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La proteccién mds importante contra la enfermedad erq,
segun la tradicion médica hipocrdtica, la moderacién y una
vida sana. Lo natural en una persona es estar sana. Cuando

surge una enfermedad, es por que la naturaleza ha
“descarritado” a causa de un desequilibrio fisico o psiquico.
La receta para estar sano era la moderaciéon. La armonia vy
‘una mente sana en cuerpo sano”.

Jostein Gaarder, 1995.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) continues to grow as a serious
public health problem in Latin American countries in general
and Mexico in particular. This chronic condition has reached
the highest places as cause of disability and death for just
about all combinations of socio-demographic variables within
any given population. Since controlling this condition and
preventing complications and death depends greatly on the
behavior of the patients, the study contained in the present
thesis had three main purposes: a) developing and testing a
self-recording system for patient therapeutic adherence
behaviors and perceived well-being, b) to examine the effects
of a cognitive-behavioral intervention on patient therapeutic
adherence and well-being, through a randomized clinical trial
involving individual replications of clinical effects, and c) to
explore the association between behavioral and well-being
changes with those in blood glucose levels. Experimentally
naive and independent judges first validated the contents of a
self-recording booklet designed to require little formal
education by patients. Then, from a total of 14 patients with
confirmed DM-II diagnosis, seven were randomly assigned to
an immediate treatment condition and seven to a two-week
waiting list, through a Multiple Baseline scheme. Treatment
intervention was individual and all patients ended up being
treated. Results revealed clinically significant gain scores in
most behavioral and well-being dimensions for most patients,
as well as very high inter-judge validity levels of the self-
recording procedure.



RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) continta agravandose como pro-
blema de salud publica en los paises de América Latina en
general y en México en particular, llegando a figurar en los
mas altos sitios como causa de incapacidad o muerte para
practicamente todas las combinaciones de variables socio-
demograficas de la poblacién. En virtud de que una parte
importante del control de la enfermedad y la evitacién de
complicaciones, incluyendo las graves y la muerte, dependen
en gran medida del comportamiento del paciente; el estudio
contenido en la presente tesis adoptd tres propésitos funda-
mentales: a) construir y someter a prueba un sistema de
autoregistro sobre conductas de adherencia terapéutica y
bienestar percibido, b) examinar los efectos de una interven-
cibn de corte cognoscitivo-conductual sobre la adherencia
terapéutica y el bienestar de los pacientes mediante un
estudio de réplicas individuales de efectos clinicos, c) explorar
la asociacion entre los cambios conductuales y de bienestar
percibido, con variaciones de niveles de glucosa en sangre. Se
disefié y sometié a validacion por expertos un sistema de
autoregistro conductual consistente en un cuadernillo llenable
atn por pacientes con escasa educacién formal. De un total de
14 pacientes con diagnéstico confirmado de DM-II, dos
subgrupos de 7 cada uno se asignaron al azar a un esquema
experimental de Linea Base Muiltiple. El tratamiento se inici6
inmediatamente con cada uno de los primeros 7 y se pospuso
dos semanas para cada uno de los segundos. Los resultados
revelaron ganancias clinicamente significativas en la mayoria
de las categorias conductuales y de bienestar para la mayoria
de los pacientes, asi como alta validez y viabilidad del sistema

de registro.



Introduccioéon

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad endocrina y
metabdlica de curso crénico, que se caracteriza por una relativa o
absoluta deficiencia de la secrecién de insulina (Fajan, 1990). Se
dice que es absoluta cuando la secrecién de insulina es menor a lo
normal (estadisticamente) y que es relativa cuando no se satisface
el aumento en la demanda de insulina en condiciones en que la
accién de la hormona estd disminuida, (en un paciente en
particular) lo que resulta en una anormal elevacién de glucosa en
sangre o hiperglucemia. (Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus, (ECDCD), 1997).

Se han documentado al menos dos tipos de diabetes. En la
diabetes tipo I o insulino dependiente (DMID), el pancreas no
produce insulina, por lo que es necesario administrarla de manera
exdégena (a través de inyecciones), probablemente dicha ausencia
de produccién se deba a un proceso autoinmune que suele
comenzar en la nifiez o adolescencia. En la diabetes tipo II o no
insulino dependiente (DMNID), la produccién de insulina resulta
insuficiente y/o puede haber resistencia fisica a ella, se le
relaciona con obesidad o factores genéticos. (American Diabetes
Association, ADA, 1996)

La prevalencia de la DM en nuestro pais ha incrementado
dramaticamente, constituyendo la primera causa de muerte en la
poblaciéon de 55 a 64 afios y la tercera causa de muerte entre la
poblacién general. La padecen, como ejemplo, cerca del 21% de la
poblacién entre 60 a 69 afios de edad (INEGI, 1999; SSA, 1993).
Entre las poblaciones de diabéticos, generalmente un 98% de los
pacientes padecen DM tipo 2 (Condit & Deakins, 1993). El
padecimiento tiene, ademas un impacto en la calidad de vida de




las personas que la padecen. Los pacientes frecuentemente se
sienten fatigados, durante las crisis surgen sintomas stimamente
incémodos o dolorosos y la interaccion familiar suele deteriorarse
por lo cual se considera como un problema de salud cuyo estudio,
prevencién y tratamiento resulta de vital importancia para el
psicologo de la salud (Robles, en prensa).

La DM puede influir en la calidad de vida de los sujetos que
la padecen (Stewart, Greenfield & Hays, 1989). Este hallazgo
resulta consistente con los de Wells (1988) en el que los indices de
depresién observados con pacientes con diabetes son mas altos
que los de personas sanas. El paciente diabético presenta deterioro
en varias areas de bienestar, un ejemplo de ello son los problemas
de sueno que presenta relacionandose a su vez con baja
productividad laboral (Manocchia, Keller & Ware, 2001),
interaccion social (Henry, 1982) vy distraccién (Caldwell,
Finkelstein & Deners, 2002).

El tratamiento intensivo y adecuado de la DM se relaciona
con el retardo en la aparicién y el progreso de las complicaciones
crénicas de la enfermedad, por lo que resulta razonable
recomendar un control estricto de su tratamiento (United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) ,1998). El
tratamiento puede ser demandante y complicado ademés de que
no todos los pacientes disponen de una preparacién personal para
instrumentarlo. Esto ocasiona que las indicaciones del equipo de
salud no se cumplan o se realicen defectuosamente lo cual
constituye una inadecuada adherencia terapéutica. Esto genera, a
su vez, empeoramiento tanto fisico como en bienestar del
paciente, con las consecuencias de interaccién con aquéllos que lo

rodean.




De esta manera, se define la adherencia al tratamiento como
aquella conducta del paciente que coincide con la prescripcion del
equipo de salud (Haynes, 1979), e incluye aspectos tales como:
tomar medicamentos, seguir dietas, hacer ejercicio o modificar su
estilo de vida disminuyendo conductas de riesgo. Estas incluyen
fumar, consumir alcohol o (en el caso del diabético) el consumo
elevado de alimentos dulces o grasos. El apego al tratamiento es
importante para evaluar la evolucién clinica, ya que una alianza
terapéutica entre el paciente y el equipo de salud es necesaria para

el éxito del tratamiento y mantener el estado de salud en el
paciente.

La falta de adherencia al tratamiento implica, ademas,
pérdidas econdémicas. Un ejemplo de ello se observa en el
porcentaje de hospitalizaciones, pues se ha estimado que mas del
10% de los ingresos hospitalarios se deben a esta causa (Mason,
Matsuyama & Jue, 1994); afiadido al hecho de que pacientes en
condiciones de mayor gravedad requieren mas dias de
hospitalizaciéon. El caso del diabético es buen ejemplo pues cada
crisis o desarrollo de una nueva complicacién implica
hospitalizarse. Los estudios sobre este tema estiman que la falta
de adherencia en enfermedades cronicas es del 70% (Safren, 1999).
En principio, los factores de riesgo para la no adherencia al
tratamiento se relacionan con cuatro componentes del proceso
terapéutico: a) el paciente, b) la enfermedad misma, c) la relacién
meédico paciente y d) el tratamiento en si. Algunas de las causas
documentadas mas comunes suelen incluir: desconocimiento
sobre la enfermedad, desconfianza en la capacidad del médico,
consultas médicas muy breves, falta de comprensiéon de las
indicaciones médicas, baja escolaridad e intolerancia a los
medicamentos (Ferrer, Kirschbaum, Toro, Jaude, Mufioz,
Espinaza, 1991) .



En virtud de la alta incidencia y prevalencia de la diabetes en
nuestro pais, de la generalizada baja adherencia, y de que el
comportamiento (cognoscitivo, emocional e instrumental) juega
un papel fundamental en la recuperacién de la salud, hacen falta
incorporar intervenciones psicolégicas en su tratamiento.

Se ha propuesto que la terapia psicolégica cognoscitivo-
conductual contribuye como intervencién profesional fundada en
la investigacion bésica, a la prevencién o solucién de problemas
de salud, asi como la evaluaciéon de sus efectos clinicos (Sanchez-
Sosa, 2002). Esto tiene especial importancia en el caso de la
diabetes ya que el tratamiento médico es complicado y requiere
de modificaciones en el estilo de vida de quienes la padecen. El
control de la enfermedad depende en buena medida del
comportamiento del paciente. Diversos estudios han mostrado
que la terapia psicologica es ttil para contribuir al control de esta
enfermedad (Feifer & Tansman, 1999). Este control se encuentra
relaciona, adicionalmente, con cambios afectivos entre los que
destacan la depresién y la ansiedad, para las que existen técnicas
psicolégicas de eficacia documentada. (Robles, en prensa).

Por tanto, el propésito medular del presente trabajo, es
examinar los efectos de la aplicacién de una intervencién
cognoscitivo-conductual dirigida a mejorar la adherencia
terapéutica y el bienestar del paciente diabético.

Dado que aun resultan escasos los estudios sobre el uso de
instrumentos de adherencia terapéutica confiables, especialmente
sistemas que permitan una medicién diaria, precisa, sencilla y
objetiva, un segundo propésito de este trabajo consiste en
analizar la sensibilidad del sistema "Carnet de adherencia



terapéutica" para el registro de conductas de adherencia y
bienestar en el paciente con DM tipo 2, antes, durante y después
de la intervencién cognoscitivo conductual.

Un tercer proposito consistié en analizar si el sistema de registro
y la intervencién guardan relacién con una medida objetiva de
adherencia como son los niveles de glucosa en sangre.




Capitulo 1
Salud y Comportamiento
Padecimientos crénicos

Los cambios en las tendencias de los perfiles laborales y los
estilos de vida de nuestra sociedad, que muestran una
disminucién en la intensidad y duracién del esfuerzo fisico; asi
como una deficiencia en nutrientes de calidad que acompaifia la
dieta de los mexicanos, contribuyen a la transicion epidemio-
légica por la que atraviesa desde hace algunas décadas nuestro
pais. En ésta, se muestra una lenta disminucién de los padeci-
mientos infecciosos o transmisibles y un crecimiento acelerado de
los no transmisibles, como los cardiovasculares, diabetes,
enfermedades reumaticas y diversos tipos cancer entre otros
(Rodriguez y Rojas, 1998). Este tipo de padecimientos difieren de
las dolencias infecciosas al menos en tres aspectos; en primer
lugar, estos se prolongan por més de seis meses, su severidad es
progresiva y discapacitante, mientras que las otras, por lo general,
se mantienen en un periodo relativamente corto y se curan con
relativa rapidez y totalmente; en segundo Ilugar, los
padecimientos crénicos frecuentemente se relacionan con
conductas y estilos de vida inadecuados de las personas. Las
infecciosas aunque su exposicién también depende en parte de la
conducta estdn causadas por Dbacterias, virus, y una
vulnerabilidad determinada genéticamente. Por dltimo, el
impacto de los tratamientos suelen ser relativamente inmediatos
en las infecciosas y retardados en los crénicos (Brannon & Feist,
1992).




Deterioro de la calidad de vida

La cronicidad y el caracter invasivo de los sintomas de este
tipo de padecimientos comprometen el bienestar de quienes los
padecen, aspectos como dolor crénico, movilidad reducida,
ansiedad, o depresién son sélo algunos de los aspectos que
deterioran su calidad de vida (Andersen, Davidson & Ganz, 1994;
Breslow, 1992).

Una definicién adoptada por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) (Levi & Anderson, 1975; Lindberg, Harting, Garvill
& Garling,1992) concibe la calidad de vida como una medida de
bienestar fisico, mental y social tal como la percibe cada individuo
y cada grupo. Diversos autores han enumerado series de factores
que se ven involucrados en las variaciones que puede mostrar la
calidad de vida. Estas condiciones frecuentemente comprometen
la adaptacion a las demandas impuestas por la enfermedad
(Diener, 1984). Su tratamiento, frecuentemente es complejo,
prolongado, con un requisito de respuesta elevado, y demandan
cambios que los pacientes frecuentemente no estan preparados
para realizar. Algunos de los principales cambios se derivan de un
complejo régimen en el medicamento, dietas especiales, actividad
fisica restringida o con caracteristicas especificas, y en ocasiones,
el mantenimiento de estabilidad emocional y rutinas que no
interfieran con el tratamiento (Sanchez-Sosa, 1998).

El papel de la conducta

Ha ido en incremento la evidencia del peso que ejerce la
conducta en la preservacién o la recuperacién de la salud
(Matarazzo, Weiss, Herd, Miller & Weiss, 1984) entendida en
todas sus expresiones: actitudes, emociones (incluyendo



reacciones fisiolégicas), cogniciones (ideas, convicciones, etc.) y
actividad instrumental (todo lo que hacemos y decimos). Se han
adoptado nuevas prioridades de investigacién. e intervencién
profesional en el campo de la Psicologia de la Salud que tienen
objetivos encaminados tanto a la prevencion de las enfermedades
(Sanchez-Sosa, 2002), como en recobrar la salud cuando se esta
enfermo (Feifer & Tansman, 1999). En el caso de que ya no sea
posible recobrar totalmente un estado de salud, se busca
minimizar los inconvenientes que surgen de los sintomas o del
tratamiento mismo, y que deterioran el funcionamiento del
paciente.

Como se ha dicho, las intervenciones actian a través de la
modificaciébn de los componentes de la conducta humana
(emociones, cogniciones y conducta instrumental), que
interactian y se afectan mutuamente. Se ha mostrado, por
gjemplo, que las emociones juegan un papel importante en la
preservacién de la salud. Por un lado los estados de depresién,
ansiedad o estrés llegan a alterar diferentes sistemas fisiologicos
del organismo (Stone, Cohen, & Adler, 1979). Por otro lado las
emociones llegan a tener influencia sobre la conducta
instrumental, un ejemplo de ello es la manera en que interfieren
en la ocurrencia de las conductas de proteccién o recuperaciéon de
la salud como es el caso de seguir las instrucciones del equipo de
salud (Sanchez-Sosa, 2002).

Las creencias y pensamientos modulan a su vez la conducta
instrumental, por ejemplo cuando un enfermo con diabetes tiene
ciertas ideas distorsionadas sobre la enfermedad que padece y
actia de acuerdo con lo que piensa. Las cogniciones modulan
también las emociones, al mantener un estado animico que
interfiera con la conducta. Si el estar enfermo de un padecimiento



créonico es percibido como incapacidad, es probable que se
ocasionen estados de depresién que pongan en marcha una
conducta de indefension por considerar la situacién estresante o
imposible de resolver (Sanchez-Sosa, 2002).

Igualmente, la conducta instrumental afecta a las emociones
o pensamientos, como cuando un paciente empieza su dieta o
plan de ejercicios y al ir progresando y notando sus efectos,
ademés de sentirse mejor fisicamente su reactividad emocional
puede hacerse méas temperada y funcional. Un efecto adicional es
posible que incluya el cambio de una convicciéon disfuncional tal
como "no puedo con este tratamiento" (Sanchez-Sosa, 2002).

Bienestar

La interaccién que juegan las emociones, cogniciones y la
conducta instrumental en el estado de enfermedad y salud afectan
el bienestar psicolégico de los pacientes con este tipo de
padecimientos. Autores como Dupuy (1978), han sefialado la
importancia de los indicadores psicolégicos en la satisfaccién
diaria de los individuos, aquellos se reflejan en situaciones como
estar libre de preocupaciones acerca de la salud, alto nivel de
energia, llevar una vida interesante y satisfactoria, mantener un
buen estado de &nimo o una vida relajada y controlar las
emociones y la conducta. En coincidencia con esta propuesta,
Flanagan (1978) ha sugerido la agrupacién de algunos de estos
factores dentro de las categorias de: bienestar fisico y salud,
bienestar econémico, bienestar individual y bienestar social.

Otras propuestas de agrupacién (Blanco, 1986), sugieren
cuatro grandes areas que pueden influir en la satisfacciéon de la
vida de los individuos: 1) Salud, trabajo y educacién, 2)



Preocupacién por el ambiente, (0 como ciudadano) 3) Ambito
interactivo del sujeto que incluye las facetas relativas al entorno
familiar, relaciones interpersonales y ocio, 4) Aspectos
sociopoliticos tales como participacién social, seguridad personal
y juridica.

Cualquiera que sea la agrupacién propuesta, numerosos
autores coinciden al plantear que la calidad de vida es un
constructo general compuesto de varios campos especificos entre
las que destacan: vida familiar, vida laboral, vida social, placer
y/o recreacidén, salud personal, posesiones materiales, vida
espiritual, y participaciéon en la vida politica del pais. Asi, cuando
alguien dice estar satisfecho con su vida, se esta refiriendo a la
"acumulacién de momentos felices" en cada una de estas areas o
actividades (Day, 1987; Leelakulthanit y Day, 1992).
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Capitulo 2
Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermmedad crénica
ocasionada por la secrecién deficiente de insulina (Fajan, 1990;
Zimmerman, 1998), lo que resulta en una anormal elevacién de
glucosa en sangre o hiperglucemia. Esta deficiencia puede ser
absoluta o relativa; se dice que es absoluta cuando la secrecién de
insulina es menor de lo normal y es relativa cuando no se satisface
un aumento especifico en la demanda de insulina en condiciones
en que la accién de la hormona esta disminuida (ECDCD , 1997).

La hiperglucemia se presenta cuando el nivel de glucosa en
sangre se eleva sobre su nivel normal, ocasionando los sintomas
caracteristicos de la diabetes mal controlada; orinar mas de lo
normal (poliuria), sed excesiva (polidipsia), apetito excesivo
(polifagia), pérdida de peso sin razén aparente, y vision
defectuosa entre otras. A largo plazo la hiperglucemia resulta en
dafio de los nervios (neuropatia) y en los vasos pequefios
(microangiopatia) tanto de la retina (retinopatia) como de los
glomérulos renales (nefropatia). Si se prolonga, el mal control de
la Diabetes puede afectar las arterias coronarias, cerebrales y
periféricas; de éstas ultimas se afectan sobre todo las de las
extremidades inferiores (Rios y Rull, 1994), ocasionando la
pérdida de sensibilidad de las mismas. El estado opuesto
fisiolégico, la hipoglucemia aguda, se presenta cuando el nivel de
glucosa en sangre es muy bajo. Puede ser ocasionado por un
exceso en las dosis de insulina, ejercicio o alimentos insuficientes
o fuera de horario. La hipoglucemia puede producir un coma
diabético, irritabilidad, episodios de ansiedad y desorientacién, si
no se trata de inmediato.

11



Clasificacion y Prevalencia.

Existen dos formas de Diabetes, la diabetes Tipo 1, también
conocida como diabetes mellitus dependiente de insulina o
DMID; es la forma mas grave de la diabetes mellitus y la menos
frecuente, en México la padece entre un 1 a 2 % del total de la
poblacién con DM (Condit & Deakins, 1993). Esta suele afectar a
los individuos jévenes, aunque puede iniciarse a cualquier edad.
Se caracteriza por la falta de insulina endégena y por una notable
tendencia a un estado de acidosis caracterizado por la elevada
concentraciéon de cetona en los tejidos (cetosis) cuando la
administraciéon exégena de insulina hace falta. En su forma
caracteristica tiene inicio subito y a menudo su primera
manifestacién es la descompensacién del nivel de cetona.

La diabetes tipo 2, antes denominada DM no dependiente de
insulina o diabetes del adulto; es la forma mas frecuente de DM
en nuestro pais, la padecen entre el 98% a 99% de los diabéticos
(Condit & Deakins, 1993). Suele iniciarse a partir del cuarto
decenio de la vida y su prevalencia aumenta con la edad. Sus
sintomas aparecen de una manera mas gradual que en la diabetes
tipo 1 y con frecuencia tiene un curso asintomatico. (Grupo
Nacional de Consenso en Diabetes, 1995). La mayoria de los
pacientes (80% a 85%) con diabetes tipo 2 es obesa al momento del
diagnéstico y s6lo una minoria estd en su peso ideal (Lerman,
1994).

Etiologia
La etiologia de este padecimiento tiene un importante

componente hereditario asi como desencadenantes ambientales
que se relacionan con un estilo de vida no saludable. En la DM
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tipo 1, el pancreas no produce insulina, debido a un proceso
‘autoinmune (American Diabetes Association (ADA),1996). En la
DM tipo 2, la insulina no se produce con calidad o cantidad
suficiente para controlar los niveles de glucosa. Interactian con
factores que se relacionan con aumento de la resistencia a la
insulina. Los mejor identificados son obesidad, inactividad fisica,
y embarazo en edad avanzada (ECDCD, 1997).

Diagnéstico
Los criterios para el diagnéstico de DM son los siguientes:

1. Sintomas de diabetes y una determinacién de concentracién
casual (en cualquier hora del dia) de glucosa plasmatica igual o
mayor a 200mg/ dL

2. Glucosa plasmaética en ayunas igual o mayor de 126 mg/dl en
dos oportunidades. Ayuno se define como un periodo sin ingesta
de alimentos de por lo menos 8 horas.

3. Glucemia de dos horas después de la comida (postprandial)
igual o mayor de 200 mg/dl durante una prueba de tolerancia a la
glucosa oral.

Una vez diagnosticada la DM, los pacientes suelen admitir
que durante un periodo largo pero dificil de precisar sentian la
boca mas seca, necesitaban orinar con mayor frecuencia, en algin
momento su visiéon fue borrosa, no aumentaban de peso aunque
comian en exceso y, en el caso de las mujeres, cursaban con
infecciones vaginales recurrentes; generalmente desconocian que
estos sintomas se relacionaban con DM, ademas de haber cursado
por un periodo de habituacién a éstos en los que empiezan a
pasar desapercibidos (Lerman, 1994).
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Tratamiento

Los objetivos generales del tratamiento para ambos tipos de
diabetes consisten en prevenir complicaciones  crénicas y
mantener el equilibrio metabélico (Lebovitz, 1991). El concepto
de que un buen control metabdlico puede prevenir complica-
ciones croénicas especificas se basa en datos obtenidos en estudios
epidemiolégicos y clinicos, como el realizado por The United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), demostrando
cémo el control de glucosa en sangre reduce los riesgos de
desarrollar retinopatia, nefropatia y neuropatia, asi como compli-
caciones microvasculares.

Para lograr un nivel normal o cercano al normal de glucosa
en sangre los pacientes no sélo requieren cumplir un régimen
medicamentoso, es igualmente importante un apropiado
automonitoreo de los niveles de glucosa en sangre y/o en orina,
seguir una dieta balanceada, hacer ejercicio regularmente, realizar
visitas a los diferentes especialistas en salud y realizar una
evaluacién periédica del cumplimiento de metas de los
tratamientos (Clinical Practice Recommendations, American
Diabetes Association, 2001).

Dieta

La dieta es uno de los componentes mas importantes para el
control de la diabetes. No es posible controlar los signos, el peso
corporal, sintomas y consecuencias de la enfermedad sin una
adecuada alimentacién y monitoreo de la misma, asi como la
modificaciébn de habitos inconvenientes de alimentacién
(Nutrition Recommendations and Principles for People with
Diabetes Mellitus, 2001). La pérdida de peso mejora de manera
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notable el estado de resistencia a la insulina, y su secrecién, al
disminuir el nivel de glucosa en sangre se retrasan las
complicaciones ocasionadas por la hiperglucemia; (Frans, Horton
& Bantle, 1994), de alli la importancia de una dieta que ayude a
mantener los niveles de glucosa en sangre en niveles normales.

La dieta no es homogénea para todos los pacientes, se
establece de manera personalizada, fraccionada y adaptada a las
condiciones de vida. Cada individuo debera recibir instrucciones
dietéticas de acuerdo con su edad, sexo, estado metabélico,
situacion bioldgica, actividad fisica, habitos socioculturales,
situacion econémica y disponibilidad de los alimentos en su lugar
de residencia (Asociacion Latinoamericana de la Diabetes, 1998).

Ejercicio fisico

El ejercicio puede mejorar la sensibilidad a la insulina y
favorece que los musculos utilicen en forma adecuada la glucosa,
con la consecuente mejoria del control metabdlico y el perfil de
lipidos. Para lograr dichos beneficios, el ejercicio debe ser aerébico
(caminar, trotar, nadar, etc.) de intensidad moderada y de
duracién igual o mayor a 30 minutos (Schneider, Borgardus &
Horton, 1990; ADA, 2001).

Tratamiento farmacolégico

Ademas de incluir la dieta y el ejercicio, la terapéutica actual
de la DM tipo 2 comprende diferentes opciones de medicamentos
orales para el control de la hiperglucemia de ayuno y después de
la comida (posprandial). Estos farmacos pueden tener tres
mecanismos de accién antidiabética: promover una mayor
secrecién pancreatica de insulina, mejorar la sensibilidad del
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organismo a la accién de la insulina o retardar la accién intestinal
de los carbohidratos. Estos efectos pueden obtenerse con el
empleo de un solo medicamento o una mezcla de varios farmacos
con el objetivo de lograr mayor potencia (Harlord & Lebovitz,
1995). Sin embargo, los pacientes pueden enfrentarse a efectos
colaterales adversos, que van desde malestar gastrointestinal,
nauseas, sabor metalico en la lengua hasta un descenso repentino
de glucosa en sangre (Luna & Feinglos, 2001).

Tendencia de la Diabetes en México

Como se menciond en la introduccién, actualmente, la DM
constituye una de las principales causas de morbimortalidad y es
uno de los padecimientos no-transmisibles diagnosticado con
mayor frecuencia en los ultimos diez afios en México (Salud
Pablica de México, 2001). La DM constituye la primera causa de
muerte en la poblacién del grupo de edad de 55 a 64 aios y la
tercera causa de muerte entre la poblaciéon en general, segun datos
de la Secretaria de Salud (1999). Le preceden tan sélo las
enfermedades cardiovasculares, los tumores y los accidentes.

La forma mas comun de DM es la tipo 2 (Condit & Deakins,
1993), cuya incidencia aumenta conforme la edad avanza. Es mas
frecuente en sujetos con alteraciones de los niveles normales de
lipidos (dislipidemias) y antecedentes familiares de diabetes. Pese
a que la DM tipo 2 es un problema comin, entre el 30 y 40 por
ciento de las personas que la padecen no se sabe diabético
(Lerman, 1994). Esto explica por qué no han asistido a un médico
a pesar de tener ciertos sintomas caracteristicos de la DM. En
cuanto a las diferencias de sexo, se han presentado datos que
sefialan que por cada tres mujeres, dos hombres la padecen DM
(Zubiran y Chavez, 1984).
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En términos generales del entorno del paciente, el
tratamiento de la diabetes incluye un gran repertorio de
conductas, debido a que frecuentemente implica un cambio
substancial en el estilo de vida de quienes la padecen, por lo que
el tratamiento médico tradicional casi nunca es suficiente,
haciéndose necesario acompa-fiarlo por un tratamiento
psicolégico que promueva la adherencia al régimen del
tratamiento, y la modificacién de las variables psicolégicas y
ambientales relacionadas estrechamente con la enfermedad
(Shelton & Levy, 1981; Stunkard, 1979; Alogna,1980; Robles, en
prensa).
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Capitulo 3

.Adherencia Terapéutica

El tratamiento para DM es relativamente complejo,
prolongado y requiere de disciplina, planeacién y adaptacién a
cambios que los pacientes y sus familias no siempre estan
preparados para desemperiar. Estos cambios se derivan, de un
régimen complicado en el medicamento, una dieta especial y
rigurosa, actividad fisica restringida o eliminar conductas
especificas como fumar, beber alcohol o comer en exceso y, en su
caso, el mantenimiento de estabilidad emocional y rutinas que no
interfieran con el tratamiento (Sanchez-Sosa, 1998). Para que esto
se lleve a cabo se esperaria que el paciente siguiera practicamente
por si solo todas las indicaciones que el equipo de salud le indica
(Haynes, 1979), sin embargo, practicamente nunca ocurre asi.

Recientes estimaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) senalan que, en general, se pierde una gran cantidad
de los recursos que invierten los sistemas de salud, ya que sélo
una pequefia parte de pacientes ya sea con un padecimiento
infeccioso o crénico llegan a recobrar su salud completamente
(OMS, 2002). Una de las principales causas de esta masiva pérdida
de recursos y los bajos niveles de calidad de vida de miles de
personas, reside en el hecho de que los pacientes simplemente no
cumplen con las instrucciones que el equipo de salud les sefiala.
Un ejemplo de estas pérdidas es el hecho de que mas del 10% de
los ingresos hospitalarios se deben a la falta de cumplimiento
(Mason, Matsuyama & Jue, 1994).
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La falta de adherencia se estima en un 20% para tratamientos
cortos, 50% para tratamientos prolongados en condiciones
crémicas, y del 70 % para tratamientos prolongados con periodos
asintomaticos (Safren, 1999). En cuanto a los pacientes con DM se
calcula que, s6lo el 7% de ellos llevan a cabo todos los pasos
considerados necesarios para un buen control de su enfermedad
(Cerkoney & Hart, 1980). En un estudio realizado por Watkins,
Roberts, Williams, Martin y Coyle (1967), con pacientes diabéticos,
el 80 % se administraba la insulina de forma inadecuada, el 73%
no seguia la dieta prescrita y un 50% no se cuidaba adecuada-
mente los pies, toodo lo cual podia acelerar la presentacién de
complicaciones de la enfermedad.

El apego al tratamiento es importante para evaluar la
evolucién clinica y la efectividad de los tratamientos
farmacolégicos, por lo que una interaccién eficaz y acordada entre
el paciente y el equipo de salud es necesaria para el éxito del
tratamiento. Ademas el tratamiento intensivo y adecuado se
relaciona con el retardo en la aparicion y avance de las
complicaciones crénicas de la enfermedad, por lo que es
importante recomendar un control muy cercano de su tratamiento
(UKPDS, 1998).

Se han diseniado protocolos de intervencién, basados en
mecanismos psicolégicos, orientados mejorar y promover la
adherencia terapéutica. Estas intervenciones han mostrado
resultados efectivos en enfermedades como la hipertension
(Burnier & Bruner, 2001, Riveros, en prensa); dolor de cabeza
(Scopp, 2000); SIDA (Gonzélez-Puente, 2001, Safren, 2001); cancer
(Wright,1998); transplante de corazén (Dew, 1994); asma crénico
(Godding, Kruth & Jamart, 1997); colesterol alto (Wilson &
Edmunson,1993); obesidad (Burnett, Taylor & Agras, 1992) y
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diabetes (Robles, en prensa). Asi como en conductas mas
especificas como abuso de alcohol (Mattson, Del Boca, Carroll,
Cooney, Di Clemente, Donovan, Kadden, Mcree, Rice, Rycharik &
Zweben, 1998) y tabaquismo (Whitlock, Vogt, Hollis &
Lichtenstein, 1997) entre otras.

En principio los factores de riesgo para una carente
adherencia al tratamiento pueden relacionarse con el paciente, con
la enfermedad, y con la calidad de la interaccién equipo de salud-
paciente.

Factores relacionados con el paciente

Algunos de los factores que se relacionan con el grado de
adherencia incluyen: a) escasa informacién o desconocimiento
sobre la enfermedad y su tratamiento; b) creencias disfuncionales
relacionadas a la enfermedad o su tratamiento; c) actitudes
negativas hacia el tratamiento o los profesionales de la salud; d)
deficiencias instrumentales (carencia de destrezas concretas) para
que el paciente forme parte en su tratamiento, y e) escaso apoyo
familiar para facilitar el curso del tratamiento. Los primeros
cuatro factores probablemente dependen en parte del grado de
educaciéon del paciente y/o una deficiente o nula comunicacién
concerniente a la condicion médica del paciente con el equipo de
salud (Sanchez-Sosa, en prensa). En efecto, la calidad y la
pertinencia de la comunicacién médico-paciente frecuentemente
emergen como un elemento clave que afecta el cumplimiento total
del tratamiento. (Abbott, Moore, Delaney & Weller, 1999; Brown,
1994; Horne, 1999; Scopp, 2000; Veldazquez, Sanchez-Sosa, Lara y
Senties, 2000; Wright, 1998).
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Factores relacionados con el equipo de salud

Una encuesta realizada por Stone (1979) entre profesionales
de la salud revelé que sélo el 25% reconocia que podian contribuir
de alguna manera a la falta de adhesién de los pacientes. Esta
impresién, aunque aparentemente generalizada, no concuerda
con hallazgos que indican que la conducta del profesional de
salud juega un papel fundamental en el proceso de adherencia
(Meichembaum & Turk, 1991, De los Rios y Sanchez Sosa, 2002).
Es muy probable que la mayoria de las recomendaciones
terapéuticas estén influenciadas por la naturaleza y calidad de la
relacién entre el profesional de la salud y el paciente.

Entre los comportamientos que interfieren con la relaciéon
profesional de la salud y paciente destacan actuar de manera
distante y poco cordial (Becker & Maiman,1980), no solicitar o dar
retroalimentaciéon al paciente (Miller,1985), no establecer un
régimen preciso de tratamiento a seguir o formularlo de manera
poco clara o en términos demasiado técnicos (Podell, 1975), entre
otros.

Factores relacionados con la enfermedad

Algunas caracteristicas de la historia natural de 1la
enfermedad y su evolucién, juegan un papel importante en la
adherencia al tratamiento. Estas caracteristicas incluyen: a)
estados emocionales inducidos por la enfermedad, incompatibles
con la adherencia al tratamiento (p. ej. depresivos), b) co-
morbilidad con desordenes psiquiatricos, c¢) efectos colaterales de
los medicamentos, y d) padecimientos que requieren de
tratamientos con un requisito de respuesta elevado (demandantes
y complejos) (Sanchez-Sosa, en prensa).
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Por lo anterior es importante que se realicen investigaciones
que examinen los efectos de estos factores, ademas de incluirse
como puntos clave en las intervenciones conductuales que tienen
el objetivo de mejorar la adherencia terapéutica. Esto incluiria
desde aminorar los efectos colaterales de los medicamentos,
manejo del dolor crénico y ayudar al paciente en el reajuste de su
ambiente para reducir el requisito de respuesta que interfiere en el
establecimiento de conductas saludables (Sanchez-Sosa, en
prensa).

Medicién de la adherencia terapéutica

Existen diversas técnicas para medir la adherencia a un
tratamiento (Sacket, 1994; Quittner, Espelage, levers-Landis &
Drotar, 2000), éstas pueden dividirse en cuatro categorias: (1)
medidas clinicas como el resultado terapéutico y el juicio clinico;
(2) auto informe como el uso de cuestionarios, entrevistas y
autoregistros cotidianos; (3) medidas directas como la
observacién; (4) medidas indirectas como los contadores de
pildoras. La medida mé&s utilizada para la evaluacion de la
adherencia terapéutica ha sido el auto informe, sin embargo en
ocasiones se le ha considerado como poco confiable ya que se basa
en el juicio que hacen los pacientes sobre su conducta. Algunas
veces por deseabilidad social podrian modificar los datos de los
autoregistros o simplemente no llenar correctamente los mismos.
El autoinforme no es la unica medida que presenta problemas. La
eleccion de una medida de adherencia terapéutica dependera
principalmente del tipo de conducta, el costo, los recursos
disponibles, las capacidades del paciente y del nivel de exactitud
esperado (Dunbar, Dunning & Dwyer, 1989).



El autoregistro diario de conductas se ha utilizado tanto para
inducir un efecto indirecto en el mejoramiento de la adherencia
terapéutica (Rodriguez, 1986) como para el registro de la misma,
el altimo ha permitido identificar relaciones significativas entre
los eventos diarios, estado de humor y episodios de recaidas de
padecimientos como el asma, asi como para precisar el incremento
o decremento de eventos estresantes precedido por un periodo de
enfermedad (Stone, Porter & Neale, 1993). También se ha usado
en el registro diario de percepcién de dolor, consumo de
medicamentos, actividades (Porter, Gil, Sednay, Workman &
Thompson, 1998); sintomas, efectos colaterales de medicamentos,
sensaciones somaticas  (Flygenring, 1984); registros de
temperatura, cefaleas (Friedman & Taub, 1982); percepcién de
estrés, consumo de alcohol (Breslin, O’Keeffe, Burell, Ratliff-
Crain, 1995) y actividad fisica (Hosek, 1997).

Otras variables psicolégicas relacionadas con adherencia
terapéutica

La literatura de investigacién destaca el papel de los factores
psicolégicos como una variable importante en la adherencia
terapéutica del paciente diabético (Kleiman, 2000). Se ha sugerido
que el estado psicolégico del paciente diabético es el quinto
predictor de mortalidad de esta enfermedad y uno de los mejores
predictores de entre muchas variables clinicas de adherencia al
tratamiento, incluida la toma de medicamentos (Davis, Hess &
Hiss, 1988).

Alguno factores personales que se han relacionado con el
control deficiente de la DM incluyen la ansiedad, la depresién,
habilidades disfuncionales de afrontamiento, las creencias hacia el
tratamiento o dificultades para adquirir habilidades necesarias
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para el autocuidado. En cuanto a las habilidades de afrontamien-
to, diversos estudios han mostrado que éstas tienen un relacion
significativa con el control de la glucosa (Hepburn, Ian, Kenneth
& Brian, 1994; Pierrot & Rubin, 1994) y la adherencia terapéutica.
Las habilidades de afrontamiento positivas pueden mejorar la
capacidad para solucionar y facilitar una conducta de cambio. Por
otra parte un estilo de afrontamiento negativo esta asociado con
resultados desfavorables del estado de salud de los pacientes
(Hanson, Jeffa & Michael, 1989).

Robles (en prensa) encontré en una muestra de pacientes
diabéticos que entre los factores de calidad de vida que se
relacionan con la adherencia al tratamiento tiene especial
importancia la satisfacciéon con el tratamiento, el impacto del
mismo y preocupaciones por aspectos futuros de la enfermedad.
También se ha confirmado una relacién estrecha entre los
cambios afectivos en los pacientes como ansiedad y depresién y
un control deficiente de la glucosa (Vander, DeNeeling, Snoek,
Kostense, Grootenhuis & Bouter, 1996).

En virtud de la alta incidencia y prevalencia de la diabetes en
nuestro pais y los altos porcentajes de adherencia terapéutica
deficiente, se considera que las intervenciones cognoscitivo-
conductuales ofrecen una contribucién importante. Esta se deriva
de la aplicacién de intervenciones sistematicas derivadas de la
investigacién basica, en la prevencién o solucién de problemas de
salud, asi como la evaluacién de sus efectos clinicos (Sanchez-
Sosa, en prensa). Esto tiene especial importancia en el caso de la
diabetes ya que el tratamiento médico es complicado y requiere
de modificaciones dréasticas en el estilo de vida del paciente, es
decir, el control de la enfermedad depende en buena medida de
su conducta. Diversos estudios han demostrado que las
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intervenciones psicolégicas son titiles para el control médico de
esta enfermedad (Feifer & Tansman, 1999).

Por tanto el propésito medular del presente trabajo, es la
evaluacién de una intervencién cognoscitivo-conductual dirigida
a mejorar la adherencia terapéutica y el bienestar del paciente
diabético. Dado que atn son escasos los estudios dirigidos a
valorar el uso de autoregistros confiables, sencillos y objetivos, un
segundo propésito incluye la validacién por jueces de un sistema
de registro conductual denominado "Carnet de adherencia
terapéutica".

Se busca hacer ambas determinaciones para el registro de
conductas de adherencia y bienestar en el paciente con DM tipo 2,
antes, durante y después de la intervencién cognoscitivo
conductual. Un tercer propésito es analizar si los cambios
conductuales guardan relacién con una medida objetiva de
adherencia como lo es la medicién de glucosa en sangre.

25




Capitulo 4.

Estudio 1: Establecimiento de Propiedades Psicométricas del
"Carnet de adherencia terapéutica".

El propésito de este primer estudio consistié en el proceso de
validacién por jueces del Carnet de Autoregistro para asegurar
que la forma de registro fuera comprensible, y las vifietas
reflejaran la variable en cuestion.

Método.
Participantes.

Los sujetos que participaron en la validacién por jueces,
fueron 15 psicologos titulados expertos en el area de salud,
académicos e investigadores con un minimo de cinco afios de
experiencia en alguna de estas funciones.

Instrumento:

Se disefid un carnet de autoregistro "de bolsillo", buscando
que fuera de facil comprensién, manejo y llenado, en el que el
paciente "palomeaba" los espacios correspondientes a la
realizaciéon de la actividad dia a dia durante una semana. El
cuadernillo incluyé dibujos de facil identificacién que ilustraban
cada una de las variables descritas en él. (Vedse el anexo 2) y
estaba dividido en las siguientes secciones:

- La portada se elaboré para denotar los dias que duraba el

autoregistro, el nimero de expediente, el nombre del paciente, su
edad, el diagnéstico, tiempo transcurrido desde el diagnéstico,
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teléfono, nombre del médico, nombre del terapeuta asi como un
recuadro que especificaba el dia y la hora de la préxima cita con
su terapeuta (psicélogo/ a).

- En el interior del carnet se incluyeron las variables a
autoregistrarse. Estas fueron de dos tipos: conductas de
adherencia al tratamiento, tales como "toma de medicamentos"
(Sabran,, Hardy, Feline, 1995), "dieta" (Schalch, Ybarra, Adler,
Deletraz, Lehmann, Golay, 2001) y '"ejercicio" (Blanchard,
Rodgers, Courneya, Daub, Knapik, 2002) informadas en la
literatura de investigacién como de dificil adquisicion o
modificacién por parte del paciente diabético.

- El otro tipo de variables se referian a indicadores de bienestar en
diferentes aspectos de la vida cotidiana susceptibles de registro
tales como desemperio laboral ("trabajo") (Bordieri, Drehmer,
Taylor & Darre, 1997), Sueiio ("dormir bien") (Manocchia, Keller &
Ware, 2001), actividad sexual (Schneider, Borgardus, &
Horton,1990), interaccién social ("estar con amigos o conocidos 30
minutos o mas") (Henry , 1982), distraccién ("Diversiéon")
(Caldwell, Finkelstein & Demers, 2000).

- En la ultima péagina se pide registrar "conductas de riesgo",
establecidas a partir de las indicaciones médicas para cada
paciente. Se incluyen ejemplos como comer ("dulces"), "fumar",
beber ('alcohol"), para su registro diario. Finalmente hay dos
espacios en blanco para poder adaptar el registro a las
indicaciones individuales del médico, por ejemplo prohibicién de
sal (NaCl), o de consumo de alimentos grasos.
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- La contraportada del cuadernillo se diseii6 para hacer
anotaciones sobre tareas realizar en casa, avances y/o momento
en las que se encontraban a lo largo de la intervencion.

Procedimiento

Se hicieron reproducciones por separado de cada una de las
variables y su registro en el carnet (paginas que lo componen con
su correspondiente vifieta), sin el nombre escrito del indicador a
autoregistrar ("tomar medicina, etc.). Se pidié a quince jueces,
psicélogos expertos en salud, que colocaran cada reproduccién en
el nombre del indicador (escritos en tarjetas sobre una mesa) al
que consideraran se referia el dibujo y la forma de registro. Los
datos se iban registrando en una hoja de vaciado, donde se
anotaron los aciertos y errores de cada juez. Los jueces trabajaron
individualmente y en estricta independencia de los conductores
del "jueceo" y de los demas jueces.

Resultados

La tabla 1 muestra el porcentaje de acuerdo independiente
interjueces para cada una de las areas o variables a registrar. En
todas ellas ocurrié un cien por ciento de acuerdo independiente
entre los jueces.

Discusién

Los resultados de la validacién arrojaron un 100% de
consistencia interjueces en cuanto a la asignacién de las vifetas y
registros a las categorias pertinentes. Los puntajes muestran un
alto grado de validez tanto para el carnet en total como para cada
una de las nueve variables. Los resultados de la validacién por
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Tabla 1
' Porcentaje de acuerdo independiente interjueces por variable.

Medicamento © Dieta Ejercicio Trabajo Dormir Actividad Amigos Diversién Conductas
: Bien Sexual .
de Riesgo
100 100 100 100 100 100 100 100 100

*Se muestra el promedio de los 15 jueces.




jueces permiten concluir que el carnet cumple los propdsitos para
los que se disefié: el registro conductual comprensible tanto para
conductas de adherencia respecto a dieta, medicamentos, ejercicio
y conductas de riesgo, como las de bienestar incluyendo
desemperfio en el trabajo, dormir bien, actividad sexual, estar con
amigos o conocidos y recreacion (diversién). La validacién de esta
escala deberd permitir, en principio, la evaluacién de Ila
adherencia terapéutica y el bienestar psicolégico en pacientes con
diversos padecimientos crénico degenerativos concentrado, en
esta ocasioén, en el andlisis en pacientes con diabetes mellitus.

Estudio 2: Efectos de la intervencién sobre adherencia y bienestar
medida a través del sistema de auto registro.

La segunda fase de esta investigacién tuvo como objetivo
analizar los cambios en adherencia terapéutica y bienestar
psicolégico en el autoregistro conductual "Carnet de adherencia
terapéutica", en tres fases: linea base, intervencién y un primer
seguimiento de 14 pacientes con DM tipo 2, y explorar si estos
cambios fluctiian a la par de algunos cambios clinicos.

Meétodo
Sujetos

Se invit6 a participar a los pacientes que llegaban al servicio
de consulta externa de medicina interna del Hospital General de
Meéxico, O. D. y se recibi6é a aquellos referidos por el personal
médico de la Unidad de Medicina Familiar 67 del IMSS en Santa
Clara, Ecatepec, Estado de México.

En el presente estudio se incluye el anélisis de los resultados
de catorce pacientes con diagnéstico confirmado de DM con
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evolucién de entre 6 meses y 36 afios de antigiiedad, el promedio
fue de 7 afios. El1 85 % de la muestra eran mujeres y 14 % eran
hombres. Sus edades fluctuaron entre los 39 y los 69 afios, la edad
promedio fue de 54 arios. El 71% casado, 7.1% soltero, 14%
separado y el resto vive en unién libre (7.1%). Sus ocupaciones
fueron 57% amas de casa, 14% comerciantes, 14% empleados,
7.1% pensionado y el resto tenia una microempresa (7.1%). En
cuanto a escolaridad, 21% no tenian estudio alguno, 21% tenian
primaria incompleta, 21% primaria completa y 35% secundaria
completa.

No se incluyeron en la muestra aquellos pacientes que
participaban en otras investigaciones con intervenciones
cognoscitivo-conductuales, pacientes con diagnéstico de psicosis
o retraso mental, o en fase terminal extrema en la que ya no
respondieran a las necesidades minimas de la intervencién, o bien
a aquellos que se retiraron voluntariamente del estudio.

La muestra quedé conformada por ocho pacientes con
diabetes mellitus (57%), y seis (42%) con diabetes comérbida con
hipertensién. Todos los pacientes conocieron y firmaron una carta
de consentimiento informado a describirse mas adelante.

Medicién e Instrumentos
Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa)

El inventario (véase el anexo 1) se disefié a partir de diversas
escalas de calidad de vida para padecimientos crénicos tanto
especificas como generales, seleccionadas a partir de su
documentacién reiterada en la literatura de investigacién. Se
tomaron en cuenta aquellos reactivos que consistentemente se
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mencionaban en todas las escalas por considerarse los mas
claramente vinculados con de los aspectos medulares a evaluar en
la calidad de vida de diferentes pacientes crénicos. El inventario
original, fue la Escala de Calidad de Vida para Pacientes
Seropositivos (EsCaViP’S) estandarizado para poblacién mexicana
(Gonzélez-Puente y Sanchez-Sosa, 2000).

A este inventario se le agregaron reactivos del Inventario de
Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEVIC) (Sanchez Sosa
y Hernandez Guzmén,1993); del Multiple Sclerosis Quality of Life
Scale (MSQOL) (Vickrey, Hays, Marooni, Myers & Ellison,1995);
del Obesity Related Well-Being Questionary (ORWELL97)
(Mannucci, Ricca, Barciulli, DiBernardo, Travaglini, Cabras &
Rotella,1999); del Pediatric Oncology Quality of Life Scale
(POQOLS) (Goodwin, Boggs & Graham-Pole, 1994); del
Cuestionario de Calidad de Vida Postinfarto del Miocardio
(MacNew QLMI) (Brotons, Ribera, Permayer, Cascant,Moral,
Pinar & Oldridge,2001); y del Perfil de Calidad de Vida en
Enfermos crénicos (PECVEC) (Fernandez, Hernandez,y
Rancano,1999).

Adicionalmente se incluyeron las versiones estandarizadas y
confiabilizadas para la poblacién mexicana del Inventario de
Ansiedad de Beck (BAI) (Varela y Villegas, 1990); del Inventario
de Depresion de Beck (BDI) (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez,
Loperena & Varela, 1998); y de la Escala de Salud y Vida cotidiana
(Forma B) de Moos (Moos, Cronkite, Billings & Finney, 1986).

Carnet de Adherencia Terapéutica.

En este cuadernillo de autoregistro (véase el anexo 2) se pidi6
a los pacientes que marcaran ("palomearan") los espacios

31




correspondientes a la realizacién de cada actividad durante la
linea base (2 o 4 semanas), la intervencién (que duraba segtin el
caso del paciente) y en el primer seguimiento (12 semanas
después de concluida la intervencién). En el caso de alimentos se
les pedia que escribieran todo lo que habian consumido.

Carta de Consentimiento Informado.

En ella (véase el anexo 3) se describen los objetivos generales
del estudio, las condiciones de su participacién, las actividades
que se realizarian, la duracién de éstas y los potenciales beneficios
que obtendrian. Asi como la reiterada consigna de que su
participacién seria completamente voluntaria y en caso de que
decidieran retirarse del programa no habria consecuencias como
usuarios de los servicios de la Institucién o de cualquier otra
indole. Finalmente se incluian los datos necesarios de los
investigadores responsables para que, en caso de considerarlo
necesario, pudieran comunicarse con ellos. La carta se elaboré de
acuerdo a los preceptos éticos estipulados en el apartado 6.11 del
Cédigo Etico del Psicélogo en vigor.

Bitacora terapéutica.

Se trata de hojas disefiadas (véase el anexo 4) para vaciar los
datos sociodemogréaficos, de localizacién y de la condicién de
cada paciente. Incluye aspectos como tipo de padecimiento,
tratamientos médicos, datos de familiares que podrian participar
en el proceso de intervencién y espacios breves para anotaciones
del terapeuta sobre los avances en el paciente.
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Protocolo de Intervencién "Pasos Vitales" (Safren, 1999). (Véase el
anexo 5)

Consiste basicamente en una lista de verificacién o cotejo en
la que el paciente analiza con el terapeuta los problemas mas
frecuentes asociados al seguimiento de un tratamiento y
diferentes formas de solucionarlos, como los que podrian surgir
para transportarse a sus citas, obtener medicamentos, afrontar
efectos colaterales, planear horarios para su tratamiento y uso de
recordatorios para el mismo, etc. Este protocolo se utilizé como
guia para el entrenamiento de los pacientes en las once destrezas
y procedimientos orientados a mejorar la adherencia terapéutica.

Disefio

El presente estudio constituye basicamente un ensayo clinico
aleatorizado, homodémico, con comparaciones longitudinales y
transversales. Las primeras, respecto a cambios en adherencia
terapéutica y bienestar psicolégico antes y después de la
intervencién, asi como durante el seguimiento. Las comparaciones
transversales, incluyeron las medidas obtenidas de adherencia
terapéutica entre los pacientes antes de exponerse a la
intervencién (Jacobson, 1991). Adicionalmente, con objeto de
monitorear contaminantes por el paso del tiempo y establecer
medidas repetidas de las variables, las comparaciones incluyeron
un arreglo de linea base muiltiple a través de grupos en el que la
mitad de los sujetos iniciaron inmediatamente su tratamiento y la
otra mitad lo hicieron hasta después de un periodo de espera. El
primero comenzaba después de dos semanas de haber registrado
las actividades establecidas en el Carnet de Adherencia (Linea
Base). Otra, de tratamiento diferido, iniciaba su tratamiento a las
cuatro semanas de linea base. Los pacientes se asignaban
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aleatoriamente a la condicién de tratamiento inmediato o diferido,
el primer paciente a tratamiento inmediato, el siguiente a diferido
y asi sucesivamente.

Fungieron como variables dependientes los porcentajes de
cambio en las &reas de adherencia terapéutica y Dbienestar
psicolégico del "Carnet de Adherencia Terapéutica". Las areas
analizadas incluyeron toma de medicamentos, alimentos,
ejercicio, desemperfio laboral ("trabajo"), suefio ("dormir bien"),
actividad sexual, interaccion social "estar con amigos o conocidos
30 minutos o mas", recreacién ("diversién") y conductas de riesgo
("comer dulces, fumar, beber alcohol").

La wvariable independiente estuvo constituida por las
intervenciones del tratamiento cognoscitivo-conductual,
incluyendo las del protocolo de tratamiento "Pasos Vitales"
(Safren, 1999).

Intervencion

La necesidades de la intervencién cognoscitivo-conductual
se establecieron individualmente a partir de los resultados del
Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa), que permite el
reconocimiento de las areas que se encuentran deterioradas por el
proceso de enfermedad. Dichas areas corresponden a las
indicadas en la literatura como componentes medulares de la
Calidad de Vida, ademas de los resultados de los inventarios de
ansiedad y depresion de Beck, del inventario de estilos de
afrontamiento de Moos, también incluidos en el Inventario y del
Carnet de adherencia terapéutica.
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El tratamiento cognoscitivo-conductual consistié6 en la
aplicacidén de técnicas como reestructuraciéon cognoscitiva para
modificacién de creencias disfuncionales, autorregulacion
(respiracion diafrag-matica, relajacion muscular profunda e
imaginacién guiada), desensibilizacién sistematica, solucién de
problemas (Nezu & Zurilla, 2000) modelamiento y reforzamiento.

Las sesiones se establecieron con duracién de una hora
semanalmente, la duracién del tratamiento fluctué entre cuatro y
ocho sesiones, segun las necesidades de cada paciente.

La intervenciéon PV ("Pasos Vitales") (véase el anexo 5),
disefiada para mejorar la adherencia terapéutica mediante el
establecimiento de estrategias sencillas para el seguimiento de las
indicaciones médicas (Safren, 1999) se aplicé a todos los pacientes
al principio de la intervencién. En caso de que el paciente
mostrara otros problemas que pudieran interferir con el proceso
de aprendizaje, tales como problemas de angustia o depresion, ese
segmento de la intervencién PV se posponia a el criterio de los
terapeutas sobre las necesidades del caso y se trataba primero la
queja mas aguda.

Procedimiento

En la primera sesién después de saludar y dar la bienvenida
al paciente se le explicaban los objetivos de la investigacion e
intervencién, posteriormente se procedia a la lectura y firma del
Consentimiento Informado después de aclarar cualquier duda
que pudiera surgir con respecto a su participacion. Se les aplicaba
el Inventario de Calidad de Vida y Salud y al finalizar la sesién,
con previa explicacién pormenorizada de su uso, se les entregaba
y pedia que llenaran el Carnet de adherencia, dos ejemplares en el
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caso de tratamiento inmediato y cuatro en el de tratamiento
diferido.

En las sesiones subsecuentes se establecian las necesidades
de la intervencién a partir de los resultados arrojados por el
InCaViSa y los registros en el Carnet de adherencia. Se
identificaban los principales déficits conductuales, pensamientos
y sentimientos que podrian interferir con su calidad de vida y
adherencia terapéutica.

A continuacién se ponian en marcha las intervenciones
cognoscitivo-conductuales, de acuerdo a las necesidades de cada
paciente. Al final, y de acuerdo a los avances, se determinaba si
era pertinente o no darlo de alta, revisdndose las metas obtenidas,
preparando al paciente para la finalizacién del tratamiento y la
prevenciéon de posibles recaidas. Antes de ello se aplicaba
nuevamente el InCaViSa y se daban carnets de seguimiento para
tres meses. Al termino de este periodo, se volvian a revisar los
aspectos relevantes de bienestar ocurridos durante el lapso del
seguimiento y se realizaba la tercera aplicacién del InCaViSa, se
entregaban nuevamente carnets suficientes para tres meses,
correspondientes al Gltimo seguimiento y se daba por concluida la
intervencion.

Seguimiento Telefénico
Después de transcurrido el periodo de linea base, se llamaba
a los pacientes un dia antes de su cita para recordarles de la

misma. En caso de que el paciente no asistiera a la sesién, se le
llamaba para darle nueva cita.
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Terminada la primera:fase de intervencién, se les llamaba al
menos dos veces para recordarles que siguieran registrando las
actividades del Carnet y la asistencia a su préxima sesién.

Resultados

Se computaron las frecuencias de las conductas en las nueve
areas contenidas en el carnet, en la condicién de linea base (once
pacientes en la condicién inmediata y tres en la diferida), asi como
en la intervencién y el primer seguimiento (diez de los catorce
pacientes ya lo habian concluido al inicio de la preparacién del
presente informe). En el area de medicamentos y dieta variaban
las posibles frecuencias "tope" ya que cada paciente tenia su
propio régimen en la toma de medicamento y alimentacién. En las
areas ejercicio, desempenio laboral, sueiio, actividad sexual,
interaccién social y distraccién la frecuencia maxima por dia era 1
y la minima era 0, donde 1 significaba haberlo realizado y 0 no.
Asi, por semana 7 era la frecuencia maxima y O la minima, donde
7 se registraba como "lo realizé" cada dia. Cero u otro numero
menor a 7 era el namero de veces que lo habia realizado por
semana.

También en cuanto a las frecuencias de conductas de riesgo,
los topes maximos variaban en virtud de no esperarse, por el
tratamiento, el mismo numero de conductas. Unos tenian que
dejar de comer dulces, otros disminuir el consumo de tortillas o
en el caso de los pacientes diabéticos con hipertensiéon debian
disminuir el consumo de sal comun (NaCl).

Al concluir el computo de frecuencias de todas las areas y

pacientes se transformaron los datos en porcentajes. El porcentaje
de adherencia se determing, con la fé6rmula de Feinstein (1974) o
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por extensién de ésta. El porcentaje de adherencia es igual al
niumero de dosis tomadas por el paciente dividida entre el
nimero de dosis prescritas para él (ella) y multiplicando el
cociente resultante por 100. De esta manera, dicha férmula
aplicada al resto de las conductas se convierte en: Porcentaje de
adherencia = nimero de conductas realizadas por el paciente a la
semana sobre el nimero de conductas prescritas o esperadas bajo
el tratamiento para ese periodo x 100

Los porcentajes se calcularon por semana para cada una de
las nueve areas en la condicién de linea base, intervenciéon y
primer seguimiento respectivamente en los catorce pacientes en
las 4areas: toma de medicamentos, dieta, ejercicio, bienestar
laboral, suefio, actividad sexual, interaccién social, distracciéon, y
conductas de riesgo.

Para calcular el porcentaje por paciente de adherencia y
bienestar se hizo la sumatoria del total de frecuencias observadas
por condicién, dividida por el total posible o esperado dado el
tratamiento personal del paciente x 100, para las variables de
adherencia, y desempefio laboral, suefio, interaccién social,
actividad sexual y distraccion para las de bienestar.

La Tabla 2 muestra los efectos de la intervencién sobre los
porcentajes de adherencia terapéutica, bienestar, conductas de
riesgo y glucosa antes y después de la intervencién y el porcentaje
de ganancia entre cada una. Los datos sefialados con asterisco se
refieren a la condicién de intervencién ya que, al momento de
elaborar este informe no se contaba ain con datos del primer
seguimiento.
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Tabla 2
Porcentaje de adherencia y bienestar.

Resultados por paciente.

% de % de

) )
Paciente adherencia Yo de. bienestar /o de .
pre post ganancia pre  post ganancia

1 66% 58% -8 82% 66% -16
2 66% 80% 14 59% 53% -6

3 71% 99% 28 58% 79% 21

4 89% 100%* 11 59% 62%* 3

5 69% 99% 30 55% 71% 16

6 72% 70% -2 65% 70% 5

7 84% 97% 13 74% 73% -1

8 50% 93% 43 37% 80% 43

9 92% 88% -4 79% 75% -4
10 71% 100%* 29 62% 889%™ 26
11 98% 99%* 1 77% 79%* 2
12 50% 92% 42 53% 79% 26
13 100% 100%* 0 80 80* 0
14 25% 99% 74 4.2% 79% 74

*Estos datos son de intervencién ya que no se cuenta aun con primer
seguimiento.




Los porcentajes de cambio més altos en adherencia (mayores
a 25%) se observaron en los pacientes tres, cinco, ocho, diez, doce
y catorce, cuyos porcentajes de linea base fluctuaron entre 25% y
70% de adherencia. Los pacientes que tuvieron mayores
porcentajes de cambio fueron el ocho, doce y catorce, que
presentaron porcentajes bajos en linea base. Los pacientes dos,
cuatro y siete presentaron ganancias mayores a 10%. Se
observaron porcentajes de cambio menores al 10 % sélo en las
pacientes once y trece, en ambos casos el porcentaje inicial de
adherencia era cercano al 100%. Finalmente, los pacientes uno seis
y nueve mostraron una reduccién del porcentaje de adherencia
basal menor al 10%.

Los porcentajes de cambio mas altos en bienestar (mayores a
25%) se observaron en los pacientes tres, ocho, diez, doce y
catorce cuyos porcentajes basales fluctuaban entre 4 y 75 por
ciento. Los pacientes que arrojaron mayores porcentajes de
cambio fueron el ocho y el catorce que fueron los que presentaron
un porcentaje basal menor a 35%. El paciente cinco presenté una
ganancia mayor al 10%, los pacientes cuatro, seis y once
presentaron una menor al 10%. Los pacientes uno, dos, siete,
nueve mostraron una reduccién en el porcentaje de bienestar. El
unico que se mantuvo en el mismo valor fue el paciente trece.

Resultados por area

Para describir los efectos de la intervencion por area de cada
paciente, se utilizé6 el promedio total de los porcentajes de
adherencia o bienestar respectivamente en linea base, interven-
cién y seguimiento, a fin de mantener completa la informacién de
las conductas de los pacientes.
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Las tablas 3 a la 11 muestran los efectos de la intervencién
sobre los porcentajes acumulados para cada condicién de las
conductas registradas en el carnet, en todos los casos se establecié
como 100% de adherencia o bienestar el cumplimiento total de las
conductas especificadas en el caso de adherencia y al numero
posible total en el caso de bienestar. El porcentaje de ganancia (g)
se determiné calculando la diferencia entre la linea base y el
seguimiento en los pacientes uno, dos, tres, cinco, seis, siete, ocho,
nueve, doce y catorce y linea base e intervencion de los pacientes
cuatro, diez, once y trece. Se presentan los resultados por 4area de
los catorce pacientes que concluyeron su tratamiento, al momento
de preparar el presente informe contindose sdélo con los
resultados del primer seguimiento de diez pacientes.

Medicamentos (Tabla 3) El paciente catorce mostrd, de linea
base a seguimiento, una mejoria en adherencia medicamentosa
mayor al 25%, la paciente seis presenté un porcentaje menor 15%.
Los pacientes tres, siete, diez, doce y trece no presentaron cambios
en el porcentaje de adherencia manteniéndose con un porcentaje
de 100%. El resto de los pacientes mostraron una disminucién
entre el 25% y 5% (uno, dos, cinco, seis, ocho, nueve y once).

En el area de dieta (Tabla 4)presentaron una mejoria de linea
base a post-intervenciéon mayor al 35% los pacientes tres, doce y
catorce; el paciente siete presenté un aumento cercano al 5%. Se
mantuvieron en el porcentaje inicial (en techo de 100%) los
pacientes dos, cinco, ocho, diez y trece. Disminuyeron los
porcentajes de cuatro pacientes (uno, cuatro, nueve, once) entre
12% y .5% de linea base a seguimiento. Sélo el paciente seis
mostré una disminucién (de 7.4%) durante la intervencién
recuperandose con un aumento del 17% en el seguimiento.
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Tabla 3

Porcentajes del drea de medicamentos y la ganancia

observada entre linea base y seguimiento

Resultados por paciente

Paciente Iéinea Intervencién Seguimiento Ganancia
ase LB/SEG
! 100 82.1 99.6 -0.4
2 98.2 100 100 1.8
3 100 100 100 0
4 83.6 100 16
3 100 95.8 100 0
6 952 90.4 100 4.8
7 100 100 100 0
8 100 98.6 -1.4
o 100 100 93.4 -6
10 100 100 0
1 100 74.6 88.4 11.6
12 100 100 100 0
13 100 100 0
14 73 99.8 100 27




Tabla 4
Porcentajes del area de dieta y la ganancia observada entre
linea base y seguimiento
Resultados por paciente

Linea Ganancia

Paciente Base Intervencién Seguimiento LB/SEG
1 100 100 92.3 -7.7
2 100 100 100 0
3 14.2 49.2 97.2 83
4 100 99.4 -6
5 100 100 100 0
6 80 72.6 97 17
7 95.2 100 100 4.8
8 100 100 0
9 100 100 99.6 -4
10 100 100 0
11 100 100 88.2 -11.8
12 8 : 56 100 92
13 100 100 0
14

Sl 86 100 49




En cuanto a ejercicio (Tabla 5) presentaron una ganancia
mayor al 50% los pacientes dos, diez, catorce. Los pacientes doce y
siete la mostraron mayor al 25% y de menor del 20% los pacientes
cuatro, cinco y ocho. Se mantuvieron en un techo de 100% los
pacientes uno, once y trece. Mostraron una disminucién del
porcentaje de adherencia en ejercicio menor al 30% los pacientes
tres, seis y nueve.

En conductas de riesgo (Tabla 6) Los pacientes siete, ocho,
nueve, once y doce mostraron una reduccién de conductas de
riesgo mayor a 30%. Los pacientes cuatro, diez y trece
disminuyeron la conducta de riesgo entre un 15 y 10%. Se
mantuvieron en cero conducta de riesgo los pacientes uno y cinco.
Presentaron un aumento de conducta de riesgo menor a 15%
durante intervencién y disminucién del mismo en seguimiento los
pacientes dos y catorce. Sélo en los pacientes tres y seis aumenté
el porcentaje 15% y 41% respectivamente.

En el area de bienestar en el trabajo (Tabla 7) el paciente
catorce mostré un aumento del porcentaje de bienestar del 100%,
esto quiere decir que la paciente no trabajaba y en intervencién y
seguimiento lo hacifa diariamente. Los pacientes cinco, once y
doce presentaron una mejoria mayor al 25% y menor a esta el
paciente diez. Asi mismo la paciente dos presento una
disminucién del 30% y los pacientes uno, tres, cuatro, seis, nueve
y siete presentaron una disminucién menor al 15%. Se
mantuvieron en techo de 100% los pacientes ocho y trece.

En el area de suefio (Tabla 8) presentaron un aumento del
50% los pacientes tres, doce y catorce; del 30% el paciente diez y
menor los pacientes cuatro y seis. Se mantuvieron en 100% los
pacientes cinco, once y trece. Mostraron una disminucién del
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Tabla 5
Porcentajes del area de ejercicio y la ganancia ebservada
entre linea base y seguimiento
Resultados por paciente

Paciente I{;;‘:: Intervencién Seguimiento GI-;r};réc:ci;a
1 0 0 0 0
2 0 78 60 60
3 100 100 98.8 12
4 85.7 100 14.3
3 78.5 60 97.4 18.9
6 42.8 60 14 -28.8
7 57.1 64 91.6 34.5
8 96.2 98 1.8
° 92.8 85.7 72.6 -20.2
10 14.2 100 85.8
1 100 100 100 0
12 0 24 42.8 42.8
13 100 100 0
14

28 95.2 98.8 70.8




Tabla 6
Porcentajes del drea de Conductas de riesgo y la ganancia
observada entre linea base y seguimiento

Resultados por paciente

Paciente Linea Intervenciéon Seguimiento Ganancia
Base LB/SEG

! 0 0 0 0

2 0 4 0 0

3 19 53.9 34.1 -15.1

4 14.2 3.1 11.1

3 0 0 0 0

6 26 41.6 67 -41

7 38 4.7 3 37.7

8 83.3 41 423

? 66 66 7.9 58.1
10 32.1 16 16.1
i 33 0 0 33

12 53.4 52 16.1 37.3
13 12.5 0 12.5
14 0 1 0 0




Tabla 7
Porcentajes del area de bienestar laboral y la ganancia
observada entre linea base y seguimiento
Resultados por paciente

Linea Ganancia

Paciente Base Intervencién Seguimiento LB/SEG

1 100 100 94 -6
2 100 100 61 -39
3 100 100 93.7 -6.3
4 100 96.6 -3.4
5 64.2 91 94.8 30.6
6 78.5 78.5 72.5 -6
7 100 82.1 91.6 -8.4
8 100 100 0
9 100 85.7 95 -5
10 100 93.6 -6.4
11 71.4 100 100 28.6
12 50 96.4 100 50

13 100 100 0

14 0 100 100 100




Tabla 8
Porcentajes del area de sueiio y la ganancia observada entre
linea base y seguimiento
Resultados por paciente

Paciente L];:Se: Intervencién Seguimiento C:_:};;‘éa
1 100 100 95.2 -4.8
2 96.4 42.8 8 -88.4
3 0 80.9 100 100
4 78.5 88 9.5
5 100 86 98 -12
6 71.4 89.2 76 4.6
7 100 100 97.6 -2.4
8 96.2 96 -2
9 100 85.7 95.2 -4.8
10 50 80 30
11 100 100 100 0
12 30 93.9 71.4 414
13 100 100 0

14 28.5 100 100 71.5




porcentaje de bienestar menor al 15% los pacientes uno, dos,
cinco, siete y ocho y nueve.

En cuanto a actividad sexual (Tabla 9) el paciente diez
presentd un aumento del porcentaje de bienestar del 40%, de 10%
los pacientes cinco y siete. Se mantuvieron en 0% los pacientes
dos, tres, ocho, once, doce, trece y catorce. Disminuyé el
porcentaje de bienestar (11%) de los pacientes uno, cuatro, seis y
nueve.

En el area de interaccién social (Tabla 10) presentaron un
aumento del porcentaje de bienestar del 50% los pacientes cinco,
diez, doce y catorce; menor o igual a 20% los pacientes cinco y
seis; menor a 10% los pacientes cuatro y nueve. Se mantuvieron en
100% el paciente uno y trece. Disminuyé 25% la conducta de los
pacientes dos, tres, siete y ocho. Un paciente (once) presento una
disminucién del 40 % en tratamiento y el mismo lo recuperé
durante el seguimiento.

Por ultimo en el area de distraccién (Tabla 11) mostraron una
ganancia mayor al 50% los pacientes dos y catorce, del 35% el
paciente doce, asi mismo los pacientes tres, cuatro y seis
presentaron un porcentaje de ganancia del 15%. Se mantuvieron
en 100% los porcentajes de bienestar de los pacientes ocho, once y
trece. S6lo el paciente uno mostré una reduccién del porcentaje de
bienestar del 70%. Los pacientes cinco, siete, nueve y diez
mostraron una disminucién del porcentaje de bienestar del 15% o
menos.
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Tabla 9
Porcentajes del area de actividad sexual y la ganancia
observada entre linea base y seguimiento
Resultados por paciente

Linea Ganancia

Paciente Base Intervencién Seguimiento LB/SEG
1 14.2 14.2 13 -1.2
2 0 0 0 0
3 0 0 0 0
4 28,5 17.4 -11.1
5 14.2 31 25 10.8
6 14.2 14.2 13.1 -1.1
7 0 0 9.5 9.5
8 0 0 0
9 7.1 0 1.1 -6
10 42.8 87 44.2
11 0 0 0 0
12 0 18 0 0
13 0 0 0
14 0 0 0 0




Tabla 10

Porcentajes del iarea de Interaccion Social y la ganancia

observada entre linea base y seguimiento

Resultados por paciente

Paciente Ii.Binea Intervencion Seguimiento GL;nancia
ase /SEG

1 100 100 100 0

2 100 100 71.4 -28.6

3 100 100 92.8 -7.2

4 7.1 17.4 10.3

5 0 68.8 42.8 42.8

6 78.5 89.2 98.9 20.4

7 78.5 64.2 75 -3.5

8 100 98.6 -1.4

9 92.8 100 98.8 6

10 21.4 80 58.6
11 100 60 100 0

12 46 72 100 54

13 100 100 0

14 0 90.4 100 100




Tabla11
Porcentajes del idrea de Distraccion y la ganancia observada
entre linea base y seguimiento
Resultados por paciente

Linea Ganancia

Paciente Base Intervencién Seguimiento LB/SEG
1 100 100 29.7 -70.3
2 0 100 71.4 71.4
3 92.8 100 100 7.2
4 85.7 100 14.3
5 100 95.5 96.1 -3.9
6 85.7 89.2 100 14.3
7 92.8 89.2 90.4 -2.4
8 100 100 0
9 100 100 83.3 -16.7
10 100 93 -7
11 100 100 100 0
12 61.5 90 100 38.5
13 100 100 0
14 14.2 97.6 100 85.8




Resultados generales

La Tabla 12 muestra los efectos de la intervencién sobre los
porcentajes de adherencia terapéutica y bienestar en las tres
condiciones y el porcentaje de ganancia de una a otra condicién y
la total. Cada porcentaje se calculé sumando las frecuencias
acumuladas de cada paciente en cada una de las nueve areas por
condicién, dividiendolas entre las frecuencias topes posibles y
multiplicando por 100. Los datos se encuentran ordenados de
acuerdo al porcentaje de ganancia LB/SEG de mayor a menor.

En linea base las 4reas que presentaron un porcentaje mayor
al 50% fue toma de medicamentos (90.2%), trabajo (80.6%), dieta
(79.7%), diversion (78.9%), dormir bien (71.3 %) y estar con
amigos (64.5%); mostraron un porcentaje menor al 50% las areas
de ejercicio (46.1%), conductas de riesgo (25.8%) y actividad
sexual (8.6%). Durante la intervencién presentaron un incremento
mayor al 10% adherencia medicamentosa (g.24.1%), suefio
(g.13.1%), interaccién social (g.13%) y distraccién (g.11.3%); asi
como una ganancia mayor al 5% las areas de trabajo (g.6.8%) y
dieta (g.5.9%).

El drea de actividad sexual mostré6 un aumento del 4.2%, y la
de medicamentos decrementé un .4%. Vistos en el seguimiento,
hubo incremento de méas del 10% en las areas de dieta (g.11.4%) e
interaccién social (g. 10.4%); asi como incrementos mayores al 5%
en suefio (g.6.7%) y medicamentos (g.6%) y menor al 5% en
trabajo (g.2.1%) y ejercicio (.7%). Disminuyeron los porcentajes de
las areas diversion y conducta de riesgo con un 4.3% y actividad
sexual con 3.93%. En general las areas que presentaron mayor
ganancia fueron la actividad fisica (ejercicio) con ganancia linea
base-seguimiento del 24.8%, le siguié interaccién social con 23.4%,
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Tabla 12
Porcentaje de ganancia en adherencia terapéutica y bienestar.

Resultados generales de toda la muestra.

Area e enrmodes (e, Ammee e e
a 8 sesiones
Ejercicio 46.1 70.2 24.1 70.9 0.7 24.8
» Estar amigos 64.5 77.5 13 87.9 104 234
bo;mir Bien 713 84.4 13.1 91.1 6.7 19.8
Dieta | 797 85.6 5.9 97 114 173
Trébajo 80.6 874 6.8 89.5 21 8.9
Diversién 78.9 90.2 11.3 85.9 -4.3 7
Medicamentos 90.2 89.8 -0.4 95.8 6 5.6
Act. Sexual 8.6 12.8 4.2 8.87 -393 27
Cond. Riesgo 25.8 18.7 7.1 14.4 -4.3 -11.4

* Cada porcentaje se calculo sumando los porcentajes de cada paciente en cada
una de las nueve areas y durante las condiciones de linea base, intervencion y
seguimiento, dividiendo entre los porcentajes topes posibles y multiplicando por
100.

* Ordenados de acuerdo al porcentaje de ganancia LB/SEG (mayor a menor).




suefio con 19.8% y dieta con 17.3%. Las areas que presentaron una
ganancia menor al 10% incluyeron trabajo (g. 8.9%), distraccién
(g.7%) medicamentos (g.5.6%) y actividad sexual (g.27). La
reduccién en cuanto a la presentaciéon de la conducta la presenté
unicamente la conducta de riesgo con un -11.4%.

Para estimar la significancia estadistica de los efectos de la
intervencién a través del cambio pre-post en las frecuencias de las
conductas se utiliz6 la prueba de rangos (intervalos) asignados de
Wilcoxon. Se seleccioné esta prueba debido a que las
dimensiones de los datos oscilan entre los niveles nominal y
ordinal de medida y pertenecen a dos muestras relacionadas
donde cada sujeto es su propio control y el tamarfio del grupo es
de 14 pacientes. A pesar de que, en estricto sentido estadistico,
falté un sujeto para poder aplicar la prueba t (su equivalente
paramétrica) la naturaleza de las comparaciones y el obejetivo
expreso del presente estudio de documentar réplicas individuales
de los efectos clinicos, en el presente caso la ausencia de un
analisis paramétrico no parece restar significado clinico a los datos
(Siegel & Castellan, 1972).

La tabla 13 incluye muestra los niveles de significancia de los
cambios del pre al post test establecidos a través de la prueba de
rangos asignados de Wilcoxon para cada éarea. Las areas que
resultaron estadisticamente significativas fueron ejercicio con una
probabilidad asociada de .012, interaccién social con .036 y
distraccién con .048.

Un correlato fisiologico

La figura 1 muestra los cambios en glucosa en sangre por
paciente, antes y después de la intervencién. Estos datos se
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Tabla 13
Nivel de significancia por drea.

Area Nivel de significancia

Toma de medicamentos 312
Alimentos 261

Ejercicio 012 *
Desemperio laboral 322
Suefio 203
Actividad sexual 317

Interaccién social .036 *

Distraccion .048 *
Conductas de riesgo 153

* Areas con mayor significancia.
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recolectaron del expediente de los pacientes. Sélo en el caso del
paciente once se muestra el promedio de glucosa en sangre de tres
meses (hemoglobina glucosilada). Las barras representan el nivel
de glucosa en sangre en donde la ordenada muestra el nivel de
glucosa y la abcisa muestra el nimero de paciente ordenado por
el porcentaje de ganancia (de mayor a menor) y la tabla de datos
de los porcentajes obtenidos. La barra gris clara representa en
nivel de glucosa en linea base y la gris oscura la medida después
de la intervencién o seguimiento segtn el caso.

El paciente que presenté un mayor porcentaje de ganancia
entre la medida pre y post de glucosa en sangre fue el paciente
doce con una reduccién de 233mg/dl; cuatro pacientes tuvieron
una reduccién mayor a 100%, el siete (170mg/dl), el diez (162
mg/dl), el ocho (120mg/dl) y el trece (116mg/dl). Los otros cinco
pacientes tuvieron una ganancia menor al 50%, estos fueron el
paciente cinco (46mg/dl), nueve (44mg/dl), uno (42mg/dl), dos
(39mg/dl) catorce (14mg/dl) y cuatro (4mg/dl). Sélo el paciente
seis mostré un incremento de glucosa de pre a post de 44 mg/dl.
Como se menciondé previamente, los datos del paciente once se
derivan de otra medida de glucosa en sangre (hemoglobina
glucosilada), este tiene una medida de 8 antes de la intervencién y
de 7.1 después de la misma. Bajo la grafica se muestra el nivel de
significancia de los cambios del pre al post test establecidos a
través de la prueba de rangos (intervalos) asignados de Wilcoxon
de la medida de glucosa con una p=.008.

Pacientes modales

Con objeto de cualificar el monto de los cambios vistos desde
la 6ptica del nimero de pacientes beneficiados por el tratamiento,
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las figuras 2 a la 7 muestran los datos de adherencia y bienestar de
tres pacientes cada uno de ellos representativos de los posibles
resultados de la intervencién, agrupados por tamaifio y/o
direccién del cambio: el primero representa los pacientes menos
beneficiados con la intervencién (14% del total de pacientes), el
segundo representa a la mayoria de los pacientes mediante un
paciente modal (71% del grupo) y el tercero es el ejemplo del
paciente mas beneficiado (14% del grupo). Las lineas representan
el namero de veces que se registr6 la conducta durante una
semana, donde la ordenada representa el namero de
oportunidades por semana y la abcisa el nimero de semana y la
tabla de datos donde se muestran las frecuencias semanales.

Las figuras 2 a la 3 muestran los resultados del paciente
menos beneficiado en indicadores de bienestar y adherencia.

En la primera linea, correspondiente al registro de la toma de
medicamentos, se observa que durante la linea base y las primeras
cuatro sesiones no se adhiere por completo a su régimen
medicamentoso. A partir de la pentltima sesién se observa un
aumento en el registro de toma de medicamentos que
corresponde a una adherencia completa, y que se mantiene
durante las doce semanas de seguimiento. En la segunda linea,
correspondiente a dieta, se observa un efecto de techo, ya que
desde la linea base llevaba una dieta adecuada, que sélo el la
penultima semana del seguimiento muestra un ligero aumento en
la cantidad de alimentos. La tercera linea representa el registro de
ejercicio, se observa que durante la linea base no ocurre esta
conducta y a partir de la tercera sesién comienza a presentarse
alcanzando su méaximo nivel (dos veces por semana) durante la
sexta y séptima sesién. Disminuye durante el seguimiento, pero
continia haciendo ejercicio al menos una vez por semana. Las
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Frecuencia semanal de emisién de conductas

28

Fig 2 Registro semanal de las conductas de adherencia en el paciente menos
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Fig 3 Registro semanal de bienestar del paciente menos beneficiado
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conductas de riesgo estan representadas en la cuarta linea, en ella
se observa un efecto de piso, ya que éstas sélo se presentaron en
dos ocasiones durante el tratamiento.

En la primera linea de la figura 3, correspondiente a

desempeifio en el trabajo se muestra cémo durante linea base,
intervencién y la tercera semana de seguimiento presenta el nivel
maximo, decrementando a las ocho semanas durante el
seguimiento y regresando a su maximo en la dltima semana del
mismo. La segunda linea representa el registro de suefio que
durante linea base tiene un aumento hasta la cuarta semana de
intervencién donde presenta un decremento total hasta la
penultima semana de seguimiento. La tercera linea representa el
registro de la actividad sexual que tiene un valor de cero durante
todas las condiciones. La cuarta linea presenta el registro de
interaccién social en donde se muestra la conducta en su maximo
valor posible hasta la cuarta semana de seguimiento en donde
muestra un decremento en ocho semanas del seguimiento.
La quinta linea corresponde al area de distraccién que durante la
linea base hasta la segunda semana de intervencién no se presenta
sino hasta la cuarta semana, manteniéndose asi hasta la cuarta
semana de seguimiento. Presenta este curso hasta la udltima
semana de seguimiento.

Las figuras 4 y 5 muestran los resultados obtenidos en
adherencia y bienestar del paciente modal (el mas similar a la
mayoria de los pacientes representando al 71% de ellos).

En la primera linea, correspondiente al registro de toma de
medicamentos se observa que durante la linea base y las primeras
tres sesiones de tratamiento no se adhiere debidamente a su
régimen medicamentoso. A partir de la cuarta sesion se observa
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Fig4 Registro de conductas de adherencia del paciéhte modal
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un aumento en el registro de toma de medicamentos que
corresponde a la adherencia total, y se mantiene hasta el término
de la intervencién. En la segunda linea correspondiente a dieta se
observa un efecto de techo, ya que desde la linea base llevaba una
dieta adecuada. La tercera linea representa el registro de ejercicio,
durante la primera semana de linea base realiza seis de siete la
conducta, a partir de la segunda semana de linea base comienza a
presentar el maximo de conducta misma que se sostiene hasta el
término de la intervencién. Las conductas de riesgo estan
representadas en la cuarta linea, en ella se observa un decremento
de linea base a intervencion.

La figura 5 representa en la primera linea el registro de
bienestar en el trabajo que muestra durante linea base hasta la
tercera semana de intervencién una disminucién de la misma,
estableciéndose en su maximo valor en la quinta semana de
intervencion. El registro de suerfio aparece en la segunda linea de
la grafica y presenta inestabilidad sélo hasta la segunda semana
de intervencién, manteniéndose en su maximo valor hasta el final
de ésta. La tercera linea representa conducta sexual misma que se
presenta una vez a la semana hasta la segunda semana de
intervencién, y no se presenta hasta la octava semana de
intervencién. La cuarta linea se refiere a la interaccién social, esta
no se presenta durante linea base hasta la segunda semana de
intervencién, disminuyendo en las dltimas semanas de
intervencién. La conducta de distraccién (recreacién) esta
representada en la quinta linea, durante la linea base tiene un
valor inferior al maximo y aumenta a partir de la segunda semana
basal hasta la tltima semana de intervencién.

Las figuras 6 y 7 muestran los resultados obtenidos en
adherencia y bienestar del paciente modal del tratamiento. En la
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Fig 5 Registro semanal de bienestar del paciente modal
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Frecuencia semanal de emisién de conductas
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Frecuencia semanal de emision de conductas

Fig 7 Registro semanal de bienestar del paciente mas beneficiado
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primera linea, correspondiente al registro de la toma de
medicamentos, se observa que durante la linea base no se adhiere
por completo al régimen medicamentoso. A partir de la primera
sesidn se observa un aumento en el registro de toma adecuada de
medicamentos que corresponde a una adherencia total, y que se
mantiene durante el resto de la intervencién y las doce semanas
de seguimiento. En la segunda linea, correspondiente a dieta, se
observa que no seguia la dieta hasta la octava sesién de
intervencién cambiando posteriormente y manteniéndose hasta el
seguimiento. La tercera linea representa el registro de ejercicio, se
observa que durante la linea base no realiza la conducta
completamente sino hasta la sexta sesién de intervencién,
manteniéndose en el seguimiento. Las conductas de riesgo estan
representadas en la cuarta linea, en ella se observa como éstas
ocurren en linea base y disminuyen a partir de la quinta sesién de
intervencién, continuando asi hasta el término del seguimiento.

En la figura 5 se muestra cémo en la primer linea (trabajo),
segunda (suefio), cuarta (interaccién social) y quinta (distraccién)
no aparecen valores adecuados durante linea base sino hasta la
segunda sesién de intervencién, manteniéndose asi hasta la
altima semana de seguimiento. La conducta sexual se presenta en
las tres condiciones con el minimo valor
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Discusion

El presente estudio tuvo como propésitos mejorar la
adherencia terapéutica y bienestar psicolégico en pacientes con
diabetes a través de una intervencién cognoscitivo-conductual y
analizar la sensibilidad de un registro conductual directo, claro y
sencillo de conductas de adherencia y bienestar en dichos
pacientes.

Los resultados permiten, en general, la conclusién de que la
adherencia terapéutica y el bienestar mostraron mejoria atribuible,
al menos en buena parte, a la instrumentaciéon de las
intervenciones  cognoscitivo-conductuales dirigidas a las
necesidades particulares de cada caso. La intervencién incluyé
aspectos como informacién sobre el padecimiento, un protocolo
de adherencia terapéutica, reestructuracién cognoscitiva y el
aprendizaje de técnicas de afrontamiento, autoregulacién vy
solucién de problemas.

Se lograron cambios estadisticamente significativos en las
areas de ejercicio, interaccién social y recreacién (distraccién). El
resto de las &reas, si bien no revelaron un nivel estadistico de
significancia muestran mejorias que afectaron a la mayoria de las
variables en la mayoria de los pacientes. Autores como Kazdin
(1977) han llamado la atencién respecto de que los efectos de las
intervenciones no deben solamente evaluarse por la probabilidad
de que los cambios puedan atribuirse a factores aleatorios, sino
por sus beneficios, el impacto en el paciente o su influencia para
hacer una diferencia en la vida de las personas. Entre otros
criterios se establecen como clinicamente importantes aquellos
cambios que reduzcan los riesgos en problemas de salud.
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De igual manera Jacobson (1991) ha propuesto que basarse
sélo en la significancia estadistica para evaluar la eficacia de una
intervencién es limitado ya que aquélla no provee informacién
sobre la variabilidad de la respuesta al tratamiento dentro de un
grupo y en el contexto de pacientes especificos. La mayoria de los
estudios con analisis de intervenciones sefiala un minimo de 10%
de cambio en las escalas y mediciones como evidencia de mejoria.
En el presente analisis se consideran como modestos cambios
(generales e individuales) menores al 20%. El area de ejercicio e
interaccién social coincidieron en porcentaje de ganancia como
dos de las &areas con significancia estadistica. Le siguieron las
&reas de sueno y dieta con una ganancia mayor al 15%.

Un hallazgo complementario en las &reas que presentaron
niveles bajos de adherencia antes de la intervencién fueron el
cumplimiento de dieta, ejercicio y conductas de riesgo lo que
reitera los resultados de Watkins, Roberts, Williams, Martin y
Coyle (1967), se detecté a través de la bitdcora terapéutica y las
anotaciones clinicas. Gran parte de estos problemas se debieron,
en efecto, a factores relacionados con el paciente. Estos incluyeron
escasa informacién o desconocimiento sobre la enfermedad y su
tratamiento; creencias disfuncionales relacionadas a la
enfermedad, actitudes negativas hacia la dieta, deficiente
entrenamiento para que el paciente y la familia formara parte en
su tratamiento (Sanchez-Sosa, en prensa), también parece
vincularse con factores relacionados con la enfermedad como
estados emocionales inducidos por ésta incompatible con la
adherencia al tratamiento tales como depresion y ansiedad.
(Robles, en prensa).
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Adicionalmente se‘mostré cémo los diferentes padecimientos
crénicos tienen problemas de adherencia diferentes. El protocolo
para mejorar adherencia terapéutica en un inicio s6lo se aplicaba
para toma de medicamentos (Safren, 2001) y se modificé para
adherencia a dieta y ejercicio. Las conductas de riesgo que mas se
presentaron incluyeron el consumo de alimentos con alto
contenido de azticar y carbohidratos, asi como alcohol y tabaco.

En cuanto a bienestar las areas que presentaron mayor
deterioro fueron interaccién social, dormir bien y recreacién
(distracciéon) lo que apoya los hallazgos de Blanco (1986) y Dupuy
(1978) sentalando la importancia de promover estos indicadores
psicolégicos hacia la satisfaccién de los individuos, reflejandose
su influencia sobre la propia enfermedad. Los datos también
coinciden en sugerir las areas que mejoran el bienestar mas
general como son la satisfaccién de la vida de los individuos en
relaciones interpersonales, distraccién y suefio (Manocchia, Keller
& Ware, 2001).

Los resultados, a partir de la aplicacién de la intervencién
muestran, en términos generales, cambios clinicamente
significativos en la mayoria de los casos y las areas con un
funcionamiento relativamente estable al final de la intervencién y
el seguimiento tal y como ocurre en otros estudios (Jacobson &
Traux, 1991). Seria poco probable que los hallazgos pudieran
explicarse en funcién del paso del tiempo o del efecto del regimen
medicamentoso por si mismos. Todos los pacientes se
encontraban medicados desde al menos seis meses antes de
comenzar la intervencién y los cambios dentro de la linea base no
fueron consistentes.
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En cuanto al efecto de la intervencién sobre una medida
fisiolégica critica (glucosa) muestra que, ademas de que 42% de
los pacientes tuvieron un porcentaje de ganancia en adherencia y
bienestar mayores a 25% esos pacientes son practicamente los
mismos que mostraron cambios significativos en su nivel de
glucosa, con excepcién de un paciente (que era un paciente
"techo") quien no presenté practicamente variacién en adherencia
o bienestar pero si un cambio importante en niveles de glucosa.

Los resultados de la validacién del Carnet de Adherencia
Terapéutica arrojaron una completa consistencia interjueces
independientes mostrando al carnet como un registro conductual
viable tanto para adherencia como para bienestar.

Hubo areas en que el uso del carnet a veces resulté de dificil
manejo para algunos pacientes (trabajo, dormir bien, actividad
sexual, interacciéon social y distraccién). En ocasiones se tenia que
insistir para que se llenara de manera adecuada. Aparentemente
el llenado es especialmente dificil en las areas de dieta y
conductas de riesgo, en el sentido de que se debian incluir todos y
cada uno de los alimentos que consumia por dia, aunado a
diversas formas para calificarlos ya que era necesario utilizar
diferentes criterios tales como frecuencia, calidad y duracién.
Estos hallazgos son, a su vez, congruentes con los de otros
investigadores (Dunbar, Dunning & Dwyer, 1989). Los registros
en el area sexual permitieron mostrar que la conducta variaba en
frecuencia en cada paciente pero era dificil determinar una norma
para establecer un porcentaje de bienestar percibido en esta area.

La medicién de adherencia y bienestar en el paciente

diabético es viable mediante la construccién y validacién de
instrumentos. El "carnet de adherencia terapéutica" permitio,
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como en el caso de otros autores, monitorear la conducta con
niveles de detalle que hubieran practicamente imposibles sin el
manejo del mismo (Stone, Porter & Neale, 1993; Breslin, O”Keeffe,
Burell, Ratliff-Crain, 1995 & Hosek, 1997). Un ejemplo de ello fue
la deteccién de los dias en que se presentaban conductas de
riesgo, hubo pacientes con mayores porcentajes de conductas de
riesgo en fines de semana. En el 4&rea de medicamentos se podian
resaltar los registros de modificaciones que hacia el médico del
tratamiento farmacolégico, lo que hacia posible indicar al
terapeuta el por qué de la modificacién en la frecuencia de la
conducta del paciente.

La interpretacién de resultados debe tomar en cuenta
algunas limitaciones del estudio. Por un lado se presentaron
problemas para conformar el grupo de aquellos pacientes que
asistieron a todas las sesiones y que aunado a ello llenaran los
carnets en las tres condiciones del estudio. Por lo que de
antemano en cuanto a adherencia el grupo podria estar un tanto
sesgado en el sentido de, que una mayoria de los pacientes
presentaban menos problemas de adherencia que de bienestar.

Existen aspectos aun pendientes por evaluar tales como
precisar cuales son los indicadores psicolégicos especificos y en
qué grado se relacionan con una buena y mala adherencia
terapéutica, se espera poder contestar parte de esta pregunta
cuando el Inventario de Calidad de Vida y Salud esté validado y
que el tamario de la muestra total lo permita.

El avance que se logré en el presente estudio es sélo una
parte de un proyecto mas amplio de investigaciéon sobre la
valoraciéon e intervencién sobre adherencia terapéutica y la
calidad de vida en pacientes con padecimientos crénicos.
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Actualmente se estd considerando analizar cémo el carnet
funciona en otro tipo padecimientos crénicos y especificar su
utilidad para la deteccion de cambios surgidos de diferentes
técnicas y estrategias cognoscitivo-conductuales para probar la
eficacia de las mismas.

En general, se espera haber contribuido al cimulo de
informacién orientada hacia el mejoramiento del bienestar del
paciente crénico, especialmente en las condiciones endémicas de
carencia de recursos de los paises latinoamericanos.
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Inventario de Calidad de Vida y Salud

Versiones adaptadas :

Escala de Salud y Vida Cotidiana (Forma B)
Moos, R. (1984)

Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEViC)
Sanchez Sosa J.J. y Hernandez Guzman L. (1993)

Mulitiple Sclerosis Quality of Life Scale (MSQOL)
Vickrey, B; Hays, R; Marooni, R; Myers, L; et al. (1995)

Obesity Related Well-Being Questionnaire (ORWELL 97)
Mannucci. E; Ricca, V; Barciulli, E: Di Bernardo, M; Travaglini, R; et al. (1999)

Pediatric Oncology Quality of Life Scale (POQOLS)
Goodwin, D: Boggs. S. y Graham-Pole. J. (1994)

Versiones adaptadas de la estandarizacion de:

Cuestionario de Calidad de Vida PostInfarto del Miocardio (MacNew QLMI)
Brotons, C; Ribera. A; Permanyer. G: Cascant. P; Moral. [; et al. (2001)

Escala de Calidad de Vida para Pacientes Seropositivos (EsCaViPS)
Gonzidles Puente J. A. y Sanchez Sosa J.J. (2000)

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

Inventario de Depresion de Beck (BDI)
Jurado, S; Villegas. E; Méndez L; et al. (1998)

Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crénicos (PECVECQC)
Ferndndez, J: Rancano I. y Hernandez R. (1999)

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

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

EJEMPLO
e Nunca Casi nunca | Pocas veces | A vecessi, | Frecuente- | Siempre o
Durante las ditimas 2 (menos del | (20 a 40% | a veces no mente | casl slempre
semanas... 20% del | del tlempo) | (40 a 60% | (60 a 80% ((mds del 80%)
T tlempo) del tlempo) | del tiempo) | del tlempo)
0. Fumo (cigarros de
tabaco) a b C d e f

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

0|l @® ®® ®

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

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

completamente
o ®® ©O®® ®

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

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

1. Mi salud en general es... a b C d e f
Excelente |Muy buena] Buena Regular Mala | Muy mala
2. En comparacién con el a b C d e f
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afio pasado ¢como evaluaria | Excelente (Muy buenal Buena Regular Mala Muy mala
su salud en general ahora?
Nunca | Casi nunca |Pocas veces| A veces si, | Frecuente- | Slempre o
A (menos del { (20 a 40% | a veces no | mente  [casi slempre|
Durante las dltimas 2 20% del | del tiempo) | (40 2 60% | (60 2 80% | (mis del
semanas... tiempo) del tlempo) | del tiempo) | 80% del
: tiempo)
3. Creo que si me cuido mi
salud mejorara a b c d € f
4. Temo que mi salud
mpeore pronto a b c d € f
5. Creo que me enfermo mds
fdcilmente que otras personas d b c d € f
6. Me siento a gusto entre los
miembros de mi familia y a b C d e f
kcirculo de amigos
7. Mi enfermedad limita mi
lvida social y amistades a b C d € f
8. Si puedo, ayudo a otras
personas a b C d € f
9. Me siento solo(a) atin
lestando en compaiiia de otros a b c d € f
10. Me incomoda el trato
que me dan por mi a b C d e f
enfermedad
Revise que el niimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
1 1. Prefiero estar solo(a
@ a b C d e f
12. Mi familia me comprende|
L me apoya a b C d e f
13. Me preocupa que mi
familia cubra los gastos de mi a b C d e f
enfermedad
14, El trato de mi familia
lastima mis sentimientos ] b C d e f
15. Mi familia me cuida
demasiado d b C d e f
Nunca [ Casi nunca|Pocas veces| A veces si, | Frecuente- | Siempre o
Durante las tltimas 2 (menos del [ (20 a40% | a veces no| mente icasi slempre,
= 20% del | del tiempo) [ (40 a 60% | (60 a 80% | (mis del
semanas... tiempo) del tiempo) | del tiempo) | 80% del
tiempo)
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16. Mi enfermedad es una
carga para mi familia d b c d € f
17. Tengo temor de
lcontagiar a mis familiares a b c d € f
18. El amor de mi familia es
lo mejor que tengo a b c d € f
19. Me preocupa que alguien
no quiera salir conmigo por a b C d e f
Imi enfermedad
Revise que el nimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
20. Desde que estoy
lenfermo(a) he recibido a b C d e f
apoyo de mi pareja
2 1. Siento que mi
enfermedad interfiere con mi a b C d e f
vida sexual
2 2. Puedo satisfacer
exualmente a mi pareja a b c d € f
2 3. Me siento satisfecho(a)
con mi trabajo, escuela, y/o a b C d e f
lactividades caseras
2 4. Temo que me despidan
por mi enfermedad a b c d e f
125. Soy un(a) buen(a)
trabajador(a) a b c d € f
26. Mantengo mis metas a b C d e f
127. Mis compaiieros de
trabajo me han aislado a b c d € f
[28. Por mi enfermedad, me
presionan en el trabajo a b C d € f
129. Pienso que mi vida
cambid desde que me a b C d e f
idiagnosticaron
Revise que el ndmero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
30. Tengo dificultades para
concentrarme y pensar a b c d € f
Slempre o
Casi nunca A veces s, | Frecuente-
Durante las ultimas 2 Nunca | (menos del f;%ai :%c;os avecesna| mente caii s;:er:gre
semanas... 210% del | fel tempoy | (40 2 60% | (60 a 80% 8'3% et
D tiempo) del tiempo) | del tiempo) tlempo) _
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31. Tengo problemas con mi
memoria d b C d € f
32. Otros miembros de mi
familia o amigos han notado ’
que tengo problemas de a b c d € f
memoria o de concentracién
33. Me parece que desde que
lenfermé no confian en mi a b C d e f
como antes
34. Creo que nadie entiende
lo que me pasa a b C d e f
35. Me siento confiado(a) de
poder hacer frente a mi a b C d e f
lenfermedad
36. Siento que soy un
lestorbo, intitil 0 incompetente] 3 b C d e f
37. Me da pena que noten
que estoy enfermo (a) (tomar
edicina, seguir dieta, d b c d € f
malestares fisicos)
38. Me siento tan vacfo(a)
que nada podria animarme a b C d e f
Revise que el niimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
39. Desde que enfermé los
roblemas me preocupan mds a b C d e f
Kjue antes
40. Estoy satisfecho(a) con la
apariencia de mi cuerpo a b C d e f
41. Me preocupa que mi
icuerpo se vea diferente por a b C d e f
lestar enfermo(a)
42. Divertirme me ayuda a b C d (<] f
43.Deseo aprender cosas
huovas a b C d e f
44, Saber que los demds se
divierten me deprime a b c d € f
Casi nunca A veces si, | Frecuente- | Siempre o
Pocas veces 4
Py Nunca (menos del aveces no| mente |casi siempre)
Durante las tltimas 2 20% del gzea;:‘g;/‘; (40 a 60% | (60 a BO% |(mis del 80%
semanas... tiempo) del tiempo) | del tiempo) | del tiempo)
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45. Me siento cansado(a) al
despertar d b c - d e f
46. Estar somnoliento(a)
interfiere con mis actividades a b c d e f
47. Estoy satisfecho(a) con
i dieta a b C d e f
48. Disfruto la comida que
lantes me gustaba d b c d € f
49. Me siento restringido(a)
por mi peso 4 b ¢ d € f
Revise que el nimero de la pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
50. Necesito la ayuda de los
médicos que me atienden a b C d € f
51. El trato que he recibido
en el hospital ha lastimado a b C d € f
mis sentimientos
52. Estoy satisfecho(a) con la
informacién que me ha dado
| equipo médico de mi a b c d e f
nfermedad
53. Las cosas que me hacen
para tratar mi enfermedad me a b C d e f
duelen (procedimientos)
54. Estoy satisfecho(a) con
mi tratamiento actual a b C d e f
55. Me fastidia tomar tantas
medicinas a b C d e f
56. Los efectos de las
edicinas son peores que la
enfermedad a b c d € f
57. Me siento activo y/o
Hleno(a) de energia a b C d e f
58. Las molestias fisicas me
impiden hacer mis actividades a b C d e f
Revise que el niimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas

Durante las tltimas 2

Nunca

Casi nunca
(menos de!

Pocas veces
(20 a 40%

A veces si,
a veces no

Frecuente- | Siempre o
mente [casi siempre]
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semanas... 20% del del tiempo) (40 a 60% (60 a 80% (més del

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

160. Puedo realizar actividades
vigorosas, como correr, a b C d e f
levantar objetos pesados.

6 1. Puedo realizar actividades
moderadas, como mover una

mesa, barrer, pasear, o a b c d € f

flexionarme

62. Puedo valerme por mi

Imismo{a) para vestirme o a b C d e f

baitarme

63. En los tltimos seis meses: ¢Ha ocurrido algin suceso importante para S NO

usted que cambid su vida? (por ejemplo: muerte o enfermedad grave de

un familiar cercano, salida de un hijo de la casa, cambio de domicilio o a b

de trabajo, separacion)

64. En los ultimos siete dias: ¢Ocurrié algun hecho que influyera Si NO

significativamente en su sensacidn de bienestar? (por ejemplo:

disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.) a b
1. td b 4

65. En general, ¢como evaluarfa su calidad de vida?

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

90 006

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

Tan mala o peor que
estar muerto(a)
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INSTRUCCIONES: La siguiente es una lista de preguntas sobre los sintomas fisicos mds
frecuentes que pudiera tener. Por favor conteste a todas las preguntas en su hoja de
respuestas,.rellenando completamente el circulo correspondiente a la opcién que mejor refleje
su propio caso. Todas las preguntas se refieren a cémo se sintié usted en los tltimos 7 dias.

Un |Modera- Muchi-
Sintoma No tuvo poco |damente Mucho simo
6-¢D d ?
66-¢Dolor de cabeza a b C d e
67-¢Dolores musculares? a b c d e
68-¢Dolor en articulaciones? (codo, rodillas,
muiiecas, ingle, dedos, etc.) ’ a b c d e
9-¢Hinchazé tobi ?
69-¢Hinchazon de tobillos y/o piernas a b C d e
70-¢Problemas para ver? a b C d e
7 1-¢Problemas para oir? a b C d e
72-¢Comezdn o lesiones en la piel? (llagas
de cama, hongos, ampollas, resequedad, a b C d e
etc.)
7 3-¢Tos molesta?
a b C d e
74-¢Problemas  al orinar? (ardor, cambio de
color, por su frecuencia o cantidad, etc.) :| b C d e
75-¢Tics, tartamudeo?
a b C d e
7 6-¢Mal olor? .
a b C d e
77-¢Secreciones? (saliva, moco, ticeras o
llagas) a b C d e
Si es diabético:
78-¢Azicar en sangre alta o baja? a b C d e
79-¢Reacciones por la insulina? a b C d e

Revise que ef niimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas



INSTRUCCIONES: La siguiente es una lista que contiene los sintomas mds comunes de la

ansiedad. Lea cuidadosamente cada afirmacién e indique cuinto le ha molestado cada sfntoma

durante /a ditima semana, incluyendo hoy, rellenando en su hoja de respuestas ef circulito de la

letra correspondiente a la intensidad de la molestia*

: a- | Severa-
SINTOMA Moada | menos | damente | mente
80. Entumecimiento, hormigueo a b C d
81. Sentir oleadas de calor (bochorno) a b C d
82. Debilitamiento de las piernas a b C d
83. Dificultad para relajarse a b C d
84. Miedo a que pase lo peor a b C d
85. Sensacién de mareo a b c d
86. Opresion en el pecho, o latidos acelerados a b C d
87. Inseguridad a b C d
88. Terror a b C d
89. Nerviosismo a b C d
Revise que el nimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
90. Manos temblorosas a b C d
91. Cuerpo tembloroso a b C d
92. Miedo a perder el control a b C d
93. Dificultad para respirar a b C d
94. Miedo a morir a b C d
95. Asustado a b C d
96. Indigestion o malestar estomacal a b C d
97. Debilidad a b C d
98. Ruborizarse, sonrojamiento a b C d
99. Sudoracién (no debida a! calor) a b C d

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

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

Viilegas Herndndez, Facultad de Psicologfa, UNAM.
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INSTRUCCIONES: En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una
cuidadosamente, después escoja de cada grupo la oracidn que mejor describa la forma en se SINTIO LA

SEMANA PASADA INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Rellene completamente el circulito de la letra

correspondiente en su hoja de respuestas. St varias oraciones de un grupo de aplican a su caso, rellene el
circulo de cada una. _Aseguirese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccién. **

a b C d
100. | No me siento triste | Me siento triste Me siento triste todo Estoy tan triste 0
el tiempo y no puedo | infeliz que no puedo
evitarlo soportarlo
101. | En general veo Me siento No le veo esperanza a | Siento que el futuro
alentador el futuro | desalentado(a) por mi | mi futuro no tiene esperanza y
futuro que las cosas no van
a mejorar
102. | No me siento Siento que he Al repasar mi vida Siento que soy un
fracasado(a) fracasado mas que la todo [o que veo son completo fracaso
mayorfa de las fracasos como persona
personas
103. | Ahora obtengo No disfruto de las Ya no obtengo Estoy insatisfecho(a)
tanta satisfaccion COosas como antes lo verdadera satisfaccién | y astlado(a) de todo
de las cosas como | hacia de nada
antes
104. | Enrealidad no me | Me siento culpable Me siento culpable la | Me siento culpable
siento culpable por cosas que he mayor parte del todo el tiempo
hecho o dejé de hacer | tiempo
105. | No me siento Siento que tal vez seré | Siento que voy a Me siento
castigado(a) castigado(a) resultar castigado(a) castigado(a)
106. | No me siento Estoy desilusionado(a) | Estoy fastidiado(a) Yo no me soporto
desilusionado(a) de mi mismo(a) conmigo mismo(a)
de mi mismo(a)
107. | No creo ser peor Me critico a mi Me culpo todo el Me culpo por todo
que otras personas | mismo(a) por mis tiempo por mis fallas lo malo que sucede
debilidades o errores
108. | No tengo Tengo pensamientos Me gustaria Me suicidaria si
pensamientos suicidas pero no los suicidarme tuviera fa
suicidas {levarfa a cabo oportunidad
109. | No lloro mas de lo | Ahora lloro mds que Actualmente lloro Siento ganas de llorar

usual

antes

todo ef tiempo

pero no puedo

Revise que el niimero de fa pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas

**Inventario de Beck (BDI). Versién adaptada de la estandarizada por: Samuel Jurado Cirdenas, Lourdes Méndez Salvatore y
Enedina Villegas Herndndez, Facultad de Psicologla, UNAM.
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INSTRUCCIONES: Intentamos conocer cuiles son las formas que usa al tratar de solucionar los
problemas que se le presentan cotidianamente. No hay respuestas buenas ni malas, por favor conteste

con toda franqueza, diciendo la verdad. Escoja la opcién que refleje mejor su propio caso y rellene en su

hoja de respuestas el circulito correspondiente.”””

Cuando tengo problemas Nunca | Cast nunca [Pocas veces| A veces si, | Frecuente- | Slempre o
(menos del | (20 a 40% | a veces no mente |casl siempre
actud de las sigulentes 20% del | del tlempo) | (40 a 60% | (60 3 BO% |(ms del 86%
formas tlempo) del tlempo) | del tlempo) | del tempo)
110. Trato de conocer mis del
problema a b c d € f
111. Hablo con mi pareja o mi
familia sobre el problema a b c d € f
112, Hablo con un profesional
(médico, abogado, etc.) del a b C d e f
problema
113. Le pido a Dios que me
e g a b c d e f
114. Me preparo por si pasa
lopeor o pare POTSP a b c d e f
115. Cuando me siento
enojado(a) me desquito con a b Cc d e f
otras personas
116. Cuando me siento
deprimido(a) me desquito con a b C d e f
otras personas
117. Trato de verle el lado
bueno al problema a b c d € f
118. Hago otras cosas para no
pensar en el problema a b C d € f
11%2. Pienso en varias formas
de resolver el problema a b c d € f
Revise que el ntdimero de la pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
120. Pienso en cémo resolvl
problemas parecidos a b C d e f
anteriormente
121. No doy a notar lo que
siento a b c € f
122. Actto
precipitadamente a b c € f
123. Me digo cosas a mi
mismo(a) para sentirme a b C d e f
mejor
Cuando tengo problemas | Nunca |[Casi nunca[Pocas veces| A veces s, | Frecuente- | Slempre o]
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menos def | (20 a 40% | a veces no mente |casi slempre}
actué d?o':‘:‘:‘f“ie“‘es G0 del | del dempo) | (40 2 60% | (40 2 80% [imis def 80%
tlempo) del tiempo) | del tiempo) | dei tlempo)
124. Sé lo que debo hacer y
me esfuerzo para que salgan a b C d e f
bien las cosas
125. Prefiero estar alejado de
la gente a b C d e f
126. Me cuesta trabajo creer lo
que estd pasando a b ¢ d € f
127. Como no puedo hacer
nada para cambilar las cosas, las a b C d e f
acepto como vienen
128. Trato de sacar ventaja del
problema a b C d e f

Revise que el niimero de pregunta

que contesta sea el mis

mo en su hoja de respuestas

a b C d e f
129. Trato de relajarme o Bebiendo |Comlendo| Fumando | Haciendo | Durmiend |Hago otras
tomarlo con calma mads mads més mds 0 més cosas
ejercicio (anotar)
130. Considero que tengo a b C d e f
aproximadamente____amigos(as}| Ninguno Uno Dos Tres Cuatro | Mis de
o conocidos cuatro
131. Tengo alrededor de a b C d e f
amigos(as) cercanos con quienes | Ninguno Uno Dos Tres Cuatro | Mis de
puedo platicar de mis problemas cuatro
132. Conozco a personas a b C d e f
de quienes puedo esperar ayuda | Ninguno Uno Dos Tres Cuatro | Més de
real cuando tengo problemas cuatro
133. Tengo un circulo de a b < d € f
h Una vez al{ Una vez a {Una vez al] Unavez ] Unavez | Unavez
amigos(as) con quienes di I da & da aft da 2
mantengo un COntacto cercano a A semana mes cada cada ano | caca
meses afios

*** Escala (forma B) de Moss, R. (1984)
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cambio reciente en mi
interés por el sexo

interesado(a) en el
sexo de lo que estaba

interesado(a) en el
sexo ahora

. a b C d

‘134. | No estoy mds irritable | Me enojo o lrrito mas | Me siento irritado(a) Ya no me irrito de las
de lo usual ficilmente que antes todo el tiempo cosas por las que solia

hacerlo

135. | No he perdido el Estoy menos He perdido en gran He perdido todo el
interés en la gente Interesado(a) en la medida el interés en la | interés en la gente

gente que antes gente

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

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

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

138. | Puedo trabajar tan Requiero de mas Tengo que obligarme | Yo no puedo hacer
blen como antes esfuerzo para iniclar para hacer algo ningun trabajo

algo

139. | Puedo dormir tan bien | Ya no duermo tan Me despierto una o Me despierto muchas
como antes bien como solia dos horas més horas antes de lo que

hacerlo temprano de lo solia hacerlo y no
normal y me cuesta puedo volverme a
trabajo volverme a dormir
dormir

140. | Yo no me canso mds | Me canso mds Con cualquier cosa Estoy muy cansado(a)
de lo habituat facilmente que antes que haga me canso para hacer cualquier

cosa

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

serlo

142. | No he perdido mucho | He perdido mds de He perdido mds de He perdido mds de
peso tltimamente dos kilos cinco kilos ocho kilos

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

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

malestar estomacal o da trabajo pensar en pensar en ninguna
gripa algo mds otra cosa

144. | No he notado ningun | Estoy menos Estoy mucho menos He perdido

completamente el
interés por el sexo

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

iMuchas gracias por su cooperacién y paciencia!
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Anexo 3
Consentimiento Informado

El Hospital General de México Q.D. y la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Autdnoma de México sustentan la préctica de proteccion para sujetos humanos participantes en
investigacidn. Se le proporciona la siguiente informacion para que pueda decidir si desea
participar en el presente estudio, su colaboracién es voluntaria y puede rehusarse a hacerlo, aun si
accediera a participar tiene absoluta libertad para dejar el estudio sin problema o consecuencia
ninguna como usuario de los servicios del Instituto o de cualquier otra indole.

E! propdsito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que interfieren con su
vida cotidiana y bienestar, y el aprendizaje de distintas maneras de sobrellevarlas, para ello se le
pedird que llene algunos cuestionarios en los que se le preguntaran sus costumbres, sentimientos,
creencias y actitudes hacia la salud; posteriormente se le pedird que asista a una intervencién tipo
curso, en la que se revisaran y modificardn aquellas conductas, emociones o pensamientos que
interfieran en su bienestar y el de su familia, dicha intervencion sera de aproximadamente cuatro
sesiones, una por semana.

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

Sus respuestas se mantendran en fa mas estricta confidencialidad. La informacién que nos
proporcione serd anénima y no habrd forma de identificarlo(a) a través de ella. Todo cuanto diga
se utilizard Unicamente para propdsitos de investigacidn. Si desea informacidn adicional con
respecto al estudio, antes o después de participar, por favor siéntase en absoluta libertad de
contactarme, Dra. Amalia Maza Aguirre S, o a Juan José Sanchez Sosa.

Dra. Amalia Maza Aguirre S. Dr. Juan José Sanchez Sosa

Servicio de Salud Mental Facultad de Psicologia

Hospital General de México, 0.D. Universidad Nacional Auténoma de México
Tel. 5588 01 00 ext.1327 Tel: 56 22 0092

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

Con mi firma declaro tener 18 afios 0 mas y que también otorgo mi consentimiento para participar
en e! estudio, comprometiéndome a contestar los cuestionario pertinentes y a asistir a las
entrevistas.

Testigo 1 Testigo 2

Fecha
Entrevistador
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Anexo 3
Consentimiento Informado

La Unidad de Medicina Familiar No. 67 del Instituto Mexicano del Seguro Social. y la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México sustentan la practica de proteccién para
sujetos humanos participantes en investigacién. Se le proporciona la siguiente informacién para
que pueda decidir si desea participar en el presente estudio, su colaboracién es voluntaria y puede
rehusarse a hacerlo, aln si accediera a participar tiene absoluta libertad para dejar el estudio sin
problema o consecuencia ninguna como usuario de los servicios de! Instituto o de cualquier otra
indole.

El propdsito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que interfieren con su
vida cotidiana y bienestar, y el aprendizaje de distintas maneras de sobrellevarlas, para ello se le
pedird que llene algunos cuestionarios en los que se le preguntaran sus costumbres, sentimientos,
creencias y actitudes hacia la salud; posteriormente se le pedira que asista a una intervencion tipo
curso, en fa que se revisaran y modificaran aquellas conductas, emociones o pensamientos que
interfieran en su bienestar y el de su familia, dicha intervencion sera de aproximadamente cuatro
sesiones, una por semana.

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

Sus respuestas se mantendran en la mas estricta confidencialidad. La informacion que nos
proporcione serd andnima y no habra forma de identificarlo(a) a través de ella. Todo cuanto diga
se utilizarad Unicamente para propdsitos de investigacién. Si desea informacién adicional con
respecto al estudio, antes o después de participar, por favor siéntase en absoluta libertad de
contactarme, Dr. Fernando Alcazar Lares, o a Juan José Sanchez Sosa.

Dr. Fernando Alcazar Lares Dr. Juan José Sanchez Sosa

Unidad de Medicina Familiar 67 Facultad de Psicologia

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

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

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

Testigo 1 Testigo 2

Fecha
Entrevistador




Anexo a
BITACORA TERAPEUTICA

Exp. No.
Tx.:. Ti /7 TOD Hospital:
TERAPEUTA:

NOMBRE:

EDAD: ___ SEXO: F/ M

EDO. CIVIL:

DIRECCION:

TELEFONO: RECADOS:

DX: ANTIGUEDAD:

MEDICO:;

TRATAMIENTOS ESPECIFICOS: .
DIETA () EJERCICIO () EST.LABORATORIO () RESTRICCIONDEACT. () OTROS ()
DESCRIPCION:

FECHA INICIO: PROX. CITA: HORA:

RECEPCION DEL PACIENTE E INTERVENCION PSICOLOGICA:

'IEIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO S! / NO POR QUE:

INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD S| / NO POR QUE;

CARNET

No, ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES

-

N

FAMILIAR

FECHA: SESION: INICIO () 1a.() 2a.() 3a.() 4a.()

NOMBRE: EDAD:
PARENTESCO: VIVE CON EL: Si / NO

LPARTICIPARAN OTROS FAMILIARES? St/ NO

S| ES EL CASO:

NOMBRE: EDAD:
PARENTESCO: VIVE CON EL: S1 / NO
NOMBRE: EDAD:
PARENTESCO: VIVE CON EL: SI | NO
NOMBRE: EDAD:
PARENTESCO: VIVE CON EL: Sl / NO
NOMBRE: EDAD:
PARENTESCO: VIVE CON EL: SI 1/ NO
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TRATAMIENTO

SESION: (1) (& (3 @&

FECHA :

PASOS VITALES: (1) ) () (4) &) ®) () @ (9) (10) (1)
QUEJA DEL PACIENTE:

OBSERVACIONES:

PLAN TERAPEUTICO:
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Anexo 5
Pasos Vitales: Protocolo para promocién de adherencia terapéutica'

Antes de iniciar asegurese de contar con el siguiente material para cada paciente:

} Etiquetas de recordatorio para tomar medicamentos

] Tarjeta de registro y anotaciones

] Caja de tabletas (en su caso)

] Régimen medicamentoso del paciente

] Perfil o lista completa de posibles efectos colaterales de los medicamentos
1 Guién de imaginacién guiada (incluirlo en su caso)

]} Bolsitas de plastico y boligrafo o plumin para anotar los medicamentos

)

1. Bienvenida/psicoeducacion
Al término de la exhibicion del video

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

Agradezca al (los) paciente(s) su participacion en el estudio o intervencion.
Inicio de la conversacidn con el (los) paciente(s):

a) Antes de iniciar, ;jqué ideas tiene acerca de seguir el tratamiento para...? (padecimiento)
b) En su caso {qué podria interferir o estorbar el seguimiento de su tratamiento?
¢) Cuando mira sus medicinas ;qué pasa por su mente? ;qué idea le viene a la cabeza?

Dé realimentacion a sus respuestas y a sus ideas sobre como puede ayudarle(s) ¢l programa

El proposito de esta entrevista (o reunion) es platicar la importancia que tiene el tomar (o
aplicarse) sus medicamentos exactamente como se los han recetado. Al principio, cuando se le(s)
da esta informacion hay gente que se siente agobiada. Vamos a usar unos minutos para
asegurarnos de que usted(es) da(n) los pasos necesarios para mejorar lo mas posible su salud.

Revision del video:

Asegurese de que el paciente entienda los siguientes puntos:

1) Si no hay suficiente concentracion de medicamento en su sangre es posible que haya
suficientes virus (bacterias, etc.) para reproducirse, incluso en formas que sean resistenies a los
medicamentos.

! Steven A. Safren, Ph.D. (1999). Cognitive-Behavioral interventions to increase medication adherence. En:
Psychiatric Practice: Everyday Solutions. Course. Massachusetts General Hospital & Harvard Medical School.
Boston. Traduccién y adaptacion: Juan José Sanchez Sosa y Angélica Riveros.




2) El aprender a tomar estos medicamentos es un tanto complicado pero perfectamente posible.
Es como aprender cualquier cosa nueva. al principio es pesado y puede parecernos que requiere
mucho esfuerzo pero, con la practica se puede volver parte de sus rutinas diarias.

Paso 1: Razones expuestas y analizadas y (en su caso) video exhibido [ ]

Después de pasar el video explique:
a) Ahora revisaremos una lista de verificacion de los problemas que algunas personas tienen para

seguir su tratamiento

b) Algunos de estos pasos pueden aplicarse a su caso y otros no. Al final veremos otros
problemas o preocupaciones que tienen que ver con el seguir el tratamiento.

2. Acudir a consulta

Use el enfoque de solucidn de problemas para ayudar al paciente a encontrar o *‘armar” formas de
resolver problemas asociados con acudir a sus citas.

El paciente tiene citas veces a la semana o al mes.
El paciente se transportara a sus citas por medio de
El plan “b™ para transportarse a sus citas incluye
¢ Ve usted algun otro problema que pueda surgir para que funcione el plan que acabamos de
platicar?

Estos posibles problemas serian

La(s) forma(s) de resolverlos seran

Si se le pasa una cita y sus medicinas se pueden acabar antes de la siguiente cita, LLAME A SU
MEDICO. Los médicos pueden dar instrucciones telefonicamente a farmacias para surtir un
medicamento. Asi, si se le pasa una cita no se le terminaran sus medicinas aunque su receta haya

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

3. Comunicacién con el médico o la enfermera

Explique que hay mucha gente que se siente incomoda al hacer preguntas a su médico u otros
miembros del equipo de salud. Platique las dificultades que tenga el paciente para preguntar o
para adoptar un papel activo en su propio tratamiento. Aborde la naturaleza reciproca de la
relacion médico-paciente. Haga énfasis en la importancia de que sus preguntas sean respondidas
y ayudele a resolver problemas de comunicacion. Investigue si por el momento hay cosas que el
paciente no ha preguntado sobre su tratamiento.

Paso 3: Relacion con el equipo de salud analizado [ ]

4. Afrontamiento de efectos colaterales




Acabamos de tratar el asunto de la comunicacidn con el equipo de salud. Un punto importante
sobre el cual hay que comunicarse son los efectos colaterales de los medicamentos.

Los medicamentos que esta tomando tienen algunos efectos colaterales, incluyendo...

Incluya toda la informacién disponible sobre los efectos colaterales especificos de los
medicamentos del paciente. Digale que cuando esos efectos sean intolerables o no haya forma de
afrontarlos, es importante que lo platique con su médico o con nosotros (por ejemplo, algunos
efectos colaterales se quitan con el paso del tiempo).

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

Cuando sienta esos efectos colaterales, es importante pensar en ellos como sefial de que el
medicamento esta funcionando. Esos efectos colaterales significan que el medicamento ya esta
actuando en su cuerpo y haciendo la funcién de... (inhibir la reproduccién viral, o bacteriana o
hacer que su cuerpo produzca substancias o efectie cambios necesarios para protegerlo, etc.)

Explique que al final se haran unos ejercicios de imaginacion guiada para ayudarle a practicar
esas convicciones.

Paso <4: Efectos colaterales abordados [ ]

5. Obtencion de medicamentos
El enfoque de solucién de problemas es similar al anterior

Farmacia. dependencia o sitio que usara el paciente
Pagara los medicamentos:
Se transportara a la farmacia mediante:

¢ Es posible que se le envien los medicamentos?

Algunos obstédculos o impedimentos para recoger sus medicamentos incluyen: sensacion de

vergiienza o falta de confidencialidad en la farmacia, forma de transportarse a la farmacia, falta
de dinero. ;Tiene usted alguno de éstos?
Estos se abordaran (c6mo)

Haga que el paciente se visualice parado en la farmacia y ensaye la conversacion con el
farmacéutico en caso necesario.

Paso 5: Obtencion de medicamentos abordado y problemas resueltos [ ]
6. Horario concreto de medicacion diaria

Use la forma de horario cotidiano para ayudar al paciente a hacer su horario de medicamentos.

Para cada medicamento asegurese de incluir:




a) Seiiales: qué otras circunstancias puede haber al tomar cada medicamento
b) Comidas: si hay restricciones alimenticias incluya la comida o su ausencia para esos casos

c) Refrigeracion, etc.
Paso 6: Horario llenado [ ]

7. Guardado (almacenamiento) de medicamentos
Guiese por el horario diarijo. Este paso puede hacerse simultaneamente con el 4.

Al paciente se le pide que sea muy especifico sobre donde guardara las medicinas durante el dia
(en una bolsita, en un bolsillo. etc.)

El paciente conservara las medicinas en
Posibles problemas al guardarlas serian

Esos problemas se resolverdn (cémo)

¢ Deben refrigerarse algunas medicinas?
Si el paciente debe refrigerar algunos medicamentos, recomlendele que compre bolsas que se
puedan cerrar y refrigerar. Resuelva problemas relacionados con la compra de las bolsas. Trate de
encontrar un sitio especifico para su compra y haga que las adquiera, de ser posible, ese mismo
dia.

¢ Trabaja usted fuera de su casa? o, (pasa bastante tiempo fuera de su casa en horas a las que debe
tomar medicamentos?

Si es asi, tiene que planear como se tomara las medicinas en esos sitios. Por gjemplo. si el
paciente trabaja y le da pena guardar o refrigerar medicinas en el trabajo o que las vean otros,
resuelva dichos problemas. Sugiera cambiar las bolsas o envoltorios en el trabajo o esconderlas
sin mucha complicacion, etc.

Dele al paciente cajas de pildoras o bolsitas con etiquetas si se ajusta a la dosis que debe cargar
consigo. Si no es posible, recomiéndele que las compre en una farmacia o supermercado pero
asegurese de que hay algun plan alterno concreto.

Paso 7: El paciente tiene un sitio viable para guardar sus medicamentos [ ]

8. Seniales adicionales

Explique al paciente que requiere de recordatorios o sefiales para tomar sus medicamentos.

Los recordatorios o sefiales tienen diferentes propdsitos:
1) Recordarles tomar cada pildora (capsula, tableta. jarabe, etc.).
2) Empezar a cambiar el significado del medicamento
3) Ajustarse (si es el caso) a su dieta con recordatorios en el refrigerador, etc.
4) Realizar ejercicios o actividad fisica recomendada
Saque las etiquetas y la tarjeta de registro de medicacion, dieta. ejercicio, etc.




Refiérase al principio, cuando le pregunto “;qué piensa (o le pasa por la cabeza) cuando mira esta
pildora?”,
Significado de la pildora

Explique que vamos a empezar a practicar el cambio de lo que significan las pildoras para
él (ella). Algunas sugestiones nuevas sobre las medicinas pueden ser:

* Las pildoras dan vida (no son recordatorios de que estoy mal)

* Tomar la pildora significa que estoy cuidando mi salud
Recordatorios para tomar las pildoras

* Colocar las medicinas en lugar visible

* Sitios como recordatorios diarios: por ejemplo el espejo del bafio o larecimara en la
mafiana, la cafetera en la cocina, el escritorio en ¢l trabajo, objetos usuales para higiene, etc.

Pegue una etiqueta en la tarjeta de registro y escriba una frase de recordatorio sobre la tarjeta
sobre el significado de la etiqueta (por ejemplo: “estas pildoras (dieta, ejercicio, etc.) son para
mejorar mi salud™).

Dele instrucciones al paciente para colocar la tarjeta donde la pueda ver constantemente.
Instriyalo para pegar las etiquetas de recordatorio en lugares en los que suele estar cuando le toca
tomar cada medicina, ajustarse a su dieta o realizar actividad fisica.

Ponga atencion especial a las dreas cercanas a las puertas que usa el paciente, de modo que
recuerde Hevar consigo sus medicamentos cuando salga y le vaya a tocar tomarlos.

Si hay riesgo de que el paciente olvide sus medicamentos cuando salga, asegirese de que coloque
sefiales y recordatorios en otros sitios visibles (por ejemplo, la computadora, ¢l espejo, el frasco
de agua de colonia u otro objeto que suela tocar o usar justo antes de salir, etc.)

El paciente colocara las etiquetas-recordatorios en:

Otras sefiales que usara el paciente son:

Paso 8: El paciente dispone de sefiales de ayuda para su adherencia terapéutica [ ]
9. Imaginacién guiada para tacilitar adherencia.
Ensayos del régimen medicamentoso

Describa al paciente un ejemplo de algo que se aprende y que al principio es o parece muy dificil
y que después se hace casi automadticamente.

Ejemplo (hombres) ;se acuerda cuando tenia como afios y empez6 a rasurarse? Al
principio era dificil porque tenia que aprender desde cémo tomar el rastrillo (o la rasuradora
eléctrica), remojar la cara, distribuir pareja la espuma o jabén para rasurar y, después, ir pasando
el rastrillo con mucho cuidado y en orden de lugar en lugar de la cara, teniendc especial cuidado
cerca de las orejas y en el menton (o barbilla) para no cortarse, enjuagando el rastrillo a cada rato



y finalmente ir sintiendo o buscando lugares de la cara donde no hubiera quedado la barba bien
corta, etc.

Ahora piense en cdmo se rasura hoy, es muy probable que no tenga que pensar casi nada en cémo
lo va haciendo. Esto es asi porque el rasurarse se ha ido haciendo casi automatico.

Ejemplo (mujeres). ¢ Recuerda cuando empezo a peinarse?. al principio tenia que ensayar
diferentes formas de alisar y acomodar el cabello, maniobrar con ambas manos para alisar y
amarrar, recordar tener a la mano el coletero (broche, ligas, etc.) y colocarlo una y otra vez hasta
que quedara bien puesto, observarse desde varios angulos para verificar que no queden cabellos
sueltos, probar con diferentes productos que la ayudaran a mantenerlo arreglado. Seguramente las
primeras veces le tomo6 mucho tiempo frente al espejo lograr el peinado que queria, piense como
se peina hoy. lo mas probable es que ahora lo haga en poco tiempo y casi sin pensar cémo lo
hace. eso es porque lo realiza diario, entonces peinarse se ha vuelto casi automatico.

Puede incluir cocinar o arreglarse, pintarse, etc.

Lo que vamos a hacer con la prictica es que tomar sus medicinas se vaya haciendo tan
automadtico como (rasurarse, peinarse, etc.) o como otra de esas cosas que hacemos todos los dias.

Introduccion a la imaginacién guiada
Describa o analice el proposito de la imaginacion guiada (véase espécimen de guion)

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

Ejercicio de imaginacion guiada

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

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

Imaginacion para uso de medicamentos

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

Ahora quiero pedirle que se vea a usted mismo (o se visualice) en su cama al despertar por la
maiiana ;jqué vé? Piense en como se siente al despertar. Véase levantandose, yendo por un vaso




de agua, sacando la pildora del frasco o sobre y tomandosela en la mafiana. Véase tomandola,
sienta la textura o el sabor en la boca y tragindosela y en ese momento piense: “‘acabo de hacer
algo para ayudarme a estar mejor™ ¢ “mi salud va a mejorar por haber tomado esta dosis (pausa).
Recuerde, antes al tomar la pildora usted pensaba (refiérase a lo que el paciente dijo al principio
de la intervencion). Ahora, en vez de eso imaginese pensando ““acabo de hacer algo que vaa
ayudar a mi salud”.

Ahora imaginese a la pildora bajando por su sistema y ayudandolo a combatir (diga el nombre del
diagnéstico). Visualice a la pildora disolviéndose y protegiendo a su cuerpo de...

Segunda dosis o medicamento

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

Contintie la imaginacién guiada para cada medicina a lo largo de un dia completo.
Termine induciendo imagenes de algun caso excepcional a la rutina diaria, tal como cuando el
paciente va a otro lado con la posibilidad de volver hasta tarde o hasta otro dia a su casa.

Usando los mismos procedimientos induzca imidgenes de ajuste a una dieta, a la realizacion de
ejercicio o actividad fisica, o de toma de muestras de sangre. orina, saliva, etc.

Palabras y frases sefial

* La medicina esta dandole duro al (virus. bacteria. bicho, enfermedad, etc.) o martilleandolo
* “Estas pildoras me estdn ayudando a proteger mi salud”
* “Esta dieta (o ejercicio) va a hacer que esté mejor™

Paso 9: El paciente completa su imaginacion guiada [ ]
10. Manejo de olvidos

Instruya al paciente sobre qué hacer cuando se le olvide (o “se le pase™) tomar su medicina,
ajustarse a su dieta o hacer ejercicio. Se trata de volver al régimen normal sin sentirse agobiado.

Aunque se espera que tome sus medicamentos lo mejor posible (tal y como se le han recetado), a
veces se nos puede olvidar, aqui lo importante es volver (o recuperar) lo mas pronto posible el
horario prescrito.

Refiérase a la interaccion médico-paciente en cuanto a informar a su médico cuando ocurran esos
olvidos y sobre la mejor manera de volver al régimen prescrito.

Paso 10: Al paciente se le ha instruido sobre como manejar olvidos | ]




11. Repaso final de “Pasos Vitales™

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

Paso 11: El paciente reSume o re-explica cada paso al terapéuta [ ]
TERMINE

Programe horario de seguimiento telefonico

Plan “B" (de repuesto) del seguimiento
Nota para el terapéuta. {Pongase una sefial a si mismo(a) para recordarse 1lamar al paciente!
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