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Resumen

En el presente trabajo se evalud el efecto de una intervencion psicoldgica cognitivo-
conductual breve sobre la adherencia terapéutica de pacientes con insuficiencia
cardiorrespiratoria. Como indicadores se evaluaron también la calidad de vida y la
capacidad funcional de los pacientes. Participaron 12 pacientes asignados
aleatoriamente a dos grupos: Grupo control y grupo experimental. Las evaluaciones se
realizaron previo a la intervencion, después de ésta y en un seguimiento a 3 meses. La
intervencion psicoldgica consistié en cuatro sesiones grupales de 120 minutos cada
una, diferidas semanalmente. Se emplearon las siguientes técnicas cognitivo-
conductuales: psicoeducacion, técnicas de relajacion (respiracion diafragmatica e
imaginacion guiada), entrenamiento en solucion de problemas y contratos
conductuales. Los resultados mostraron un incremento clinicamente significativo de la
adherencia terapéutica en el GE respecto del GC debido al tamafio de la muestra. Lo
cual se reflejé en una mejor oxigenacion durante la PC6M en este grupo, mejorando
la capacidad funcional de los pacientes. Ambos resultados con tamafio del efecto
moderado a grande. La intervencion fue efectiva; sin embargo, se sugiere continuar

con investigacién, incrementar tamafio muestra y hacer seguimientos a largo plazo.

Palabras clave: tratamiento cognitivo conductual, adhesion al tratamiento,

insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica.



Introduccion

Las Enfermedades Crdnicas No Transmisibles (ECNT) han aumentado y se han expandido
de manera répida y desproporcionada. Estas enfermedades se prolongan a través del tiempo y se
caracterizan por no tener cura, ya que no se conoce un agente causante que la transmita de un
individuo afectado a otro. Las ECNT conforman un gran nimero de enfermedades, entre ellas se
encuentran: las cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares, trastornos mentales, cancer,
enfermedades respiratorias y pulmonares, enfermedades renales, osteoarticulares, entre otras

(Orozco Gomez & Castiblanco Orozco, 2015).

Las ECNT son causadas por factores de riesgo asociados al comportamiento de las
personas, relacionadas con variables sociodemogréaficas y estilos de vida. Estos pueden favorecer
consumo de tabaco, deficiencia de habitos alimenticios, falta de actividad fisica y ejercicio,
obesidad, uso del alcohol, disminucién de horas del suefio, falta de compromiso con el tratamiento
médico, entre otros (Orozco Gomez y Castiblanco Orozco, 2015; Ortega Cerda, Sanchez Herrera,
Rodriguez Miranda, & Ortega Legaspi, 2018). Con respecto al punto anterior, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) menciona que en paises desarrollados, solo el 50% de los pacientes
cronicos cumplen con su tratamiento. La mala adherencia a los tratamientos es responsable entre
5% y 10% de los ingresos hospitalarios, 2.5 millones de urgencias médicas y 125,000

fallecimientos al afio en Estados Unidos de América (Pfizer-pacientes, 2009).

En Europa se ha reportado que la no adherencia a los tratamientos farmacoldgicos provoca
un coste de 125,000 millones de euros anuales y 200,000 muertes prematuras cada afio. Las
estadisticas reportan que el 31% de los pacientes no retira la medicacion prescrita, 49% olvida
tomar su medicamento, 29% deja de tomar la medicacion una vez iniciado el tratamiento y 24%

toma una dosis menor de la que les ha prescrito su médico (Antares Biofarma, 2013). En México



no se conocen cifras exactas en cuanto al costo de los reingresos hospitalarios, ni costos de los
pacientes en cuanto a la no adherencia, sin embargo, las enfermedades isquémicas del corazén son
la principal causa de muerte en hombres de 60 afios y mas (17.9%), asi como también de mujeres
mayores de 60 afios en un segundo lugar (16.6%) después de la diabetes mellitus. Las
enfermedades cronicas de las vias respiratorias se encuentran en el cuarto (6%) y quinto (5.4%)

lugar respectivamente dentro de las causas de fallecimiento en esta poblacion (INEGI, 2017).

Este es un tema importante para los profesionales de la salud, debido a las estadisticas y a
los riesgos que las personas pueden llegar a presentar. El abordaje terapéutico para aumentar la
adherencia terapéutica se ha estudiado por diferentes profesionales, como enfermeras y psic6logos,
teniendo mayor impacto técnicas cognitivas, mejora de la comunicacién paciente-profesional,
intervenciones conductuales, intervenciones sobre el tratamiento, apoyo social y familiar,

formacion entre pares de iguales, entre otras (Pisano Gonzélez & Gonzalez Pisano, 2014).

Por lo tanto, la siguiente intervencion psicoldgica fue disefiada incluyendo técnicas
cognitivo-conductuales para un incremento en la adherencia terapéutica. Este es un tema relevante
para una mejora de los estilos de vida de los pacientes, asi como también en su calidad de vida,

reduciendo reingresos hospitalarios y costos de estos.



1. La insuficiencia cardiorrespiratoria y la adherencia terapéutica

En el presente estudio se describe el padecimiento de la poblacion con la que se trabajo:
pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria. Asi como la importancia que tiene la adherencia

terapéutica en dichos pacientes, los factores asociados a la misma y su monitoreo.
1.1 Insuficiencia cardiorrespiratoria

La Insuficiencia Cardiaca (IC) y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) son
las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo. Se considera en el presente trabajo
insuficiencia cardiorrespiratoria cuando ocurren los dos sindromes en la persona, sin excluir las

enfermedades comérbidas.

Ambos sindromes coexisten en muchos casos y comparten factores de riesgo. EPOC es una
de las enfermedades mas prevalentes en pacientes con IC, de 20% a 30% (Fisher, Stefan, Darling,
Lessard, & Goldberg, 2015). Ademas, las cardiopatias congénitas y la IC pueden cursar con
insuficiencia respiratoria cronica hipoxémica, es decir, con disminucién del oxigeno (Toquero de
la Torre, Zarco Rodriguez, & Gonzalez Mangado, 2014). Por su parte, se ha observado que
pacientes con EPOC tienen IC cronica en 20% de los casos, asociada con una temprana readmision.
El riesgo de desarrollar IC en pacientes con EPOC es 4.5 veces mayor que en pacientes sin EPOC

(Richardson et al., 2016).
1.1.1 Insuficiencia cardiaca

La IC es un sindrome clinico causado por una disfuncion cardiaca, en el que los pacientes
tienen signos y sintomas como fatiga, disnea, edemas, tos seca o con flemas, sibilancias, cansancio
0 debilidad, aumento de peso (por acumulacion de liquidos), dificultad para concentrarse o
recordar, irritabilidad, ansiedad, somnolencia, taquicardia, etc., como consecuencia de una

anomalia de la estructura o la funcion cardiaca (McMurray et al., 2012).
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Actualmente, este sindrome afecta a mas de 5 millones de norteamericanos y mas de 400
mil pacientes se agregan anualmente. Es la primera causa de internamiento en adultos mayores de
65 afios, lo que conlleva un elevado costo para su tratamiento y control. En México, las
enfermedades del corazon son la primera causa de mortalidad en hombres mayores a 60 afios y
dentro de éstas, la IC es una de las principales causas directas; en mujeres se encuentra como la
segunda causa de fallecimiento, después de la diabetes mellitus (Argliero Sdnchez & Magafia
Serrano, 2008; INEGI, 2017). La importancia de este trastorno, desde el punto de vista clinico y
de salud publica, es incuestionable; sin embargo, en México es dificil establecer la magnitud del
problema por la falta de informacion epidemioldgica (Orea Tejeda, Castillo Martinez, Férez

Santander, & Ortega Sanchez, 2004).

Existen varias clasificaciones. La New York Heart Association (NYHA) (Johnson et al.,
2014), se basa en la gravedad de los sintomas y la limitacién para realizar actividad fisica (véase

tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion funcional de la New York Heart Association
Sin limitacion para la actividad fisica. La actividad fisica normal no causa excesiva disnea,

Clase | . L
fatiga o palpitaciones.

Clase I Ligera limitacion para la actividad fisica. Comodo en reposo, pero la actividad fisica
normal resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones.

Clase 11 Marcada limitacién para la actividad fisica. Cémodo en reposo, si bien una actividad fisica
menor gue lo normal resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones.

Clase IV Incapacidad para mantener actividad fisica sin molestias. Puede haber sintomas en reposo.

Si se realiza alguna actividad fisica, las molestias aumentan.
Fuente: Johnson et al., 2014

Se han estudiado los principales factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular,
clasificandolos en no modificables y modificables. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2011) menciona ejemplos del primer tipo como edad, antecedentes heredofamiliares y sexo.
Dentro de los que se pueden intervenir se encuentran tabaquismo, sedentarismo, obesidad,

diabetes, mala alimentacion, estrés psicologico, enfermedad aterosclerdtica de las arterias



coronarias, hipertension arterial, enfermedad tiroidea, alcoholismo, hipercolesterolemia,

valvulopatias, cardiopatia isquémica e hipertrofia ventricular izquierda (Orea Tejeda et al., 2005).

Derivado de los anterior se desprenden los tratamientos para la IC, que incluyen aspectos
farmacologicos y no farmacoldgicos. Los pacientes requieren tratamiento farmacoldgico a largo
plazo para mejorar el pronostico de la enfermedad, principalmente inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), betabloqueadores, antagonistas de los receptores de
Angiotensina Il, antagonistas de la aldosterona, glucésidos cardiacos, diuréticos, vasodilatadores
e inotropicos (Argliero Sdnchez & Magarfia Serrano, 2008). Dentro de los Gltimos, se mencionan
dar informacion y consejos a los pacientes y familiares para el manejo de la enfermedad, control
de peso, intervencion nutricia, dejar de fumar, realizar actividad fisica o descanso, intervencion
psicoldgica y evitar viajes largos y altitudes grandes, (Jiménez-Saavedra, Luna-Saucedo, &

Huertas-Neri, 2009).
1.1.2 Insuficiencia respiratoria

Se habla de insuficiencia respiratoria (IR) cuando el organismo es incapaz de mantener
equilibrio entre el aporte de oxigeno a los tejidos y la eliminacién de los productos residuales
(dioxido de carbono), debido a que no se alcanzan niveles suficientes de presion parcial de oxigeno
arterial. Se trata de una de las complicaciones de un grupo importante de enfermedades (EPOC,
asma, fibrosis pulmonar, neumonia, etc.), pero también es consecuencia de patologias no
respiratorias, como neuromusculares y cifoescoliosis. Asimismo, es causa importante de

mortalidad y gran consumidora de recursos econdémicos (Toquero de la Torre et al., 2014).

Prevalece la EPOC como causa de IR. Es un proceso progresivo que se caracteriza por la
presencia de obstruccion crénica y no totalmente reversible del flujo aéreo. La EPOC es una

enfermedad muy frecuente que afecta entre un 6 y 12% de la poblacion mayor de 40 afios. De



acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2017), se estima que en el 2015 murieron
por esta causa cerca de 3.17 millones de personas en todo el mundo, mas del 90% de las muertes
por EPOC se producen en paises de bajos y medianos recursos. En México, tan solo en el INER,
la EPOC se ubicd en el cuarto lugar en la tabla de morbi-mortalidad anual. Actualmente la EPOC
ocupa el cuarto lugar en cuanto a mortalidad a nivel mundial, en México se ubica entre el 6° y el
4° (INEGI, 2017). Estudios recientes muestran que la prevalencia es igual entre hombres y

mujeres.

Algunos indicadores para el diagnostico de EPOC son: disnea, tos cronica, produccion
cronica de esputo, infecciones recurrentes de vias respiratorias bajas, asi como también
antecedentes de factores de riesgo y antecedentes familiares de EPOC y/o factores de la infancia.
Los factores de riesgo pueden ser: exposicion a humo de tabaco, humo de cocina del hogar o
combustibles utilizados para la calefaccion, polvos, vapores, gases y otras sustancias quimicas del
entorno, y también considerando factores genéticos, anomalias congénitas o del desarrollo, etc.

(Global Obstructive Lung Disease GOLD, 2017).

Se debe confirmar mediante espirometria para demostrar que el flujo del aire es limitado y
no reversible con volumen respiratorio méaximo en el primer segundo (FEV1) menor a 80% del
valor de referencia y una asociacién del indice FEV1/FVC (capacidad vital forzada) menor al 70%
(Global Obstructive Lung Disease GOLD, 2017). Para su clasificacion se utiliza la Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) mediante la siguiente escala (Rieger-

Reyes, Garcia-Tirado, Rubio-Galan, & Marin-Trigo, 2014):



Tabla 2. Clasificacion de la EPOC de acuerdo con el GOLD.

Estadio Caracteristicas

Gold 1: Leve FEV1 > 80% del valor predicho

Gold 2: Moderada 50% > FEV1 < 80% del valor predicho
Gold 3: Grave 30% > FEV1 < 50% del valor predicho
Gold 4: Muy grave FEV1 < 30% del valor predicho

Fuente: Rieger-Reyes, et al., 2014.

El tabaquismo es el factor de riesgo méas importante para el desarrollo de EPOC en todo el
mundo, otros factores importantes son la predisposicion genética, estatus socio-econémico bajo y

estar expuestos a agentes irritantes y nocivos en espacios ocupacionales (Hernandez, 2006).

Para el tratamiento es necesario un abordaje integral multidisciplinario. Los que se han
reportado que han tenido efectividad son: cese del tabaquismo, tratamiento farmacoldgico,
oxigenoterapia, rehabilitacion, soporte nutricional, cirugia, suefio, viajes, cuidados paliativos,
entre otros (Hernandez, 2006). El tratamiento farmacoldgico incluye broncodilatadores, agonistas
beta2 adrenérgicos, farmacos antimuscarinicos, metilxantinas, tratamiento broncodilatador
combinado, farmacos antiinflamatorios y corticoesteroides inhalados. En cuanto a los tratamientos
psicoldgicos se han dirigido al cese del tabaquismo utilizado técnicas de entrevista motivacional
en el apoyo de recaidas y mantenimiento anti-tabaquico. También es importante el abordaje de los
factores psicosociales, ya que la mayoria de los pacientes sufren depresion y ansiedad, lo que puede
contribuir al empeoramiento de la enfermedad, es recomendable el entrenamiento para el
autocuidado y el automanejo de la enfermedad, asi como técnicas de relajacion, para controlar y
reducir el estrés. El auto reforzamiento es importante en estos pacientes para que contintien con el
cambio y mantenimiento de las conductas saludables y con el estilo de vida adecuado (Grupo de

Trabajo de GesEPOC & Neumologia, 2012).
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1.2 Importancia de la adherencia terapéutica

El tratamiento de la insuficiencia cardiorrespiratoria incluye diversos aspectos: toma de
medicamento apropiada, asistir a las citas de seguimiento, autocuidado, entre otras. Se toma como
referencia el cumplimiento de las indicaciones del profesional de la salud para evaluar la
adherencia terapéutica (Hotz, Kaptein, Pruitt, Sanchez-Sosa, & Willey, 2003). Van Der Wal
(2006) define la adherencia como la medida en la cual el comportamiento de una persona coincide
con la prescripcion médica, esto incluye la toma del medicamento, seguimiento de la dieta y los

cambios en el estilo de vida.

La adherencia terapéutica es una implicacion activa y voluntaria del paciente en el
seguimiento de las indicaciones del profesional de la salud, esto hace referencia a un
comportamiento aceptado y acordado entre ellos, cuyo fin es producir un resultado terapéutico
deseado (Vinaccia et al., 2006). Se considera a un paciente adherente cuando toma mas del 80%
de la prescripcion farmacoldgica. Esto, junto con un tratamiento no farmacol6gico disminuye el
indice de hospitalizaciones entre los pacientes y aumenta afios y calidad de vida (Corotto,

McCarey, Adams, Khazanie, & Whellan, 2013).

En pacientes con enfermedades cronicas-degenerativas es de especial importancia debido
al alto costo que implica el no seguimiento del tratamiento. Alrededor de un 50% de los pacientes
no son adherentes al tratamiento farmacolédgico. Diversas investigaciones demuestran que los
pacientes con enfermedades cardiovasculares abandonan en un 39.4% el tratamiento recomendado
por el medico familiar y un 22% en el caso de los especialistas. En cuanto a la IC, se ha observado
que existe de manera especial baja adherencia a medicamentos, dieta y ejercicio. En la EPOC, 18%

de los pacientes no son adherentes (Conthe et al., 2014). La falta de adherencia al tratamiento esta
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asociada con pobres resultados en la salud de la persona, afectando su calidad de vida, aumentando

la morbilidad y mortalidad, lo cual es un reto para el personal de salud (Como, 2018).

La importancia de una buena adherencia terapéutica radica en mejorar la calidad de vida,
el sufrimiento fisico, asi como la angustia y la preocupacion por la amenaza de muerte. Se ha
observado que una mayor adherencia al tratamiento mejora la funcién cognitiva a un afio de
seguimiento en la IC (Samson et al., 2017). De igual modo, se busca disminuir el costo personal
invertido en medicamentos y terapias; asi como el gasto sanitario en consultas desaprovechadas o

de terapia intensiva (Alonso Jiménez & De Prado Vargas, 2009).

En una revision sistematica para comprender la perspectiva del autocuidado en los
pacientes con IC se encontr6 que estos pacientes pueden recordar las recomendaciones
proporcionadas por el personal de salud, pero no pueden integrarlo en su vida cotidiana, a su rutina
diaria. La autoeficacia y el aprendizaje de experiencias facilitan el manejo y la aplicacion de dichas
recomendaciones, asi es mas facil para el paciente y el cuidador adaptar estas nuevas habilidades
a su rutina, por lo que se recomienda implementar estrategias para el incremento de la autoeficacia,
el aprendizaje y la aplicacion de estas recomendaciones (Spaling, Currie, Strachan, Harkness, &

Clark, 2015).

El incumplimiento se considera como una de las primeras causas del fracaso terapéutico,
es necesario abordar este tema antes de realizar nuevas pruebas o intensificar la magnitud de los
farmacos, incrementando riesgo para el paciente y los costos econdémicos para el servicio de salud,
incluso mejorar el cumplimiento de los tratamientos salvaria mas vidas que aumentar esfuerzos en

terapias innovadoras (Pisano Gonzalez & Gonzéalez Pisano, 2014).

También el incumplimiento aumenta los riesgos de morbilidad y mortalidad,

incrementando el cometer errores en el diagnostico y en el tratamiento, aumento de la ingesta de
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farmacos, teniendo un gran botiquin en casa, que puede causar intoxicacién o falla en otros
sistemas del cuerpo y el desarrollo de sentimientos de insatisfaccion y problemas en la relacion

profesionista de salud y paciente (Pisano Gonzélez & Gonzélez Pisano, 2014).

Como se ha venido mencionando, el reporte que se realiza sobre la adherencia terapéutica
va mas enfocada al tratamiento farmacoldgico, en la mayoria de los estudios se basan en los
farmacos para tener una medicién méas objetiva de la adherencia terapéutica, dejando a un lado los

tratamientos no farmacoldgicos, los cuales abordaremos en esta intervencion.
1.2.1 Factores asociados con la adherencia terapéutica

Existen diversas variables que pueden estar involucradas en la falta de adherencia
terapéutica (Vinaccia et al., 2006). Meichenbaum y Turk (1991) estudiaron cinco factores clésicos,
los cuales se toman como referencia para explicar la adherencia terapéutica. A continuacion, se
mencionaran con mayor detalle.

Factores relacionados con el paciente

Estos aspectos incluyen caracteristicas de la persona como presencia de un trastorno
psicoldgico o discapacidad, creencias en salud, falta de autocuidado, expectativas de tratamiento
y enfermedad, entorno y ambiente, problemas y creencias socioculturales, actitud pesimista o
aceptacion realista, historia previa con respecto a la adherencia terapéutica, nivel educativo,

situacion socioeconémica, apoyo percibido, entre otras (Vinaccia et al., 2006).

Kardas, Lewek, y Strzondata (2015) mencionan tres tipos de pacientes y recomendaciones

para incrementar la adherencia terapéutica en ellos:

e “Paciente irregular”. Acepta el tratamiento, lo entiende, pero llega a tener olvidos o
problemas con la toma. En esos casos, es mejor simplificar el tratamiento medico y contar

con el monitoreo de un tercero.
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e “Paciente inconsciente”. Aquel que sin intencion malinterpreta las instrucciones para el
tratamiento debido al lenguaje, las diferencias culturales u otra enfermedad (ya sea
demencia, depresion o ansiedad). Se recomienda impartir educacion sobre el tratamiento
a estas personas y entregar instrucciones escritas.

e “Paciente inteligente”. No toma sus medicamentos debido a sus creencias negativas con
respecto a su eficacia, efectos secundarios o toxicidad. Una buena comunicacion médico-
paciente explicando los beneficios del tratamiento puede tener una influencia positiva en

la adherencia terapéutica.
Factores relacionados con la enfermedad

Estos factores estan relacionados con la severidad de la enfermedad, que tan avanzada se
encuentre, si es silente o poco sintomatica. Se ha observado que existe un menor grado de adhesion
cuando los sintomas no son notorios o la enfermedad es cronica-degenerativa. El grado de
incapacidad y de malestar fisico afecta directamente a la adhesion al igual que si existen otras

enfermedades asociadas y sea mas complejo el diagndstico (Conthe et al., 2014).
Factores relacionados con el tratamiento

Se toma en cuenta la complejidad del régimen, incluyendo la cantidad de medicinas que
deba tomar la persona, los horarios de administracion y los efectos secundarios que pudieran
presentarse. Ademas del grado del cambio en los estilos de vida, conforme a nuevos habitos de
salud, incluir ejercicio como parte de la rutina de la persona, duracion del tratamiento y modo de
administracion del mismo es algo importante a considerar para que la persona siga las indicaciones

que le otorga el personal de salud (Vinaccia et al., 2006).
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También es importante considerar el costo que tienen los medicamentos o el tratamiento
como tal, la administracion de los mismos y que tan recurrente tienen que presentarse en el centro

de salud (Conthe et al., 2014).

Factores relacionados con la institucion que presta el servicio de salud

Se ha observado que la continuidad o discontinuidad con la que brinda el servicio el
personal de salud es importante para una mayor o menor adherencia. EI tiempo de espera para las
consultas, los intervalos entre éstas y la falta de tiempo para la asignacién de estas son aspectos
relevantes. Ademas, también influyen variables como el trato del personal tanto de salud como
administrativo, la reputacion de la institucion y del personal, la distancia en donde se encuentra
con respecto a su hogar, las formas de acceso al lugar de atencion, asi como la higiene que se tenga
en el mismo y las instalaciones en donde se den las consultas, urgencias o espera (Conthe et al.,

2014; Vinaccia et al., 2006).
Factores relacionados con la relacion e interaccion del personal de salud

La interaccion del paciente con el personal de salud es importante para la adherencia
terapéutica. La comunicacion, ya sea verbal o no, puede llevar a que el paciente siga de una mejor
manera su tratamiento, las actitudes que tiene tanto el paciente como el personal de salud, al igual
que la dificultad para lidiar las preocupaciones, sentimientos o emociones negativas del paciente,
la insatisfaccion con la relacion o la supervision inadecuada del personal de salud (Vinaccia et al.,

2006).

1.2.2 Monitoreo y evaluacion de la adherencia terapéutica

Para la medicion de la adherencia terapéutica, los investigadores se han centrado
principalmente en el monitoreo de la adherencia al medicamento, reportando haber utilizado

diferentes metodos, como autorregistros, autorreportes por via telefonica, repuestos de farmacia,
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entrevistas, cuestionarios, bitdcoras o diarios de monitoreo, monitoreo electrénico y contadores de

pildoras (Ruppar, Delgado, & Temple, 2015).

Para evaluar la mejora en pacientes con ICR, se realiza la evaluacion con la prueba de la
caminata de 6 minutos (PC6M) como un indicador objetivo. Esta prueba mide la capacidad
funcional de la persona al realizar un esfuerzo y su capacidad de recuperacion posterior a la

activacion fisica (Gochicoa-Rangel et al., 2015; Pelaez Hernandez, 2016).

Varios estudios han cuantificado la adherencia al medicamento en pacientes con IC usando
aparatos de monitoreo electrénico, como el Medication Event Monitoring System (MEMS),
cuantificando una sola medicina. Con este método se observo que cada farmaco posee una
adherencia distinta en comparacion con los otros (Viana et al., 2014), esto puede deberse a las

caracteristicas de cada farmaco, sus efectos secundarios o la forma de administracion.

Respecto a la evaluacion subjetiva de la adherencia, el inventario que tiene mayor validez
es el cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau), el cual es un instrumentos confiable que permite
evaluar de manera rapida y sencilla la adherencia al tratamiento médico (Martin Alfonso, Bayarre

Vea, & Grau Abalo, 2008).

En pacientes con EPOC se han utilizado varios registros para la medicion de la adherencia,
desde cuestionarios, como el test de Hayness-Sackett y Morisky-Green para la adherencia a la
medicacion, hasta contadores electronicos de pastillas (L6pez-Romero, Romero-Guevara, Parra,

& Rojas-Sanchez, 2016).

Existen otros métodos directos e indirectos de medida de la adherencia, entre los directos
se encuentran los niveles de farmaco en el organismo (sangre, orina, saliva, etc.) y la observacién
directa. Los indirectos son los recuentos de comprimidos, asistencia de citas programadas,
presencia de efectos adversos resultados terapéuticos y bases de datos de farmacia. También se
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encuentran los subjetivos, como entrevistas a pacientes y familiares, informes subjetivos de
pacientes, juicio clinico, cuestionario que evalue comportamientos especificos (p.e. cuestionario

alimentario) y de personalidad (Pisano Gonzélez & Gonzélez Pisano, 2014).

2. Terapia Cognitivo-Conductual para el incremento de la adherencia terapéutica en

pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria

A continuacion, en el siguiente apartado se mencionan las diversas intervenciones que han

resultado efectivas para el abordaje de los pacientes con insuficiencia cardiaca y respiratoria.

Las intervenciones psicologicas junto con las intervenciones médicas y de otros
profesionales de la salud generan resultados efectivos en un menor tiempo, disminuyendo recaidas,
mejoran la calidad de vida de los pacientes y reducen la carga que presenta el sistema de salud
debido a las necesidades de atencion médica especialista en pacientes con enfermedades cronicas
(Orozco Gémez & Castiblanco Orozco, 2015; Pértega Bouso, 2017). Estas intervenciones, sean
individuales o grupales, dependen mucho de las necesidades de los pacientes y el apoyo que se le
brinde a las personas en el proceso de la enfermedad; pudiendo mejorar los sintomas y la calidad

de vida (Orozco Gémez & Castiblanco Orozco, 2015).
2.1 Modelo transteodrico para el incremento en la adherencia terapéutica

El modelo de estrategias de cambio o modelo transtedrico nos ayuda a identificar en donde
se encuentra la persona para lograr que modifique sus habitos actuales hacia la conducta deseada.
Este modelo identifica cinco estadios en los cuales las personas transitan para el cambio

conductual, los cuales son:
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Pre-contemplacion. La persona no ha considerado el cambio. El trabajo del terapeuta es
aumentar la duda y la percepcion del paciente de los riesgos y los problemas de su
conducta actual.

Contemplacion. La persona comienza a considerar el cambio. La tarea del terapeuta es
evocar las razones para cambiar y los riesgos de no cambiar, aumentando la autoeficacia
para el cambio de la conducta actual.

Preparacion. El objetivo es que la persona planee el cambio de su conducta actual,
ayudandolo a plantear los objetivos y el curso de accidn para lograr el cambio.

Accidn. La persona lleva a cabo el cambio de conducta, adquiriendo o dejando ciertos
habitos, aqui se le ayuda a dar los pasos hacia el cambio.

Mantenimiento. Cuando la conducta de cambio se conserva al menos por 6 meses,

ayudando a la persona a identificar y utilizar estrategias para prevenir la recaida.

Algunos autores incluyen en el modelo la recaida, como parte del proceso de cambio, por

lo que el profesionista debe actuar para que la persona vuelva al estadio de contemplacion,

preparacion y accion sin que aparezca un bloqueo para continuar con el cambio.

Se ha observado que ciertas técnicas psicologicas aplicadas de manera adecuada en los

estadios de cambio son un gran apoyo hacia el cambio, por ejemplo: balance decisional, tentacion

a la recaida, psicoeducacion, habilidades conductuales, autoreforzamiento, apoyo social,

seguimiento telefonico, entre otras (Hotz et al., 2003).

2.2 Intervencion cognitivo-conductual

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) puede definirse como la aplicacion clinica de la

ciencia de la psicologia que se fundamenta en principios y procedimientos validos empiricamente.

La TCC es un ambito de intervencién en salud que trabaja con respuestas fisicas, emocionales,
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cognitivas y conductuales desadaptativas de caracter aprendido, que a largo plazo repercuten en
la salud de la propia persona. Cuenta con técnicas y programas especificos para diferentes
problemas y trastornos, cuya aplicacion es de tiempo limitado en comparacion con otras terapias
a largo plazo, en general la TCC tiene una naturaleza educativa, contando con médulos educativos
en donde explican los procedimientos, ademas de la conceptualizacion inicial del terapeuta sobre
el problema y la l6gica del tratamiento, al igual que posee un carécter auto-evaluador a lo largo
del proceso con continua referencia a la metodologia experimental y énfasis en la validacion

empirica de los tratamientos (Ruiz Fernandez, Diaz Garcia, & Villalobos Crespo, 2012).

Las intervenciones cognitivo-conductuales estan basadas en la evidencia por su efectividad
respecto a las enfermedades crénico-degenerativas. Estas intervenciones se basan en tres
principios: 1) la cognicion media la respuesta del individuo hacia el ambiente, 2) el cambio puede
promoverse a través de una exploracion del pensamiento desadaptativo, y 3) las estrategias

cognitivas y conductuales son aplicadas para estimular el cambio (Pelaez Hernandez, 2016).

Varias intervenciones se han disefiado para incrementar la adherencia terapéutica, las mas
utilizadas han sido impartidos por el equipo de salud multidisciplinario con programas para la
educacidn del autocuidado. Se ha demostrado que las intervenciones con referencia al autocuidado

pueden mejorar sintomas y prondstico de la enfermedad (Currie et al., 2015).

Para el manejo de la IC es necesario el cambio de habitos de salud, como la dieta, actividad
fisica y el medicamento para la enfermedad. Las técnicas de intervencion mas comunes son
educacion sobre la enfermedad y sobre el medicamento, la cual se dio como parte de un enfoque
de consejeria sobre medicamentos y mediante instrucciones escritas sobre la toma de medicamento

(Ruppar et al., 2015).
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El seguimiento a largo plazo y el monitoreo continuo en pacientes con IC es necesario
debido a la complejidad de la enfermedad y sus comorbilidades, esto para que las conductas de
autocuidado prevalezcan en los pacientes; con ayuda de sus cuidadores primarios y el equipo de

salud para obtener los resultados esperados (Luttik et al., 2014).

En relacién a pacientes con EPOC, se han realizado diversas intervenciones conforme a la
terapia cognitivo-conductual entrenando a los pacientes en habilidades y estrategias para saber
responder de forma adecuada a sus problemas cotidianos, ensefiandolos a reconocer sus patrones
de pensamiento negativo y reevaluarlo. (Pértega Bouso, 2017). Ademas, las estrategias para el
tratamiento del estado de &nimo han demostrado reducir los niveles de ansiedad y depresion
relacionadas con las conductas de tabaquismo, generando una disminucion es éstas (Vellisco &
Mas, 2011). El uso de estrategias de afrontamiento fomenta los esfuerzos del paciente para buscar
aspectos positivos a su situacion y tratar de aceptar su enfermedad, buscando ayuda de los

profesionales de la salud para continuar con su tratamiento (Galan, Pérez, & Blanco, 2000).
2.2.1 Técnicas

Se ha comprobado que las técnicas cognitivo conductuales solas o combinadas son eficaces
tanto a corto como a largo plazo, aunque a medida que transcurre el tiempo va disminuyendo el
efecto que tienen sobre las personas (Meca, Isabel, Alcazar, Olivares Rodriguez, & Sanchez Meca,
1999). Algunas tecnicas que se emplean para el desarrollo o fortalecimiento de habilidades
personales son: la psicoeducacion, respiracion diafragmatica, relajacion muscular progresiva,
técnicas conductuales y entrenamiento en solucion de problemas. La combinacion de estas técnicas
han demostrado un incremento en la adherencia terapéutica y mejora los resultados del tratamiento

en los pacientes, asi como también en la mejora de habilidades de autorregulacion y capacidad de
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autocuidado, provocando una reduccion de costos, utilidad e incrementando el estado de salud

(Hotz et al., 2003).
Psicoeducacion

La psicoeducacion se considera una técnica que utiliza informacion y estrategias cognitivo-
conductuales con el objetivo de lograr que el paciente reconozca su conducta y logre cambios, para
que consiga un manejo auto-eficaz de su enfermedad. El proceso psicoeducativo debe abordar la
informacion de manera clara, sencilla y completa con respecto a la enfermedad de la persona, asi
como también sus posibles causas, tratamiento, prondstico y efectos secundarios que pueden
ocurrir durante el proceso, se debe manejar el cambio en los estilos de vida para mejorar e
incrementar la calidad de vida del paciente, como también de las personas que lo rodean (Orozco

GOmez & Castiblanco Orozco, 2015; Pelédez Herndndez, 2016).

Se involucra de manera activa un especialista que le brinde informacion clara, pertinente y
comprensiva a las personas. Las estrategias cognitivo-conductuales mejoran la habilidad de
autogestion, autoeficacia y autocontrol sobre la propia enfermedad (Orozco Gémez & Castiblanco

Orozco, 2015).

Las diferentes intervenciones en las que la psicoeducacion se ha empleado, se planean para
incrementar las habilidades de auto-cuidado del paciente, consideradas las primeras sesiones que
se otorgan a las personas, incluyendo el modelamiento y las auto-instrucciones para que facilite el

aprendizaje de las habilidades del paciente (McGillion et al., 2008).
Respiracion diafragmatica

La respiracion es un proceso esencial para la regulacion del metabolismo, en donde el
objetivo principal es el intercambio de gases, aportando oxigeno para las funciones celulares y la

expulsion de los gases que genera el organismo en dicha combustion. El tipo de respiracion mas
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adecuado es la diafragmatica, donde se produce gran movilidad de las costillas inferiores y la parte
superior del abdomen, haciendo que el diafragma participe activamente. Para el entrenamiento de

esta técnica es necesario seguir las siguientes indicaciones:

1. Sentarse comodamente, colocar la mano izquierda sobre el abdomen y derecha sobre el pecho.
2. Imaginar una bolsa vacia dentro del abdomen, debajo de donde apoyan la mano.

3. Inhalar y notar como se va llenando de aire la bolsa hasta el abdomen (3-5 segundos).

4. Mantener la respiracion.

5. Exhalar el aire despacio, al mismo tiempo de indicaciones o sugestiones de relajacion.

El entrenamiento consiste en realizar de 4 a 5 ejercicios seguidos, repetir el ejercicio en la
mafiana, tarde y noche, en especial en situaciones estresantes. Jacobs en el 2001 menciona que el
entrenamiento en respiracion profunda produce efectos de desactivacion simpaética y activacion
parasimpatica, siendo excelente para tratamientos de trastornos con gran componente autonémico,

como las cardiovasculares o trastornos de panico (Ruiz Fernandez et al., 2012).
Técnicas conductuales
Las técnicas conductuales mas empleadas son:

1. Reforzamiento. Técnica que se utiliza para incrementar y mantener una conducta deseada.
Existe el reforzamiento positivo, el cual consiste en otorgar un estimulo placentero a la
persona, y el reforzamiento negativo, donde se retira el estimulo displacentero para la
persona, con lo que logras que la conducta se repita.

Se conocen varios tipos de reforzadores: a) primarios, asociados a las necesidades basicas
del ser humano; b) secundarios, asociados mediante el aprendizaje a un estimulo primario;
c) condicionados generalizados, asociados a otros por medio del aprendizaje; d) sociales,
muestran atencion, valoracion, aprobacion y reconocimiento; y, por ultimo, €) actividades
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reforzantes, aquellas que causan placer a una persona y puede utilizarse como reforzador
(Ruiz Fernandez et al., 2012).

Reforzamiento diferencial. Es un procedimiento en el cual se busca disminuir conductas no
deseadas evitando su reforzamiento, a cambio de reforzar conductas alternativas. Existen
diferentes tipos: de conductas incompatibles, de conductas alternativas, de tasas bajas de
respuesta y de conductas funcionalmente equivalentes (Ruiz Fernandez et al., 2012).
Extincion. Consiste en dejar de reforzar una conducta previamente reforzada. Es necesario
identificar con exactitud los reforzadores que se involucran en la conducta, al igual que las
fuentes de estos reforzadores. Cuando se comienza con un programa de extincion, la
conducta en un inicio tiende a repetirse de mayor manera, existe la probabilidad de que
ocurran conductas alternas y que sélo se reduzca la apariciéon de la conducta, mas no la
aparicion de conductas adecuadas o deseadas (Ruiz Fernandez et al., 2012).

Castigo. Hace referencia a la reduccion de la frecuencia en la que una conducta pueda
presentarse, presentando un estimulo aversivo para el sujeto (castigo positivo) o retirando un
estimulo positivo de manera contingente y contiguo a la conducta (castigo negativo). Se
suele utilizar el tiempo fuera o el coste de respuesta. No es muy recomendable que se utilice
el castigo, ya que puede producir reacciones emocionales adversas, evitacion, escape,
agresion, entre otras (Ojserkis, Mckay, Badour, & Feldner, 2014).

Programa de economia de fichas. Es un programa de contingencia en el cual se combinan
distintos procedimientos de reforzamiento y castigo. El procedimiento consiste en entregar
una ficha después de que una conducta deseable se presente y retirarla cuando la conducta
sea inadecuada. Se debe tener una lista de las conductas especificas a lograr, se debe indicar

la cantidad de fichas para cada conducta, asi como los reforzadores que pueden ser
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intercambiados por la cantidad de fichas acumuladas, indicando que durante todo el
programa las reglas se cumpliran (Ojserkis et al., 2014).

6. Contratos conductuales. Son acuerdos, la mayoria de las veces por escrito, que especifican
las conductas deseadas a promover o eliminar, asi como la consecuencia que le acompafa.
Se debe especificar la conducta, asi como el limite de tiempo, no se deben realizar contratos
no observables, y se debe establecer el reforzador positivo o el pequefio castigo, al momento

de verificar su cumplimiento se debe entregar el reforzador (Ruiz Fernandez et al., 2012).
Modelo de Solucion de Problemas

Tiene como propdsito aumentar la habilidad de la persona para solucionar problemas de
manera racional, identificando las mejores y eficaces opciones de afrontamiento. Uno de sus
objetivos principales, de acuerdo con D’Zurilla y Nezu es reducir la psicopatologia, optimizando
el funcionamiento psicoldgico y conductual, previendo recaidas, maximizando la calidad de vida.
Esta terapia asume la sintomatologia patoldgica como una consecuencia negativa de un
afrontamiento ineficaz o desadaptativo. En el caso de enfermedades cardiovasculares (Garcia,
Valdés, Jodar, Riesco, & De Flores, 1994) se demostrd la eficacia que tiene para mejorar el estado

animico, la autoeficacia y el estado de salud (Ruiz Fernandez et al., 2012).

Los principales conceptos que se manejan en la terapia son: problema, solucion,
competencia social, orientacion al problema y estilo de solucion del problema. Sus objetivos son
incrementar la orientacion positiva a los problemas, promover la aplicacion y el desarrollo de
estrategias de caracter racional y minimizar la solucion no adaptativa de problemas (Ruiz

Fernandez et al., 2012).

El entrenamiento en solucion de problemas consta de cinco fases:
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1. Orientacion general. Hace referencia a la actitud que la persona muestra ante cualquier
situacion o problema: si es positiva, viéndolo como un reto u obstaculo que puede ser
superado, 0 negativa, donde perciba que no puede afrontarlo. Lo recomendable es
promover una orientacion positiva con ejemplos de problemas resueltos en el pasado.

2. Definicion y formulacion del problema. Significa ir desglosando el problema en
pequefias partes para que se plantee de manera clara y concreta. Si es resuelto hay una
gran posibilidad que se resuelvan mas problemas en cadena.

3. Generacidn de alternativas de solucion. Debe predominar la cantidad y diversidad, en
donde la persona debe ir sugiriendo posibles alternativas al problema, creando una
lluvia de ideas sin juzgar ninguna que proponga para no entorpecer la creatividad de
estas, promoviendo la flexibilidad mental.

4. Toma de decisiones. Se divide en dos fases importantes: 1) valoracion de las
alternativas, balanceando las ventajas y desventajas de cada una, y 2) consenso, en
donde la(s) alternativa(s) que tengan mayores ventajas puedan crear un plan de accién
para que la persona lleve a cabo para resolver el problema.

5. Verificacion. Este ultimo paso se verifica la decision tomada, su ejecucion, la
autoevaluacion, auto-observacion y auto-reforzamiento es muy importante en esta
etapa, si el problema no fue resuelto se sugiere revisar el proceso y retomar las fases

anteriores.

Se sugiere practicar esta técnica de manera rutinaria como prevencion de las enfermedades

cronicas, para problemas cotidianos y como un modo de accion para cualquier adversidad.
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Imaginacion guiada

Coyne en 1998 reportd la importancia de tener pensamientos adecuados para curarse de la
enfermedad. La imagineria guiada es una técnica en donde se realiza una descripcidn de ambientes
encubiertos que buscan evocar estados de paz, tranquilidad, relajacion fisica y emocional, coincide
con una profunda sensacién de paz, caracteristica de la meditacion; sin embargo, se distingue de

ésta por ser guiada, dirigida y visualizada (Aguilar & Musso, 2008).

2.2.2 Efectividad de las intervenciones psicologicas en pacientes con insuficiencia cardiaca y

respiratoria

Las estrategias activas, como la solucion de problemas y la regulacion de emociones,
contribuyen de manera importante al manejo del dolor y los estados de &nimo depresivos, asi como
el aumento de la capacidad funcional y el bienestar psicoldgico de los pacientes con padecimientos

arteriales (Garnefski, Grol, Kraaij, & Hamming, 2009).

En un programa de intervencion bio-psicosocial para mejorar la adherencia al tratamiento
en pacientes en rehabilitacion cardiaca, el cual estaba conformado por sesiones educativas (6
sesiones) y psicologicas (8 sesiones), ejercicios transversales y de seguimiento. También
integraron equipos multidisciplinarios sanitarios, mejorando el beneficio para los pacientes.
Participaron en 3 grupos focales, cinco profesionales de la salud (médico fisiatra, enfermera,
nutricionista, dos terapeutas fisicas), seis pacientes en rehabilitacion cardiaca (50 a 65 afios) y
cinco familiares o cuidadoras. Al finalizar la intervencion se logré un disefio novedoso y la
validacion de un programa de intervencion en la autorregulacion promueve la adherencia al
tratamiento en pacientes que ingresan a una etapa que exige mantener cambios de habitos y de

estilo de vida (Rocha-Nieto, Herrera-Delgado, & Vargas-Olano, 2017).
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En un ensayo clinico, un grupo de 20 pacientes con EPOC tuvieron una intervencion
psicoeducativa en casa, donde se observd que la psicoeducacion promivié el apoyo y promueve el
cambio en la interpretacion y reaccion fisica y psicoldgica hacia los sintomas de ansiedad como la
disnea. La educacion en el tratamiento farmacoldgico y la intervencion psicolégica reducen
trastornos de ansiedad, depresion y mejoran el autocontrol de la enfermedad. Asi como también
con el apoyo de las técnicas cognitivo-conductuales, entrenando a pacientes en habilidades y
estrategias de afrontamiento, le ensefiaron a reconocer patrones de pensamiento negativo y
reevaluarlo, puede llevarse a cabo de forma individual o grupal. (Bove, Midtgaard, Kaldan,

Overgaard, & Lomborg, 2017).

Chan y Chan (2011) propusieron un programa psicoeducativo para el autocuidado de
enfermedades cronicas, basado en la autoeficacia y la psicoeducacion. En este estudio longitudinal
de 6 semanas, participaron 60 pacientes con enfermedades cronico degenerativas; las sesiones
fueron semanales de 2 horas y media, con actividades que aumentaron la capacidad de cuidado
propio, relacionado con los factores personales (cogniciones y afecto) y ambientales (influencia

social) (Orozco Gémez & Castiblanco Orozco, 2015).

El uso de la tecnologia, folletos, informacion por correos electrénicos, paginas web y
mensajes de texto facilitan el compromiso y la participacion activa de los pacientes en el cambio
de los estilos de vida. El uso de la tecnologia de la informacion y la comunicacion fortalece los
recursos de autocontrol del paciente, proporcionando conocimiento, retroalimentacién esencial y
apoyo social para hacer frente a las demandas de la enfermedad y mantener el nivel de

funcionamiento fisico y social aceptable (Melo-Carrillo, Van Oudenhove, & Lopez-Avila, 2012).

En pacientes ambulatorios con IC, el ensefiarles el monitoreo diario con escalas, oximetro

y baumandmetro ha probado una mejora en el continuo de la enfermedad; en un seguimiento de
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16 meses y prolongado a 3 afos, redujo re-hospitalizaciones, costos de cuidado y tiempo de

hospitalizacion (Riles, Jain, & Fendrick, 2014).

En un ensayo clinico aleatorizado realizado por enfermeras empleando técnicas cognitivo-
conductuales como reforzamiento, psicoeducacion, modelo de solucién de problemas, entre otros,
se demostro un efecto benéfico en pacientes ambulatorios con enfermedad cardiovascular, lo que
evidencio el aumento del conocimiento post-intervencién y se mantuvo hasta los dos meses

después de la intervencion (Cafién Montafiez & Ordstegui Arenas, 2013).

En un estudio cuasiexperimental prospectivo con grupo experimental y grupo control, se
realiz6 una intervencion educativa multidisciplinaria de 6 sesiones de una hora, al finalizar cada
sesion se entregaban tripticos con la informacion resumida. Cada grupo estaba conformado por 44
participantes, al grupo control sé6lo se le proporciond informacién a través de tripticos. Al finalizar
los pacientes que acudieron a la intervencion educativa mostraron un mayor incremento
significativo del nivel de conocimiento sobre la enfermedad, las precauciones y el manejo de
tratamiento farmacoldgico, asi como también la manera de controlar su ansiedad, reflejandose en
la percepcidn de la capacidad de autocuidado en comparacién con quienes solo se les brindé la

informacion escrita (grupo control) (Aguirre Prado et al., 2016).
3. Planteamiento del problema y justificacion
Planteamiento del problema

La adherencia terapéutica en los pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria varia de
baja a nula en cuanto al seguimiento del tratamiento médico, la dieta y el ejercicio, el 50% de los
pacientes presentan una adherencia alta. Esto repercute negativamente en la salud del paciente, al

igual que irrumpe el tratamiento del profesional de la salud, empeorando los sintomas y los signos
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de la enfermedad, incrementando los costos del paciente y del gobierno invertidos para las

instituciones de salud.

Las intervenciones que se han realizado para mejorar la adherencia han sido disefiadas y
aplicadas por enfermeras a cargo del cuidado de los pacientes en los hospitales e incluso en sus
residencias en programas de numerosas sesiones, dejando a un lado a los psicdlogos especialistas
en las técnicas necesarias para lograr una mejora en la adherencia terapéutica (Como, 2018; Jiang

etal., 2017).

Ademas, en la literatura son pocos los trabajos que han reportado estudios con equipos de
trabajo multidisciplinares, aun cuando se menciona la importancia de una buena comunicacion de
los pacientes con los profesionales, pero no asi entre los ltimos. Llevando incluso a confundir a
los pacientes con las diferentes indicaciones que realizan para el cuidado de la salud. Por esto es
importante un abordaje en conjunto con médicos, nutridlogos y psicélogos para un tratamiento
integral y evitar que las personas abandonen su tratamiento, empeorando la enfermedad y mayores

costos para los pacientes y las instituciones de la salud.
Justificacion

Las enfermedades cardiovasculares y respiratorias ocupan un lugar importante en cuanto
al indice de mortalidad. Alrededor de 63% de los pacientes fallecen, la mitad son mujeres y 29%
menores de 60 afios. EI 50% de los pacientes con enfermedades crénicas posee una baja o nula
adherencia al tratamiento terapéutico, cifra que le permite a la OMS clasificar esto como problema
de salud publica a nivel mundial. En especial, los pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria
llevan un tratamiento multidisciplinario, el cual es complejo y representa mayor dificultad para
seguirlo. Al no seguirlo completo no observan mejoria en su salud y lo dejan por completo,

causando problemas mayores en su salud.
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Asimismo, los pacientes reportan ignorancia sobre su padecimiento y recomendaciones del
médico, por eso es importante brindar una educacién y apoyo del personal de salud para mejorar
la relacion profesional-paciente y que tomen consciencia de su cuidado personal. Llevar un
seguimiento también es importante debido a la atencion que se le brinda a la persona y los
compromisos que pueda llegar a tener en la intervencion, ya que el espacio entre consultas suele

ser amplio y esto puede impedir continuar con las indicaciones.

También es importante tomar en cuenta el trabajo interdisciplinar que se necesita para el
abordaje de estos padecimientos cronicos, en este trabajo participaran médicos, nutridlogos y
psicdlogos, para lograr los resultados deseados, al brindarles herramientas a los pacientes de
autocuidado y automanejo de la enfermedad podran mejorar su adherencia terapéutica, asi como
proporcionarles la informacion de manera clara y sencilla para el adecuado seguimiento de su

tratamiento, podria facilitad el incremento en la adherencia terapéutica.

Las técnicas cognitivo-conductuales son las que cuentan con mas evidencia de su
efectividad, estas técnicas generan cambios en poco tiempo y en algunos casos, de manera
prolongada. Estas técnicas brindan herramientas a los pacientes para que las practiquen en sus
hogares y para situaciones de su vida cotidiana, por estos motivos en esta intervencion se

emplearan para lograr los objetivos que se planteardn méas adelante.
4. Método
4.1 Pregunta de investigacion

¢Habra diferencias significativas entre el grupo control y el experimental en cuanto a la
adherencia terapéutica, la capacidad funcional y la calidad de vida después de la intervencion

psicoldgica y se mantendré a los 3 meses de seguimiento?
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4.2 Hipaotesis

Ho: No habra diferencias en el puntaje de la adherencia terapéutica entre el grupo control y
el grupo experimental después de la intervencion psicoldgica y se mantendra a los 3 meses de

seguimiento.

Ho: No habra diferencias en la capacidad funcional de los pacientes entre el grupo control
y el grupo experimental después de la intervencion psicologica y se mantendra a los 3 meses de

seguimiento.

Ho: No habré diferencias en el puntaje de calidad de vida entre el grupo control y el grupo

experimental después de la intervencion psicoldgica y se mantendré a los 3 meses de seguimiento.
4.3 Objetivos
Objetivo general

Investigar el efecto de una intervencion psicoldgica cognitivo-conductual en la adherencia
terapéutica, capacidad funcional y calidad de vida de pacientes con insuficiencia cardio-

respiratoria.
Objetivos especificos

1. Evaluar el efecto de la intervencion en la adherencia terapéutica, medida con el inventario
de adherencia terapeutica Martin-Bayarre-Grau (MGB).

2. Evaluar el efecto de la intervencion en la capacidad funcional de los pacientes medida con
la prueba de caminata de 6 minutos.

3. Evaluar el efecto de la intervencion en la calidad de vida de los pacientes, medida con el

inventario SF-12.
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4.4 Variables
Variable independiente:
a) Intervencion psicoldgica breve cognitivo-conductual

Definicién conceptual

Actividad terapéutica de caracter psicoldgico basada en el aprendizaje. Las técnicas y
procedimientos cuentan con base cientifica o experimental, pero también parte de los
procedimientos surgen de la experiencia clinica. El objetivo del tratamiento es la conducta y sus
procesos subyacentes, ya sea a nivel cognitivo, conductual, fisiolégico y/o emocional, en los que
se incluye la medicion y la evaluacion, sin dejar de lado los procesos encubiertos. Este objetivo es
modificar o eliminar las conductas desadaptativas y ensefiar las conductas adaptativas (Ruiz

Fernandez et al., 2012).

Las caracteristicas de la terapia breve con un enfoque cognitivo conductual son: terapia de
tiempo limitado y corta duracién, méximo cinco sesiones de cuarenta y cinco a sesenta minutos
cada una, por su corta duracién y menor costo, muchos usuarios de los servicios de salud pueden
ser beneficiarios, al igual que pueden estar disponibles para un mayor nimero de personas y puede
adaptarse a las necesidades del sujeto. En la terapia breve se pretende incrementar la motivacion y
disponibilidad al cambio, trabajando la cognicion y las emociones para lograr el cambio, teniendo
como objetivo la toma de decisiones y el inicio del cambio comportamental (Hewitt Ramirez &

Gantiva Diaz, 2009).

Definicion operacional

La intervencion psicologica cognitivo-conductual breve se realiza en 4 sesiones grupales

con una duracion de 90 minutos cada semana, con la participacion de los cuidadores primarios
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informales de los pacientes. Las técnicas empleadas durante la intervencion fueron la
psicoeducacion, respiracion diafragmatica, imaginacion guiada; modelo de solucion de problemas;
ademads, se ensefid la aplicacion de técnicas conductuales, como reforzamiento, extincion,
contratos conductuales, a los cuidadores para el manejo cotidiano con los pacientes. Asimismo, se
conto con la participacion de un equipo interdisciplinario integrado por dos psicologos, un médico,

un nutriélogo y un rehabilitador fisico debidamente capacitados.
Variable dependiente:
a) Adherencia terapéutica

Definicién conceptual

Medida en la cual el comportamiento de una persona coincide con la prescripcion médica,
esto incluye la toma del medicamento, seguimiento de la dieta y los cambios en el estilo de vida

(Van Der Wal et al., 2006).

Definicidn operacional

Puntaje obtenido en el inventario Martin-Bayarre-Grau (MGB): 0-17 no adherente, 18-37

adherencia parcial y 38-48 adherencia total.
b) Capacidad funcional

Definicién conceptual

La capacidad funcional es la facultad que tiene una persona para realizar las actividades de
la vida diaria sin necesidad de supervision, direccion o asistencia, esto se refiere a la capacidad de
realizar tareas y desemperiar roles sociales, dentro de un amplio rango de complejidad, esto implica
tomar decisiones propias, asumir responsabilidades y reorientar acciones propias (Giraldo Inés &

Franco Maria, 2008).
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Definicién operacional

Distancia recorrida en la prueba de caminata de 6 minutos, asi como los cambios en las
variables fisioldgicas presion arterial sistolica, diastdlica y concentracién de oxigeno en sangre

después de la caminata y al minuto de recuperacion.
¢) Calidad de vida relacionada con la salud

Definicién conceptual

Valoracion de la percepcion de la salud por parte del individuo, recogiendo aspectos
objetivos y subjetivos, tales como las influencias del estado de salud actual, los cuidados sanitarios
y la promocién de la salud sobre su capacidad para lograr y mantener un nivel global de
funcionamiento que permite seguir aquellas actividades que son importantes para la persona y que

afectan a su estado general de bienestar (Soto & Failde, 2004).

Definicién operacional

Puntaje obtenido en el inventario SF-12, el cual marca un puntaje de 0 a 100, donde a mayor

puntaje la persona presenta un aumento de la variable.
4.5 Participantes

Participaron doce pacientes diagnosticados con insuficiencia cardiaca y respiratoria
adscritos a la Clinica de Insuficiencia Cardiaca y Respiratoria (CLIC) del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” (INER), incluidos de acuerdo con los

siguientes criterios de seleccion:
Criterios de inclusion

- Diagnostico de insuficiencia cardiaca de acuerdo con la clasificacion funcional de NYHA

I-111'y la clasificacion GOLD 1-3 para Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
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- Hombres y mujeres.

- Mayores de 18 afios.

- Pacientes que no consuman tabaco y/o alcohol.

- Pacientes que firmaron el consentimiento informado.

- Evaluacion de la adherencia terapéutica (MGB) menor a 38 puntos.
Criterios de exclusion

- Pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria descompensada.

- Pacientes con insuficiencia renal crénica terminal con depuracion de creatinina <30
ml/min/1.73mml/min/1.73 m2.

- Pacientes que participen en otro protocolo o hayan recibido tratamiento previo.

- Limitacion fisica para realizar la evaluacion.
Criterios de eliminacion

- Evaluaciones incompletas.

- Abandono voluntario
Asignacion de los participantes a los grupos
Los pacientes fueron asignados de manera aleatoria, por tombola, a dos grupos (véase figura 1):

a) Grupo control (GC). No recibid la intervencién, pero se le brindé la consulta y tratamiento
médico y nutricio usual a cada paciente.
b) Grupo experimental (GE). Ademas de la atencion habitual, acudieron a las sesiones de

intervencion grupal de manera semanal.

4.6 Tipo de estudio y disefio de investigacion
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Estudio piloto longitudinal con disefio experimental pre-test/post-test con grupo control

(vease figura 1).

Evaluados para
participar (n=68)

Excluidos (n=40)
No cumplian con criterios de seleccién (n=40)

—»
No aceptaron participar (n=16)

Y

Participantes (n=12)
Puntaje MGB <38 puntos

Pre-evaluacion

Asignacion aleatoria

Intervencion

Grupo 1 (G1)
Experimental (n=6)

Grupo 2 (G2)
Control (n=6)

i

i

Post-evaluacion y
seguimiento a 3 meses

Grupo 1 (G1)
Intervencion (n=6)

Grupo 2 (G2) Control
(n=6)

Analisis de datos

Figura 1. Diagrama de procedimiento y disefio de la investigacion

4.7 Equipo e instrumentos de recoleccion de datos

Para la medicion de la adherencia terapéutica se utilizo el cuestionario Martin-Bayarre-
Grau (MGB). Consta de 12 items en escala Likert con 5 posibles respuestas: 0 “nada”, 1 “casi
nunca”, 2 “a veces”, 3 “casi siempre” y 4 “siempre”, siendo 48 el puntaje méximo. Clasifica la
adherencia en tres niveles: adherencia total (38-48 puntos), adherencia parcial (18-37 puntos) y no
adherente (0-17 puntos). Es un instrumento con validacion en México, con un alfa de Cronbach de

0.889 (Martin Alfonso et al., 2008; ver anexo 1).
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Para evaluar los cambios en la capacidad funcional de los pacientes, se recolectaron los
datos de la caminata de 6 minutos, se utilizd un crondmetro para la medicion del tiempo vy el
recorrido de la caminata fue realizado en un pasillo plano previamente medido y escalado de 24
metros de largo. También se utiliz6 el baumandémetro OMRON (HEM-7320) para la medicion de
la presion arterial diastélica (PAD) y sistolica (PAS), y para los niveles de oxigeno en la sangre se
emple6 un oximetro de dedo, los cuales se consideran normales de un 95% a 100%, cuando la
saturacion se encuentra por debajo de 90% se produce hipoxemia, es decir niveles mas bajos de
oxigeno en la sangre, causando sintomas como dificultad para respirar, y cuando los niveles son

menores a 80% se considera hipoxemia severa (Pérez, 2016).

Los pardmetros empleados de acuerdo con la American Heart Association (2017) para las

mediciones de PAD y PAS son:

Tabla 3. Parametros de la presion arterial

, ., . Presion arterial Sistolica Presion arterial Diastolica
Categoria de presion arterial

(PAS) (PAD)
Normal Menos de 120 Menos de 80
Elevada 120-129 Menos de 80
Presion Arterial Alta
(Hipertension Nivel 1) 130-139 80-89
Presion Arterial Alta , ,
(Hipertension Nivel 2) 140 o mas alta 90 0 mas alta
Crisis de hipertension Mas alta de 180 Mas alta de 120

Fuente: American Heart Association, 2017.

La calidad de vida fue evaluada con el inventario SF version de 12 items (SF-12), el cual
define un estado positivo y negativo de la salud mental y fisica por medio de ocho dimensiones:
funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud mental, salud general, vitalidad, funcion social y rol
emocional. Las opciones de respuesta en escala tipo Likert, el puntaje total varia de 0 a 100, donde

el mayor puntaje implica una mejor calidad de vida.
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El instrumento esta validado y es confiable, con una consistencia interna superior a 0.70 y
correlaciones significativas entre las versiones de escala. Para la validez se utilizé un analisis
factorial exploratorio de componentes principales con rotacion Varimax, los indicadores de ajuste
de la matriz de datos fueron significativos con medida de adecuacién muestral de Kaiser Meyer
Olkin de 0.83 y Prueba de esfericidad de Bartlett (x? (66) = 3218.822; p=0.000) (Vera-villarroel,

Silva, Celis-atenas, & Pavez, 2014; ver anexo 2).
4.8 Escenario y materiales

Aula de la residencia médica del INER la cual contaba con iluminacion y ventilacion
adecuada, también con pupitres, pantalla de alta definicion para la proyeccion del material

audiovisual y pizarrén blanco, lo que facilito la exposicién de los contenidos.
4.9 Procedimiento

Se realiz6 una evaluacion basal a todos los participantes, mediante los instrumentos ya
descritos, en la Clinica de Insuficiencia Cardiaca y Respiratoria, en un ambiente controlado, sin
distracciones, el tiempo de aplicacion fue de aproximadamente 30 minutos, 15 minutos para los

inventarios y 15 minutos para la prueba de caminata de 6 minutos.

Durante la intervencidn particip6 un equipo interdisciplinario integrado por dos psic6logos,
un médico, un nutridlogo y un rehabilitador fisico debidamente capacitados, quienes fueron
encargados de participar en su tema de especialidad. Al inicio de cada sesion se realizaron
ejercicios de respiracion diafragmatica e imaginacion guiada, para que los pacientes lograran una
mejor atencion y entendimiento de los temas abordados, y se finalizé con una carta de compromiso
semanal (ver anexo 7) para poder reforzar y practicar lo visto en las sesiones y la hoja de monitoreo

de sintomas (ver anexo 8) para adiestrarlos en la autopercepcion de la enfermedad y poder dar un
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buen reporte en sus consultas con el médico y nutriélogo. Se realizaron las siguientes actividades

(ver anexo 3-6):

e Sesion 1. Actividad de integracién, psicoeducacion de la parte médica del tratamiento
de los pacientes y capacitacion en el monitoreo de sintomas.

e Sesion 2. Modelo de solucién de problemas para superar las dificultades cotidianas,
tomando como ejemplo los obstaculos para lograr el compromiso semanal;
psicoeducacion del tema estrés psicoldgico y la importancia de su regulacion.

e Sesidn 3. Aplicacion del modelo de solucién de problemas, psicoeducacién nutricional
para ensefar a los pacientes las técnicas adecuadas para seguir su tratamiento nutricio,
como lectura de etiquetas y las porciones adecuadas que deben consumir en su dieta.

e Sesion 4. Modelo de solucion de problemas para las dificultades presentadas en la
semana, psicoeducacion sobre la actividad fisica y ejercicios, asi como también su

importancia.

Al finalizar la intervencidn se entreg6 un manual (ver anexo 9) con los contenidos de las

sesiones, una hoja con los ejercicios recomendados y la respiracion diafragmatica.

Al término de la intervencion y en un seguimiento a 3 meses, se evaluaron a todos los
pacientes, con los mismos inventarios que se utilizaron antes de la sesién, en las mismas

condiciones y tiempo.
4.10 Consideraciones éticas

La intervencion psicoldgica fue aprobada por Comité Etico del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias con el protocolo C18-15 con el titulo “Efecto del Tratamiento No-
Farmacoldgico sobre el estado clinico y prondstico del paciente con insuficiencia cardiaca y

respiratoria”.

39



De acuerdo con la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial dicha
intervencion fue realizada e impartida por personal capacitado y profesional, al igual que se llevd
a cabo bajo supervisién clinica, por parte de medicina, nutricién y psicologia. Los pacientes
firmaron el consentimiento informado de forma voluntaria. Se respetd el derecho de las personas
a salvaguardar su integridad, como también sus datos personales y su confidencialidad. En cuanto
al grupo control se le dio la atencién médica, nutricia y psicoldgica como a todos los pacientes,

incluyendo los de la intervencion, encontrdndose en lista de espera para recibir la intervencion.
4.11 Analisis estadisticos

Los datos fueron analizados mediante el programa SPSS version 25 para Windows. Para el
andlisis de los datos sociodemograficos, se utilizaron frecuencias y la probabilidad exacta de Fisher
para los datos categoricos. Para los datos continuos se emple6 una U de Mann-Whitney y
descriptivos, las pruebas fueron no paramétricas debido al tamafio de la muestra. Para los datos

médicos se utilizaron frecuencias y chi cuadrada por ser datos categoricos.

Para la clasificacion del MGB se utilizaron los estadisticos de frecuencias y porcentajes
para cada grupo dentro de las evaluaciones del protocolo. Después se realizd una prueba de
Friedman, obteniendo los grados de libertad y su significancia estadistica para poder comparar los

grupos entre si mismos.

Para el analisis de los datos de la intervencion (MGB, PC6M y SF-12) se llevé a cabo una
ANOVA de medidas repetidas, debido a que de ambos grupos se tenian tres mediciones y se quiso

observar la diferencia intra e inter sujetos, al igual que su significancia.

Se calculd el Tamano del Efecto (TE), el cual se define como el grado de generalidad que
posee la superioridad de un tratamiento novedoso A sobre un tratamiento clasico B en la poblacion
de la que se obtuvo la muestra estudiada (Ledesma, Macbeth, & de Kohan, 2008), es decir, la
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magnitud del efecto que se obtuvo en la poblacion de acuerdo a la intervencion, esto mediante la
resta de la media del grupo control a la media del grupo experimental entre la desviacion estandar
del grupo control (Cardenas Castro, 2014). Los criterios para determinar el efecto fueron de: 0.20

a0.50 es un tamafo bajo, de 0.51 a 0.80 es medio y superior a 0.80 es un tamarfio del efecto grande.
5. Resultados

Los resultados se presentan de la siguiente manera: caracteristicas sociodemogréficas,
caracteristicas médicas, efecto de la intervencion en la adherencia terapéutica medida por el
inventario MGB, capacidad funcional medida por la PC6M considerando distancia, presion arterial
sistolica (PAS), presion arterial diastolica (PAD) y concentracion de oxigeno en sangre (O2), y

calidad de vida medida por SF-12.
Caracteristicas sociodemograficas

La mayoria de los participantes fueron mujeres en ambos grupos, estaban casados o en
union libre y se ocupaban de hogar. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

respecto a las caracteristicas sociodemogréficas de ambos grupos (tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas sociodemogrdficas

Variables Grup((r)l :C6(;ntrol Grupo l;l::i)gimental z p
Edad 64 +£13.91 65.5 +6.92 -.323 .81
Sexo .50
Masculino 2 (33.33%) 1 (16.7%)
Femenino 4 (66.7%) 5 (83.3%)
Estado civil 1
Casado/Union Libre 4 (66.7%) 4 (66.7%)
Soltero/Viudo 2 (33.3%) 2 (33.3%)
Ocupacion 1
Hogar 4 (66.7%) 4 (66.7%)
Empleado 2 (33.3%) 2 (33.3%)
Cuidador .55
Con Cuidador 4 (66.7%) 3 (50%)
Sin Cuidador 2 (33.3%) 3 (50%)
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Se tomo la probabilidad exacta de Fisher, para determinar las diferencias entre grupos. En

cuidador y sexo la significancia unilateral fue de .500 y para estado civil y ocupacion fue de .727.
Caracteristicas médicas

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las caracteristicas médicas
entre de los grupos. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes y todos tenian NYHA,
pero en menos del 50% de los pacientes estaba reportado el GOLD, es por ello por lo que no se

reportd en las caracteristicas médicas (tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas médicas

Variables Gru[;(r)l =C6(;ntrol Grupo l;llflz)g;imental
NYHA .56
1l 4 (66.7%) 3 (50%)
11 2 (33.3%) 2 (33.3%)
v 0 (0%) 1 (16.7%)
Medicamento 1
Con medicamento 6 (100%) 6 (100%)

Efecto de la intervencion psicolégica cognitivo-conductual en la adherencia terapéutica

La evaluacion de la adherencia terapéutica se presenta primero conforme a su clasificacion,
en donde podemos observar un aumento en la adherencia de los pacientes en el grupo experimental
a través del tiempo, en comparacion con el grupo control, quienes mantienen e incluso disminuyen

estos niveles (tabla 6).
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Tabla 6. Resultados clasificacion MGB

Pre-Intervencion Post-Intervencion Seguimiento
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
Variables control Experimental Control Experimental control Experimental
MGB (Clasificacion)
Adherencia Total 0 (0%) 2 (33.3%) 1 (16.7%) 2 (33.3%) 0 (0%) 5 (83.3%)
Adherencia Parcial 6 (100%) 3 (50%) 5 (83.3%) 4 (66.7%) 6 (100%) 1 (16.7%)
No adherencia 0 (0%) 1 (16.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

En la prueba de Friedman se obtuvieron para el grupo control y experimental los grados de
libertad y la significancia estadistica: grupo control (gl=2, p=.36), grupo experimental (gl=2,
p=.07). No se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos debido a que

el tamafio de la muestra es pequefio.

A continuacion, se presentan los resultados del MGB conforme a las tres evaluaciones de
la intervencién, divididos en los dos grupos. Se observa un tamafio del efecto alto en el grupo
experimental en la evaluacién del seguimiento, reflejando el aumento significativo de la

adherencia al tratamiento en el grupo experimental (tabla 7).

Tabla 7. Resultados MGB por grupos y evaluacion

Pre-Intervencion Post-Intervencion Seguimiento
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Efecto entre  Efecto entre
Variables control Experimental  Control Experimental control Experimental tiempo (F) grupos (F)
MGB 32.33+216 29.83+9.47 3350+4.37 36.67+546* 26.33+5.08 38.50+5.85* 3.69* 2.2

Diferencia estadisticamente significativa: * p < 0.05.
Tamafio del efecto: *pequefio (0.20-0.50), **medio (0.51-0.80) y *** alto (>0.80).

Se muestra un aumento clinicamente significativo en el puntaje de la adherencia terapéutica
en el grupo experimental en la post-intervencion y en el seguimiento, suponiendo asi que el efecto
de la intervencion se mantuvo y aumento el puntaje de lo reportado por los pacientes a lo largo de
los tres meses, esto observado en el efecto entre el tiempo, el cual tuvo una significancia
estadistica. EIl grupo control se mantuvo de la misma manera antes de la intervencion y en el

seguimiento. El efecto entre grupos no muestra una significancia estadistica (tabla 10).
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Efecto de la intervencion psicoldgica cognitivo-conductual en la capacidad funcional

A continuacion se presentan los resultados en la PC6M, se analizaron los datos de la
distancia recorrida, Presion Arterial Sistélica (PAS), Presion Arterial Diastolica (PAD) y
Oxigenacién (O2). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05). Sin
embargo, se observd un tamafio del efecto alto en la PAD del grupo experimental en la post-
intervencion y seguimiento, esto quiere decir que se recuperaron de una manera mas adaptativa en
comparacion con los del grupo control, disminuyendo su presion arterial es la fase de recuperacion

de esta prueba.

La mayoria de los pacientes, debido a la fisiopatologia de su enfermedad, presenta niveles
de presion arterial en un rango de elevada a hipertensién nivel 1, esto también conlleva a que su
saturacion de oxigeno sea baja, menor a 90%, pero podemos observar que el grupo experimental
logro oxigenar por arriba de 90%, en la evaluacion de seguimiento, lo que nos confirma lo reflejado

por el tamafio del efecto medio en la post-intervencion y seguimiento.

En cuanto a la PAS se observa un tamario del efecto pequefio, pero se puede observar que
el grupo experimental logré obtener una respuesta mas adaptativa durante la PC6M después de la
intervencion y en el seguimiento, en comparacion con el grupo control, quienes mostraron una

respuesta aplanada en la prueba (tabla 8).
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Tabla 8. Resultados PC6M entre grupos y por etapas de evaluacion

Pre-Intervencion Post-Intervencion Seguimiento
Grupo Grupo Grupo Grupo Efecto entre  Efecto entre

Variables Grupo control  Experimental Control Experimental Grupo control Experimental tiempo (F) grupos (F)
Caminata 6 minutos
Distancia 240.50 £92.71 188.50 + 124.33 227.83+85.19 208.50 +120.67 281.50 + 109.75 218.33+94.12 1.56 0.65
PAS1 140.33£35.56 125.67 +25.36  148.67 +£21.99 126 +12.88 119.50 =+ 15.88 125.83 +16.95* 2.65 0.92
PAS2 138.17 £26.07 133.17 +18.73 149 £ 19.02 137 £ 16.97 125 +20.70 135.33+19.03* 2.14 0.05
PAS3 137.17+3343 1331742097 1481742775 127.83+972  12217+1489  129.33+18.11* 1.84 0.31
PAD1 81.50+15.63  87.83+23.45 88.83 +6.96 87.50 +12.89 78+7.21 88.33 +£23.39 *** 0.72 0.4
PAD2 80.17 £15.03 87.17+25 88+7.18  104+2287 "  79.83+7.93  100.17 +21.15** 258 3.05
PAD3 80.17+17.25  89.67 +18.41 83.83+6.85 86.17+8.79 " 73.17+7.36 96.17 +17.02 *** 0.005 2.89
Oxigenol 87+6.81 88.17 +4.57 87.50 + 6.86 88.83+2.78 85.33+7.11 88.33+5.20 * 0.55 0.37
Oxigeno2  82.50 +3.93 85+4.42 84.17 +8.32 84.17+4.79 70 +35.09 84.67+6.18 * 1.01 0.83
Oxigeno3  88.83+7.83 90.33+6.12 89.17 +6.61 94 +282* 86.67 £ 8.28 93+282* 1.62 1.67

Diferencia estadisticamente significativa: * p < 0.05.

Tamafio del efecto: *pequefio (0.20-0.50), **medio (0.51-0.80) y *** alto (>0.80).

Abreviaturas: Presion Arterial Sistdlica (PAS), Presion Arterial Diastdlica (PAD).

Efecto de la intervencion psicolégica cognitivo-conductual sobre la calidad de vida

No se observan diferencias estadisticamente significativas en el SF-12. Sin embargo, el

tamafo del efecto es alto en el grupo experimental durante el seguimiento en salud general y

vitalidad, lo que significa que el efecto de la intervencion se mantuvo a lo largo de tres meses

(tabla 9).

Tabla 9. Resultados SF-12 entre grupos y etapas de evaluacion

Pre-Intervencion Post-Intervencion Seguimiento
Grupo Grupo Grupo Efecto entre Efecto entre
Variables Grupo control Experimental Grupo Control Experimental Grupo control Experimental tiempo (F) grupos (F)

SF-12 5493 +21.54 49.25+2467 48.47+18.06 40.83 + 28.82 54.30 +21.90 49.79 £ 25.31 1.19 0.24
Funcion fisica 25+ 22.36 43.75+18.95 33.33+43.78 33.33+30.27 37.50 £41.07 41.67 +40.82 0.22 0.22
Rol fisico 58.33+49.16 41.67+49.16 33.33+51.64 16.67 +40.82 33.33+40.82 16.67 + 40.82 25 0.58
Dolor corporal 75+ 31.62 75+ 31.62 87.50 £ 30.61 50 + 35.35 79.17 £29.22 66.67 = 25.82 0.16 1.85
Salud general 20.83 £10.20 25+27.38 25+0 25+27.38 29.17+10.20  45.83 £ 24.58 *** 25 0.77
Vitalidad 63.33+£26.58 63.33+36.69 63.33+40.82 53.33+37.23 46.67 £39.32  83.33+19.66 *** 0.29 0.28
Funcién social ~ 66.67 +37.63 64.17 +37.47  62.50 + 44.01 58.33 +34.15 75+22.36 58.33 +40.82 0.23 0.18
Rol emocional ~ 58.33 £49.16 33.33 £51.64 25+41.83 41.67 £37.63 " 50 +£44.72 41.67 +37.63 0.77 0.06
Salud mental 71.11+£2257 5555+24.82 7444 +16.55 57.77 £35.94 75.55+17.21 75.55 +24.82 2.55 0.733

Diferencia estadisticamente significativa: * p < 0.05.
Tamafio del efecto: *pequefio (0.20-0.50), **medio (0.51-0.80) y *** alto (>0.80).
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6. Discusion

El tratamiento integral de los pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria puede ser
complejo debido a las necesidades que presentan estas personas y sus comorbilidades, es por esto
importante que los pacientes cumplan el tratamiento para asi obtener los resultados deseados (Hotz
et al., 2003), es decir, tener un nivel de adherencia alto. Se observo en los resultados, que la
intervencion psicoldgica breve cognitivo-conductual de 4 sesiones produce un incremento en la
adherencia terapéutica del grupo experimental, esto en un menor nimero de sesiones en
comparacion con intervenciones que conllevan de ocho a doce sesiones psicoeducativas en

pacientes con IC (Aguirre Prado et al., 2016; Jiang et al., 2017; Rocha-Nieto et al., 2017).

En la revision literaria se encontrd que se han realizado intervenciones donde se incluyen
técnicas cognitivo-conductuales como psicoeducacion, modelo de solucién de problemas y
reforzamiento (Cafion Montafiez & Ordstegui Arenas, 2013). En esta intervencion se conjuntaron
las técnicas de relajacion, solucion de problemas, psicoeducacion, contrato conductual y tareas
semanales para que el paciente lograra un incremento en la adherencia terapéutica en conjunto con

médicos y nutri6logos.

El efecto de esta intervencion psicoldgica en la PC6M fue clinicamente significativo. El
grupo experimental tuvo mejor recuperacion en la prueba en la fase post-intervencion y de
seguimiento, al igual que logran mejorar su concentracion de oxigeno en sangre y mayor respuesta
adaptativa en la prueba, en comparacion con el grupo control que muestra un aplanamiento en la
respuesta durante y despues de la prueba. Esta prueba puede ser empleada como una evaluacion
objetiva de la capacidad funcional de la persona, siendo mas utilizada en pacientes con enfermedad
pulmonar e incluso con IC. Aungue la intervencion fue dirigida a mejorar la adherencia terapéutica,

evaluar la capacidad funcional permite inferir un aumento en la calidad de vida de los pacientes
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(Garnefski et al., 2009; Pelaez Hernandez et al., 2016), con lo que se observé en este estudio, hubo
una mejor respuesta adaptativa de los pacientes del grupo experimental, en comparacion con el
grupo control, esto quiere decir que lograron una mejor recuperacion e interaccion con su medio,

de acuerdo con las tareas y demandas que este pueda llegar a presentarles.

Los estudios reportados anteriormente buscan un incremento en la calidad de vida de los
pacientes al aumentar su adherencia terapéutica, capacidad funcional, etc. (Bove et al., 2017;
Peldez Hernandez et al., 2016; Riles et al., 2014) siendo este un objetivo especifico, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, el efecto observado de la intervencién
psicoldgica fue el incremento clinicamente significativo en las areas de salud general y vitalidad
en la post-intervencion y seguimiento, esto con respecto al grupo control, posiblemente debido a
la atencidn que se les brind6 a los pacientes, dando mayor énfasis en el autocuidado y en la revision
de las técnicas durante la intervencion. También se puede atribuir a los recordatorios que se daban
verbalmente en las evaluaciones por parte del personal de salud y de los cuidadores primarios,
prestando una mayor atencién a estos pacientes durante las consultas. Al poder incrementar su
capacidad funcional, mejoraron en estas areas de calidad de vida y de autopercepcion con respecto

a su enfermedad.

Considerando los resultados de las evaluaciones dentro del estudio, se puede observar un
aumento de la adherencia terapéutica del grupo experimental en comparacién con el grupo control,

aungue no fue estadisticamente significativa esta comparacion se acepta la hipdtesis nula.

Las fortalezas de esta intervencion cognitivo-conductual es que en 4 sesiones se pudo
observar un cambio significativo en los puntajes de la adherencia y en la mejoria de la capacidad
funcional de los pacientes, asi como también, que facilita que puedan asistir a la mayoria de las

sesiones (80%), esto no se ha reportado con anterioridad en otras investigaciones, ya que a varios
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de estos pacientes se les dificulta debido a la distancia, el gasto econémico, el traslado con el

tanque de oxigeno, el trabajo del cuidador primario informal (CPI), la dificultad de movilidad, etc.

Asi mismo se contd con un equipo interdisciplinario. La informacion fue brindada con una
orientacion psicoeducativa en colaboracion con médicos, nutridlogos, rehabilitadores fisicos y

psicologos; garantizando la calidad y la veracidad de la informacion.

Otra ventaja es la duracion de las sesiones, son 2 horas en las cuales se interactda con los
pacientes, debido a su condicion de salud, se puede suponer que tienen periodos cortos de atencion
ocasionados por patologias comorbidas, por ello es necesario realizar una evaluacién mas detallada
para futuras investigaciones, evaluando atencién y otros procesos cognitivos para un disefio mas

didactico logrando un mejor entendimiento.

Es importante el uso de material didéctico y de tecnologia para hacer frente a las demandas
de la enfermedad (Melo-Carrillo et al., 2012), también que los pacientes cuenten con material para
trabajar en casa, como el monitoreo de sintomas, el compromiso semanal y los manuales que
contienen los puntos mas importantes de las sesiones, los consejos para lidiar con los efectos
secundarios, la tarjeta de emergencia y la prevencion de caidas o qué hacer en caso de sufrir alguna
caida, para que las personas la puedan repasar, llevar sus dudas con el médico o especialista y

apoyarse de sus CPIs.

Una limitacion que se observo dentro de la intervencion fue que no se evaluaron aspectos
como ansiedad y depresion, lo que de acuerdo con la literatura tiene un impacto sobre la salud de
la persona y para enfermedades cronico-degenerativas (Grupo de Trabajo de GesEPOC &
Neumologia, 2012), e incluso poder observar si existe un impacto de esta intervencion en el estado
de &nimo de la persona. Esta fue una intervencion piloto para los pacientes con insuficiencia

cardiorrespiratoria, es importante que a futuro se contemple un mayor tamafio de muestra.
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También es necesaria una seguimiento a 6 meses y un afio para observar si la intervencion
psicolégica mantiene los cambios en cuanto a la adherencia terapéutica, capacidad funcional y
calidad de vida a través del tiempo en pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria. Se sugiere
contemplar para futuras investigaciones funcidon cognoscitiva, estrés percibido y aspectos

emocionales como ansiedad y depresion.
7. Conclusiones

Con la intervencion psicoldgica breve de enfoque cognitivo-conductual se observaron los
incrementos en la adherencia, en la capacidad funcional y por tanto una conducta méas adaptativa.
Junto con la colaboracion de profesionales como médicos y nutriélogos, se brind6 la

psicoeducacion como parte de un mejor tratamiento integral.

Al tomar en cuenta los factores del grupo experimental se pudo observar un incremento
estadisticamente significativo en cuanto a la adherencia terapéutica, lo que no se obtuvo con el

grupo control, quienes mantuvieron un puntaje similar a lo largo del estudio.

La participacion del psicologo es fundamental para el abordaje de la salud, tomando en
cuenta el modelo que concibe al ser humano como bio-psicosocial. Los resultados muestran la
efectividad de las técnicas para hacer frente a las dificultades que llegue a presentar la persona, asi

como también ayudarla a que sea mas autonomo en el enfrentamiento de su enfermedad.
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Anexo 1.

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA (MGB)

INSTRUCCIONES: A continuacion, usted encontrara un conjunto de afirmaciones. Por favor, no se preocupe en
pensar si otras personas estarian de acuerdo con usted y exprese exactamente lo que piense en cada caso. Marque

con una X la casilla que corresponda a su situacién p

articular:

Afirmaciones

4. Siempre

3. Casi
siempre

2.A
veces

1. Casi
nunca

0. Nunca

1.Toma los medicamentos en el horario establecido

2. Se toma todas las dosis indicadas

3. Cumple las indicaciones relacionadas con la dieta

4. Asiste a las consultas de seguimiento programadas.

5. Realiza los ejercicios fisicos indicados.

6. Acomoda sus horarios de medicacion, a las
actividades de su vida diaria.

7. Usted y su médico deciden de manera conjunta, el
tratamiento a seguir.

8. Cumple el tratamiento sin supervision de su familia o
amigos.

9. Lleva a cabo el tratamiento sin realizar grandes
esfuerzos.

10. Utiliza recordatorios que faciliten la realizacion del
tratamiento.

11. El médico le explica como cumplir el tratamiento y
los beneficios que obtendra.

12. Tiene la posibilidad de manifestar su aceptacion o
inconformidad con el tratamiento que ha prescrito su
médico.
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Anexo 2.

SF-12

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber cémo se
encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Marque la opcién corresponde a su
situacion actualmente.

1. En general, usted diria que su salud es:
100) Excelente 75) Muy buena 50) Buena 25) Regular 0) Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual,
¢Le limita para hacer las siguientes actividades? Si es asi. ¢ Cuanto?

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar bolos o caminar mas de una hora.
0) Si, me limita mucho 50) Si, me limita un poco 100) No, no me limita nada

3. Subir varios pisos por la escalera
0) Si, me limita mucho 50) Si, me limita un poco 100) No, no me limita nada

Durante las ultimas 4 semanas, ;Ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?
4. ; Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

0) Si 100) No
5. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o actividades cotidianas?
0) Si 100) No

Durante las ultimas 4 semanas, ;Ha tenido algunos de los siguientes problemas en su trabajo o actividades
cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, nervioso (a) o deprimido (a)?

6. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

0) Si 100) No

7. ¢No hizo su trabajo o actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre?

0) Si 100) No

8. Durante las ultimas 4 semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (Incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
100) Nada 75) Un poco 50) Regular 25) Bastante 0) Mucho

Durante las ultimas 4 semanas ;Con que frecuencia...
9. Se sinti6 calmado(a) y tranquilo (a)?

100) Siempre 80) Casi siempre 60) Muchas veces
40) Algunas veces 20) Solo alguna 0) Nunca

10. Tuvo mucha energia?

100) Siempre 80) Casi siempre 60) Muchas veces
40) Algunas veces 20) Solo alguna 0) Nunca

11. Se sinti6 desanimado y triste?

0) Siempre 20) Casi siempre 40) Muchas veces
60) Algunas veces 80) Solo alguna 100) Nunca

12. Durante las ultimas 4 semanas, ;Con qué frecuencia su salud fisica o problemas emocionales, le han
dificultado realizas actividades sociales como visitar a familiares o amigos?

0) Siempre 25) Casi siempre 50) Algunas veces

75) Solo alguna vez 100) Nunca

61



Anexo 3.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS “ISMAEL COSIO VILLEGAS”

&

\nsuficzg,
ae e
%

<
CLINICA DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y RESPIRATORIA 5 é’% c;’i.,
‘ iNER g
IN ER TALLER PARA EL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIO-RESPIRATORIA EN CASA ‘éﬁ -
PACIENTES i
CARTAS DESCRIPTIVAS
SESION 1. Miércoles 7 de febrero del 2018.
Actividad/Tema Objetivo Materiales Técnica empleada Responsable Tiempo
Bienvenida Dar la bler'wenlda alos -— Presentacion oral Psicélogo 5 minutos
pacientes
;2 Que los participantes se Etiquetas con forma de . P .
Integracion conozcan entre ellos y al - Para romper el hielo Psicdélogo 15 minutos
corazoén
moderador
Que los participantes se
L encuentren relajados durante la . Respiracion A .
Relajacion sesi6n para una mejor Sillas diafragmatica Psicdélogo 15 minutos
comprensioén.
Definicion de la Que los pacientes conozcan la
enfermedad e insuficiengia cardio-respiratoria y Hoja con formato de Psicoeducacion Meédico y 15 minutos
|dent!f|caCIon de sus sintomas sintomas, lapices Psicélogo
sintomas
f Que los integrantes puedan - -
Factores de riesgoy identificar los factores de riesgo Imagenes de los Psicoeducacion Mgd!co y 15 minutos
prevencion A factores Psicdélogo
Yy prevencion
Farmacos ~ . Tabla con
" h Ensefiar a los pacientes los . P,
(importanciay farmacos, su importancia y el medicamentos, Psicoeducacion Médico y 15 minutos
sintomas alivio de sintomas secundarios presentam_én Power Psicélogo
secundarios) Point
Recalcar la importancia registrar Presentacion Power
los sintomas diarios, asi como Point
Mor)ntoreo de de las vnsnta§ _y/o llamadas Tarjeta con informacion Psicoeducacion Psicélogo 20 minutos
sintomas médicas personal
Enseniar las técnicas adecuadas Hoja de registro de
del registro de sintomas sintomas
Aclarar dudas, preguntas y Formato de compromiso
. comentarios de la sesién. semanal P .
Cierre y tarea o A . " Contrato conductual Psicélogo 15 minutos
Definir los compromisos de la Hoja de registro de
semana sintomas
Anexo 4.
SESION 2. Miércoles 14 de febrero del 2018.
Actividad/Tema Objetivo Materiales Técnica empleada Responsable Tiempo
Dar la bienvenida a los
Bienvenida participantes y realizar un - Presentacioén oral Psicélogo 15 minutos
repaso de la sesién anterior
Que los participantes se
[, encuentren relajados durante la - Respiracion - .
Relajacion - J R Sillas respiraci Psicélogo 15 minutos
sesién para una mejor diafragmatica
comprension.
Revision del compromiso L.
. Presentacion Power ‘o
¢Coémo superar las semanal. X Modelo de Solucién - .
o . . N Point. Psicélogo 30 minutos
dificultades? Ejemplificar y explicar el modelo N de Problemas
-2 Compromiso semanal.
de solucién de problemas
. . Presentacion Power
;,Coémo cuidar de mi . Explicar a los pacientes la Point . - S .
< importancia de cambiar habitos y . Psicoeducacion Psic6logo 10 minutos
salud? del autocuidado Tarjeta personal de
i emergencia.
ue las personas aprendan - L.
. Q, as pers S ap! Presentacion Power Modelo de Solucién - .
Tomar medicamento. técnicas para modificar la . Psicélogo 10 minutos
Point de Problemas
conducta
Evitar y prevenir Que los participantes aprendan Presentacién Power Modelo de Solucién - .
h - P . . Psicélogo 10 minutos
infecciones técnicas para cuidar su salud Point de Problemas
Que los pacientes aprendan qué . . L.
< . : . Presentacion Power Psicoeducacion s .
Estrés es el estrés y la importancia de Point Imagineria guiada Psicélogo 15 minutos
la regulacién 9 9
Aclarar dudas, preguntas y Formato de
. comentarios de la sesion. compromiso semanal - .
Cierre y tarea p Contrato conductual Psicélogo 15 minutos

Definir los compromisos de la
semana

Hoja de registro de
sintomas
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SESION 3. Miércoles 21 de febrero del 2018.

Anexo 5.

Actividad/Tema Objetivo Materiales Técnica empleada Responsable Tiempo
Dar la bienvenida a los
Bienvenida participantes y realizar un - Presentacion oral Psicélogo 10 minutos
repaso de la sesion anterior
Que los participantes se .
L encuentren relajados durante la . ‘Respwa,c!on L. .
Relajacion - ] Sillas diafragmatica e Psicélogo 5 minutos
sesion para una mejor ) i :
o imagineria guiada
comprensién
Que los pacientes aprendan la Presentacion Power
El buen comer importancia de alimentarse Point Psicoeducacion Nutriélogo 5 minutos
sanamente
Las etiguetas dicen Que los participantes aprendan Presentacién Power
r?wcho aleer las etiquetas de los Point Psicoeducacion Nutriélogo 15 minutos
productos Etiquetas de productos
Ensefiar a los pacientes a Presentacion Power
Seméforo de comida distinguir alimentos alto en Point Psicoeducacion Nutriélogo 15 minutos
azucar, sal y grasas
Alimentos que evitar Explicar I.OS allmentqs que deben Presentaqon Power Psicoeducacion Nutriélogo 5 minutos
evitar los pacientes Point
Que los pacientes aprendan la Presentacion Power
El azlicar oculta cantidad de azucar en los Point Psicoeducacion Nutriélogo 15 minutos
alimentos
Porciones Ensefiar a los pacientes las Presentacion Power
recomendadas porciones diarias que deben Point Psicoeducacion Nutriélogo 30 minutos
comer Réplicas de alimentos
Que los integrantes aprendan Presentacion Power
Técnicas para cocinar tips para cocinar de diferente Point Psicoeducacion Nutriélogo 15 minutos
manera
Aclarar dudas, preguntas y Formato de
Cierre y tarea comentarios de Ia sesion. compromiso semanal Contrato conductual Psicélogo 5 minutos
y Definir los compromisos de la Hoja de registro de 9
semana sintomas
Anexo 6.
SESION 4. Miércoles 28 de febrero del 2018.
Actividad/Tema Objetivo Materiales Técnica empleada Responsable Tiempo
Dar la bienvenida a los
Bienvenida participantes y realizar un Presentacion oral Psicélogo 5 minutos
repaso de la sesién anterior
L - ue los pacientes aprendan la ”
Ejercici ivi Q. . . Presentacion Power . L - .
jercic ?is%céact dad importancia de realizar ese tggi(rJn owe Psicoeducacion Psicologo 5 minutos
ejercicio en casa
Ejercicios de aQrueildoaSnplgglg!g?g::?gs Presentilclzliac})?l Power Psicoeducacion Especialista en 30 minutos
rehabilitacion P ! ) rehabilitacion
recomendados para la casa Point
Ahorro de energia Qﬁﬁ;mg?nﬁ 2??(;?23% Presentacién Power Psicoeducacion Especialista en 10 minutos
g pa Point rehabilitacion
energia
. Quellos pacientes aprendan Presentacion Power . L Especialista en .
En caso de una caida gué hacer en caso de una - Psicoeducacion o 15 minutos
P ! Point rehabilitacion
caida y prevenirlas
Que los participantes se S
: Respiracion )
S encuentren relajados durante . . o Especialista en .
Relajacion - ] Sillas diafragmatica e N A 10 minutos
la sesion para una mejor . 2 - rehabilitacion/Psicélogo
I imagineria guiada
comprension
. ~ - Presentacion Power Técnica de cierre . .
Cuidado de lasalud | Ensefiar al paciente el MAPAS B Psicélogo 20 minutos
Point grupal
Aclarar dudas, preguntas y ’ ) .
. A I H registr Monitor: _ .
Cierre comentarios de la sesion. Oja de registro de onitoreo de Psicologo 15 minutos

sintomas

sintomas
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Anexo 7.

Yo

me comprometo esta semana a:

CARTA COMPROMISO SEMANAL

COMPROMISO

FECHA

HORA

éSe logré?

Si

NO

Anexo 8.

MONITOREO DE SINTOMAS

Sintomas Lunes Martes Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Peso

Hinchazoén
(Si aumenta)

Presion arterial

Pulso

Respiracion

Dolor de pecho

Latidos acelerados

Cansancio

Estado emocional
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Anexo 9.

¢QUE ES LA INSUFICIENCIA CARDID-
RESPIRATORIA?

& Cuaindo a];Wn ne puede
bambegﬁgﬁﬁﬂEME' sangre o
| cuerpo y se dificulia la

GUIA PARA PACIENTES CON ;E;

INSUFICIENCIA CARDIO-RESPIRATORIA &wf

e

SINTOMAS . CAUSAS
“»Fatiga f% L lelcm’rl: para concentrarse o recordar

< Acumulacidn de grasa

“Falta de oire . ' “tIrrirabilidad “Fumer o inhalor tobaco
#*Hinchazén en tobillos y pies 4 Ansiedad “No hacer ejercicio
STos seﬁ':‘t‘:'"o‘-con o SiSarialancat % ‘?Cnnhdgmerhumo.de I=fia
v of “*Estrés persistznte o infenso
“+Silbidos en el pecho ““Taquicardia:
**Sentirse cansado o débil “*Enfeimedad pulmonar savera
“*Aumento de peso (por acumulacien de ':'Oboﬂdqé_'
liquidos) “Diaberes -
“Abusa del alohal
Farmacoe : Para qué sirve | Efecios secundarios
Lisinopril, Captopril. Enalapril. Reduce el esfuerzo que hace su corazén m" m g
Hirchazin delengua, labie y garganta
Espironolactona. il Bt O Rl e b St A Sl ey
I!-rsoPmIaI Carvedilal, :5_!@!!'"!’:!!“" sanguines ki el ol
Nebivolol, Metoprolol. ) ) “humenty de prac ‘Sensaciinde

’ aheg; .
Salbutamal, Fenotersl, Ayudan a respirer mejor Abira vl mrdinna. Tagucardia

Terblores.
Iprairopio:
Fluticasona, Budesenida. inuy ier de etagues de o mmhw Neumanla
H i Maj pirnsia i Calambmes Debilidad
Furcsemida, Espironclactona. jor rasy a
ini i Facilita fujo de ¥ baja la presion  So . Congusiin noaal
Dinifrato de Isosorbida. el TR Y B i . i
: ; & a Mo Vhién boy
Digoxina. e L Dlaiee
n Perdide del apefita Cansands
M’.‘“""* Debllldad
Rivaroxabdn, Dabigatran. Pratega al carazén de las infartas ‘Songrado de norizp enday  Visian berosa
Previens la chstruccion da las arterias Eetiert =
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PARA EFECTOS SECUNDARIOS

Mareos en

la maiiana ’

Antes de levantarse, mueva los pies hacia
delante y hacia atrds 10 veces y permanezca
sentada con los pies colgando

de la cama por un minuto.

Tome los diuréticos en la mafiana o
a medio dia para que no le impidan
hacer sus actividades ni

interrumpan su suefio.

PARA SUPERAR DIFICULTADES

1 'Vea al problema como un reto a é

vencer o un obstdculo que si puede
superar

(Cudl es el problema real? 2 “
Escriba e identifique

Busque posibles soluclones y elja la 4
que tenga mas pros que contras

ﬁvj

Sea realista

i 3 iCual es mi meta?

5 Planee paso por paso come llegar a su
meta. Luego siga el plan

# illequé a mi meta?
No,  Mi meta fue
b . realista? jSegui mi plan
ilt;:hm adecuadamente? ;Qué

me dificulto legar a2 mi
meta? ;Cémo puedo
mejerar mi plan?

TOMA DE MEDICAMENTOS

“emar el medicamento con actividades -
que realice, para hacer o rulina.
= N o—
. ‘ | Utilizar recordatorios o alarmas
{ para ne clvidarlos.
i ‘

LEER ETIQUETAS

Ahora hay un nueve
etiquetado frontal

INFORMACION NUTRICIONAL i
= CANTE! e mi 5
PorclimiLy HWTIRBEN 9 & mi encontraras el total
Porciones por -v-.n:s:s:——l de grasas saturadas,
== — grasas en general,
/ — e (paciEpy NOMERGDE POSCIONES azlicares y sodio que
-m"r;‘,‘.‘;?l:;,,; Energia (keal| % 72 . contiene el producto,
st pescnae :nhn:‘[g] 15 ;g asi eoma total de ealorias
rasa b o w1 3
it M contenidas en e mismo.
Lociosn (g} 82 104

T 8 ) 90O B

Sadiomg) " o8

CANTIDAR DE
i ‘3"‘9‘.""“.! Patasaimg) 195, HEE
Vitamna B2 (mg) (‘ng ft‘
50

‘aamna B12040) (0.3 |

oy i iR
" Lea | [ i ORCEN A 6 LA 60555 -3 0 -d o
—— E::ﬁ,:é?m]m :;; ‘ | e SlAmia KComEnaADA 4_2 e 1'? 208 298
CONTENIDOS $E
- Magresio (mg) I |
s v e s ™
02100 g ¢ waml | | boco (gl \o \
Zinc (mg) \es

17 % 3 3 it Carty Massianiacy
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PARA EFECTOS SECUNDARIOS

Sequedad
en la boca

Manténgaze bien hidratade.
También puede mascar chicle
para promever la salivacian,

tleve les pernas o masajee
el mizeula donde sienta el
calambre,

(0 2 -
¢COMO CUIDAR DE SU SALUD? %
ri

La insuficiencia cardiorrespiratoria no tiene cura, pero usted
puede larla y evitar que emp: si realiza bi
en su estilo de vida para vivir mas sanamente.

*Tomande sus medicamentos (Coma se lo indique su médico) ‘v =P -
“*Cejar de fumar
“Evite contacto con sustancios irritantes

“* Prevenir infecciones respiratorias

ALIMENTESE SANAMENTE

“le da energio y ganas de ) Frutas y
hacer sus labores { veégetales
“*Protege su corazén y pulmones ol AT

“*Previene hospitalizaciones

“*Mejora sus sinfomas

TECNICAS PARA COCINAR

+*Cocine sus alimentos hervidos, horneadoes, asacles o al vepor.
“ Limite el consume de sal

“*Sazone con:

“Clavo Orégano
“*Pimienta Tomillo
“*Comino Romero
“*Ajo Epazote
“*Cebolla Canela




PORCIONES RECOMENDADAS

Verduras
4 0 5 porciones diarias

PORCIONES RECOMENDADAS

" Incluya al menos 1 porcién en cada comida 1 ‘\ Lacteos bajos en grasa
- T 102 parciones diarias
Frutas Prefiera los quesos frescos
2 o 3 porciones diarias =

Prefiera las frutas con cascara

5 porciones diarias

Cereales integrales

L
m Graszs de origen vegetal
= {  Usea aceite de oliva para ensaladas y de canula

5 o 6 porciones diarias para cacinar
Compre panes y cereales con granos enteros | T _—

&= Alimentos de origen animal
\ i s : e ‘ Leguminosas
“ 1 arorciones clanay " 102 porciones diarias
‘ ! Prefiera pollo y pescado. Hueve - solo 3 por Cocinelas hervidas
1 semana. Camne roja: | por semana

i ey
Acul 2l = A/ata ERCUIOS
Apls | ety | Clrsa sl Jpem Amaianty [
Botabe cruda 1/Apzo [cmeme pr Fm srozcofinn ha
Drocol oocdo 12 170 1 [Bor 2w P rwe
il | (=] Bl iegor I3 omg
Gabofaalc post WAt Voza Torola £oa0s i
Charmoifion crge: s x
viote Sk ?lwwl L 12 e
Ebfe cesgranads 1z
Epaguelticocids 143 1
Fidag cocida /it
Gallala notarars Agzas
T B Gulels maia Suzos
Gumen oo e b
T — FRIGTITOS NOTLIONCS 2 1a
[EE=— S Pan weord | ek
o pleada e Purt lslade )
Jtomate %'// Papa coclda 1f70ma
Luchug b Guinea 2y
Nopah "1| Tarfilnae mar e
Peping. i Tartiladie homa 142 o
Tamats verde \ Tarlilads nopa 2oz
Verdon Tosimes homoada Zpzas
Foormoe Hateoaintegral Irza

REALICE EJERCICIO

“*Fortalecer sus misculos, corazén y pulmones
“Podra hace mas actividades
‘!‘Meiorur_c‘l su suefio y estado de @nimo

Busque
campoRin

“* Caminar
“*MNadar
':' Bﬂilul
“*Andar
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CONSULTE CON SU MEDICO ANTES DE REALIZARLOS

of ﬁ"

AL VESTIRSE

‘AL BANARSE 4 Sentado

@ Sedtado < De abajo hacia

4 Sujetadores reiba

# Suelo anti- « Descansos
derrapante  Taburete para

recargar pies
< Ropa halgada

EN CASO DE CAIDAS

“Mantenga la calma

|
(S
& < L

i
0 “*Respire profundo
AL HACER LIMPIEZA EMN LA INTIMIDAD
ALIBER COMPRES < Planifigue < Posturas cémodas “Revise sl sufrié alguna lesién o
# Pida ayuda % Apoyo de okigeno herida

% Descansos
< Sentado
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Ma fntente
maverie

Usme pars
pedic ayuda

Deslicese

un sitie dende

lo cigan a o
v

SI ESTA LASTIMADO

angase
<émada pare
asperarla
yuds

Doble y
eslire brazos
y piernas

Use bastoneso Use zapalos que
andaderas. Use sujeten bien supie
Ientes o aparatos y tengan suela
auditives silos antiderrapante
necesita

-

O5e siente bien
ORespira normal

iMuy buen frabajo!

dSu peso no ha variado
O Sintomas estables

iContinde con el plan

MAPAS!

O No se siente hien

Su peso auments 3 kilos
OTiene hinchazén

OLigera dificultad para respirar
O Sintomas empeoran

Llame a su médico para
evilar que empeoren

Ndmero del médico:

dMucha dificultad para respirar y
sensacién de presién en el pecho
O Aumenté mas de 7 kilos en un dia

Osufrié desmayo
OSintomnas severos

Lleme al médico
Vaya a vrgencias
No intente manejar esto
por su cuenta

Nimero de emergencia:

PARA REGULAR EL ESTRES

Imaginacién guiada
Necesita estar comodo y sin distracciones
1. Cierre los ojos

2. Respire profundamente

3. Imagine una situacién o lugar que le produzca tranquilidad
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PREVENIR CAIDAS

Coloque barandales ‘ Tenga los espacios

_— o barras de apoyoen iluminados y libres
— .
=8 bahos, dormitoricsy A :e objetos quelo
pasillos w—== hagan tropezar

Tengalos pisos.
secosy evite las
alfombras o
tapetes

Consigaayudapara
bajar objetos de
lugares altos. Evite
guardaren loalto

cosaspesadas

¢ COMD CUIDAR DE MI SALUD?

MEDICAMENTOS
AC‘I’IVIDAD

PESO Perder o mentener peso diario
ALIMENTOS
S iNTOMAS

Temar medicamentd segun la prescrpeidn

Manténgase activo diario

Consuma dieta balanczadu

Aprender a reconocer sinfomas

PARA REGULAR ESTRES

Respiracién diafragmatica [}\
(oo Kiiia
Estaes LENTA ¥ PROFUNDA.
«+ Al tomar aire, INFLE EL ESTOMAGO y no el pecho. C‘) M ~
-
++ No suba sus hombros mientras el aire entra.

«+ Sostenga la respiracion por un par de segundos.

#+ Suelte el aire lentamente por la boca, como si soplara una vela que no
se apagara.

PARA REGULAR EL ESTRES

IMAGINE MUY DETALLADAMENTE:

% ¢Qué ve asu alrededor? ‘

;Que sensaciones percibe?

@ £Que sonidos escucha? %3 J:




	Portada
	Contenido
	Resumen
	Introducción
	1. La Insuficiencia Cardiorrespiratoria y la Adherencia Terapéutica
	2. Terapia Cognitivo-Conductual para el Incremento de la Adherencia Terapéutica en Pacientes con Insuficiencia Cardiorrespitatoria
	3. Planteamiento del Problema y Justificación
	4. Método
	5. Resultados
	6. Discusión
	7. Conclusiones
	Referencias
	Anexos



