que se presentan sentimientos negativos sobre si mismo y su medio ambiente, lo
que provoca que el individuo se sienta deprimido, es decir que el apoyo social es
importante en la salud mental. A este respecto coincide Truijillo, Oviedo-Joekes y
Vargas (2001) indica que existen dos factores causales: el primero es una vision

distorsionada e incompleta de su medio ambiente y el segundo es un cambio
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repentino en el mismo ambiente, por ejemplo la muerte de un familiar, por lo que
la depresidn se presenta cuando el individuo carece de refuerzo positivo en la

conducta adaptativa.

Finalmente el individuo percibe el propio desamparo como la base de la
creencia que no le permite tener el control sobre su medio ambiente, por lo que la
desesperanza aprendida provoca depresiones que comienzan como una reaccion
a la perdida de control sobre la gratificacion y el alivio (Seligman, 1967). Después
de algunas criticas a su teoria, Seligman (1978, en Abramson, Seligman y
Teasdale, 1978) reformulan la teoria del desamparo aprendido incluyendo
elementos de la teoria de la atribucion elaborada por Weiner en 1971 (Weiner,
Frieze, Kukla, Reed, Rest y Rosenbaum, 1971). Esta teoria postula que las
atribuciones que hace el individuo acerca de la no-contingencia entre sus actos y
los productos son el origen de expectativas subsecuentes de contingencias
futuras. Las dimensiones de las atribuciones que son particularmente importantes
para el desamparo aprendido y la depresion van desde internalidad/externalidad,

generalidad/especificidad y estabilidad/inestabilidad.

Especificamente en los pacientes que viven con VIH, la depresion aparece
junto con sintomas psicosomaticos, los que son determinados por algunas
variables que han influido en su vida anteriormente. Desde los factores
socioeconomicos y ambientales, pasando por los servicios médicos, empleo e
ingresos econémicos. Las relaciones interpersonales con la familia, amigos y el
apoyo social percibido por los individuos. Las caracteristicas de la enfermedad,
desde su CD4, Carga Viral, tratamiento, efectos secundarios, cambio de esquema
de ARV, enfermedades concomitantes, deterioro fisico. Asi como la personalidad,

habilidades, inteligencia, edad, sexo, estilo y filosofia de vida (Rando, 1984).

Chesney, Morin, y Sherr en el 2000, y Treisman, Angelina y Hutton (2001),
encontraron que los sintomas depresivos son uno de los mas consistentes
predictores de la falta de adhesion porque a los pacientes deprimidos les falta
energia fisica y mental. Adicionalmente los pacientes depresivos frecuentemente

tienen sentimientos de desesperanza sobre ellos mismos y su futuro, por lo que no
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pueden darse cuenta de la asociacién que tiene la adhesién al medicamento y la

mejora de su salud.

Los pacientes con VIH/SIDA pueden ser mas propensos a tener

pensamientos que entorpecen o ayudan a olvidar su toma de medicamento.

La depresidn se caracteriza por una amplia gama de comportamientos
(aislamiento social, tristeza, percepcion de aceptacién o rechazo de las personas
importantes en su vida, ira e impulsividad) que se derivan del diagnéstico de la
infeccidbn o del tratamiento antirretroviral administrado (Pifia, Davila, Sanchez-

Sosa, Togawa y Cazares, 2008).

Al presentar depresion los pacientes infectados por el VIH/ SIDA tienen
mayores probabilidades de no cumplir con pautas del tratamiento con
antirretrovirales y de no llevar a cabo las indicaciones médicas al pie de la letra
(Gordillo, Del Amo, Soriano y Gonzalez-Lahoz, 1999; Pifa y cols. 2008). Si los
estresores favorecen la liberacion de citocinas y neurotransmisores que producen
cambios conductuales en los individuos para el afrontamiento de los estimulos
estresantes que pueden ser de caracter fisico o psicolégicos (Pavon, Hernandez,
Loria y Sandoval, 2004).

Como se ha mencionado anteriormente la depresién es un indicador
psicolégico que puede estar relacionado con los parametros fisiolégicos CD4 vy

Carga viral.
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1.7 ANSIEPAD Y AFRONTAMIENTO

Si los estresores estan presentes durante periodos extensos, aparecen
alteraciones en los sistemas neuroendocrino e inmunoldgico, produce una pérdida
de equilibrio en dichas interacciones conduce a una mayor vulnerabilidad a las
enfermedades (Pavon y cols, 2004). Por lo que a continuacién se revisa de forma

detallada los mecanismos del estrés.
Lazarus (1966), postula que el estrés tiene tres procesos:

» La evaluacion primaria; se refiere a percibir una situacion como
amenaza, en 1987 con Folkman le dan dos perspectivas: la
cognicion que incluye la evaluacion de riesgos cuando el individuo
sufre un enfrentamiento y la emocion que es como se evalua la

situacion ya sea como dafio o beneficio.

» La evaluacion secundaria; es la elaboracion de un plan o estrategia

para responder a la amenaza

» El afrontamiento; es el llevar a cabo el plan es decir, ejecutar la

conducta.

Mercado en 1992 refiere el estrés como una relacion entre el individuo y su
medio. Por lo que el organismo trata de adaptarse a las agresiones de su
medioambiente en este punto es donde surgen los problemas de salud leves o
graves, transitorios o cronicos. A este proceso se le denomina Sindrome de

Adaptacion.

A este respecto Selye en 1980 describe el Sindrome General de
Adaptacion (SGA), este representa todas las modificaciones no especificas, es
decir, se desarrolla en el organismo y en el tiempo, en el transcurso de la
exposicion continua a los ataques. El estrés se puede medir por la intensidad de

sus manifestaciones y las reacciones del sistema nervioso gracias al cual
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podemos adaptarnos a las modificaciones que se producen en el interior y exterior

de nuestro cuerpo el SGA tiene tres fases:
1. Reaccion de alarma.
2. Fase de resistencia

3. Fase de agotamiento

Por lo que nos damos cuenta que una persona que esta sometida al estrés
cuando presenta sefiales de agotamiento, es decir, cuando la fatiga es una sefial
frecuente y precoz puede ser fisica o intelectual. El sujeto sometido a estrés se
queja de dolor en todas partes, la impaciencia, irritabilidad, nerviosismo, ansiedad,
angustia, tristeza y desaliento, presenta trastornos funcionales psicosomaticos

distintos de una persona a otra.

El estrés produce un efecto en nuestro comportamiento el cual responde
con base en la intensidad y duracion del estrés. Generalmente la respuesta es de
miedo o ansiedad cuando se presenta un estimulo de miedo se adopta una
respuesta de vigilancia. La ansiedad es mucho mas generalizada y es una
emocion mas larga que el miedo y se anticipa al estimulo. En algunos casos la
respuesta instrumental es disfuncional, la adaptacion al estrés se puede dar por

medio de la habituacion (Velluci, 1997).

La palabra afrontamiento viene del verbo afrontar que significa hacer frente
a..., este término fue utilizado inicialmente por Lazarus en 1966 para referirse a
las estrategias conductuales e instrumentales que se adoptan ante una amenaza.
Kaplan (1990) define como afrontamiento la conducta que presenta el individuo
como resultado de los limites fisiologicos y psicologicos tolerables, que se
manifiesta de forma emocional después del evento estresante como respuestas
internas y externas, desarrollando nuevas capacidades para cambiar su medio

ambiente y su relacion con él.

De la misma forma Lazarus y Folkman (1986) postulan que “los esfuerzos
cognitivos y conductuales en constante cambio se desarrollan para manejar las

demandas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes de los
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recursos del individuo” es decir cuando el individuo se siente amenazado presenta
cogniciones, emociones y conductas para afrontar las exigencias ya sean externas
o internas. Establecen el estrés como la relacion que hay entre el individuo y su

medioambiente al cual considera amenazante o que pone en peligro su bienestar.

En la investigacion hecha por Veiel y Bauman en 1992 se observa que las
habilidades de afrontamiento incrementan el autoestima por medio del apoyo
emocional que se les proporciona a los pacientes por parte de sus allegados, ya
sea solamente escuchandolos o siendo compafieros empaticos y se vio un

decremento de los afectos negativos.

Se ha observado que la ansiedad en los pacientes que viven con VIH/SIDA
varia en funcién del estadio de la infeccion. A su vez a mayor percepcion de
control de la salud por parte del paciente supone un descenso en los niveles de
ansiedad. Por lo tanto si la persona cree que puede influir sobre ella y se siente
capaz de afrontarla se produce un descenso en los niveles de ansiedad (Remor,

Carrobles, Arranz, Martinez y Ullas, 2001).

El estrés en las personas seropositivas al VIH se define como una reaccion
global, teniendo implicaciones fisioldgicas como la estimulacién de las glandulas
suprarrenales, liberando hormonas como son: corticotropica, catecolamidas y
glucocorticoides. Las respuestas psicologicas como el estrés y ansiedad que
dependen de la topografia de los estimulos que estas personas enfrentan en

diferentes situaciones (Pifa y cols. 2008).

El estrés, la ansiedad y las conductas de afrontamiento se incluyen como
parametros psicologicos que pueden estar relacionados con el CD4 y la carga viral

en pacientes que viven con VIH/SIDA.
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1.2 ADPHESION TERAPEUTICA

Los factores que operan sobre la adhesion al tratamiento son el
conocimiento sobre la enfermedad; las habilidades, creencias, motivacion e

instrumentacién de conductas en el paciente (Meichenbaum y Turk, 1987).

En 1987 el maestro Benjamin Dominguez menciona la importancia que
tiene el que un paciente se someta a las indicaciones del equipo médico que lo
atiende en cualquier etapa de su enfermedad, ya que esto se traduce en un
entorpecimiento o impedimento de la recuperacién del padecimiento y marca
cuatro fallas determinantes en el proceso de la enfermedad por la falta de

adhesion:
1. Comenzar o continuar con su programa terapéutico.
2. Asistir a las citas de seguimiento y supervision
3. Ingesta adecuada de medicamentos prescritos
4. Cambiar o restringir conductas de la persona (ejercicio, fumar, dieta, etc)

Cuando hablamos de falta de adhesion nos referimos al abandono, separacion,
terminaciéon de forma inadecuada o temprana por parte del paciente para llevar a
cabo las instrucciones terapéuticas. Por lo que el éxito de cualquier tratamiento
depende de la cooperacion y cumplimiento del paciente, por lo que deben asumir
la responsabilidad para manejar su enfermedad (Hotz, Kaptein, Pruitt, Sanchéz-
Sosa y Willey, 2003).

A la terminacién, distanciamiento, abandono del tratamiento de forma
anticipada por parte del paciente, asi como una aplicacidon incompleta o
defectuosa de las instrucciones se le denomina falta de adhesion. Por lo que el
éxito del tratamiento lo determina la participacion del paciente para el
cumplimiento de todos los aspectos del programa, lo cual se complica cuando el
paciente es externo del servicio y tiene que asumir toda la responsabilidad para

manejar su enfermedad.
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Por todas las complicaciones para llevar a cabo las prescripciones como
son la toma de medicamento, llevar a cabo un régimen alimentario, realizar
ejercicio fisico. El paciente se debe hacer responsable del tratamiento para que
haya un éxito definitivo. Dependiendo de los sintomas que tenga el individuo va a
reaccionar al respecto, pero algunas enfermedades son asintomaticas, por lo que
el paciente no se apega al tratamiento al no ver resultados inmediatos. Los
individuos hacen una interpretaciéon de la informacion que han escuchado sobre
su enfermedad y desarrollan creencias las cuales influyen en las acciones

especificas para recuperar la salud.

Paz (1999) menciona que existen factores que influyen en la adhesién al
tratamiento para que sea exitosa, algunos se atribuyen al individuo y a la
enfermedad, otros estan relacionados con el medicamento y el equipo asistencial

con el que cuenta el paciente.

Entre los factores referentes al paciente estan: edad, sexo, escolaridad,
ocupacion, nivel socioecondmico. Se encontré6 que a mayor edad mas apego al

tratamiento.

Existe una influencia negativa para la adhesién respecto a los factores
psicolégicos como la ansiedad y la depresion. Otro factor importante es la actitud

del paciente y la percepcion de beneficio potencial que tiene sobre el tratamiento.

Rodriguez en 1998 menciona que aquellos pacientes que tienen
habilidades relacionadas con la planeacion de actividades y disciplina en su vida
cotidiana, buscan supervision del médico, por lo tanto tiene un mejor manejo de su

tratamiento

Los factores relacionados a la enfermedad incluyen: gravedad del
padecimiento, ausencia o presencia de medicamento (efectos secundarios). Asi
como la dificultad del régimen terapéutico (numero de medicamentos, dosis y

tiempo de administracién), influyen sobre la adhesion al tratamiento.

El equipo de trabajo asistiendo al paciente es un factor que tiene un impacto
positivo en la relacibn médico-paciente cuando el segundo encuentra en su
médico confidencialidad, continuidad, flexibilidad y empatia. Asi como
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proporcionar informacion detallada, auténtica y tomar decisiones en conjunto en

un ambiente de confianza (Paz (1999); Hotz y cols., 2003).

La relacidn existente entre el paciente y su terapeuta es de trabajo en
equipo, anteriormente se creia que el terapeuta se encargaba sélo de moldear la

conducta deseable en el paciente utilizando reforzamiento social (Bandura, 1978).

La importancia en esta relacion se basa en la actitud y conducta del primero
ya que esto influye en una mayor o menor adhesion. Por lo tanto una mejor
adhesion al tratamiento se presenta cuando los clinicos se muestran calidos vy
empaticos. Asi como proporcionando instrucciones especificas, claras e
individuales (Dunbard y Stunkard, 1979).

Para que la terapia conductual sea exitosa es necesario que exista
cooperacion por parte del paciente ya que éste puede resistirse o neutralizar los

intentos del terapeuta para realizar cambios en el individuo.

Por otra parte, las expectativas del paciente contribuyen a determinar si se
establece una adecuada adhesion. La auto-eficacia del paciente es determinante
en esta relacion, ya que puede generar y mantener conductas de enfrentamiento.
Por lo que se recomienda favorecer las expectativas realistas sobre el desarrollo
del tratamiento y disminuir la distancia entre las demandas inmediatas, las cuales

tienen consecuencias a corto plazo, y las diferidas.

Baekelund en 1975 menciona que las incongruencias entre lo que ellos

esperan y reciben pueden impedir el progreso o disminuir la adhesion.

Los factores que intervienen en el éxito de un programa terapéutico son
basicamente los errores de omisién, dosis, tiempo y automedicacién (Puente-
Silva, 1984).

Los pacientes que reciben tratamiento Antirretroviral toman de 10 a 20
comprimidos por dia (Chesney y cols., 2000), los efectos secundarios y la
expectativa de que sea de por vida, resulta en severos problemas con la adhesion
al tratamiento del paciente que finalmente lleva a que el tratamiento fracase. En el

entendido de que los pacientes asisten al médico para proporcionar alivio a sus

31



sintomas, en el caso de los pacientes que viven con VIH y SIDA los
medicamentos son profilacticos y la mayoria de ellos produce efectos adversos
para el paciente lo que dificulta su ingestién, aunado a esto los horarios y las

grandes cantidades de medicamento diario.

Hogg, Heath, Yip, Craib, O'Shaughnessy, Schechter & Montaner (1998) y
Valenti (2001) coinciden en que el tratamiento con antirretrovirales ha demostrado
tener un éxito extraordinario inhibiendo la replicacion del virus, reducir la
morbilidad, mortalidad y disminuir los costos del cuidado de la salud para
pacientes que viven con VIH. Sin embargo la eficacia de este tratamiento depende
estrictamente de que el paciente tome su medicamento en el horario y la cantidad
indicada, ya que si la adhesion disminuye, la carga viral y el riesgo de progresion
de la enfermedad aumenta (Bangsberg, Porco, Kagay, Charlebois, Deeks,
Guzman, Clark y Moss, 2001).

Multiples estudios han confirmado la asociacion positiva entre el apoyo
social y la adhesion de medicamentos a través de diferentes enfermedades
cronicas, en especial en el tratamiento con antirretrovirales (Remien, Wagner,
Dolezal, y Carballo-Dieguez, 2003). La literatura menciona que el apoyo social
sirve como reforzador de la salud, ya que abarca desde la autoaceptacion,
autoestima e interaccién social (Uchino, 2004). La salud se ve afectada por los
mecanismos del apoyo social y la conducta especialmente en la adhesion al
régimen medicamentoso, pero no se ha podido conceptuar adecuadamente para

tener evidencia empirica (Wills y Fegan, 2001).

La adhesion es un problema conductual ya que demanda que el paciente
aprenda nuevas habilidades, que altere su rutina y aumentar su tolerancia. Esta
informacion es importante para evidenciar estrategias efectivas para el cambio

conductual (Hotz y cols. 2003).

La Adhesion terapéutica por sus caracteristicas esta intrisecamente ligada
al desarrollo del VIH por la ingesta de medicamentos, conductas de autocuidado,
de riesgo, seguimiento de recomendaciones del médico, etc. La relacion si es que

existe con el CD4 y la carga viral en pacientes que viven con VIH.
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CAPITULO I

DPELIMITACION DEL PROBLEMA

2.1 Justificacion

Con los avances tecnolégicos y el estilo de vida actual. La expectativa de
vida de los pacientes que viven con VIH ha ido en creciente aumento.
Anteriormente los pacientes con VIH se caracterizaban por tener una expectativa
corta de vida. Desde los primeros casos diagnosticados en México en 1983 la
mayoria extranjeros residentes en el pais. Hasta el 2001 donde se estima que los
pacientes con esta enfermedad superan los 65 000 casos.

A pesar de que actualmente se ha dado gran importancia a los estudios
que se dedican a la salud de personas que viven con VIH, siendo la mayoria de
estos realizados en el extranjero, en México se ha reconsiderado la posicién de
este padecimiento al considerarlo una enfermedad cronico degenerativa lo que
implica altos costos econdmicos y sociales para su tratamiento . Actualmente se
ha asignado la relevancia adecuada a esta poblacion que va en aumento en los
ultimos afios y con expectativas de crecimiento. Considerando de gran importancia
el sentar precedentes en el estudio de la calidad de vida y la adhesion al
tratamiento en pacientes con VIH.

Se busca encontrar elementos que permitan avanzar en la investigacién de
algunos de los mecanismos regulatorios del comportamiento por ejemplo:
habituacion, requisito de respuesta, incompatibilidad de respuestas, asociacion,
ley del ejercicio, etc (Sanchez-Sosa, 2002) para describir, correlacionar y explicar
el comportamiento de estos pacientes para aumentar la expectativa y calidad de
vida a corto, mediano y largo plazo.

Con esta investigacion se busca explorar la adhesiéon al tratamiento, la
calidad de vida y los aspectos psicolégicos de la misma de los pacientes que viven
con VIH. Para fines practicos es la auto-percepcion del nivel de desempefio que

podemos lograr en una actividad determinada y la satisfaccibn que sentimos de
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nuestra vida. Tomando en cuenta los aspectos psicolégicos que influyen en el

individuo, especialmente en sus cogniciones, que como sabemos afectan el

componente instrumental y emocional de la conducta. Actualmente se han

realizado investigaciones médicas sobre la evolucion del VIH y SIDA. Sin

embargo, no se ha realizado una relacién entre los parametros fisiolégicos CD4 y

Carga Viral con los aspectos psicolégicos anteriormente mencionados. Siendo

este el objetivo de la presente investigacion. Utilizando una muestra de pacientes

que viven con VIH en el Estado de México.

2.2 OBJETIVOS

Objetivo General: Examinar los aspectos psicoldégicos que pueden estar

asociados a la calidad de vida y adhesion al tratamiento
en pacientes que viven con VIH respecto a los
parametros fisiologicos (Carga Viral y Conteo de
Células CD4).

Objetivos especificos:

>

Probar si existe asociacion entre la percepcion de calidad de vida y la carga
viral.

Probar si existe asociacion entre la percepcion de calidad de vida y el
conteo de células CD4.

Probar si existe asociacion entre la adhesion al tratamiento y la carga viral.
Probar si existe asociacion entre la adhesion al tratamiento y el conteo de
células CD4.

Probar si existe asociacion entre los aspectos psicolégicos de la calidad de
vida (soledad, apoyo social, satisfaccion, autosuficiencia) respecto a carga
viral.

Probar si existe asociacion entre los aspectos psicoldgicos de la calidad de

vida (soledad, apoyo social, satisfaccion, autosuficiencia) respecto a CD4.
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Probar si existe asociaciéon entre la calidad de vida (percepcién de calidad
de vida, salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y medio

ambiente) respecto a carga viral.

Probar si existe asociaciéon entre la calidad de vida (percepcién de calidad
de vida, salud fisica, salud psicolégica, relaciones sociales y medio

ambiente) respecto a CD4.

Probar si existe asociacion entre la adhesion al tratamiento (percepcion de
la autoeficacia hacia la salud, actitud hacia el tratamiento, dependencia

médica, y percepcidon de salud) respecto a la carga viral.

Probar si existe asociacion entre la adhesion al tratamiento (percepcién de
la autoeficacia hacia la salud, actitud hacia el tratamiento, dependencia

médica, y percepcion de salud) respecto a CD4.

Probar si existe asociacion entre la depresion y la carga viral
Probar si existe asociacion entre la depresion y el conteo de CD4.
Probar si existe asociacion entre la ansiedad y la carga viral
Probar si existe asociacion entre la ansiedad y el conteo de CD4.
Probar si existe asociacion entre la afrontamiento y la carga viral

Probar si existe asociacion entre la afrontamiento y el conteo de CD4.
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CAPITULO LI

METODOLOGIA

3.1 PARTICIPANTES

Se seleccion6 una muestra de 85 sujetos diagnosticados seropositivos al
VIH por medio de un muestreo accidental no probabilistico. Pacientes que estén
dentro del programa de VIH del Hospital General de Atizapan, considerando los

siguientes criterios de inclusidon y exclusion.

2.2 CRITERIOS DE INCLUSION:

Sujetos mayores de 18 afos, diagnosticados seropositivos al VIH, tener un
estudio de laboratorio que indique CD4 y Carga Viral de los ultimos 6 meses.

Saber leer y escribir, firmar la carta de consentimiento informado.

2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no tengan estudio de laboratorio que muestre Carga viral y
CD4, asi como los que estan hospitalizados. Los que no sepan leer y escribir. O

los que presenten diagnostico psiquiatrico.

Los pacientes que pertenecen al Programa de VIH del Hospital General de
Atizapan tienen las siguientes caracteristicas demograficas .

La muestra consistio en 85 sujetos, de los cuales algunos no respondieron
estado civil u ocupacion, edad, etc. Respecto a las caracteristicas demograficas se

encuentra lo siguiente:
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En estado civil se encontré que 50 sujetos eran solteros, 11 casados, siete
separados, nueve con pareja y tres viudos. La siguiente grafica permite ver la
distribucion porcentual de estos

sujetos.

Estado civil

9: 11% 3; 4%

O soltero
. o,
75 9% B casado
O separado
11; 14% 0; 62% Ocon pareja
B viudo

Gréfica 1 Porcentaje de estado civil de los pacientes que viven con VIH/SIDA.

Respecto a la edad de los sujetos, la siguiente tabla muestra que el rango

se encontro entre 20 y 65 afnos, con una media de 34.9

N Valida 80
Perdidos 5
Media 34.90
Mediana 33.50
Desviacion Estandar 8.719
Minimo 20
Maximo 65
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Respecto al sexo de los sujetos, 73 fueron hombres y 11 mujeres. La

siguiente grafica muestra la distribucion porcentual por sexo

14%

Emasc
W fem

86%

Gréfica 2 Porcentaje de hombres y mujeres.

La escolaridad se distribuye en 17 sujetos con estudios de educacion
primaria, 21 con secundaria, 14 con carrera técnica, 13 con preparatoria y 11 con
alguna licenciatura. La distribucion porcentual de los mismos se muestra de la

siguiente forma.
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Escolaridad

14% 22%
O primaria
17% B secundaria
Otecnica
O prepa
29% B licenc

18%

Gréafica 3 Nivel de escolaridad



3.4 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE # INDICADOR WhoQoL INVENTARIO DE
Breve CALIDAD DE VIDA Y
SALUD
1 Percepcién de 1
Calidad de Vida
2 Salud Fisica 3,4,10, 15, 16,
17,18
Salud  Psicolégica |5, 6, 7,11, 19, 26
CALIDAD DE VIDA : :
Relaciones Sociales |20, 21,22
Medio Ambiente 8,9, 12,13, 14,
23, 24, 25
6 Calidad de Vida Porcentaje de los
Total indicadores 2, 3, 4
y5
7  Apoyo Social 20, 22 28, 29, 30, 31
ASPECTOS 8 Satisfaccion 5,6,17,19, 21,
23, 26

PSICOLOGICOS

9  Autosuficiencia

3,4,7,10, 12, 15,
17,18

10 Soledad

11, 13, 45, 46, 58,
59,60, 61, 62, 63

ADHERENCIA
TERAPEUTICA

11 Percepcién de
auto-eficacia hacia la
salud

1

12  Actitud hacia el
tratamiento

23,24,25

13 Dependencia
médica

26, 27, 47, 49, 50,
51, 52, 53, 54, 55,
56, 57

14 Percepcion de
Salud

65

15 Adhesién al
tratamiento Total

Porcentaje de los
indicadores
11,12,13y 14
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VARIABLE #INDICADOR | INVENTARIO | INVENTARIO ESCALA DE
DE BECK DE BECK AFRONTAMIENTO
PARA PARA DE MOSS
DEPRESION ANSIEDAD
BDI BAI
16  Depresion |1,2,3,4,5,6,7,8,9,
DEPRESION 10,11,12,13,14,15,
16, 17,18,19,21,22
17 Ansiedad 1,2,3,4,5,6,7,8,9,
10,11,12,13,14,15,
ANSIEDAD 16, 17,18,19,
20,21
18 1,2,3,4,5,6,7,8,9,

AFRONTAMIENTO

Afrontamiento

10,11,12,13,14,15,16,
17,18,19,21,22,23,24,
25,26,27,28,29,30,31,
32,33,34

Tabla 3. Definiciéon y operacionalizacion de las variables
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2.5 INSTRUMENTOS

1. Inventario de Calidad de vida y Salud. Riveros, A.,Sanchez-Sosa, J.J. &
Groves, M.A (2004) Inventario de Calidad de Vida y Salud. Facultad de
Psicologia. UNAM.

2. Escala de afrontamiento. Escala (forma) de Moss, R. (1984).

3. Instrumento WHO-QOL-breve, Versién espafiol. Traduccion y adaptacion:
Gonzalez-Celis, R.A.L. y Sanchez-Sosa, J.J. (2001

4. Inventario de Beck (BDI). Version adaptada de la estandarizada por:
Samuel Jurado Céardenas, Lourdes Méndez Salvatore y Enedina Villegas

Hernandez., Facultad de Psicologia, UNAM

5. Inventario de Beck (BAl). Version adaptada de la estandarizada por: Rubén

Varela Dominguez y Enedina Villegas Hernan

6. Ficha de Datos Sociodemograficos.

7. Consentimiento con informacion para el paciente.
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ESCENARIO: Consultorio 12 del Hospital General de Atizapan de 3 X 3
metros con iluminaciéon artificial, con dos ventanas de 140 X 140 cm, escritorio,

dos sillas y un anaquel.

MATERIALES : Para cada sujeto se entreg6 un paquete con las pruebas para
ser aplicadas, y hojas blancas adicionales. Se utilizaron ademas lapices, gomas y

sacapuntas,

PROCEDIMIENTO: La administracion de los instrumentos se realiz6 en una
sola sesion. Se les asigno cita conforme llegaban a su consulta en Medicina
Interna para su revision mensual.

Las sesiones fueron individuales y el tiempo de aplicacién requerido por
cada sujeto hasta terminar las pruebas.

Antes de iniciar la aplicacion de los instrumentos, se proporcion6 una sesion
informativa, luego de la cual se les pidi6 que leyeran y firman el formato de
consentimiento asi como la ficha de Datos Sociodemograficos, en la cual se
incluyo el numero de Folio del sujeto, para llevar un control de los pacientes.

El orden de aplicacion de los instrumentos fue el mismo para todos los
sujetos, se inicid6 con la Prueba 1, el Inventario de Calidad de Vida y Salud,
instrumento para medir percepcion de la calidad de vida, estado de salud y
adhesion al tratamiento; la Prueba 2, el instrumento para medir estilos de
afrontamiento; la Prueba 3, el instrumento Who-Qol- Breve versiéon en espafiol
para medir calidad de vida, salud y otras areas que incluyen aspectos psicoldgicos
de la misma; la Prueba 4, BDI de Beck que mide depresion; la Prueba 5, BAI del
mismo autor, que mide ansiedad.

Durante la aplicacidon de los instrumentos, estuvo presente la investigadora.
La cual leia las instrucciones que tenia por escrito a los sujetos para garantizar
que fueran las mismas para todos.

Para la aplicaciéon de los instrumentos, se conté con un paquete de pruebas

ya preparado para cada sujeto, con el orden de aplicacion de las pruebas.
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3.6 DISENO DE INVESTIGACION

En esta investigacién se trabajé con un disefio no experimental ya que no
se manipularon variables de forma deliberada, es decir, se trata de una
investigacion donde no hacemos variar intencionalmente las variables
independientes. Lo que se busca es observar el fendmeno tal como se da para
luego analizarlo. Se utilizd un disefio transversal correlacional ya que permite
recolectar datos en un solo momento y en un tiempo unico. Y se puede describir

relaciones entre dos o mas variables.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

TIPO DE ANALISIS:

La prueba estadistica que se utilizé es el coeficiente rho de Spearman,
una medida de correlacién para variables en un nivel de medicién ordinal de tal

modo que los individuos de la muestra pueden ordenarse por rangos (jerarquias).

Se realizd un analisis multivariado donde se analiza la relacion entre las
variables independientes y al menos una dependiente, utilizando una prueba de
regresion multiple, como ya se menciond anteriormente, sirve para predecir el
valor de una variable dependiente conociendo el valor y la influencia de las
variables independientes incluidas en el analisis (Hernandez, Fernandez vy
Baptista, 2008).
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4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

RESULTADOS EN PORCENTAJES

A partir de este momento se realizara una descripcion de las diferentes
variables utilizadas para establecer el comportamiento de estas dentro de esta
investigacion. En la tabla se observan los puntajes minimos y maximos, asi
como la media y la desviacion estandar de los 15 indicadores que componen a las

tres variables que se estudiaron.

La Percepcién que tienen las personas que viven con VIH de su Calidad de
Vida es en promedio de 72.5 % lo cual muestra que es buena, la desviacion
estandar fue de 18.10% lo que nos indica que mientras algunos pacientes
perciben su Calidad de Vida como excelente (puntuacion maxima 100), otros se

encuentran muy por debajo de lo aceptable (20 minima).

Sin embargo, la Percepciéon de Calidad de Vida cambia un poco cuando
ésta incluye las areas de Salud Fisica, Salud Psicologica, Relaciones Sociales y
Medio Ambiente; Ya que la Calidad de Vida Total en el grupo es de 68.23%, un
porcentaje aceptable, (con una pequefia diferencia con la percepciéon de calidad
de vida de solo 4.27%) con desviacion estandar 111.34 ya que los puntajes brutos
son como maximo 5620 y minimo de 60. Tomando como referencia que en este
caso incluye 25 items con puntajes desde 0 hasta 100; por lo que en porcentajes

son minimos de 12 y maximo de 1124.

Observamos los cuatro indicadores de la Calidad de Vida encontrando que
los pacientes en el primer dominio perciben su Salud Fisica como aceptable
(72.96%), teniendo una desviacion estandar del 64.51% de los datos respecto a

la media, con puntajes minimos de 42.85y maximo 634.28.
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El segundo dominio es la Salud Psicolégica la cual perciben entre
moderada y bastante satisfactoria con un promedio de 69.03%, desviacion

estandar 14.56%, puntaje maximo 93.33 y minimo de 16.66.

En el dominio de las Relaciones Sociales encontramos una media de
67.33%, ya que los pacientes que viven con VIH tienen suficiente relacién con las
personas que los rodean y se muestran satisfechos, asi observamos una
desviacidon estandar de 20.28, teniendo un puntaje maximo de 100 y minimo de
13.33.

El ultimo dominio que es el Medio Ambiente, lo perciben como incierto,
respecto a las condiciones de su ambiente fisico, servicios con los que cuenta en
su casa, hasta los servicios publicos por ejemplo: transporte y salud, incluyendo
las actividades recreativas y acceso a la informacion. Asi como respecto a su
situacion econémica las que tienen acceso. Se encontré6 una media de 65.98%,
con una desviacion estandar de 13.48%, con puntajes minimos y maximos de 25

y 92.5 respectivamente.

VARIABLE INDICADOR MEDIA D.E MIN MAX N
Percepcion de
Calidad de Vida 72.50 18.10 20 100 80
CALIDAD |Salud Fisica 72.96 64.51 42.85 | 634.28 | 80
DE Salud Psicolégica 69.03 14.56 16.66 93.33 80
VIDA Relaciones Sociales 67.33 | 20.28 13.33 100 80
Medio ambiente 65.96 13.48 25 92.5 80
Calidad de Vida Total | 68.23 | 111.34 12 1124 80

Tabla 4. Resultados de la variable Calidad de Vida
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Por otra parte se hizo un analisis de los Aspectos Psicoldgicos de la Calidad
de Vida iniciando con la variable Apoyo Social en el que se encontré6 una media
de 76.9%, respecto a una desviacion estandar de 18.10 en referencia a puntaje

maximo de 100 y minimo de 33.33

La Satisfaccion que perciben los pacientes tiene una media de 68.88 %, con
una desviacion estandar de 13.51, dentro de valores referenciales minimos de
37.14 y maximos de 94.28.

Asimismo, la media de 70.18 % corresponde a una desviacion estandar de
57.08 , siendo los puntajes de la Percepcion de Autosuficiencia que tienen los

pacientes que viven con VIH.
Finalmente se obtuvieron los resultados de que tan solos se perciben los

pacientes, lo que corresponde a la soledad, teniendo una media de 40.91 con una

desviacion estandar de 44.02.

B

Apoyo Social Satisfaccion Autosuficiencia Soledad

Grafica 4 Resultados en porcentaje de los Aspectos Psicoldgicos de la Calidad de Vida.
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La segunda variable es la Adhesion al tratamiento la cual posee cuatro
indicadores el primero es la Percepcion de Autoeficacia hacia su salud del
paciente que vive con VIH, se obtuvo una media de 83.10, con desviacion

estandar de 24.5 con puntajes minimos y maximos de 0 y 100 respectivamente.

Otro indicador es la Actitud del paciente hacia el tratamiento donde tenemos
una desviacion estandar de 21.49 de una media de 35.08 con un puntaje maximo

de 100 y minimo de 0.

La Dependencia Médica que desarrollaron las personas que padece una
enfermedad como el VIH tiene una media de 43.17 en una desviacion estandar de

16.09 en puntaje minimo de 0 y maximo de 90.

La Percepcion que tiene el paciente de su Salud actual posee una media de
60 con una desviacidén estandar de 18.25 en puntaje minimo de 20 y maximo de

100, es decir el paciente percibe una buena salud en este momento.

El indicador referente a la Adherencia Total que es la suma de los 4
indicadores de la Adhesion al tratamiento obteniendo una media de 45.01 con una

desviacién estandar de 51.33 con un puntaje maximo de 340 y minimo de 75.

Autoeficacia Actitud hacia Dependencia Percepcion de Adherencia
hacia la salud el Tratamiento Médica Salud Terapéutica

Grafica 5 Resultados de la Adhesion al tratamiento
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Se midid6 Depresion Total como el resultado de todo el inventario, se
encontré6 una media de 38.06 con una desviacion estandar de 11.18, con un

puntaje minimo de 3.57 y maximo de 64.28.

Asi como el Afrontamiento Total se obtuvo como media 59.47, desviacion

estandar de 13.28 con un minimo de 24.84 y maximo de 84.24.

Y el ultimo indicador Ansiedad Total se recogi®6 como media 39.78,
desviacion estandar 12.40, con un puntaje maximo de 85.71 y puntaje minimo de
25.

DEPRESION ANSIEDAD AFRONTAMIENTO

Grafica 5 Resultado de Depresion, Ansiedad y Afrontamiento
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VARIABLE INDICADOR MEDIA | D.E MIN MAX N

Percepcion de Calidad de [72.50 [(18.10 |20 100 80

Vida
CALIDAD Salud Fisica 7296 |64.51 |42.85 |634.28|80
DE Salud Psicologica 69.03 [14.56 |16.66 |93.33 |80
VIDA Relaciones Sociales 67.33 [20.28 |13.33 {100 80
Medio Ambiente 65.96 [13.48 |25 92.5 80

Calidad de Vida Total 68.23 [111.34 |12 1124 |80

Tabla 5 Resultados de Calidad de Vida

7296 CALIDAD DE VIDA

633

[l Percepcion MW Salud Fis
[1Salud Psic [1Rel. Sociales
Bl Medio Ambiente @ Calidad de Vida

Grafica 6 Resultados de Calidad de Vida
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VARIABLE INDICADOR MEDIA| DE | MIN | MAX | N
ASPECTOS Apoyo Social 76.9 | 18.10 [ 33.33| 100 | 85
PSICOLOGICOS Satlsfac.m'on . 68.88 | 13.51 | 37.14 | 94.28 | 80
DE LA CALIDAD |Autosuficiencia 70.18 | 57.08 45 565 80
DE VIDA Soledad 4091 | 44.02 | 14 | 430 | 85

Tabla 6 Resultados de los Aspectos Psicolégicos de la Calidad de Vida

Autosuficiencia

E Apoyo Social M Satisfaccion
0 Autosuficiencia [0 Soledad

Grafica 7 Resultados de los Aspectos Psicologicos de la Calidad de Vida
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VARIABLE INDICADOR MEDIA | D.E MIN MAX N
Auto-eficacia para la 83.10 | 245 0 100 84
Salud
Actitud hacia el 35.08 | 27.49 0 100 84
ADHERENCIA | Tratamiento
TERAPEUTICA | Dependencia Médica 43.17 | 16.09 0 90 85
Percepcion de Salud 60 18.25 | 20 100 85
Adhesion al tratamiento 45.01 | 51.33 75 340 85
Total
Tabla 7 Resultados de los Adhesién al tratamiento
VARIABLE INDICADOR MEDIA | D.E MIN MAX N
DEPRESION Total 38.06 | 11.18 | 3.47 | 64.28 | 80
AFRONTAMIENTO Total 59.47 | 13.28 | 24.84 | 84.24 | 84
ANSIEDAD Total 39.78 | 12.40 25 85.71 | 79

Tabla 8 Resultados Depresion, Ansiedad y Afrontamiento
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60 - Afrontagyiento

50 -

Grafica 8 Resultados Depresion, Ansiedad y Afrontamiento
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4.2 ANALISIS CORRELACIONAL

RESULTADPO DE LAS CORRELACIONES ENTRE LOS

ASPECTOS PSICOLOGICOS Y LOS PARAMETROS FISIOLOGICOS

En el analisis asociativo presentamos los resultados obtenidos mediante la
prueba Spearman aplicada a los instrumentos de Calidad de Vida y Salud,
Afrontamiento, Who-Qol- Breve, BDI y BAI.

VARIABLE CARGA VIRAL CD4
CALIDAD DE VIDA

Calidad de Vida Total -.188* 181
Percepcion de calidad de vida -.037 .059
Salud fisica .022 .063
Salud psicolégica -.107 .227*
Relaciones sociales -.056 .032
Medio ambiente -.209* A72

** Correlacion significativa a nivel 0.01.
* Correlacion significativa a nivel 0.05.

La Calidad de Vida Total esta correlacionada significativamente de forma
positiva con la Carga Viral.

De los indicadores de Calidad de Vida so6lo el Medio Ambiente tiene una
correlacion negativa con la carga viral.

No se encontré ninguna correlacién entre la Carga Viral y los indicadores
de Calidad de Vida que incluye la percepcién de calidad de vida, salud fisica,
salud psicologica y relaciones sociales.

La observacion entre el conteo de células CD4 y la salud psicolégica arroja
una correlacion positiva. No asi con la calidad de vida total, percepcion de calidad

de vida, salud fisica y psicolégica, ni con relaciones sociales o medio ambiente.
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VARIABLE CARGA VIRAL CD4

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA
CALIDAD DE VIDA

Apoyo social -187* .043
Satisfaccion -.141 183
Autosuficiencia -.086 142
Soledad -.051 121

** Correlacion significativa a nivel 0.01.
* Correlacion significativa a nivel 0.05.

En los Aspectos Psicologicos de la Calidad de Vida encontré que el Apoyo
Sociales el unico que tiene una correlacion negativa con la Carga Viral

Sin embargo, se observé que no existe correlacion alguna con los aspectos
psicologicos de la calidad de vida (satisfaccion, autosuficiencia y soledad).

En las correlaciones hechas entre el conteo de CD4 y el apoyo social,

satisfaccion, autosuficiencia y soledad no hay resultados significantes

VARIABLE CARGA VIRAL CD4
ADHERENCIA TERAPEUTICA

Adhesion al tratamiento total 1.55 -.036
Percepcion de salud -.310** .241*
Percepcion de la autoeficacia hacia la .000 .068
salud
Actitud hacia el tratamiento 163 -.047
Dependencia médica 1583 -.034

** Correlacion significativa a nivel 0.01.
* Correlacion significativa a nivel 0.05.

La Percepcion de Salud dentro de los indicadores de Adhesion al
tratamiento tiene una asociacion negativa con la Carga Viral en los pacientes que

viven con VIH.
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Los indicadores de actitud hacia el tratamiento, dependencia médica,
percepcion de autoeficacia hacia la salud y adhesion al tratamiento total no tienen
asociacion alguna con la carga viral.

Nuevamente se observa una correlacion ahora positiva entre la percepcion
de salud con CD4. Pero no hay correlacion entre los puntajes obtenidos en

dependencia médica, actitud hacia el tratamiento y percepcion de autoeficacia

VARIABLE CARGA VIRAL CD4
DEPRESION .013 .006
ANSIEDAD -.049 .074
AFRONTAMIENTO -173 .242*

** Correlacion significativa a nivel 0.01.
* Correlacion significativa a nivel 0.05.

Finalmente no se encontré una correlacion significativa entre la carga viral y
la depresion, ansiedad y afrontamiento.

Sin embargo, se observa una correlacion positiva con el afrontamiento y el
conteo de células CD4. No asi con los puntajes obtenidos con el inventario de

depresién y ansiedad.
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DISCUSION

De acuerdo con la aplicacién de una serie de instrumentos que midieron
Calidad de Vida, Aspectos Psicoldgicos de la misma, Adhesiéon al tratamiento,
Depresion, Ansiedad y Habilidades de Afrontamiento, en un grupo de personas
que viven con VIH, se explord la posible asociacion de los anteriores con los
parametros fisiologicos de Carga Viral y CD4. Encontrando que la mayoria de los
pacientes son adultos joévenes, es decir, se encuentran alrededor de los 30,
cuentan con educacién escolar media y superior, predominando el sexo masculino
y ser solteros.

Especificamente en los aspectos que se relacionan con la Calidad de Vida
observamos que tienen una buena percepcion de su calidad de vida y de salud
fisica contrario a lo que se podria esperar, de acuerdo con lo descrito por
Cunningham y cols. en 1998, que describe que el malestar fisico es inherente al
paciente que vive con VIH, lo cual se refleja en la disminucidén de su calidad de

vida.

Consideran que su Salud Psicologica, Relaciones Sociales y su  Medio
Ambiente son aceptables para su condicion de enfermos crénico degenerativos,
por lo tanto su calidad de vida en general es buena, esto coincide con lo expuesto
por Cederfjall y cols. en 2001.

Se encuentran semejanzas con lo que manifiesta Iseminger en 1994 vy
Bowling (1997) al mencionar que la Calidad de Vida es un constructo vinculado
con conceptos como felicidad, bienestar, salud psicoldgica vy fisica, satisfaccion y
una percepcion de salud que incluye el bienestar fisico que reportaron los
pacientes entrevistados.

Al asociar la Calidad de Vida encontramos una correlacién negativa con la
carga viral y con el medio ambiente, pero no hay evidencia significativa con la
percepcion, salud fisica o psicolégica ni con las relaciones sociales que tienen
estas personas, lo que coincide con lo postulado por Franchil y Wenzel (1998) ya

que no siempre se encuentra una asociacion entre los parametros psicoldgicos y
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los fisiologicos. A pesar de esto si observamos una correlacion entre los puntajes
de CD4 vy la salud psicologica.

El apoyo social como un aspecto psicologico de la calidad de vida tiene una
asociacién negativa con la carga viral, como ha sido observador por diversos
autores desde Wills y Fegan (2001), Remien, y cols. (2003) y Uchino en 2004 los
que encontraron una correlacion entre este y la adhesién, en este punto tenemos
resultados parecidos. Ya que al tener una red de apoyo social buena ellos no se
sienten solos y por lo tanto manifiestan ser autosuficientes para realizar sus
actividades cotidianas y se muestran satisfechos consigo mismos.

Al observar como se comportaron en el area de Adhesién al tratamiento,
encontramos que se sienten autoeficaces para manejar su enfermedad y perciben
que su salud es aceptable, lo cual contrasta con una mala actitud hacia el
tratamiento e indicaciones médicas, por lo que no consideran absolutamente
necesaria la dependencia meédica. Lo que refleja una pobre adhesion al
tratamiento.

Afortunadamente los niveles de depresion y ansiedad son
sorprendentemente bajos.

Sus habilidades de afrontamiento son suficientes para el manejo de su
enfermedad a pesar de lo que encontré6 Cunningham y cols. (1998) ya que estos
pacientes pierden el apetito, presentan nauseas, vomito, sudor, nocturno, fatiga y
perdida de peso, disminuyendo asi su calidad de vida. Sin embargo, intervienen
otros factores de importancia sobre el estado de la calidad de vida son los
socioeconémicos y habilidades de afrontamiento, es decir aunque tengan
sintomas fisicos aversivos sus habilidades de afrontamiento sirven como mediador
para que el paciente reporte una buena calidad de vida.

En este punto observamos que los pacientes que viven con VIH tienen un
nivel suficiente de habilidades de afrontamiento algunas como consecuencia de
sus redes de apoyo social lo que coincide con lo encontrado por Veiel & Bauman

en 1992 y también presentan bajos nivel en ansiedad y depresion.
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ANEXOS

BATERIA DE INSTRUMENTOS
CALIDAD DE VIDA'Y
ADHERENCIA TERAPEUTICA

FACULTAD DE PSICOLOGIA ]
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA'Y SALUD

Riveros, A.,Sanchez-Sosa, J.J. & Groves, M.A (2004) Inventario de Calidad de Vida y Salud. Facultad de Psicologia. UNAM.

INSTRUCCIONES

Los siguientes enunciados se refieren a su salud y actividades cotidianas.
Por favor conteste encerrando en un circulo la opcion que mejor describa su
situacion. Si le parece que la pregunta no se aplica a usted en lo absoluto, déjela
en blanco. Conteste con toda confianza y franqueza, para este cuestionario no
existen respuestas buenas ni malas.

Por favor siéntase en absoluta libertad de solicitar ayuda en caso de
cualquier duda, o bien para leer o llenar el cuestionario, con todo gusto le
atenderemos.

EJEMPLO:

Hay situaciones o cosas que me hacen sentir mucho miedo o terror.

(0 T 20%.cceeiiiaiaiinnns 40%..cccieeenn 60%..ceeeeieiaaaaann. 80%.cceeeiiaaaaann. 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

Encerraria en un circulo “CASI NUNCA” si siente miedo o terror muy rara vez en su vida. Si pensara que
siente terror en todo momento, encerraria en un circulo “SIEMPRE”.

(07 20%.c.ueeereieiannnn, 40%....ccerernnn. 60%....vcvererrranen 80%....cerenennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperacion y recuerde con
toda confianza, conteste la verdad.
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Las siguientes preguntas se refieren unicamente a cdmo ha pensado o sentido
durante las ultimas dos semanas, por favor tenga en mente sus creencias,
esperanzas, gustos y preocupaciones pero sélo en los ultimos quince dias.

1. Creo que si me cuido mi salud mejorara.

(0 20%.c.ueuereierannnn, 40%....ccerernnn 60%...vevererrrannn 80%....orererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
2. Creo que me enfermo mas facilmente que otras personas.
0%.ccoiiviieaeainen. 20%..eeeeiieiiiienn. 40%....ccccueeaaans 60%....ceveeeeeannnn. 80%...cueveeannen. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

Durante las ultimas 2 semanas...

DESEMPENO FISICO

3. Tengo suficiente energia para mis actividades cotidianas

(0 20%.c.vereieierennnn, 40%....ccerernnn 60%...vevererrrannn 80%....crererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
4. Si es necesario, puedo caminar dos o tres cuadras facilmente
0%.ccoiiiieeeanen. 20%..eeeeeieiiiinn. 40%....ccccuenaans (10 S 80%...cueveeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
5. Puedo lavar mi ropa
(07 20%.cecuereieieiinn, 40%...oceeiernnnn 60%...vevevirinnne 80%....orrrerennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
6. Puedo cargar las bolsas del mandado sin hacer grandes esfuerzos
0%.ccoiviieaeainen. 20%..ceeieeieiiiinn. 40%....ccccuenaaann 60%....cveeeeeannnn. 80%...cuvveeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
7. Puedo subir varios pisos de escaleras sin cansarme demasiado
0% 20%..ecueueirranns 40%...c.cvrrnnnn. 60%..c.cerrrnnnn. 80%..cceernnnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
8. Puedo cocinar mis comidas
(0 20%.c.veeeieiernnnn, 40%....ccererrnn. 60%....vevererrranen 80%....crererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
9. Puedo ir a donde quiero yo solo (a)
0%.ccoiviieeeanen. 20%..ceeiiiieiiiiann. 40%....ccccieaaans 60%.....c.eeeeeeinnnn. 80%...cvvveernnen. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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Durante las ultimas 2 semanas...
ALEJAMIENTO

10. Siento que soy un estorbo, inutil o incompetente.

(0 20%.c.uerereierannn, 40%....ccerernnn 60%....vevererrranen 80%....orererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
11.Me siento tan vacio (a) que nada podrias animarme
0%.ccoiiviieaeainen. 20%..eeeeiieiiiienn. 40%....ccccueeaaans 60%....ceveeeeeannnn. 80%...cueveeannen. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
12.Me parece que desde que enfermé no confian en mi como antes
(07 20%.ceuerereiaiinn, 40%....ceiieiinnn 60%...vevereiiinnnn 80%....crerreennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
13.Me siento solo (a) aun estando en compafia de otros
0%.ccoiviieeeanen. 20%..ceeieiieiiiiann. 40%....ccccuenaaans 60%....ceveeeeeannnn. 80%...cueveeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

Durante las ultimas 2 semanas...

PERCEPCION CORPORAL

14.Estoy insatisfecho (a) con la apariencia de mi cuerpo

0%.ccoiiiieeeainnen. 20%..eeeieieiiienn. 40%....ccccuenaans (10 S 80%...cueveeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
15. Me siento poco atractivo (a) porque estoy enfermo (a)
(07 20%.ceueveieieiinn, 40%....ceeieiinnnn 60%...veverriinnnn 80%....orererennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
16. Me siento restringido (a) por mi peso
(0 20%.c.veeereierannnn, 40%....ccerernnnn 60%...vevererrranen 80%...corereecnne. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
17.Me da pena mi cuerpo
(0 20%.cecveeeieieiinins 40%...ociiiiinnn 60%.cevevereiiinne 80%...ccerirennn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
18. Mi cuerpo se ve diferente porque estoy enfermo (a)
(07 20%.cecuerereieiinnn, 40%....cceieiinnn 60%....veveviiinnne 80%....orererennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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Durante las ultimas 2 semanas...

FUNCIONES COGNITIVAS

19.Se me olvida en donde puse las cosas

(0SS 20%.cecveieieieiinnns 40%..cociiiriinnn 60%.c.vevereiiinne 80%...cocvererennne. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
20.Se me olvidan los nombres
(07 20%.c.ueueieierannn, 40%....cceiernnn 60%....vevererrranen 80%....crererenne. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
21.Tengo dificultades para concentrarme y pensar
0%.ccoiviieeeainen. 20%..ceeiieieiiiann. 40%....ccccueeaaans 60%....ceeeeeeannnn. 80%...cuvveeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
22.Tengo problemas con mi memoria
(07 20%.ceeereiereiinn, 40%....ciiieinnnnn 60%.c.veveriiinnnn 80%...couerrrennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

Durante las ultimas 2 semanas...

ACTITUD ANTE EL TRATAMIENTO

23.Me fastidia tomar tantas medicinas

(07 20%.ceuereieieiainnn, 40%...oceeiernnnn 60%...vevereiiinnne 80%....orererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
24.Los efectos de las medicinas son peores que la enfermedad
0%.ccoiiiieeeainnen. 20%..eiieeieiiienn. 40%....ccccueaaaann (10 80%...cueveeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
25.Me da pena que los demas noten que tomo medicinas
(0SS 20%.ceveeeieieiinnns 40%..ociiieiinnn 60%.c.vevereiiinne 80%...ccrererennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
26.Me siento incbmodo(a) con mi médico
(0 20%.c.uevereierannnn, 40%....ccererrnn 60%...vevererrranen 80%....crererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

27.El trato que he recibido en el hospital o en la clinica, ha lastimado mis
sentimientos

(07 20%.cecverereierainnn, 40%....ccererrnn 60%....vevererranen 80%....orererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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Durante las ultimas semanas...

FAMILIA
28.El amor de mi familia es lo mejor que tengo
(07 20%.ceveieieieiinines 40%..cociiieiinnn 60%. .. 80%...ccrererennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
29.Me siento a gusto entre los miembros de mi familia
(07 20%.ceuerereieiinn, 40%....cieieiinnn 60%....vevereiiinnne 80%....orererennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
30. Mi familia me comprende y me apoya
0%.ccoiviieeeainen. 20%..ceeeeeieiiiiann. 40%....ccccueeaaans 60%....ceveeeeinnnn. 80%...cuvveeannen. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
31.Mi familia cuida mis sentimientos
(07 20%.ceveieieieiinnns 40%..ociiieiinnn 60%.cevevereiiinne 80%...ceererirrnnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

Durante las ultimas 2 semanas...

PREOCUPACIONES

32.Me incomoda que otros me traten distinto al saber que estoy enfermo

0%.ccoiiiieeeainnen. 20%..eeeieieiiienn. 40%....ccccuenaans (10 S 80%...cueveeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

33.Me preocupa que algunas veces necesito ayuda econdémica con los gastos
de mi enfermedad

0%.ccoiviieeeainnn 20%..ceeieieeiiien. 40%...cccveeaaeannnn 60%....cvveeeeenne 80%...ccvveeennn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
34.Me preocupa que algunas veces mi enfermedad es una carga para los demas.
0%..covcvviraeanen. 20%..ceveeiieiiinnn. 40%....cccciuenaanns 60%....ceeereeannen. 80%...cuvveeennen. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

35.Me preocupa que alguien se sienta incobmodo(a) cuando esta conmigo por
mi enfermedad

0% 20%..ecueiiirrannns 40%...c.cvrrnnnn. 60%..c.ceeerrnnn. 80%..cceernnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
36.Me molesta que otras personas me cuiden demasiado debido a mi
enfermedad
(0] T 20%..cccciiiiiiiiannns 40%....ccccnrrnnnnnn 60%...ccevveiiiaaannn. 80%...ccvvveiaaannn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
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Nunca Veces mente Siempre
Durante las ultimas 2 semanas...

TIEMPO LIBRE

37.Desde que me enfermé dejé de disfrutar mi tiempo libre

0%.ccoiiviieeeainnen. 20%..eeeeeieiiiinn. 40%....ccccueeaaans 60%....evvereeannen 80%...cuvveeennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
38.Ver a otros divirtiendose me entristece
(07 20%.ceveeeieieiinnns 40%..cociiiiiinnn 60%.cevevereiiinne 80%...ccveuerennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
39.Ya no puedo pasar el rato con mis amigos debido a los gastos de mi
enfermedad
(0SS 20%.ceveieieieiinnns 40%..ociiieiinnn 60%.c.veveriiiinnne 80%...ccrerirennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
40.Desde que me enfermé mi vida diaria se ha vuelto dificil
(07 20%.cecueveieieiinn, 40%....ciiieinnnnn 60%...vevereriinne 80%....orererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
41.Desde que me enfermé mi vida diaria dejé de ser placentera
0%.ccoiiiieeeainnen. 20%..ceeeeiieiiiinn 40%....ccccuenaans 60%....cvveeeeannnn. 80%...cueveeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
42.Ahora que estoy enfermo (a) la vida me parece aburrida
(07 20%.ceuerereieiinnn, 40%....ceeieiinnn 60%.c.veveriiinnne 80%....orererennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
43.Dejé de disfrutar mi vida diaria porque estoy enfermo (a)
(07 20%.c.ueueeeierannn, 40%....ccererrnn. 60%....vevererrranen 80%...cerererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
44 Me siento triste cuando veo a personas que hacen las cosas que antes
hacia
(0 20%.c.ueueieiernnnn, 40%....ccererrnn 60%...vevererrranen 80%...corereecnne. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
45.Desde que enfermé, dejé de pasar el rato con mis amigos
0%.ccoiviieeeannen. 20%..eeieiieiiiinn. 40%....ccccuenaans 60%....ccvveeeeannen. 80%...cvvveeennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

46.Mi enfermedad interfiere con mis actividades sociales, como visitar a mis
amigos o familiares.

0%.ccoiviieeeanen. 20%..ceeiiiieiiiiann. 40%....ccccieaaans 60%.....c.eeeeeeinnnn. 80%...cvvveernnen. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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Durante las ultimas 2 semanas...

DEPENDENCIA MEDICA

47.Espero que el médico cure todos mis sintomas.

(07 20%.cecuereieieiinnn, 40%....coeieiinnn 60%....veveriiinnnn 80%....overerennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
48.No sé qué puedo hacer para mejorar mi salud.
(07 20%.c.ueueieierainn, 40%....ccirerrnnn. 60%....vevererrranen 80%....crererenne. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
49.S06lo el médico puede hacer que me sienta mejor
(07 20%.ceveeeieieiinns 40%..ociiieiinnn 60%.cevevereiiinne 80%...ccrererrnnnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
50.Desde que me enfermé los médicos me dan instrucciones que no sirven
(0 20%.c.ueuereierannnn, 40%....ccererrnn. 60%...verererrranen 80%....orererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
51.No me importa que tengo, solo quiero que el médico me cure
0%.ccoiiieeeainnen. 20%..eeeeiieiiiiaen. 40%....cccoueaaaanns 60%....c.veeeeeannnn. 80%...cuvveeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
52.No entiendo lo que el médico dice sobre mi enfermedad
(07 20%.ceveveiiiiinnn 40%.......ornennnnn. 60%...eevererrnnn, 80%....cveverinne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
53. Disfruto asistir al médico
(0 20%.c.veuereierainnn, 40%....ccererrnn 60%...vevererrranen 80%...corererrnne. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
54.El responsable de que me cure es el médico
(0 20%.ceveieieieiinnns 40%..cociiiiiinnn 60%...vevereiiinne 80%...ccrererennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
55.Me gusta hablar con el médico sobre mi enfermedad
(07 20%.cecueueieiaiinn, 40%....ceeiriinnnn 60%....veveviiinnne 80%....overrrennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
56. Visitar al médico se ha convertido en una parte importante de mi vida
0%.ccoiviieeeannen. 20%..eeieiieiiiinn. 40%....ccccuenaans 60%....ccvveeeeannen. 80%...cvvveeennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
57.Necesito atencibn médica constantemente
(07 20%.cecueveieieiinnn, 40%....coiieiinnn 60%...veveveiiinnne 80%...corerrrrnnnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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Durante las ultimas 2 semanas...

AISLAMIENTO

58.Mis amigos se interesan por mi

(07 20%.cecuerereieiinn 40%......oruennn. 60%....veveriiinnnn 80%....overerennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
59. Tengo a quien recurrir cuando tengo problemas de dinero
(07 20%.c.ucueieierainn, 40%.....coeuennn. 60%...vevererrranen 80%....crererenne. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
60.Cuando las cosas salen mal, hay alguien que me puede ayudar
(07 20%.ceveeeieieiinnes 40%..cociiiriinnn 60%. .. 80%...coerererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
61.Hay alguien con quien puedo hablar sobre decisiones importantes
(0 1057 S 40%......oeuennn. 60%...verererrranen 80%....crererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
62.Si necesito arreglar algo en casa, hay alguien que puede ayudarme
0%.ccoiiieeeainnen. 20%..eeeeiieiiiiaen. 40%....cveeeeannn 60%....c.veeeeeannnn. 80%...cuvveeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
63. Si necesito ir al doctor, hay alguien que puede acompafarme.
(07 20%.c.cueueieieiinnn, 40%......oruennn. 60%...veveveriiannn 80%....orererennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

BIENESTAR Y SALUD

64. En general, ;,como evaluaria su calidad de vida?
Elija una letra en la siguiente escala y enciérrela en un circulo.

O O O O O o
I I | | | |

a b C d e f
La peor La mejor
calidad de vida calidad de vida
posible posible

Tan mala o peor
que estar muerto (a)
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BIENESTAR'Y SALUD

65.Mi salud en general es...

Oueereeeeieieieieiee, (0TS 0TS (0TS O 0

Muy Mala Regular Buena Muy Excelente

Mala Buena

66.En comparacion con el afio pasado, ¢como evaluaria su salud en general
ahora?

Oueeeeeeieieieieiee, (TSR Oueeeiereieieieee, Oueeeeieeeieieieies O 0

Muy Mala Regular Buena Muy Excelente

Mala Buena

67.En los ultimos siente dias: ¢ Ocurrié algun hecho que influyera claramente
en su bienestar?(por ejemplo:disgustos, problemas de salud, intranquilidad)
0 NO 1 SI, por favor describa:

68.En los ultimos seis meses: ¢ Ha ocurrido algun suceso importante para
usted que cambid su vida? (por ejemplo: muerte o enfermedad grave de
algun familiar cercano, salida de un hijo de casa, cambio de domicilio o
trabajo, separacion).

[0 No LI sI, por favor describa:

69. Por favor indique su padecimiento y desde hace cuanto tiempo lo padece:

COMENTARIOS GENERALES

70. Si desea comentar algo mas acerca de su enfermedad o del cuestionario,
por favor escribalo aqui.
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ESCALA DE AFRONTAMIENTO

Escala (forma) de Moss, R. (1984).

INSTRUCCIONES

Intentamos conocer cuales son las formas que usa al tratar de solucionar

los problemas que se le presentan cotidianamente. No hay respuestas buenas
ni malas, por favor conteste con toda franqueza, diciendo la verdad. Escoja la
opcion que refleje mejor su propio caso encerrando en un circulo la respuesta.

CUANDO TENGO PROBLEMAS ACTUO DE LAS SIGUIENTES FORMAS

1. Trato de conocer mas del problema

0%.ccoiviieeeanen. 20%..ceeieiieiiiiann. 40%....ccccueeaannns 60%....ceveeeeeannnn. 80%...cueveeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
2. Hablo con mi pareja o mi familia sobre el problema
(0 20%.ceveeeieieiinns 40%..cociiiiinnn 60%. .. 80%...ccrererrnnnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
3. Hablo con un amigo acerca del problema
(0 20%.c.veuereierainn, 40%....ccerernnnn. 60%....vevererranen 80%....orrrerennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
4. Hablo con un profesional (médico, abogado ,etc) del problema.
(0SS 20%.ceveeeieieiinns 40%..ociiiiiinnn 60%...vevereiiinne 80%...corererrnnnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
5. Le pido a Dios que me guie o me dé valor.
(07 20%.ceueveieiaiinnn, 40%...oceiieiinnn 60%...veverriiane 80%....oerrrennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
6. Me preparo por si pasa lo peor.
0%.ccoiiiieeeanen. 20%..ceeiieieiiiienn 40%....ccccuenaaann 60%....cceeeeeeinnen. 80%...cueveeannen. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
7. No me preocupo, pienso que todo saldra bien.
(0 20%.ceveeeieieiininns 40%...ociiiiiinnn 60%.cevevereiiinne 80%...corerirennen 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
8. Cuando me siento enojado (a) me desquito con otras personas
(07 20%.cecverereierainnn, 40%....ccererrnn 60%.c..vereverrranen 80%....orererenne. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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CUANDO TENGO PROBLEMAS ACTUO DE LAS SIGUIENTES FORMAS

9. Cuando me siento deprimido (a) me desquito con otras personas

.................... 20%.cccceernecb0%. i 60%. .80 %. .. 100%
Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
10.Trato de ver el lado bueno del problema
.................... 20%....cccceieeeeeb0%.veee.60%.....80%..... 100%
Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
11.Hago otras cosas para no pensar en el problema
.................... 20%....ccc.cccceveee. . 40%..................60%....................80%..................100%
Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
12.Pienso en un plan de accién y lo llevo a cabo.
.................... 20%...cccceeeeieneb0%.evcee.60%.c..80%...... 100%
Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
13.Pienso en varias formas de resolver el problema
.................... 20%....cccceiieenb0%.vvce.60%.c....80%.............. 100%
Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
14.Me guio por mis experiencias pasadas en situaciones similares
.................... 20%..c.ccerrnnncb0%. e 60%. e .80%. .. 100%
Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
15.Doy a notar lo que siento
.................... 20%...ccccceineecb0%.vvceee.60%.....80%.... 100%
Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
16. Tomo las cosas como vienen, y las resuelvo paso a paso
.................... 20%....cccccceeveee. . 40%..................60%....................80%..................100%
Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
17.Trato de analizar el problema y de ver las cosas objetivamente
.................... 20%.ccccerinencb0%. e 60%. e .80%. ... 100%
Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
18.Pienso en el problema para tratar de entenderlo mejor.
.................... 20%....ccccceieieenb0%.vvce.60%.c......80%................. 100%
Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
19. Trato de no precipitarme y no actuar impulsivamente
.................... 20%..c.ccerrnencb0%. e 60%..80%. .. 100%
Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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CUANDO TENGO PROBLEMAS ACTUO DE LAS SIGUIENTES FORMAS

20.Me digo cosas a mi mismo (a) para sentirme mejor.

(0 7S 20%...ecucuierrnnnns 40%..cociiieiinnn 60%.cvvevereiiinnne 80%...cecverirennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
21.Me olvido del problema por un tiempo
(07 20%.cecuereieiaiinnn, 40%....ciiieiinn 60%...vevevriinnne 80%....orererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
22.Sé lo que debo hacer y me esfuerzo para que salgan bien las cosas
0%.ccoiiviieaeainen. 20%..eeeiiieiiienn, 40%....ccccueeaaannns 60%.....veeeeeinnen. 80%...covveeeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
23.Prefiero estar alejado (a) de la gente
(07 20%.ceueueieieiinnn, 40%...oceiieiinnn 60%....vevevriinnne 80%....crerreennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
24.Me propongo que la proxima vez las cosas seran diferentes
(0 20%.ceuerereieiannn, 40%....ccererrnn. 60%...vevererrrannn 80%....crererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
25.Me niego a creer lo que esta pasando
0% 20%...eceuirrrannns 40%..ociiieiinnn 60%...verereiiinne 80%...ccrerirnnnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
26.Si no puedo hacer nada para cambiar las cosas, las acepto como vienen
(07 20%.cecuerereieiinnn, 40%...oceiiernnnnn 60%...vevereiiinnne 80%...corererennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
27.Trato de permanecer insensible, que no me afecte.
0%.ccoiiiieeeainnen. 20%..eiieeieiiienn. 40%....ccccueaaaann (10 80%...cueveeannnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
28.Busco ayuda con personas o grupos que hubieran tenido experiencias
similares
(0 20%..c.eevirerrrann 40%......coreennn. 60%...ecvererernannn, 80%...cvrrernnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
29.Trato de llegar a un acuerdo para rescatar algo positivo del problema
0% 20%.ceveeeieieiinnns 40%...ciieiinnn 60%. .o 80%...ccrererennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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30. Trato de relajarme o tomarlo en calma
Bebiendo mas

Comiendo mas

Fumando mas

Durmiendo mas

Haciendo mas ejercicio
Hago otras cosas (anotar):

mmoow>

31. ¢ Cuantos amigos (as) considera que tiene?
B C

Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mas de
cuatro
32. ; Cuantos amigos (as) cercanos con quienes pueda platicar de sus
problemas tiene?

A R (G [0 ISR B F
Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mas de
cuatro
Nunca Veces mente Siempre

33. ¢ A cuantas personas conoce de quienes pueda esperar ayuda real
cuando tiene problemas?

A S Corrrrrrreieens [0 ISR B F
Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mas de
cuatro
34.Tengo un circulo de amigos (as) con quienes mantengo un contacto
cercano.
Ao, = (G [0 TS B F
Una vez Una vez Una vez Una vez Una vez Una vez
al dia ala al mes cada 6 cada afio cada
semana meses 2 afhos
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INSTRUMENTO WHO-QOL-BREVE, VERSION ESPANOL

Traduccion y adaptacion: Gonzalez-Celis, R.A.L. y Sanchez-Sosa, J.J. (2001)

INSTRUCCIONES:

Este cuestionario le pregunta como se siente usted acerca de su calidad de
vida, salud, y otras areas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas. Si
usted estd inseguro acerca de la respuesta que dara a una pregunta, por favor
seleccione solo una, la que le parezca mas apropiada. Esta es con frecuencia, la
primer respuesta que dé a la pregunta.

Por favor tenga en mente sus estandares, esperanzas, placeres y
preocupaciones. Estamos preguntandole lo que piensa de su vida en las ultimas
dos semanas. Por ejemplo pensando acerca de las ultimas dos semanas, una
pregunta que podria hacérsele seria:

No en No Moderadamente | Bastante | Completamente
absoluto | mucho
¢ Recibe
usted la clase
de apoyo que 1 2 3 4 5
necesita de
otros?

Usted debera poner un circulo en la respuesta que mejor conteste de
acuerdo a la medida de apoyo que usted recibié de otros durante las ultimas dos
semanas. De esta manera encerraria en un circulo el numero 4 si usted hubiera
recibido un gran apoyo de otros. O encerraria con un circulo en numero 1 si no
recibié el apoyo de otros, que usted necesitaba en las dos ultimas semanas.

Por favor lea cada pregunta, evalte sus sentimientos y encierre en un circulo sélo un
numero, de la opcion de respuesta que mejor lo describa.

Ahora puede comenzar:

Muy Pobre Ni pobre ni Buena Muy buena
pobre buena
¢, Como evaluaria
su calidad de vida
1 2 3 4 5
Muy Insatisfecho Ni Satisfecho Muy
insatisfecho satisfecho ni satisfecho
insatisfecho
¢ Qué tan
satisfecho esta con
su salud? 1 2 3 4 5
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A CUANTO HA
EXPERIMENTADO SOBRE CIERTOS ASPECTOS EN LAS DOS ULTIMAS
SEMANAS:

Nada en
absoluto

Un poco

Moderadamente

Bastante

Completamente

¢ Qué tanto
siente que el
dolor fisico le
impide realizar
lo que usted
necesita
hacer?

¢ Qué tanto
necesita de
algun
tratamiento
médico para
funcionar en
su vida diaria?

¢, Cuanto
disfruta usted
de la vida?

¢ Hasta donde
siente que su
vida tiene un
significado
(religioso,
espiritual o
personal)

¢ Cuanta
capacidad
tiene para
concentrarse?

¢ Qué tanta
seguridad
siente en su
vida diaria?

¢ Qué tan
saludable es
su medio
ambiente
fisico?
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SON ACERCA DE QUE TAN COMPLETAMENTE HA
EXPERIMENTADO O HA TENIDO USTED OPORTUNIDAD DE LLEVAR A CABO
CIERTAS COSAS EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS:

Nada en | Unpoco | Moderadamente | Bastante | Completamente
absoluto

¢ Cuanta
energia tiene

para su vida 1 2 3 4 5
diaria?

¢ Qué tanto
acepta su

apariencia 1 2 3 4 5
corporal

¢ Tiene
suficiente
dinero para 1 2 3 4 5
cubrir sus
necesidades?

¢ Qué tan
disponible esta
la informacion 1 2 3 4 5
que necesita
en su vida
diaria?

¢ Qué tantas
oportunidades
tiene para 1 2 3 4 5
participar en
actividades
recreativas?

¢ Qué tan
capaz se
siente para 1 2 3 4 5
moverse a su
alrededor?

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS LE PIDEN CONTESTAR QUE TAN BIEN O SATISFECHO SE
HA SENTIDO USTED ACERCA DE VARIOS ASPECTOS DE SU VIDA DURANTE LAS DOS
ULTIMAS SEMANAS:

Muy Insatisfecho Ni Satisfecho Muy
insatisfecho satisfecho ni satisfecho
insatisfecho
¢ Qué tan
satisfecho esta con
su suefio? 1 2 3 4 5

¢ Le satisface su
habilidad para

llevar a cabo sus 1 2 3 4 5
actividades en la
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vida diaria?

Muy
insatisfecho

Insatisfecho

Ni
satisfecho ni
insatisfecho

Satisfecho

Muy
satisfecho

¢ Esta satisfecho
con su capacidad
para trabajar?

.. Se siente
satisfecho con su
vida?

¢ Qué tan
satisfecho esta con
sus relaciones
personales?

¢, Qué tan
satisfecho esta con
su vida sexual?

¢, Coémo se siente
con el apoyo que
le brindan sus
amigos?

¢Qué tan
satisfecho esta con
las condiciones del
lugar donde vive?

¢ Qué tan
satisfecho esta con
el acceso que
tiene a los
servicios de salud?

¢ Qué tan
satisfecho esta con
los medios de
transporte que
utiliza?

LA SIGUIENTE PREGUNTA SE REFIERE A CON QUE FRECUENCIA USTED HA
SENTIDO O EXPERIMENTADO EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS:

Nunca| Rara Con Muy Siempre
vez |frecuencia| seguido
¢, Con que frecuencia ha experimentado
sentimientos negativos tales como
tristeza, desesperacion, ansiedad o 1 2 3 4 5
depresion?
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INVENTARIO DE BECK, BDI

Inventario de Beck (BDI). Version adaptada de la estandarizada por: Samuel Jurado Céardenas, Lourdes Méndez
Salvatore y Enedina Villegas Hernandez., Facultad de Psicologia, UNAM.

INSTRUCCIONES:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada
una cuidadosamente, después escoja de cada grupo la oraciobn que mejor
describa la forma en que se SINTIO LA SEMANA PASADA INCLUYENDO EL
DIA DE HQOY. Encierre en un circulo esa oracién. Si varias oraciones de un grupo
se aplican en su caso, encierre en un circulo cada una. Asegurese de leer todas
las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion.

1.- No me siento triste Me siento triste Me siento triste todo | Estoy triste o infeliz
el tiempo y no que no puedo
puedo evitarlo soportarlo
2.- En general veo Me siento No le veo esperanza | Siento que el futuro
alentador el futuro desalentado (a) por |a mi futuro no tiene esperanzay
mi futuro que las cosas no van
a mejorar
3.- No me siento Siento que he Al repasar mi vida Siento que soy un
fracasado (a) fracasado mas que |todo lo que veo son | completo fracaso
la mayoria de las fracasos como persona
personas
4.- Ahora obtengo tanta No disfruto de las Ya no obtengo Estoy insatisfecho(a)
satisfaccion de las cosas como antes lo | verdadera y hastiado (a) de
cosas como antes hacias satisfaccion de nada | todo
5.- En realidad no me Me siento culpable | Me siento culpable | Me siento culpable
siento culpable por cosas que he la mayor parte del todo el tiempo
hecho o dejé de tiempo
hacer
6.- No me siento Siento que tal vez Siento que voy a Me siento castigado
castigado (a) seré castigado (a) resultar castigado(a) | (a)
7.- No me siento Estoy desilusionado | Estoy fastidiado (a) | Yo no me soporto
desilusionado (a) de mi | (a) de mi mismo (a) | conmigo mismo (a)
mismo (a)
8.- No creo ser peor que Me critico a mi Me culpo todo el Me culpo por todo lo
otras personas mismo (a) por mis tiempo por mis fallas | malo que sucede
debilidades o
errores
9.- No tengo pensamientos | Tengo Me gustaria Me suicidaria si
suicidas pensamientos suicidarme tuviera la oportunidad
suicidas pero no los
llevaria a cabo
10.- | No lloro mas de lo Ahora lloro mas que | Actualmente lloro Siento ganas de
usual antes todo el tiempo llorar pero no puedo
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11.-

No estoy mas irritable
de lo usual

Me enojo o irrito
mas facilmente que
antes

Me siento irritado (a)
todo el tiempo

Ya no me irrito de las
cosas por las que
solia hacerlo

12.- No he perdido el Estoy menos He perdido en gran | He perdido todo el
interés en la gente interesado (a) en la | medida el interés en |interés en la gente
gente que antes la gente
13.- Tomo decisiones tan | Pospongo tomar Tengo mas Ya no puedo tomar
bien como siempre lo | decisiones mas que | dificultad de tomar | decisiones
he hecho antes decisiones que
antes
14.- No siento que me vea | Me preocupa verme | Siento que hay Creo que me veo
peor de lo usual viejo (a) o poco cambios feo(a)
atractivo (a) permanentes en mi
apariencia que me
hacen ver poco
atractivo (a)
15.- Puedo trabajar tan Requiero de mas Tengo que Yo no puedo hacer
bien como antes esfuerzo para iniciar | obligarme para ningun trabajo
algo hacer algo
16.- Puedo dormir tan bien | Ya no duermo tan Me despierto una o | Me despierto muchas
como antes bien como solia dos horas mas horas antes de lo que
hacerlo temprano de lo solia hacerlo y no
normal y me cuesta | puedo volverme a
trabajo volverme a | dormir
dormir
17.- Yo no me canso mas | Me canso mas Con cualquier cosa | Estoy muy cansado
de lo habitual facilmente que que haga me canso |(a) para hacer
antes cualquier cosa
18.- Mi apetito no es peor | Mi apetito no es tan | Mi apetito estda muy | No tengo apetito de
de lo habitual bueno como solia mal ahora nada
serlo
19.- No he perdido mucho |He perdido mas de |He perdido mas de |He perdido mas de
peso ultimamente dos kilos cinco kilos ocho kilos
20.- A propésito estoy tratando de perder peso comiendo menos Sl , NO
21.- No estoy mas Estoy preocupado Estoy muy Estoy tan
preocupado (a) por mi | (a) por problemas preocupado (a) por | preocupado (a) por
salud que antes fisicos como mis problemas mis problemas fisicos
dolores, malestar fisicos y me da que no puedo pensar
estomacal o gripa trabajo pensar en en otra cosa
algo mas
22.- No he notado ningun | Estoy menos Estoy mucho menos | He perdido

cambio reciente en mi
interés por el sexo

interesado (a) en el
sexo de lo que
estaba

interesado (a) en el
sexo ahora

completamente el
interés por el sexo
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INVENTARIO DE BECK, BAI

Inventario de Beck (BAI). Version adaptada de la estandarizada por: Rubén Varela Dominguez y Enedina Villegas
Hernandez., Facultad de Psicologia, UNAM.

INSTRUCCIONES.

La siguiente es una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lea cuidadosamente
cada afirmacion e indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante la Gltima semana, incluyendo el dia de
hoy, encerrando en un circulo la frase correspondiente a la intensidad de la molestia.

SINTOMA:

1) Entumecimiento, hormigueo

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
2) Sentir oleadas de calor (bochorno)

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
3) Debilitamiento de piernas

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
4) Dificultad para relajarse

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
5) Miedo a que pase lo peor

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
6) Sensacion de mareo

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
7) Opresion en el pecho, o latidos acelerados

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
8) Inseguridad

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
9) Terror

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
10) Nerviosismo

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
11) Sensacion de ahogo

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
12) Manos temblorosas

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
13) Cuerpo tembloroso

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
14) Miedo a perder el control

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
15) Dificultad para respirar

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
16) Miedo a morir

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
17) Asustado

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
18) Indigestion o malestar estomacal

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
19) Debilidad

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
20) Ruborizarse

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente
21) Sudoracién (no debida al calor)

Poco o Nada Mas o menos Moderadamente Severamente

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
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Edad: Sexo: Femeninol Masculinol

¢, Cual es su fecha de nacimiento? / /
Dia Mes Ao
¢, Cual es su estado civil? [ISoltero [ISeparado
"1 Casadol| Divorciado [ICon pareja "Viudo
¢ Vive solo? LIS “INo

En caso de haber respondido no, por favor escriba las edades de las
personas con quienes vive y la relacion o parentesco que tienen con usted.
Edad Sexo Relacién o parentesco

¢ Esta usted enfermo en este momento? [ISi “INo
Si tiene algun problema con su salud, ¢ qué piensa que sea?

¢Le han diagnosticado algun problema o enfermedad?
¢, Cual enfermedad?
¢ Hace cuanto tiempo?
Si conoce los siguiente datos anételos:

Presion arterial Glucosa
Peso Estatura
Carga Viral CDIV (4)

Escolaridad (marque uno):
a Ninguna en absoluto
Primaria : Escriba hasta que afio
Secundaria: Escriba hasta que afo
Carrera técnica: Escriba de que tipo
Preparatoria: Escriba hasta que afio
Estudios universitarios: Escriba la carrera y ultimo semestre o grado
obtenido
¢, Cual es su ocupacioén actual?
Ingreso promedio mensual $
Ingreso promedio mensual de los habitantes de la casa $

000D DO

MUCHAS GRACIAS POR SU COOPERACION Y PACIENCIA!
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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El Hospital General de Atizapan y la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Autdbnoma de México sustentan la practica de proteccion para sujetos humanos participantes
en investigacion. Se le proporciona la siguiente informacién para que pueda decidir si desea
participar en el presente estudio, su colaboracion es voluntaria y puede rehusarse a hacerlo,
aun si accediera a participar tiene absoluta libertad de dejar el estudio sin problema o
consecuencia alguna como usuario de los servicios del Instituto o de cualquier otra indole.

El proposito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que interfieren
con su vida cotidiana y bienestar, para ello se le pedira que llene algunos cuestionarios en los
que se le preguntaran sus costumbres, sentimientos, creencias y actitudes hacia la salud.

Es probable que pueda sentirse incomodo (a) con algunas preguntas, pero su franqueza
nos permitira conocer mejor los aspectos relativos a su vida.

Sus respuestas se mantendran en la mas estricta confidencialidad. La informacién que nos
proporcione sera anénima y no habra forma de identificarlo a través de ella. Toda la
informacion se utilizara unicamente para propositos de investigacion.

Si desea informacion adicional respecto al estudio, antes o después de participar, por favor
siéntase en absoluta libertad de contactarme.

Lic. Areli Fernandez Uribe Mtro. Leonardo Reynoso-Eraso

Psic6loga de Base Facultad de Psicologia

Medicina Interna Universidad Nacional Autbnoma de México
Hospital General de Atizapan erazo@servidor.unam.mx

Tel: 5822 8200 ext. 133

Con mi firma declaro tener 18 afios 0 mas y que otorgo mi consentimiento para participar en el

estudio, comprometiéndome a responder los cuestionarios pertinentes y asistir a las entrevistas.

TESTIGO 1 TESTIGO 2

Fecha:

Entrevistador
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HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN
“DR. SALVADOR GONZALEZ HERREJON-DAIMLER CHRYSLER”

En 1985 se implementa del Plan Nacional de Salud el extender la cobertura a
las poblaciones desprotegidas, dentro del programa de construccion de la
Secretaria de Salud financiado con recursos del Fondo Nacional de la
Reconstruccion. Por lo que se construye el Hospital General de Atizapan “Dr.
Salvador Gonzalez Herrején-Daimler Chrysler” . Siendo inaugurado el 27 de Abril
de 1987 por el Presidente de la Republica el Lic. Miguel de la Madrid Hurtado. Asi
como entregar un reconocimiento a la empresa Chrysler de México, Cruz Roja
Danesa, Ente Nazionale Idrocarbum de ltalia y al gobierno de los Paises Bajos por

sus donativos para la construccion de este hospital.

CARACTERISTICAS DE LA SEDE

El hospital General de Atizapan se encuentra ubicado en la Avenida Adolfo
Lopez Mateos sin numero, en el municipio de Atizapan de Zaragoza en el Estado
de México.

La poblacién beneficiada por este hospitalasciende a 800 mil habitantes de
los municipios de: Atizapan, Aculco, Chapa de Mota, Isidro Fabela, Nicolas

Romero, Timilpan, Julotepec, Sonaniquilpan, Polatitlan y Villa del Carbon.

Este es un hospital de Segundo Nivel de atencion médica. Su objetivo es
brindar atencidon médica preventiva, curativa y rehabilitacién a la poblacion. Cuenta
con los siguientes servicios:

% Medicina Interna
s Cirugia
% Pediatria
% Gineco-Obstetricia
Servicios en los cuales se cuenta con el servicio de hospitalizacion de los

pacientes que requieren tratamiento médico, observacion y un control estricto
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por parte de los médicos y enfermeras. Otros servicios son los de urgencia

donde se atiende a los pacientes en el momento:

v Urgencias: area encargada de proporcionar atencion inmediata a los
usuarios, dentro de los consultorios, control de enfermeria, area de
exploracién, curacion y observacion de adultos y pediatrica.

v Ginecolobgicas: Labor, expulsién y recuperacion

v Quir6fanos

v' Terapia Intensiva

El servicio de Consulta externa que cuenta con 15 consultorios con las

siguientes especialidades:

o Pediatria

o Cirugia General

o Medicina Interna

o Cirugia Maxilo-facial

o Odontologia

o Planificacion familiar

o Gineco-obstetricia

o Oftalmologia

o Control del nifio sano

o Clinica del adolescente

o Otorrinolaringologia

o Psiquiatria

o Psicologia (Medicina Conductual)

o Urologia

Asi como otros servicios que complementan la atencion a los usuarios:
o Medicina Preventiva
o Trabajo Social
o Dietologia
o Central de Equipos y Esterilizacién (CEYE)
Finalmente los servicios auxiliares y de diagnéstico:

e Laboratorio Clinico



e Radiologia

e Ultrasonido

e Tomografia

e Banco de sangre
e Patologia

Los servicios Administrativos que se encargan de : Informes, archivo clinico,
sistemas, informatica, estadistica.

La Direccion: Subdireccion administrativa, Jefatura de Recursos Materiales,
Division del Programa de Garantia de la Calidad, Divisidon de Atencion Médica,
Jefatura de Division de Ensefianza e Investigacion, Jefatura de Recursos
Humanos, Jefatura de Servicios Generales, Contabilidad, Caja General y
secretarias.

En los servicios Generales se encuentra el almacen general, lavanderia,
control de asistencia, servicios generales y mantenimiento. También esta la
biblioteca, auditorio y comedor.

El hospital cuenta con 76 medicos especialistas, 4 generales, 12 en
Administracion. Asi como 16 enfermeras especialistas, 130 generales, 56
auxiliares, 17 en actividades administrativas. Siete trabajadoras sociales, 16
quimicos, 57 personas como técnicos, 201 como personal administrativo.
Nutriélogas, Psicéloga, Ingenieros y Bidlogos.

Asi como 42 médicos residentes en las diferentes especialidades,
incluyendo las 5 residentes de Medicina Conductual y 34 médicos Internos de

Pregrado

En el proceso de atencidn a pacientes hay dos vertientes:
1) Ser canalizado del centro de salud o institucién de primer nivel,
con indicaciones por escrito, refiriéndolo con el especialista.
2) Ingresar por el servicio de Urgencias, dando atencidén inmediata,
si es necesario trasladarlo a otra institucion o continuar con su
proceso ya sea hospitalizado y en consulta externa hasta su alta.

Medicina Conductual (Residentes)
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Los residentes de Medicina Conductual se encuentran en dos servicios

primordialmente:

1) Medicina Interna

Desde hace 6 afos es sede de los residentes de Medicina Conductual,
asignando las actividades y supervisando las mismas diariamente. La supervisora
In Situ Lic. Areli Fernandez Uribe, la cual proporciona la induccion al ambiente
hospitalario dando asesoria a cada residente durante su estancia en la residencia.
Al servicio de Medicina Interna se encuentra adscrito el servicio de Salud Mental,
el cual cuenta con el consultorio numero 14 de Consulta Externa donde se da
Terapia Psicologica los Martes y Jueves de 8:00 a 14:00 horas. De lunes a

viernes los residentes tienen el siguiente itinerario de 07:00 a 14:30 horas.

ACTIVIDADES LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES
Pase de Visita en piso de Medicina Interna v v v v v
Revision de expedientes v v v v v
Consulta Externa en Consultorio v v
Consulta Externa en Piso de Medicina Interna v v v v v
Atencion a pacientes hospitalizados v v v v v
Atender Interconsultas ( Cirugia, Pediatria, v v v v v
Urgencias y Trabajo Soc) hospitalizaciéon o
consulta externa
Asistencia a sesiones general del Hospital v
Supervision Académica (Psic. Bertha Molina v
Zepeda)
Asistir a Clases con los Médicos Internos de v
Pre-grado y Residentes de Medicina Interna.
Supervision por parte del Tutor (Mtro. v
Leonardo Reynoso Eraso)
Elaboracion de Expediente y Notas v v v v v
Discusion y retroalimentacion de Casos v v v v v

Tabla 9 Descripcion de Actividades del Residente de Medicina Conductual:

Entrada a las 7:00 am, registro en la libreta afuera de la oficina de la Jefa de la
Division de Ensefianza e Investigacion (Dra. Matias). Al llegar al Piso de Medicina
Interna registrarse en la libreta que esta en el Control de Enfermeria. Pase de
Visita con los Médicos de Base, Residentes e Internos de Pregrado, acompafiados

por la Jefa de Enfermeras y la Trabajadora Social asignada al servicio. Se toma
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nota de los pacientes que necesitan intervencidon psicolégica con la ayuda o
peticion de los médicos, asi como contribuir con el diagnéstico que se encuentra
en los pacientes previamente evaluados al ser instigada por el Médico a cargo del
paciente.

Al terminar la visita se revisan expedientes para realizar entrevista clinica, se
toman notas y se comenta el caso con los médicos para saber su punto de vista,
objetivo o posible diagndéstico. Al tener toda la informacion se procede a la
intervencion con el paciente. Se realiza la presentacion con el rapport para dar
paso a la Entrevista Clinica, se toman notas, se identifica el area de incidencia, se
evalua y se realiza la intervencién cognitivo-conductual. Se realiza la nota en el
expediente con el siguiente formato:

Fecha:

Presentacion del paciente: Datos sociodemograficos

S: Subijetivo lo que el paciente reporta

O: Objetivo, lo que nosotros observamos y evaluar si esta en tiempo, espacio y
persona.

A: Analisis, Observar las condiciones familiares, las habilidades con las que
cuenta, las deficiencias, conductas disfuncionales, estado de animo, redes de
apoyo, recursos econdémicos, materiales y humanos que posee el paciente para
realizar la intervencion.

P: Procedimiento, justificar la técnica utilizada asi como las tareas y el
seguimiento.

Con cada paciente se emitié un diagnostico psiquiatrico basado en el CIE 10 y el
DSM-IV para fines estadisticos de la institucién.

Cada fin de mes se entrego un vaciado de los pacientes atendidos a la
supervisora in situ, a la jefa de division de Medicina Interna y a la jefa de la
Division de Ensefianza e Investigacion y a la supervisora académica.

Se realizan las interconsultas en cuanto llegan especialmente en el servicio de
Urgencias por las caracteristicas propias del servicio.

También cubria la terapia individual con los empleados del hospital que solicitaban

el servicio desde Médicos de Base hasta personal de intendencia.
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Aplicar los inventarios para el protocolo Calidad de Vida y Adhesion al tratamiento
en pacientes que viven con VIH.
Registrar la hora de salida en Piso de Medicina Interna y en la oficina de la Jefa de

Ensefanza (Dra. Matias).

ACTIVIDADES DESARROLLADAS RESIDENTES BDE M.C

Objetivo: Al finalizar la Maestria profesional en Psicologia Medicina Conductual
el alumno resolvera problema inherentes a las enfermedades Cronico-
Degenerativas que tienen los pacientes del Hospital General de Atizapan en su
Servicio de Medicina Interna.

Las principales enfermedades que se presentan en el Servicio de Medicina
Interna son:

Diabetes Mellitus tipo 2

Insuficiencia Renal Crénica

Virus de Inmunodeficiencia Humana

Hipertensiéon Arterial Sistémica

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Asi como Amputacion de extremidades, Procedimientos invasivos que implican
dolor, estrés y someterse a cirugia.

Por lo que se busca desarrollar programas de intervencion individual, grupal y
familiar. Que incluyan el desarrollo de estrategias de intervencién que coadyuven
a la solucion de problemas psicologicos que presentan los pacientes a partir de su
enfermedad. Para ofrecer alternativas educativas basicamente para el cambio de
estilo de vida para prevenir complicaciones inherentes al padecimiento.
Entrenando a los pacientes a adquirir nuevas habilidades que les permitan
adaptarse a su situacion actual, lo que finalmente favorece la adhesion al

tratamiento.
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Como objetivo principal se busca que al finalizar los alumnos de la Maestria
desarrollen las competencias para realizar intervenciones psicoldégicas con una
orientacion cognitivo-conductual para detectar, evaluar y solucionar los problemas
que presenta el paciente mediante la aplicacion de técnicas, métodos y
procedimientos derivados de la Medicina Conductual.

Para llevar a cabo este objetivo se entrend a los residentes en las siguientes
areas:

» Habilidades terapéuticas para el manejo de pacientes crénico-
degenerativos
Trabajo multidisciplinario en escenarios clinicos
Evaluacion y diagnéstico consistente con la postura teorica

Manejo de técnicas, métodos y procedimientos.

YV V VYV V

Elaboracion, aplicacion y evaluacion de programas de intervencion
enfocados al tratamiento de problemas psicoldégicos derivados del
problema médico.

» Desarrollando habilidades para desempeio en el servicio:

Entrevista Clinica, Desarrollo de Protocolos que buscan prevenir, dar tratamiento y
rehabilitacion. Finalmente favorecer la Adhesién al tratamiento.
A continuacién se da una descripcion a grandes rasgos de las funciones del

residente de Medicina Conductual:

PACIENTES CRONICO-DEGENERATIVOS:

Diabetes Mellitus Hipertension Arterial Sistémica, Virus de Inmunodeficiencia

Humana, Evento Vascular Cerebral, Insuficiencia Renal Crénica, Insuficiencia

94



Hepatica, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Cardiopatia, Etilismo

Cronico, Cancer.

PSICOEDUCACION:

ADHERENCIA TERAPEUTICA:

ESTRES QUIRURGICO :

INTERVENCION EN CRISIS:

HOSPITALIZACION:

CONSULTA EXTERNA:

Paciente y familiares

Diagnéstico, Funcionamiento de la

Enfermedad, Tratamiento y

Rehabilitacion.

Dieta, Medicamento, Ejercicio

Antes, Durante, Después y
En la Rehabilitacion de la cirugia,

Amputacion

Diagnéstico, Tratamiento,

Fallecimiento, intento de suicidio

Ansiedad, Depresion, Miedo a
Procedimientos, Alta voluntaria,
Manejo de las Emociones
Manejo de Expectativas
Disminuir Sintomas

Trabajo Interdisciplinario con el

Equipo Médico.

Calidad de vida,
Habilidades Sociales
Solucién de Problemas,

Modificacion de conducta
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TECNICAS:

NIVEL DE INTERVENCION:

Afrontamiento, Autocontrol

Manejo Cognitivo, Conductual y
Emocional.

Manejo del Dolor

Terapia Racional Emotiva
Reestructuracion Cognitiva
Desensibilizacién Sistematica
Inoculacién al Estrés
Imagineria

Relajacion Muscular Profunda

Primario; Preventivo
Secundario; Tratamiento
Terciario: Paliativo

PACIENTES ATENDIDOS DURANTE EL PERIODO DEL 01 DE MARZO DEL

2004 AL 28 DE FEBRERO DEL 2005.

ANO D.M H.AS. EV.C |V.LH/SI.D.A| EP.O.C| ILR.C | OTROS
2004 7 11 18 35 17 24 65
2005 63 12 13 44 15 32 71
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