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Resumen : s - - -t

Actualmente la hipertension arterial es la enfermedad no-fransmisible
diagnosticada con mas frecuencia en México, algunas de sus consecuencias
como las enfermedades del corazdn y las enfermedades cerebrovasculares
ocupan el primer y sexto lugar respectivamente en la tasa de mortalidad de la
poblacion general. Este padecimiento conlleva un deterioro importante en la
calidad de vida del paciente y sus familiares inmediatos al que se anaden los
efectos daniinos ocasionados por deficiente adherencia a las indicaciones del
equipo de salud. Tanto las caracteristicas del tratamiento como las de la
enfermedad son las que muestran peor adherencia terapéutica en la literatura
de investigacion reciente, provocando sufrimiento innecesario en el paciente y
los que lo rodean. El comportamiento del paciente, es un componente clave
en su bienestar, tanto sus acciones, como pensamientos y emociones.
determinan actitudes, convicciones y su comportamiento al respecto de su
salud. El tratamiento cognoscitivo conductual dirigido a restaurar estas
dimensiones permite la recuperacién de la calidad de vida, o al menos retarda
su deterioro y la aparicion de complicaciones por'la enfermedad. El presente
estudio describe los resultados de un ensayo clinico aleatorizado sobre una
muestra de diez pacientes hipertensos del Hospital General de la Civudad de
Meéxico y la Unidad de Medicina Familiar No. 47 de IMSS, respecto de su calidad
de vida medida a través del Inventario de Calidad de Vida y Salud {InCaViSa)
en funcién de una intervencion cognoscitivo-conductual, orientada a mejorar
su adherencia terapéutica y calidad de vida. Se realizaron medidas de pre y
post-test, en algunos casos también se contd con las medidas de primer
seguimiento, tres meses después de conciuida la intervencién. Los resultados
revelaron ganancias clinicamente significativas en bienestar en todas las

pacientes en practicamente todas las dreas de instrumento.

Palabras clave: estrés, hospital, ansiedad, clinico, relajacién, medicamentos.



- Abstract. .

Hypertension is the most frequently diagnosed non-communicable disease in
Mexico. Some of its consequences such as cardiovascular disease and stroke
occupied the first and sixth places in the mortality rates on general population
respectively. This disease frequently involves an important deterioration in the
patients’ and their families quality of life, in addition to the damaging effects of
poor therapeutic adherence to the instructions prescribed by the health team.
Many treatment components and the disease itself show very low therapeutic
adherence as show the recent research literature, leading to unnecessary
suffering in the patient and his/her significant others. Behavior is a key
component of patients' welfare. Their behavior, beliefs, and emotions, determine
their attitudes, convictions and actions toward the recovery and maintenance
of health. Cognitive behavior interventions aim at these restoring dimensions,
allowing for quality of life recovery or, at least, to delay its deterioration and
disease complications. The present study describes a randomized clinical trial in
ten hypertensive patients from Mexico City's General Hospital and the “Family
Medicine Unit 67" of the Mexican Social Security Institute. Measures included
quality of life through the Quality of Life and Health Inventory (InCaViSa, by it
spanish initials) as a function of a cognitive behavioral intervention aimed to
enhancing their therapeutic adherence and quality of life. In addition to pre
and post-test measures some cases allowed for follow up measures three months
after intervention was concluded. Results show significant gains on welfare in all

cases along almost all inventory areas.

Key words: Stress, hospital, anxiety, clinical, relaxation, medication.



PREFACIO

Los procesos de salud y enfermedad han sido parte de la historia del hombre y
de los pueblos. Las epidemias. el desarrolio de diferentes e inimaginables curas,
explicaciones divinas y terrenales, lideres estoicos ante la enfermedad. y millones de
historias de familias e individuos. En muchas de ellas los momentos de enfermedad son
recordodos como los mds dificiles en 1a vida, momentos que pueden convertirse en
afios de rutinas que comienzan a girar cada vez cerca de la atencion fisica del
paciente y cada vez mas lejos de las emociones y de los lazos afectivos, sin que con

ello se logre recuperar la tranquilidad perdida.

El papel del bienestar psicoldgico en la salud forma parte de muchas culturas
desde la antigbedad. La percepcidon de vulnerabilidad del enfermo, el dolor y los
cuidados, inevitablemente nos llevan a la reflexion casi intuitiva sobre la importancia
que deben tener la tfranquilidad, la motivacion, o si preferimos llamarlo, el carifio del

propio enfermo y de sus seres queridos.

Sin embargo no hace mas de cincuenta afos que este aspecto comienza a ser
objeto de estudio cientifico. La demostracion de los efectos de interacciones
interpersonales mds cercanas y cdlidas, de formas de aofrontamiento mas eficaces, del
autocontrol de la ansiedad o del deterioro que ésta ocasiona, de los pensamientos y
el conocimiento sobre lo que vive el paciente, se consolida como parte del objeto de
estudio de la psicotogia. En ella los esfuerzos se dirigen al descubrimiento de los
diferentes efectos que tiene el comportamiento -incluyendo nuestros sentimientos y
emociones- en el organismo, tanto en la pérdida como en la recuperacién de la salud.

Este campo, relativamente nuevo, comienza a hacer eco en las diferentes
profesiones dedicadas tradicionalmente a la salud, acercandonos en la busqueda del
mejor aprovechamiento de los recursos, del conocimiento y del bienestar del hombre.

El presente trabagjo, pretende formar parte de este esfuerzo y fortalecimiento del
drea; fue escrito con la intencidn de compartir mi entusiasmo por la posibilidad de

formar parte del cambio que vivimos en la atencidn de la salud.




I. ENFERMEDADES CRONICAS

Las enfermedades que afectan al hombre suelen dividirse esquemdticamente para
su estudio en transmisibles y no-transmisibles. A las primeras las causan generalmente
agentes patégenos externos como bacterias, virus, gérmenes, etc. Habitualmente
tienen caracteristicas que facilitan su control: su ritmo de descenso en incidencia' es
mdas rdpido, generalmente su manejo se dirige a la poblacién infantil, el impacto de
las intervenciones es practicamente inmediato y suele acompaiarse de inmunidad
permanente. En contraste, las caracteristicas de las enfermedades no transmisibles
{que abarcan a practicamente todos los padecimientos crénicos) dificultan su control,
su incidencia y prevalencia van en ascenso de modo relativamente lento pero
constante, la poblacion se ve expuesta conforme aumenta su edad. no hay
inmunidad, y su severidad suele ser progresiva y discapacitante {Castro, Goémez-
Dantés, Negrete-Sanchez y Tapia-Conyer, 1996; S&nchez-Sosa, 2002). Existen algunos
padecimientos que comparten caracteristicas de ambas al ser infecciosas en su
etiologia pero crénicas y degenerativas en su desarrollo y tratamiento, tal es el caso
del Sindrome de Inmunodeficiencia Humana (SIDA) o la tuberculosis. (World Health
Organization, WHO, 1999).

Los padecimientos crénicos son condiciones que generalmente se prolongan por
mads de seis meses, y comprometen el bienestar y funcionaltidad de quienes los
padecen; sintftomas como dolor cronico, movilidad reducida, ansiedad, o depresion
son sélo algunos de los aspectos que deterioran la calidad de vida del paciente
{Andersen, Davidson & Ganz, 1994). Requieren de tratamientos frecuentemente
prolongados y complejos; ademds, demandan cambios en las actividades cotidianas
de los pacientes y sus familias que a veces resultan dificiles de llevar a cabo, como
dietas especiales, actividad o inactividad fisica especifica, y rutinas que no interfieran
con el tratamiento y el bienestar de la familia (SGnchez-Sosa, 1998).

' En términos epidemioldgicos incidencia se reliere a los casos nuevos que se presentan de algun padecimienio
determinado en un periodo de tiempo establecido. Enlos mismo términos, prevalencia se refiere tanto a los nuevos
casos de la enfermedod como a los casos que enfermaron antes del periodo de tiempo establecido. {Phares. 1999).



- Condiciones socioecondmicas:

A nivel mundial, el s. XX se caracterizé por una modificacidn en las condiciones de
salud, que alterd, ademds de la calidad de vida. las condiciones sociodemograiicas
de la poblaciéon (WHO, 1999). Enlo que a América se refiere, se considera que la
transicidon demografica comienza desde la década de los ochenta, al reducirse la
tasas de natalidad y de mortalidad infantil por enfermedades fransmisibles a casi la
mitad y aumentar la expectativa de vida, en paises como Chile dicho aumento
cambid de 22 afos en 19210 a 72 afos en 1998 (WHO, 199%). En promedio, la tasa de
vida en América Latina aumentd 18 afos en los ultimos 40 afos {(Organizacion
Panamericana de la Salud, Organizaciéon Mundial de la Salud, OPS/OMS 2000).

Las tasas de morbilidad y mortalidad reflejan un aumento en la incidencia de
padecimientos no-transmisibles y decremento de los infecciosos, cambio atribuible a
factores como la disminucién en la mortalidad infantil, el aumento en la esperanza de
vida, una creciente urbanizaciéon, modificacion de habitos, envejecimiento de la
poblacién y acceso a servicios (Escobar, Petrdsovits, Peruga, Nyvea, Vives y Robles,
2000:; SaGnchez-Sosa, 2002). Durante el ano 2000 en América Latina y et Caribe por
cada diez mueries debidas a una enfermedad transmisible se produjeron 34 por una
no-transmisible, se estima que para el 2015 éstas seran 70 (Escobar, et al. 2000; OPS-
OMS, 2000).

Actualmente la hipertension arterial es la enfermedad no-transmisible diagnosticada
con mas frecuencia en México (Salud PUblica de México. 2001}, algunas de sus
consecuencias, como las enfermedades del corazén vy las enfermedades
cerebrovasculares, ocupan el primer y sexto lugar respectivamente en la tasa de
mortalidad de la poblacién general {Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informdtica, Secretaria de Salubridad y Asistencia, Direccidén General de Estadistica e
Informdatica, INEGI, SSA/DGEI, 1999).

h



1. SALUD Y COMPORTAMIENTO

La conducta es el componente esencial del funcionamiento humano. Entencida
en todos sus expresiones como actitudes, reacciones emocionales (incluyendo sus
manifestaciones fisioldgicas), cogniciones (ideas, convicciones, etc.) y actividad
instrumental (todo lo que el ser humano hace y dice}, es parte medular tanto del
mantenimiento como de la pérdida y recuperacion de la salud. {Sanchez-Sosa, 2002).
Aun antes del desarrollo de cualquier padecimiento, {a conducta tiene un peso
fundamental en su probabilidad de aparicién. Esta aumenta al ocurrir conductas de
riesgo, como no lavarse las manos antes de comer, vestirse adecuadamente pora las
condiciones climdaticas, exponerse a situaciones tumultuarias (en el caso de las
infecciones), fumar, automedicacién, desatencidn de signos vy sintomas de
enfermedad, tener un estilo de vida sedentario o dietas desbalanceadas {por eiemplo
con altos niveles de lipidos y/o sal). En contraste, disminuye con la practica habitual
de conducias protectoras como el manejo higiénico de los alimentos, uso adecuado
del condoén, o manejar con precaucion. Estos aspectos instrumentales de la conducta
estan reciprocamente modulados por las cogniciones y emociones (S&dnchez-Sosa,
2002).

El papel de las emociones en la salud se ha estudiado debido a la interferencia de
algunos estados como la depresion y la angustia en la ocurrencia de conductas que
protegen o ayudan a recuperar la salud tales como las de adherencia terapéutica.
Otra forma en que los estados emocionales interfieren en el bienestar y la salud es por
sus efectos sostenidos en procesos fisioldgicos como activacion parasimpdtica,
aumento de plagquetas en sangre, o merma de los procesos inmunes. (Brannon & Feist,
2000; Sanchez-Sosa, 2002; Stone, Cohen & Adler, 1979).

Cogniciones tales como creencias, pensamientos, convicciones, etc, pueden a su
vez modular tanto la conducta instrumental como las emociones. Por ejemplo, en el
caso de la conducta instrumental de adherirse a un tratamiento, las convicciones
sobre o que puede pasar de seguir o no las instrucciones del equipo de salud
determinardn parcialmente esa conducta. Algunos ejemplos de las creencias que
pueden interferir con la conducta de apegarse a un régimen médico son que éste le
va a causar mds dano que beneficios, o la creencia de que si *una pastilla les hace



bien, dos le hardn mejor”. Otra forma en que las cogniciones modulan a las emociones
es al mantener un estado animico que interfiera con la conducta, si el “estar enfermo
de ..." es percibido como una sentencia catastréfica, o equivalente a incapacidad o
muerte, es probable que ocasione estados de ansiedad o depresidon, que por un lado
exacerben el padecimiento (Stone, Cohen & Adler, 1979), y por otro le impidan tomar
medidas de autocuidado por considerar la situacion como abrumadora e imposible
de resolver. (Sanchez-Sosa, 2002). Por ejemplo, hallazgos de Rostrup, Mundal,
Westheim & Eide (1991) indican que el sélo hecho de etiquetar a un paciente como
“hipertenso” puede provocar efectos negativos como mayor ausentismo laboral y
angustia psicologica, capaz de inducir la suficiente actividad simpdtica como pdfc
modificar los pardmetros hemodinamicos (y elevar los niveles de presion cn‘erid!). )



1l CALIDAD DE VIDA

El estodo de salud es un elemento medular para el desempeno de cualguier ;
actividad, porlo que su pérdida también altera el funcionamiento cotidiano de quien
enfrenta esta situacién. Actuaimente la Organizacion Mundia! de la Salud, la define
como “Salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente
de ausencia de enfermedad o discapacidad” (WHO, 2002).

El concepto de calidad de vida adquiere especial relevancia como aspecto
insoslayable de la salud. Su andilisis implica aspectos del funcionamiento humano,
cuya ausencia o deterioro imposibilita la presencia del bienestar, algunos de elios se
refieren a la valoracién subjetiva del mismo y conductas que permitan el cuidado
adecuado de su salud y del funcionamiento cotidiano en areas relevantes como
educcacion, empleo, seguridad social, recreacién, nutricion, convivencia, etc.
[(Gonzdlez-Puente & Sdnchez-Sosa, 2001; OPS, 1999).

En el caso de los padecimientos cronicos, la evaluacion de calidad de vida gira en
torno a los efectos psicologicos del transtorno; por ejfemplo, la autoeficacia, apoyo
social percibido, funcionamiento fisico o afrontamiento (Parker & Wright, 1997: Smith,
Avis & Assmonn, 1999). En el caso de la hipertensidn, la evaluacion de la calidad de
vida incluye aspectos como desempeno y satisfaccion laboral, sintomas fisicos,
bienestar general, suefo, estado emocional, autocontrol, funcionamiento sexual,
funcionamiento cognoscitivo, funcionamiento social, involucramiento de la familia y
vitalidod { Ogihara, Nakagawa, Ishikawa, Mikami, Takeda, Nonaka. Pagano, Sasaki,
Kagesnima & Higashimori, 1992; Osterhaus, Townsend, Gandek & Ware, 1994; Robbins,
Elias, Croog & Colton, 1994; Hume, 1989}.

Existen diferentes instrumentos para evaluar la calidad de vida, es especialmente
importante considerar en ellos su confiabilidad, validez y sensibilidad al cambio, es
decir, que reflejen los efectos de las intervenciones. Por ejemplo la Organizacion
Mundial de la Salud (Gladis, Gosch, Dishuk & Crits-Christoph, 1999) desarrollé el
WHOQoL siguiendo y recomendando tres meétodos para la elaboracion de
instrumentos. Primero, que se construyan para una cultura en su idioma, a pariir de la
cual se puedan realizar tfraducciones y retraducciones; segundo que se identifique un

conjunto de items comunes, como relevantes para un amplio rango de culturas: y



tercero, el establecimiento de expertos de diferentes culturas que identifiquen y
contribuyan a la definicién de todos los aspectos de vida necesarios para una
evaluacién comprehensiva que caracterice 1a calidad de vida. En el caso del
WHOQoL se definieron cuairo dominios: salud fisica, psicoldgica, relaciones sociales y
medio ambiente. Otro instrumento que siguid lineamientos similares es el propuesto por
el Grupo Europeo de Calidad de Vida, el EuroQol, en el que las dimensiones se
derivaron a partir de una discusidon multinacional de siete paises europeos {Brooks,
1996).

Pueden identificarse ires perspectivas para enmarcar los aspectos medulares en la
medicidn de la calidad de vida, g} la calidad de vida en general, b) la calidad de
vida relacionada con la salud, y ¢} la calidad de vida especifica pora cada
enfermedad (Gonzdlez-Celis, 2002}.

3.1 Intervenciones terapéuticas en calidad de vida

Generalmente las intervenciones terapéuticas para el mejoramiento de la calidad
de vida pueden dividirse en farmacoldgicas y en psicoterapéuticas, las primeras se
refieren a los efectos que tienen los medicamentos en la calidad de vida de tos
pacientes que las reciben. Algunas de las condiciones evaluadas de esta forma
incluyen dolor créonico (Adams, Plane, Fleming, Mundt & Saunders, 2001; Cipher,
Fernandez & Clifford, 2001)}); transtornos del suefio mediante la administracién de
melatonina (Nagtegaal, Laurant, Kerkhof, Smits, van der Meer & Coenen, 2000); dolor
crénico en baja espalda con antidepresivos (Atkinson, Slater, Williams, Zisook, Patterson,
Grant, Wahlgren, Abramson & Garfin, 1998) y manejo del dolor de "miembro
fantasma™ con ketamina (Halbert; Crotty, & Cameron, 2002)

En cuanto a los efectos de intervenciones psicoterapéuticas para condicionas
créonicas se han empleado técnicas como relajacidén inducida por audiograbaciones
para el manejo del insomnio (Rybarczyk, Lopez, Benson, Alsten y Stepanski, 2002},
relajacion muscular y autogénica para el tratamiento de dolor créonico de espalda
{Hammeond, 2001) técnicas cognoscitivo conductuales para el manejo del sindrome de
fatiga crénica (Akagi. Klimes & Bass. 2001; Cox, 2000; Friedberg. 1999; Jason, 1999:
Taylor, 2002), retroalimentacién bioldgica para transtornos temporomandibulares

{Gardea, Gatchel & Mishra, 2001}, y educacién e informacion para el tratamiento de



dolor de cabeza (Solomon, 2001). Todos estos estudios revelaron querichtollgs” .
intervenciones psicoterapéuticas medicas como psicoldgicas tienen un efeétq
benéfico en los transtornos abordados. Algunos autores como Cipher et.al (2001}
proponen que se obtienen mejores resultados al combinar ambas intewgnciones.



IV EL CASO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

4.1 Determinacidn de la presién arterial

La presion arterial estd determinada por la fuerza con que la sangre presibnc las -
paredes de las arterias, actualmente dicha fuerza se mide a través del -
esfigmomandmetro? que mide el cambio de presidon en una cdmara de aire inflada
sobre la arteria humeral {en el antebrazo), el paso de la sangre que era defenido por
la presién de la cdmara en la arteria provoca un ligero aumento en la presiéon dela
cAamara y dicho cambio se refleja en una columna de mercurio, como un ligero salto,
por lo que la unidad de medida de presidn es el milimetro de mercurio, mm Hg,
{Garcia, 2000).

La presién arterial depende del “gasto cordiaco” (cantidad de sangre bombeada
por el corazén en un minuto) y de la resistencia de las arterias al paso de la sangre
(resistencia vascular). La presion sistdlica o mdxima corresponde al momento de la
sistole o contraccidn del corazén, es el primer sonido que se escucha durante la
determinacion de la presién arterial al dejar salir muy lentamente el aire de la camara
de aire, es decir el momento en el que la sangre es expulsada con la suficiente fuerza
como para vencer la presion que le era impuesta por ésta. La presion diastdlica o
minima corresponde a la didstole o relajacion del corazdén (cuando recibe sangre en
sus camaras antes de expulsarla en la sistole), su medida comrresponde al Ultimo sonido
escuchado durante la determinacion arterial, es decir cuando opone la minima
resistencia a la desinsuflacion de la camara (Garcia, 2000).

En personas con valores normales de presidon arterial (normotensas), la presiéon
sistdlica tiene valores que oscilan entre 100y 139 mm Hg, y la diastdlica tiene valores
que oscilan entre los 60 a 89 mm Hg. (WHO, Expert Comittee on Hypertension Control,
ECHC, 1994).

L = esfigmomanémetro es el aparalo que se utiliza iradicionalmente para determinar la presion, consta de una
camara de hule recubierta de tela y una pera con una llave, ja pera permite inflar ia cémara vy la llave regulor ta
velocidad con que ésla se desinfla, si el esfigmomandémetro es de mercurio, el aparato liene una columna de vidro
graduada por la que asciende el mercurio al insuflar la cémara. si es aneroide el aparato estard conectado a una
pequefa cardgtula con una aguja conectada a un resorte que 1o mueve al insullar la camara, éste tipo de
esfigmomandmetro es calibrado previamente con uno de columna de mercutio. Para mayor precision se utiliza un
estetoscopio colocado entre ta cdmara y la arteria humeral que permila escuchar el primer y ultimo sonido del poso de
ia sangre al dejar salir el aire de la camara, correspondienles a ta presion sistdlica y diastdlica respectivamente.



: ‘4.2 Factores que afectan la presion arterial

Existen diversos factores que pueden modificar las lecturas de la presidn arterial,
Rose, Holland & Crowiley {1964) los clasifican como atribuibles al paciente o al
observador, entre las primeras estdn las variaciones biolégicas, algunas de ellas son
controlables o detectables como la hora del dic o las actividades previas a la
determinacion de la presion {comer antes de la lectura puede elevar en 9.5 mm Hg la
presion sistdlica), si las causas no son facilimente identificables, como las ocasionadas
por tensidn nerviosa antes de la determinacidn, éstas pueden provocar errores
reiterados, por lo que las lecturas multiples no permitiran reducir la variaciéon (Kaplan.
1997).

Las causas atribuibles al observador pueden producirse por equipo inapropiado o
inexacto, manejo inadecuado del mismo, o sesgos en el observador. El comité
experto para el control del la hipertension (WHO,ECHC, 1994), recomienda que antes
de determinar la presion, el paciente permanezca sentado varios minutos en un silla en
la pueda apoyar ta espalda cémodamente en un cuario tranquilo. Al determinar la
presion recomienda que los mUsculos de los brazos estén relajados, apoyando el
antebrazo a la altura del corazdn, asi como evitar el uso de rope ajustada. En cuanto
al manejo del esfigmomandmetro recomienda Insuflar répidamente la cadmara hasta
aproximadamente 30 mm Hg por encima del nivel en que se escucho el Gltimo latido
del corazon. Y desinsuflar lentamente la cdmara {aproximadamente 2mmHg/seg).

Otros autores como Kaplan {1997}, recomiendan ademads que la cdmara de aire
circunde al menos el 80% del brazo {por lo que recomienda el uso de camaras
especiales para pacientes obesos o musculosos), que no hayan consumido
estimulantes previamente (cafeina. tabaco, descongestivos nasales. etc.), que la
medicion se tome en un ambiente franquilo y cdlido, tomar dos veces la lectura hasta
que no haya diferencias mayores a cinco mmHg entre ellas, y para fines diagndsticos,

tomar al menos tres mediciones en un periodo no mayor a una semana.



4.3 Etiologia

La hipertensién puede concebirse en dos formas principales segun su origen, se
denomina primaria, esencial o idiopéticc }:udnddno parece existir una causa
identificable para el aumento de presion arterial. Se le llama hipertensidn secundaria
cuando es posible identificar una o mas causas del problema {Garcia, 2000; Kaplan,
1997). ’ :

Se estima que entre el 90 y el 25% de los casos de hipertension son de tipo esencial, y
el resto secundaria (WHO, ECHC, 1994).

Kaplan {1997) describe como las causas mds comunes de la hipertensién secundaria
alas rendles. enddcrinas y hormonales. Enire las renales estd el caso de la nefritis
crénica {inflamacion renal), enfermedad poliquistica {presencia abundante de quistes
en los rinones), o la enfermedad renovascular (en la que existen problemas en la
circulacion renal como estrechez de algun vaso). Enlas causas endocrinas se altera
el funcionamiento de los érganos o gldndulas de secrecidon, como en el hiper e
hipotiroidismo, ocasionados por la excesiva o deficiente actividad de la gldndula
tircides, o por el feocromocitoma, tumor en la medula adrenal que ocasiona
franstornos en la produccion de adrenalina y/o noradrenalina {Navarro-Beltran, i994).

Las modificaciones hormonales, como las ocurridas durante el embarazo, pueden
ocasicnar aumentos severos de presion arterial, tal es el caso de la pre-eclampsia, en
la que la alteracién basica parece ser una vasoconstriccion profunda, en los casos
severcs el voluman plasmdtico se reduce entre el 10 ol 40% vy la resistencia periférica se
encusnira aumentada. Otro ejemplo es el uso de anticonceptivos hormonales como
la progesterona. el mecanismo por el que aumentan la presidén aun se continda
invesiigando. Autores como Kaplan {1997) consideran que mds que causantes, ios
anticonceptivos simplemente revelan propensién hacia la hipertensiéon primaria.

Entre ofras causas menos frecuentes estd la apnea del sueio (que suele
acompanarse de sobrepeso), en la que durante los episodios de hipoxemia
{disminucidn de oxigeno) que sobrevienen durante la apnea se presentan aumentos
en la presién arterial. o

En el caso de la hipertensién primaria, al que pertenecen la moyzérltc, no hay una
causa identificable, sin embargo se considera que es la inierocdéﬁ ‘dekdiyrers'os‘




“factores, como la genética ({la probabilidad asociada en familias es del 25%),

~ hiperactividad nerviosa simpdatica, obesidad e hiperinsulinemia 3 los que la precipitan.
Otros factores dependen directamente de los hdbitos y estilo de vida del paciente,
como la dieta (principalmente alta en grasas y sal y baja en potasio); la exposicidon
reiterada a situaciones estresantes; adicciones como el tabaco o alcohol, éste Gltimo,
aunque tiene un efecto vasodepresor inmediato, su consumo crénico puede
aumentar la presién arterial (Kaplan, 1997). En el caso del tabaco, aun en fumadores
pasivos, éste tiene un efecto agudo reduciendo la circulaciéon coronaria, e induciendo
a largo plazo disfuncién en las membranas de los vasos o endotelio, (Otsuka,
Watanabe, Hirata, Tokai, Muro, Yoshiyama, Takeuchi & Yoshikawa, 2001).

4.4 Establecimiento y curso normal de la hipertensién.

Desde mediados de la década de los cincuenta, la hipertensidn se ha descrito
como *..unaenfermedad crénica... que persiste por un promedio de dos décadas

- antes de que sus complicaciones secundarias causen la muerte 15 a 20 afos antes, en

promedio, de lo esperable para la expectativa de vida normal” {Perera, 1955).

Existen diferentes criterios para establecer el dicgnéslico de hipertension, el Comité
Experto en Control de la Hipertensién de la Organizacion Mundial de Salud
(WHO,ECHC, 1994) define al padecimiento de dos maneras, la primera basada en
medidas de presién; sistélica de 140 mmHg o mads, y diastdlica de 0mmHg o mas.
Operacionalmente suele adoptarse ta definicidon de Evans & Rose (1971} donde la
hipertension es el nivel de presién sanguinea en el que su deteccién y tratamiento
produce mds beneficios que danos. Antes de declarar un diagndstico de hipertension
e iniciar el tratamiento farmacolégico, es necesario que estas medidas de presidn se
repitan varias veces, en diferentes ocasiones (WHO, ECHC, 1994), a menos que la
lectura inicial sea peligrosamente alta (Secretaria de Salubridad y Asistencia, SSA,
2001).

* En la hipernsulinemia la absorcion defectuosa de la insulino aumenta sus niveles en forrente sanguineo, Io que suele
acompanarse de sumento en la aclividad nerviosa simpatica, retencién de sodio e hipertrofia vascular, en la que no
hay respuesta vasodilatadora a los aitos niveles de insulina

4 Algunos de los posibles mecanismos del efec!o presor del consumo crénico de alcohol, son estimulacion de |a
actividad nerviosa simpdtica y la induccion de resistencia a la insulina. (Kaptan, 1997).



La evolucion natural de la hipertensién no tratada aumenta hasta en un 55% las
probabilidades de discapacidad o muerte prematura por diversas complicaciones en
los siguientes cinco anos. incluyen alas cardiacos (hipertrofia, insuficiencia o infcrto},
de los grandes vasos como el aneurisma {abolsamiento o ruptura de las paredes de
una arteria o vena), cerebrales como la isquemia (detencidn de la circulacion
arterial}, trombosis {formacion y desarrollo de codgulos, trombos, que ocasionan
oclusion vascular), hemorragias, encefalopatia hipertensiva y demencia vascular
{ocasionadas por las alteraciones del flujo cerebral}. También pueden ser renales
como la nefrosclerosis o insuficiencia renal, o como evolucién maligna acelerada, en
la que ios aumentos de presion lesionan las paredes arteriales, manteniéndola elevada
y aumentdndola cada vez mads, (Kaplan, 1997; Kato, Aihara, Kikuya, Matsubara, Ohta,
Ohkubo, Tsuji, Sekino, Meguro & Imai, 2001; Navarro-Beitran, 1994; WHO, 1994).

4.5 Intervenciones terapéuticas en el caso de la Hipertension.

La mayoria de las intervenciones en calidad de vida se refieren al efecto que tienen
en ella diferentes medicamentos hipotensores {Anderson, Hogan, Appel, Rosen &
Shumaker, 1997; Hume, 1989; Ogihara, Nakagawa, Ishikawa, Mikami, Takeda, Nonaka,
Nagano, Sasaki, Kagoshima & Higashimori, 1992; Ogihara, Nakagawa, Ishikawa,
Mikami, Takeda, Nonaka. Pagano, Sasaki, Kagoshima, & Higashimori, 1992; Testa,
Anderson, Nackley & Holieberg, 1993).

Conrespecto a las intervenciones psicoterapéuticas para el manejo de la
hipertension se han utilizado procedimientos como técnicas de reduccidon de estrés,
meditacion trascendental y educacion en el estilo de vida (Schneider, Castilio-
Richmond, Alexander, Myers, Kaushik, Aranguri, Norris, Haney, Rainforth, Calderon &
Nidich, 2001), programas de ejercicio {Arakawa, 1993; Lazowski, Ecclestone, Myers,
Paterson, Tudor-Locke, Fitzgerald, Jones, Shima & Cunningham, 1999).
retroalimentacién bioldégica (Fahrion, Norris, Green & Green, 1986; McGrady & Higgins,
1989), relajacion y entrenamiento autdégeno (Irvine & Logan, 1991; Patel & Marmot,
1988; Stetter & Kupper, 2002). ’



Aunque la moyor porfe de las investigaciones sobre cchdod de vndo e hlpertenswn
se refieren al uso de med|ccmentos, existe suficiente evidencia de que Ics
intervenciones no fcrmccologlccs pueden mantener la presnon crtencl en nlveles
normcles en |os cosos de hipertension leve (Garcia, 2000; ch!cn, 1997) '

4.6 L¢ calidad de vida en el paciente hipertenso..

En virtud de que actualmente se considera a la hipertension como la primer causa
de muerte a nivel mundial (WHO, 1999). la calidad de vida del hipertenso se ha
convertido en un objeto de estudio relevante.

Se ha demostrado que el sélo etiquetar como “hipertenso” a un paciente puede
conllevar perjuicios como angustia, y ausentismo laboral (Alderman & Lamport, 1990;
Melamed., Froom & Green, 1997; Rostrup, et al. 1991).  Ademds, por su sintomatologia,
son los hipertensos los que tienen mas probabilidades de desarroliar un transtorno de
ansiedad. en comparacién con otras condiciones crénicas (Sherbourne, Wells & Judd,
19945).

La hipertension es por lo general un padecimiento asintomatico. su tratamiento sin
embargo suele experimentarse de manera conspicua, por ejemplo los pacienies si
perciben los efectos colaterales de los fdrmacos y de la sUbita reduccion de la presion,
enire los primeros se incluyen: dolor de cabeza, mareo, estrenimiento, baja de energia
o efectos sedaontes, y alteraciones del funcionamiento sexual. Algunos de los efectos
de la caida subita de ta presidn son: hipotensidn postural (la presidn baja
repentinamente al pasar de estar sentado o acostado o ponerse de pie), mareo,
desvanecimientos, dolor de cabeza y letargo entre otros {Cohen, 2001: Kaplan, 1997).
Estos son riesgos frecuentes ya que la mayoria de las dosis prescritas estiman ser
efectivas para el 90% de los pacientes, por lo que aquellos que respondan mads,
estardn expuestos a dosis excesivas y a sus efectos adversos (Kaplan, 1997).

En cuanto a las consecuencias de tratamientos farmacolégicos innecesarios,
estudios con pacientes medicados por hipertensién leve, mostraron que ademds de los
efectos colaterales, los riesgos del tfratamiento pueden superar los beneficios, e incluso
tener efectos contraproducentes. Un Estudio de Intervencidn sobre Factores de Riesgo




-Multiples (Multiple Risk Factor intervention Tricl Research Group, MRFITRG, 1982) con
controles bajo tratamiento habitual, revelé“que el uso de tratamientos farmacoldgicos
mds intensivos, no logrd mejoria alguna v la tasa de mortalidad general y coronaria fue
incluso mds alta entre los pacientes con hipertension leve sometidos a tratamiento
intensivo.

Existen preocupaciones éticas sobre el exponer a tratamiento a pacientes cuando
la intervencién pueda no ser Util o correr el riesgo de no tratar cuando la medicacién
pueda ser necesaria (Kaplan, 1997}, Para Rose {1981) el tratamiento del hipertenso
asinfomdtico es una medida preventiva que expone a mucha gente a un pequefio
riesgo, en el que los beneficiarios son relativamente escasos.  Si el dafo individual
derivado del tratamiento prolongado bastara para hacerla indtil o incluso nociva, no
seria viable aceptar la medicacion preventiva masiva a largo plazo. Existen estudios
que demuestran que en periodos de seguimiento de entre seis meses y cinco afios, la
mayoria de los hipertensos que reciben tfratamiento no farmacoldgico tienen una
reduccion significativa de la presion arterial, y de la hiperinsulinemia que es también un
factor de riesgo cardiovascular (Fagerberg, Berglund, Andersson & Berglund, 1992;
Garcia, 2000; Nilsson, Lindholm & Schersten, 1992},

Sin embargo muchos profesionales no recomiendan modificaciones en el estilo de
vida aunque reconocen sus beneficios, Kaplan {1997) propone que ésto se debe a
que ocasiona demasiadas molestias a los pacientes por lo que no responden a ellas, y
a que indicar estas medidas y motivarios para gue los lleven a la practica exige mds
tiempo y esfuerzo que escribir una receta. Por otra parte, si bien-lc adherencia a
modificaciones de vida es deficiente, también lo es al tratamiento medicamentoso.

Es en contextos como este, en que el surgimiento de dreas como psicologia de la
salud responde a las necesidades de salud y bienestar actuales, su labor se dirige a la
aplicaciéon de intervenciones profesionales derivadas de la investigacion bdsica, en la
prevencién o solucién de problemas de salud, asi como la evaluacién de sus efectos
clinicos (Sanchez-Sosa, 2002). Debido a que el mantenimiento, pérdida y restauracion
de la salud son en Gltima instancia resultado de la conducta, las intervenciones
psicoldgicas disefiadas para la modificacion de aquellas conductas de riesgo por
conductas protectoras, asi como al aprendizaje de diferentes patrones de conductay

afrontamiento mds adaptativos, pueden incidir significativamente en el bienestar de



quienes, como 10s hipertensos, atraviesan por una situacién como la pérdida del
estado habitual de salud y bienestar.

En virtud de tratarse de un padecimiento frecuente y riesgoso, para el que parece
existir un beneficio potencial de medidas psicoldgicas, el proposito del presente
trabgjo, es explorar aquellas dreas de la calidad de vida que se ven afectadas por el
proceso de enfermedad en los pacientes hipertensos participantes en este estudio, asi
como examinar los efectos que tienen en éstas una intervencidon cognoscitivo-

conductual dirigida a su mejoramiento.



1V ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO
METODO

Sujetos:

Se invitd a participar a los pacientes que arribaron al servicio de consulta externa de
medicina interna del Hospital General de México, O.D. y de la Unidad de Medicina
Familiar 67 del IMSS.

Se analizaron los resultados de diez pacientes mujeres con diagnoéstico confirmado
de hipertensidn con evolucion de entre 2 y 36 afos de antigledad, el promedio fue de
10 anos de antigledad. Sus edades fluctuaron entre los 30 y los 66 aios, la edad
promedio fue de 53 anos.  Las caracteristicas de la poblacién aparecen denotadas

en la tabla A:

Tabla A: Caracteristicas sociodemogrdficas de la pobtacion

Estado civil Ocupacion Escotaridod Diognostico

Casadas 0% Ama de casa 50% Sin esludios 20% Hipertension 50%

Sepatadas 30% Comerciante 30% Primaria Inc. 20%, Hipertensiony

Divorciadas 10% Empleada 10% Primaria Comp. 50% Diabetes 50%
Maquita 10% Secundarig Comp. 10%

Vive actualmente en pareja el 60% de ellas y del resto estan separadas el 30% y una de
ellas (10%) es divorciada. Sus ocupaciones fueron 50% amas de casa, 30%
comerciantes, una de ellas empleada asalariada {10%) y otra se dedicaba ala
maquila {10%). En cuanto a su escolaridad. 20% no tenian estudio alguno, 20% tenian
primaria incompleta, 50% primaria completay 10% secundaria completa. No se
incluyeron en la muestra pacientes que participaban en otras investigaciones con
intervenciones cognoscitivo-conductuales, pacientes con diagndstico de psicosis o
retraso mental, o fase terminal extrema en la que ya no respondieran a las
necesidades minimas de la intervencidn, o bien a aquellos que se retiraron
voluntariamente del estudio.

El grupo quedd conformado por cinco pacientes con hipertensién {50%). y cinco

{50%) con hipertensién comérbida con diabetes.



Medicién e Instrumentos:

La variable dependiente consistié en el porcentaje de cambio en los indicadores de
’ccliddd de vida del Inventario de Calidad de Vida y Salud relevantes para el caso del
paciente hipertenso. Se seleccionaran las dreas que la literatura de investigacién
refiere como relevantes por su deterioro en dicho padecimiento (Anderson, Hogan,
Appel, Rosen & Shumaker, 1997; Fioravanti, Zavattini & Buckely, 1996, Lam & Lauder,
2000:; Osterhaus, Townsed, Gandek & Ware, 1994; Robbins, Elias, Croog & Colion, 1995;
Sherbourne, Wells & Judd, 1994). Las dreas analizadas fueron percepcion de saludy
bienestar, relaciones interpersonales, sintomas, funciones cognoscitivas y estimacion
general de calidad de vida. Asi como los resuitados del Inventario de Ansiedad de
Beck, medidos antes y después del tratamiento.

La variable independiente fue el tratamiento cognoscitivo-conductual, descrito en la
seccién correspondiente, incluyendo el protocolo de tratamiento *Pasos Vitales"
{Safren, 1999).

Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa). {(Véase el anexo 1)

El inventario se dised a partir de diferentes escalas de calidad de vida para
condiciones cronicas especificas, seleccionadas a partir de su pertinencia enla
literatura de investigacion, Se tomaron en cuenta aquellos reactivos que
reiteradamente se mencionaban en todas las escalas, por considerarse los mas
representativos de los aspectos medulares a evaluar en la calidad de vida de
diferentes padecimientos crénicos. Elinventario principal o partir del cual se
agregaron nuevos reactivos de los otros inventarios, fue la Escala de Calidad de Vida
para Pacientes Seropositivos (EsCaViPS) estandarizado para la poblacion mexicana
(Gonzdlez-Puente, 2001). Con el criterio anterior se seleccionaron reactivos del
Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento {SEVIC) (Sanchez-Sosay
Herndndez Guzmadn, 1993); Multiple Sclerosis Quality of Life Scale {MSQOL) (Vickrey,
Hays, Marooni, Myers & Ellison, 1995); Obesity Related Well-Being Questionnaire
{ORWELL 97) (Mannucci, Ricca, Barciulli, Di Bernardo, Travaglini, Cabras & Rotella,



1999): Pediatric Oncology Quality of Life Scale (POQOLS) (Goodwm, Boggs & Grchcm-
Pole, 1994); Cuestionario de Calidad de Vida Postinfarto del Muoccno (MocNew QLMI)
{Brotons, Ribera, Permanyer, Cascant, Moral, Pinar & Oldndge, 2000) Y del Perf‘l dg .
Calidad de Vida en Enfermos Cronicos (PECVEC) (Fernandez, Herndndezy Rancano,
1999). A

Se incluyeron ademds ias versiones estandarizadas y confiabilizadas para poblacién
mexicana del Inventario de Ansiedad de Beck (BAl) {Varela y Villegas, 1990); Inventario
de Depresion de Beck (BDI) {Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela,
1998): y de la Escala de Salud y Vida cotidiana {forma B} de Moos. (Moos, Cronkite,
Billings & Finney, 1986).

Validacién:

Se realizd un estudio de validacidn por expertos para definir las posibles categorias a
que podrian pertenecer los reactivos del InCaViSa. Los reactivos de evaluaciéon de
calidad de vida se transcribieron textualmente en tarjetas separadas, y se pidid a
quince jueces independientes, psicdlogos expertos en el drea de salud, que asignaran |
los reactivos en conjuntos representativos de cada categoria, segun su juicio y
experiencia. Todos recibieron las mismas instrucciones y definiciones de cada
categoria, previomente estandarizadas {anexos 5y 6). cada juez frabajé en esa tarea
sin comunicacion previa entre ellos o con los conductores del “jueceo”.

Si el reactivo no resultaba asignado a una categoria especifica al menos el 80% de
las veces, se redefinia el area para incrementar su claridad o inclusividad. Si después
de un segundo y tercer jueceo algun reactivo no lograba mas del 80% de consistencia
interjueces y no caia al menos el 70% de los jueceos en dos categorias dicho reactivo
se eliminaba. Aguellos que se colocaron consistentemente en 2 categorias fueron
retirados temporalmente del andlisis de significancia de la categoria en la cayeron
mayoritariamente para aistar posibles sesgos.

Los reactivos utilizados en su version final obtuvieron una consistencia interjueces del |
85.5%. fueron retirados temporalmente del andlisis 10.5%, y eliminados el 4%.

Bl procedimiento de validacién interjueces es una estrategia basada enla v
experiencia y en la légica de los jueces no siempre se considera ideal para determinar
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--la.validez de las categorias del inventario (Goode y Hatt, 1967). Si permite, sin
embargo, obtener una prediccidon razonable de las variables relevantes al objetivo del
instrumento, especialmente si se consideran las precauciones metodoldgicas
instrumentadas para reducir sesgos en los jueces, tales como la estandarizacién de
instrucciones y definiciones, o la forma de trabajo independiente y sin comunicacién
entre ellos (Judd, Smith & Kidder, 1997). Se utilizé ésta forma de validacién como

adicion a su validez surgida de los instrumentos o escalas originales.
Registro conductual, “Carnet de Adherencia Terapéutica™: (Véase el anexo 2)

Se elabord un cuadernillo *de bolsillo”, que resultara facil de llenaor, en el que el
paciente “palomeaba” ios espacios correspondientes a la reaiizacion de la actividad
descrita dia a dia, durante una semana. En virtud de que una proporcidn de la
muestra no tenia practicamente escolaridad alguna, el cuadernillo incluyd dibujos de
facil identificacion que ilustraban cada una de las variables descritas en él.

Las variables incluidas fueron de dos tipos, las primeras tres: toma de medicamentos,
dieta y ejercicio corresponden a los problemas de adherencia a tratamiento mas
frecuentes en los padecimientos estudiados, contenidos reiteradamente enla
literatura de investigacion (Kendall, Jansen, Sjogren & Jansen, 1987; Luscher, Vetter,
Siegenthaler & Vetter, 1985; McCarron & Reusser, 2001; Safren, 1999; WHO, 2001; Zilli,
Croci. Tufano & Caviezel, 2000; Bittar, 1995).

El resto de las variables incluidas en el carnet fueron indicadores de bienestar
mencionados mas frecuentemente en la literatura y que son susceptibles de registro
diario. expresados en forma de frases coloquiales, a saber: Actividad fisica “ejercicio”
(Goldberg, Hagberg, Delmez, Carney, McKevitt, Ensani & Harter, 1980; Lee. Rexrode,
Cook, Manson & Buring, 2001; Mayer-Davis, D' Agostino, Karter, Haffner, Rewers, Saad &
Bergman, 1998; Mokdad. Bowman, Ford, Vinicor, Marks & Koplan, 2001; Shephard,
2001}. Desempeno laboral "trabajo"” (Abramson, Ritter, Michal, Gofin & Kark, 1992;
Romney & Evans, 1996; Schmitt & Doerfel, 1999). Sueiio “dormir bien"” (Alvarado, 2000;
Finn, Young, Palta & Fryback, 1998; Manocchia, Keller & Ware, 2001; Mooe, Rabben,
Wiklund, Franklin & Eriksson, 1996; Walsleben, Norman, Novak, O'Malley, Rapopori &
Strohl, 1999). Actividad sexual quedd con el mismo nombre (Braun, Wassmer, Klotz.



Reifenrath, Mathers & Engelfncnn, 2000: Bulpitt, Beevers, Butler, Coles, Hunt, Munro-
Faure, Newson, O'Riodan, Petrie & Rajagopalan, 198%; Dhabuwala, Kumar & Pierce,
1986). Interaccion social “estar con amigos o conocidos 30 minutos aproximadamente
o mdas" {Denollet, 2000; Gering. Pieper, Levy & Pickering, 1992; Gross, Limwattananon &
Matthees, 1998; Henry, 1982; Mendez & Belendez 1997). Distraccién “diversidon” (Ahern,
1999: Colwell, 1997: McCormack, 1988; McQuaid & Nassau, 1999; Ogden, {1996): Raglin
& Morgan 1985).

En la Ultima pdgina se les pide que registren "conductas de riesgo”, establecidas a
partir de las indicaciones medicas para su padecimiento, se incluyen ejemplos como
{comer) “dulces”, “fumar", {beber) *alcohol", para su registro diario, ademads de dos
espacios en blanco para poder adaptar el registro a las indicaciones individuales del
médico, por ejemplo prohibicidon de sal, o de consumo de alimentos grasos.

Validacién:

Se realizé una validaciéon por expertos para asegurar que la forma de registro fuera
comprensible, y las vifietas refiejaran la variable en cuestién. Se hicieron
reproducciones por separado de cada una de las variables y su registro en el carnet
(pdginas que lo componen con su correspondiente vifieta), sin el nombre del
indicador a autoregistrar (Tomar medicina, alimentos, ejercicio, etc.). Se pidié a diez
jueces, psicélogos expertos en salud, que colocaran cada reproduccion en el nombre
del indicador ([puestos en tarjetas sobre una mesa) al que consideraran se referia el
dibujo y la forma de registro. Los jueces trabajaron de manera completamente -
independiente e individual.

Los resultados de la validacién arrojaron un 100% de consistencia interjueces en '

cuanto ala asignacién a las categorias pertinentes.
Carta de Consentimiento Informado. {Véase el anexo 3) -
En ella se describian los objetivos generales del estudlo, Ics cond|c10nes de suU;

participacion, las actividades que realizarian, la durocton de eIIcs Ios beneﬁcuos que
obfendnon, y la estipulacién reiterada de que su pcrhcnpocnon ser[cu vo|unfcna Y aun
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' en caso de que decidieran retirarse del programa, no habria consecuencucs como
usuario{a) de los servicios de la institucién o de cualquier otra |ndole Tcmblen se
incluyeron los datos necesarios de los investigadores responsables pcrc que, en caso
de considerarlo necesario, pudieran comunicarse con ellos, Dicha éarto sé elabord de
acuerdo a los preceptos éticos estipulados en el apartado 6:11 del Cédigo Etico del
Psicdlogo. (Sociedad Mexicana de Psicologia, SMP, 1997). o

Protocolo de Intervencién “Pasos Vitales” (Safren, 1999). (Véase el anexo 4)

La guia consiste en una lista de verificacidon en la que el paciente analiza con el
terapeuta los problemas mas frecuentes al seguir un tratamiento y diferentes formas de
solucionarlos. Entre otros incluye los que podrian surgir al transportarse a sus ciias,
obtener medicamentos, afrontar efectos colaterales, planear horarios adecuados

para su tratomiento. uso de recordatorios para el mismo, etc.
Bitdcora Terapéutica: (Véase el anexo 7)

Consiste en dos hojas de vaciado de datos sociodemogrdficos. de localizacion, del
padecimiento, y del fratamiento de cada paciente. incluye informacién como
nombre, edad, diagndstico principal, antigledad del mismo, médico tratante.
direccidn. teléfono, teléfono para recados. datos de familiares que podrian participar
en el proceso de infervencién (por ejemplo para estimacién de confiabilidad det
autoregistro), y espacios para anotaciones breves del terapeuta sobre el paciente, su

familior y el desarrollo del tratamiento.
Diseno:

El presente estudio constituyd un ensayo clinico aleatorizado con comporccnones
longltudlncles y transversales; las primeras, al respecto de los cambios onies Yy despues
de la intervencién, asi como durante los seguimienfos. La comparacién transversal fue

ehtré las médidcs obtenidas de calidad de vida entre los pacientes antes de ' :



exponerse a la intervencidn, considerando en ella los efectos del padecimiento y otras
variables sociodemogrdficas.

A fin de idenfificar contaminantes atribuibles al mero paso del tiempo, se utilizaron
dos formas de tratamiento, los pacientes asignados a la condicidon de tratamiento
inmediato comenzaron a recibir tratamiento después de dos semanas de registrar por
primera vez las actividades establecidas en el Carnet de Adherencia. Los pacientes
asignados a la condicidén de tratamiento diferido iniciaron su tratamiento a las cuatro
semanas del registro inicial de sus actividades. Los pacientes se asignaron
aleatoriomente a la condicion de fratamiento inmediato o diferido, el primer paciente
a fratamiento inmediato, el siguiente a diferido y asi sucesivamente.

Procedimiento:

Enla primer entrevista después de saludar al paciente y darle la bienvenida, se le
explicaban al paciente los objetivos de la investigacion e intervencion, posteriormente
se procedia a la lectura y firma, en su caso, del “"Consentimiento Informado”,
aclarando cualquier duda que pudiera surgir con respecto a su participacion. Seles
aplicaba el Inventario de Calidad de Vida y Salud; y previa explicaciéon con respecto
a su llenado, se les entregaban los carnets de adherencia terapéutica, dos en el caso
de tratamiento inmediato y cuatro en el de tratamiento diferido, para el
establecimiento de la linea base de las conductas en él especificadas. Ningun
paciente declind participar al no firmar el consentimiento informado.

En las entrevistas subsecuentes se establecian las necesidades de la intervencidn
por los resultados arrojados por el INCaVisa, se identificaban los principales déficits
conductuales, pensamientos y sentimientos que podrian interferir con su calidad de
vida y su adherencia terapéutica. Posteriormente se procedia al andlisis y modificaciéon
de pensamientos disfuncionales y al entrenamiento en habilidades instrumentales y
cognoscitivas de adherencia terapéutica y afrontamiento. En caso necesario se
instrumentaban procedimientos pertinentes de psicoterapia breve adicionales.

En la fase final, que generaimente incluia las Ultimas dos sesiones, se revisaban ias
metas obtenidas durante el tratamiento, haciendo énfasis en la transferencia de

control a su ambiente cotidiano recorddandole las situaciones en que habia aplicado
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las técnicas aprendidas durante la terapia, reafirmando su uso en situaciones
diferentes a las revisadas a fin de lograr la generalizacion de los resultados obtenidos a
otfros aspectos presentes y futuros, incluyendo la prevencion de posibles recaidas. En la
Ultima sesion se volvia a aplicar el InCaVisa y se daban carnets de seguimiento para
fres meses, al término de ese periodo, se volvieron a revisar los aspectos relevantes en
su bienestar ocurridos durante el tiempo del seguimiento y se realizaba la tercera
aplicacidn del Inventario, se entregaban los Gltimos carnets para los tres meses
correspondientes al Ultimo seguimiento. Al final de éste se aplicaba por Uitima vez el
Inventario y se daba por terminada la intervencion, agradeciendo la participacidén del

paciente.
Intervencién:

La necesidades de la intervencién cognoscitivo-conductual se establecieron
individualmente conforme a los resultados del Inventario de Calidad de Vida y Salud
(InCaVisa). en funcién del reconocimiento de las dreas que se encontraban
deterioradas por el proceso de enfermedad. Dichas areas corresponden a ias
documentadas en la literatura de investigacion como componentes esenciales de la
Calidad de Vida, ademds de 1os resultados de los inventarios de ansiedad y depresiéon
de Beck, y del inventario de estilos de afrontamiento de Moos, ambos incluidos en el
Inventario.

El tratamiento cognoscitivo-conductual consistio en la aplicacidn de las siguientes
técnicas: reestructuracion cognoscitiva para modificacion de creencias
disfuncionales, autorregulacién (respiracion diafragmadatica, relajacion muscular
profunda e imaginacién guiadaj, desensibilizacién sistemdatica, solucién de problemas,
modelamiento, asignacién y seguimiento de tareas, y reforzamiento (Kanfer &
Goldstein, 19921). Las sesiones duraban una hora semanalmente, la duracién del
tratamiento fluctud entre cuatro y ocho sesiones, segun las necesidades de cada
caso.

La intervencion "Pasos Vitales” {anexo 4), disefiada para mejoramiento de
adherencia terapéutica a través de] estcblecimiento de estrategias sencillas para el
seguimiento de indicaciones terapéuticas (Sofren, 1999). se aplicd a todos los '
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pacientes al principio de la intervencidn. En caso de que el paciente denotara otros
problemas que pudieran interferir con el proceso aprendizaje, como problemcs de
angustia o depresidn, dicha intervencidn se posponia segun el criterio de los~

terapeutas de las necesidades del caso.
Seguimiento telefénico:

Desde la primera sesion se obtuvieron en la bitdcora terapéutica los datos de
localizacidn telefénica del paciente. Después de transcurrido el periodo de
establecimiento de linea base (quince dias para tratamiento inmediato y treinta para
tratamiento diferido), se Hamd a los pacientes un dia antes de su cita como
recordatorio. En caso de que el paciente no asistiera, se le lamaba nuevamente para
corroborar si habia tenido algun impedimento, o bien si aun estaba interesado en el
tratamiento, de ser asi, se establecia una nueva cita. En caso de que el tiempo entre
una y otra cita fuera mayor a una semana, y el terapeuta considerara que por lus
caracteristicas de la queja psicolégica fuera necesario reforzar la intervencidn, se
hacian lamadas entre sesiones. En caso de que el paciente no tuviera teléfono y el
tiempo entre sesiones fueran mayor a una o dos semanas {por ejemplo en el caso de
los pacientes de bajos recursos que radicaran en provincia), dicho seguimiento se
hacia de ser posible via fax o por correo.

Después de terminada la intervencidn, se lamd a cada paciente al menos una vez,
durante los periodos de seguimiento para recordarles que siguieran registrando las
actividades del camet y verificar que se mantuvieran las metas alcanzadas durante la
intervencion, en caso necesario, por ejemplo contingencias familiares, o de salud, se le
daba alos pacientes nueva cita para sesiones de revision y mantenimiento, o en su
defecto se hacia seguimiento telefonico semanalmente. Por su parte a los pacientes
se les daba desde la primer entrevista el teléfono de su terapeuta anotado en sus
carnet's, a fin de posibilitar su localizacion para aspectos como cancelaciones,

establecimiento de nuevas sesiones o manejo de urgencias.



Resultados:

Para estimar la significancia estadistica de los efectos de la intervencidn a través dei
cambio en los puniagjes de pre test a post test se utilizé la pruebba de rangos asignados
de Wilcoxon. Se selecciond este estadistico debido a que las caracteristicas de los
datos representan diferencias en puntajes de dos muestras relacionadas donde cada
sujeto sirve como su propio control. Se incluyen las medidas de los puntajes del
inventario, y las diferencias de los cambios mismas que estan en nivel intervalary
ordinal respectivamente. Lo seleccion de la prueba también se basé en el tamaio de
la muesira y el diseio experimental decidiéndose no inferir el supuesto de normalidad
en la poblacién. El poder de la prueba en comparacion con su equivalente
paramétrica (prueba t para grupos correlacionados) es del 5% para muestras
pequenas (<15) {Siege! & Castellan, 1972). Las dreas examinadas incluyeron:
Percepcion de Salud y Bienestar, Relaciones interpersonales, Funciones Cognoscitivas,
Estimacion General de Calidad de Vida, Sintomas Fisicos y Ansiedad.

Para denotar los efectos de la intervencion por drea en cada paciente, se utilizaron
los porcentajes de las puntuaciones totales a fin de mantener completa la informacion
de las respuestas de las pacientes, conservar la proporcién de las areas que tienen
diferentes escalas de calificacion en el InCaViSa y no reducir artificialmente la
variabilidad mediante el uso de medidas de tendencia central. {Sidman, 1940).

La figura 1 muestra los efectos de la intervencidén sobre los puntajes de calidad de
vida reflejados en el InCaViSa y en la escala de ansiedad de Beck. Los porcentajes
presentados por drea se calcularon sumando los puntdjes de todas las pacientes por
dreaq, multiplicandolas por 100 y dividiéndolas entre el maximo de deterioro posible del
drea, obteniéndose el porcentaje total de deterioro de las diez pacientes. £l 100% o
maximo posible de deterioro, se estimd como la suma de las puntuaciones maximas
posibles por drea multiplicadas por los diez casos.  También se incluyen los niveles de
significancia de los cambios del pre al post test establecidos a través de la prueba de

rangos asignados de Wilcoxon por cada érea. La ordenada representa los
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Fig. 1 Reducci6n general del deterioro en Calidad de Vida como
efecto del tratamiento
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porcentgjes de deterioro en calidad de vida, y la abscisa las dreas analizadas drely
InCavVisa: Percepcion de Salud y Bienestar, Relaciones Interpersonales. ’F_pnrci'ion"es
Cognoscitivas, Estimaciéon General de Calidad de Vida, Sintomas Fisicos, Yy Anéiedcd
del inventario de Ansiedad de Beck. k )

En todas las dreas ocurrid una reduccion significativa del indicador de deterioro en
calidad de vida. Excepto una, todas mostraron un porcentaje de cambio mayor al
10%, dicho porcentaje se calculd restando el porcentaje de deterioro obtenido en el
pre-test menos el porcentaje de deterioro obtenido en el post-test. Las aGreas en qUe
se presentd mayor porcentaje de cambio fueron: Ansiedad (28%), Funciones
Cognoscitivas (24%), Estimacion General de Calidad de Vida (22%). Relaciones
Interpersonales (12%) y Percepcidn de Sclud y Bienestar (11%). El drea de Sintomas
Fisicos mostré un porcentaje de cambio del 9%.

Las figuras 2 a la 6 muestran los efectos de la intervencion sobre los porcentajes de
los puntajes de calidad de vida reflejados en el InCaViSa, en todos los casos se
establecié como 100% de deterioro a la mdaxima puntuacidn posible considerando
todos los reaciivos que componen el drea. Las barras se calcularon como el
porcentaje del puntaje total obtenido en cada medicidn. En todas las figuras la
ordenada representa los porcentajes de deterioro y la abscisa el nOmero de paciente
y la tabla de datos de tos porcentajes obtenidos. Se presentan los resultados por drea
de las diez pacientes que concluyeron su tratamiento al momento de elaborar el
presente informe. Cuatro de ellas incluyen con los resultados del primer seguimiento.
Las barras gris claro representan los porcentajes obtenidos en el pre test, las gris
obscuro los del post test y las blancas las de seguimiento.

La figura dos muestra los resultados obtenidos por paciente en el drea de
Percepcion de salud y bienestar.

Excepto la paciente “1", todas las pacientes mejoraron en el drea de Percepcidon
de salud y bienestar. Cinco pacientes (50%) presentaron porcentajes de cambio 2 10%
en las medidas de pre test a post test, las pacientes dos (10%), tres (13%), seis (12%),
diez (15%). en la paciente cuatro el porcentaje de cambio fue del 37%. Tuvieron
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Fig. 2 Efectos de la Intervenci6n en el érea Percepcion de
Salud y Bienestar. Resultados por paciente.
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porcentajes menores al 10% cuatro pacientes {40%), las pacientes cinco (1%). siete
(4%). ocho (9%) ¥ nueve (5%). En el caso de la paciente "1" hubo un aumento en
deterioro del -1% (el porcentaje de cambio se calculd por la diferencia del porcentaje
de deterioro del pre test menos el del post test). En el caso de las pacientes tres y siete
los porcentajes de cambio obtenidos del post test al primer seguimiento muestran que
continuaron disminuyendo los indices de deterioro tres meses después de concluida la
intervencion enun 17% y 5% respectivamente. Las pacientes dos y ocho no mostraron
cambio en el indice de deterioro en la medida de primer seguimiento (el porcenfc_ﬁje se
calculd como la diferencia entre el porcentaje obtenido en el post test menos el dveyl‘ : EE
primer seguimiento). S N

La figura tres muestra los resultados obtenidos por paciente en el area :de;,,Re|cciones
interpersonales. )

“Todas las pacientes tuvieron mejoria en el drea de relaciones interpersonales.
Presentaron cambios > 20% tres de ellas (30%). las pacientes uno {34%), cuatro (30%) v
nueve (29%). 40% tuvieron porcentajes de cambio 2 5% las pacientes dos (6%), tres
{5%). cinco {5%) y ocho {8%). Los porcentajes de cambio de las pacientes seis y siete
fueron del 2% al post test. En el porcentaje de cambio de post test a primer
seguimiento, la paciente tres tuvo un porcentaje de cambio del 11%, las pacientes dos
y siete del 5%, y la paciente ocho del 2%.

La figura cuatro muestra los resultados obtenidos por paciente en el Grea de
Funciones cognoscitivas. Es importante destacar que esta drea mostrd los niveles
iniciales mds severos de deterioro.

Excepto dos casos, todas las pacientes tuvieron porcentajes de cambio positivo
{menor deterioro) del pre test al post test, las pacientes cuatro y cinco tuvieron
porcentajes de cambio del 75% y 54% respectivamente, las pacientes nueve y diez del
25%, la paciente siete del 17%, las pacientes dos y ocho del 13%, la paciente tres del
12%, la paciente uno del 9% y la paciente seis no mosird ningdn cambio, (0%). En
cuanto a los cambios de post test a primer seguimiento, en la paciente tres fue del
25%. mayor al obtenido de pre a post test {12%). La paciente siete y dos tuvieron
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Fig.3 Redﬁcciéh deldeterloro en el area Relaciones
Interpersonales como efecto de la intervencion. Resultados por
. paciente.
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Fig.4 Efectos de la intervencion en el rea Funciones
Cognoscitivas. Resultados por paciente
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_._porcentaje de cambio d,elk 13% y 4% respectivamente.’ La paciente ocho tuvoun
porcentaje de cambio negative del -4% del post test al primer seguimiento.

La figura cinco muesira los resultados obtenidos por paciente en el drea de
Estimacion general de calidad de vida. o

En las medidas de pre test a post test mostraron porcénicjes de cambio mayores al
45% las pacientes dos (50%). tres (49%) y cuatro (50%). En las pacientes uno y ocho k
dicho porcentaje fue del 33%, y en las pacientes cinco, siete y ocho del 16%. Las
pacientes seis y diez aumentaron sus niveles de deterioroenun-16%y -17%
respectivamente, que por tratarse de un drea formada por un solo reactivo dicho
aumento corresponde a un punto mds de deterioro de los seis posibles en la escala de
respuesta tipo Likert. En los porcentajes de post test a primer seguimiento continda
mejorando la paciente dos {(17%) y el resto se mantienen sin cambio.

La figura seis muestra los resultados obtenidos por paciente en el drea de Sintomas
fisicos. Es importante destacar que esta drea mostrd los niveles iniciales menos severos
de deterioro. Esta escala refleja la percepcidén de mejoria determinada por el equipo'
de salud. e '

Tuvieron porcentajes de cambio mayores al 10% las pacientes fres (13%), cuatro -
(15%), cinco y seis[15% en ambos casos). Las pacientes uno y nueve tuvieron .- .
porcentajes de cambio del 6%, la paciente diez del 4% vy la pociéniéi dés ciél 3% En i
cuanto a los porcentdjes de cambio del post test al primer seguimie‘nt‘c}, enlas ‘:; _; A
pacientes tres y siete es del 1%, en la dos es del 2%, v la paciente cinco présveh'fo un
porcentaje de cambio negativo de -1% en el seguimiento. : ’

La tabla 1 muestra los resultados de la intervencidn sobre ansiedad percibidc
medida a través de Inventario de Ansiedad de Beck. Allado de cada puntuacion
aparece la graduacién del Beck correspondiente (Robles, Varela, Jurado y Pdez,
2001). Se incluyen las medidas de pre tratamiento, post- tratamiento, y en su caso de
primer seguimiento.

En la puntuacién pre tratamiento las pacientes uno, dos, tres, cuatro y cinco {50%).
obtuvieron puntuaciones de 31 o mayores a las que corresponde en el diagndstico
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Fig.5 Efectos de la 1ntervenc1on en la Estlmacmn General de
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Flg 6 Efectos de la 1ntervenc1on en el area de Sintomas Fisicos.
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TABLA 1
RESULTADOS Y DIAGNOSTICO EN EL INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK.
RESULTADOS DEL PRE-TRATAMIENTO AL PRIMER SEGUIMIENTO

Minima

Minima

No. de Puntuacion Diagndstico  Puntuacion Diagndstico  Puntuacion  Diagnéstico
Paciente Pre- Post- Post- R 1°
fratamiento tralamiento tratamiento  tratamiento  Seguimiento Seguimiento
Pac. 1 46 Severa 22 Moderada
Pac. 2 44 Severa 28 Moderodg 1 Leve
Pac. 3 42 Severa 19 Moderada 19 Moderada
Pac. 4 38 Severa 2 Ml’nimd |
Pac. 5 . 31 Severa 5 ani.rjwo
Pac. 6 2] : Moderada 12 Leve
Pac:7 18 VAModeryod-o » 5 ' ~Min’imd 0 Minima
Pac. 8 12 Leve : 4 Minima 1 Minima
éac.g 5 Minima 1 ~ Minima -
Pac.10 5 0
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pre-tratamiento el nivel severo de ansiedad. A las pacientes seis y siete le coresponde
un nivel de ansiedad moderada (20%). a la paciente ocho un nivel de ansiedad leve
(10%) vy a las pacientes nueve y diez minima (20%).

. En todas las pacientes se observé mejoria en el nivel de severidad de
sintomatologia ansiosa. En el caso de dos pacientes (cuatro y cinco) este cambio
abarcé tres niveles de diagndstico, de ansiedad severa a ansiedad minima. Enla
paciente siete este cambio fue de dos niveles de diagndstico, de ansiedad moderada
a ansiedad minima. En el caso de las pacientes nueve y diez no se observa cambio en
la categoria gue desde pre test fue de minima. aunque si en la puntuacién pre a post
tratamiento que iniciaimente fue de 5 para ambas y en el post tratamiento de 1y 0
respectivamente,

En cuanto a los resultados de seguimiento, la paciente tres mantuvo el mismo
diagndstico y puntuacion del post-test. La paciente dos presenta en el primer
seguimiento cambio al siguiente nivel de diagndstico inferior. Mientras que las
pacientes siete y ocho mantuvieron el mismo nivel de diagndédstico del post-test, gue es
el minimo posible, aungue las puntuaciones disminuyeron en cinco y tres unidades

respectivamente.,

La figura 7 muestra los resultados de la intervencion denotados como graficas de
barras. En la ordenada {horizontal en este caso} aparecen las puntuaciones obtenidas
en el Inventario de Ansiedad de Beck en el que 63 es la mdxima puntuacion posible.
De la abscisa surgen las barras correspondientes a los resultados de las diferentes
mediciones de las diez pacientes. Las barras blancas indican la puntuacién pre-
tratamiento, las gris obscuro la obtenida en el post tratamiento, y en su caso, la gris

claro la de primer seguimiento {tres meses después).

Todas las pacientes mostraron mejoria en su nivel percibido de sintomatologia
ansiosa medido a traves del inventario de Ansiedad de Beck. Excepto una paciente
{dos), todas disminuyeron en 50% o mds su nivel de ansiedad. En el caso de la
paciente dos puede observarse en la tabla 2 que durante el primer seguimiento su
puntuacion disminuyd en un 27% a partir del post test, y un 52% a partir del pre- test.
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Fig. 7. Reduccién de la ansiedad como.e efecto del tratamlento
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La tabla 2 muestra los resultados en términos de po_r(;énrtéjerls;dre ganancia obtenidos
en las puntuaciones del Inventario de Ansiedcdj derBieck aerl:breltr'dtcrmiento al pdst
tratamiento. y primer seguimiento en los casos en’qu'é se cOento con la informacioén.
Se incluye también el porcentaje de la severidad de la puntuacidn obtenida en cada
medicién, donde 100% es equivalente a la maxima puntuacién posible en el inventario
de ansiedad.

Los porcentajes de cambio mdés altos (225%) se observaron en las pacientes uno,
dos, tres, cuatro y cinco, cuyo diagndstico inicial fue de ansiedad severa., las pacientes
que tuvieron mayores porcentajes de cambio del pre test al post test fueron la cuatroy
la cinco. que dentro de dicha categoria tuvieron las puntuaciones mds bajas.

Las pacientes seis, siete y ocho tuvieron porcentajes de ganancia 2 10%, sus
diagndsticos iniciales fueron de ansiedad moderada (seis y siete) y leve {(ocho). Se
observaron porcentajes de cambios menores al 10% sélo en las pacientes nueve y diez,
en ambos casos el diagndstico inicial fue de ansiedad minima.

En el caso de la paciente dos el porcentaje de ganancia del post test al primer
seguimiento fue del 27%. y el porcentaje de ganancia total, considerando el cambio
obtenido del pre al post tfratamiento fue del 52%. Los niveles de ansiedad en las
pacientes siete y ocho disminuyeron en un 8% y 5% respéectivamente en el primer
seguimiento, la ganancia total en la pacientes siete, con diagndstico en pre
tratamiento de ansiedad moderada fue del 29% y de 18% en la paciente ocho, con
diagnodstico pre tratamiento de ansiedad minima. Sdélo la paciente tres mantuvo igual
la puntuacion del post tratamiento al primer seguimiento.

La tabla tres muestra las puntuaciones totales en las seis dreas revisadas, percepciéon
de salud, relaciones interpersonales, funciones cognoscitivas, estimacién general de
vida, sintomas fisicos, y ansiedad; con sus respectivos porcentdjes de ganancia de pre
tratamiento a post tratamiento, y en su caso de pre tratamiento a primer seguimiento.
Para obtener un calculo individualizado del porcentaje de cambio se considerd la
puntuacién previa a la intervenciéon como el 100% de cada caso.
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TABLA 2 - -
PORCENTAJES DE LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS EN EL INVENTARIO DE ANSIEDAD
DE BECK Y DE LA GANANCIA OBSERVADA ENTRE MEDICIONES

Node severdod  soverdod gananeia soverdocr ‘egﬁ’:ﬁd’ genancla  genancia

fratamiento _tratamiento tratamiento_ seguimiento otal **2

Pac. 1 73% 35% 38%

Pac. 2 69% 44% 25% 44% 17% 27% - '52'%

Pac. 3 66% 30% 36% 30% 30% 0% 36%

ch.4 : 60% 3% 57% |

Pac.5 49‘%' So8% 41%

. Poc.6  33% Yo 14%

,Prcc.r7_ 9% - 8% 21% 8% 0% - 8% 29%
-~ Pac. 8 19% 6% 13% 6% 1% 5% 18%
' P?:c. 4 ‘8% 1% 7%

Pac. 10 8% 0% 8%

* Calculado considerando a la maxima puntuacion posible del BAI (63), como el 100%
de severidad percibida de sintomatologia ansiosa.

** Calculado como la diferencia entre los porcentajes obtenidos de severidad percibida
de sintomatologia ansiosa en pre test, post test. y cuando fue posible, primer

seguimiento.
*** Calculado como la suma entre los porcentajes de ganancia pre-post tratamiento y

de post tratamiento a primer seguimiento.



TABLA 3
PUNTUACIONES TOTALES DE TODAS LAS AREAS REVISADAS Y
PORCENTAJES DE GANANCIA ENTRE MEDIDAS POR PACIENTE.

rciange | FUTIUGSHN | PUnlUGCin | PUNILGCION s e pre hatomiento
tratamiento tratamiento seguimiento 'z’r;;[pezst; se;t?I:'\ni‘:r:to

i 286 223 22.03%
2 256 206 176 19.53% 31.25%
3 252 183 128 26.38% 49.2%
4 282 98 65.25%
5 ©-193 o i31 . | 32.2%
6 194 149 23.2%

‘ >7 161 136 11 15.53% 31.06%
8 ) 164 120 117 26.83% 28.66%
9 e % 41.1%

10 154 ) 23 39.61%
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Tres pacientes mostraron el mayor beneficio de la intervencion con mas del 40% de
mejoria: la cuatro, la nueve vy la tres considerando la puntuacion del primer
seguimiento. Obtuvieron beneficios mayores al 20% cinco pacientes (uno. cinco, seis,
ocho y nueve). El menor porcentaje de cambio se presentd en las pacientes dos y
siete al post tratamiento. En general, se observaron mayores porcentajes de cambio
en aquellas pacientes con puntuaciones iniciales altas en deterioro.

En sintesis, todaos las pacientes mostraron mejoria del 15% o mds en sus puntajes
totales de todas las areas, 30% mostraron reducciones en deterioro en calidad de vida
mavyores al 40%. Obtuvieron beneficios de entre un 20% y 39.9% en sus puntajes el 50%
de ellas, y un 20% tuvo beneficios de entre el 15% y 19.9%.
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..Discusién.

Ei presente estudio tuvo como propdsito andlizar aquellas dreas de calidad de vida
que se ven afectadas por el proceso de enfermedad en los pacientes hipertensos y los
efectos que tiene en éstas una intervencién cognoscitivo conductual dirigida a su
mejoramiento.

La calidad de vida en el paciente hipertenso es suséepﬁble de mejoria mediante la
implementacién de intervenciones cognoscitivo conductuales dirigidas a las
necesidades particulares de cada caso. La intervencion incluyd aspectos como
informacion sobre el padecimiento, un profocold de adherencia terapéutica,
reestructuracion cognoscitiva, y el aprendizaje de técnicas de afrontamiento y
autoregulacion.

En todas las areas se lograron mejoras significativas que, excepto en el drea de
Estimacién General de Calidad de Vida, tuvieron una probabilidad estadistica
asociada .01 o menor. La estimacion general arrojé una probabilidad estadistica
asociada de .03, que es menor a la habitualmente aceptada en ciencias sociales de
.05. Autores como Kazdin {1991) consideran que los efectos de los tfratamientos
psicolégicos no deben evaluarse por la probabilidad de que los cambios sean
aleatorios, sino por sus beneficios, el impacto en el cliente, su potencia, o su
capacidad para hacer diferencias en la vida de Ias personas. Estableciendo entre
otros criterios cambios que reduzcan los riesgos en problemas de salud, que es
precisamente uno de los objetivos principales de la intervencidn asi como que éstos se
mantengan aun bajo las circunstancias menos favorables (Kazdin, 1992}, Tal es el
caso de un padecimiento crénico v las transiciones vitales adversas que pasaban el
50% de las pacientes que contaron con mediciones de primer seguimiento, ademas se
observé que fodas éstas mejoraron al hacer el andlisis por las seis dreas (tabla 3 de
resultados).

Las dreas que presentaron los niveles de deterioro mas severos antes del tratamiento -
fueron Funciones Cognoscitivas, Estimacion General de Calidad de Vida y Ansieddd Io
que apoya los hallazgos de Ogihara, et al, (1992), Osterhaus, {1994). Robblns (1994) y
Hume, {1989). Ellos mismos también sefalan el peso del drea social y de lc de Lo
.percepcidn de sintomas en el deterioro en calidad de vida del pocnen?e hnpertenso
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Sin'embargo en esta muestra resultaron las dos menos deterioradas en el pre
tratamiento, por otra parte, relaciones interpersonales y ansiedad fueron las Unicas
dreas en que solo se aprecian cambios positivos del pre tratamiento al post
tratamiento. Probablemente este contraste se deba a que las pacientes contaban
aun con la presencia de sus hijos adultos en el hogar, siendo considerados por ellas
como fuente de apoyo social y econémico. Otra posible explicacién es que aunque
cuatro de ellas no tenian pareja, tres continuaban interactuando con los padres de sus
hijos y contaban con cierto nivel de apoyo para los asuntos de ellos y de su
enfermedad. De cualquier forma, el tratamiento incluyd motivarlos a relacionarse con
otros famiiliares o personas fuera de ésta con el fin de prevenir recaidas en este
aspecto si ltegaran a verse sin sus hijos o parejos en el futuro.

En cuanto a percepcion de sintomas, el bajo nivel de deterioro antes de la
intervencién. a diferencia de lo encontrado en la literatura de investigacién (Oginara,
et al, 1992; Osterhaus, 1994; Robbins, 1994; y Hume, 1989) podria explicarse porque la
escala no es especifica para pacientes hipertensos, asi que cabe la posibilidad de que
los sintomas enlistados en el INCaViSa no sean muy sensibles a las caracteristicas del
padecimiento, ya que esta drea es también una de las que tuvieron menores
porcentajes de ganancia al post test y primer seguimienio.

De las cinco pacientes con diagnostico de ansiedad severa medida a través del
inventario de Beck, las cuatro con niveles mas altos muestran tambien un deterioro de
al menos el 50% en las escalas de estimacion general de calidad de vida, funciones
cognoscitivas, y percepcion de salud y bienestar. Esto apoyaria los hallozgos de
Sherbourne, Wells & Judd {1996). en cuanto a que los hipertensos tienen mayores
probabilidades de desarroliar un transtorno de ansiedad, sin que sea posible
establecer una relacidén de causalidad entre los niveles de ansiedad y las dreas
mencionadaos.

En cuanto a los resultados por paciente, de las 60 oportunidades de cambios
representadas por porcentajes de cambio (seis por paciente), mejororon 54 (90%) se .
mantuvo una sin cambio (1.6%}, y empeoraron cinco (8. 3%) De |cs 24 oportumdodes
revisadas de post tratamiento a primer seguimiento {seis orecs por cucl'tro pccuenfes)
mejoraron 15 (62.5%). se mantuvieron siete sin combno (29 2%) y empeorcron 5
ligeramente dos (8.3%).
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Los mayores porcentajes de cambio. del 50% o mds, estuvieron en las dreas
Funciones Cognoscitivas y Estimacién General de Calidad de Vida, é&sta vltima es
también la Unica drea que presenta indices de deterioro mayores al 10% en los
resultados post tratamiento (dos pacientes), algunas de las posibles razones son que
por ser un drea compuesta de un reactivo, cualquier cambio de calificacion en la
escala representard al menos un 16% de cambio. Otra razén seria que la aplicacién de
pre test se realiza en el primer encuentro con el paciente, en la que, por un lado,
podria responder por deseabilidad social {Bickman & Debra, 1998). Para algunos
pacientes, la sesidon de invitacidn y aplicacidon del instrumento fue la primer ocasién en
que reflexionaron sobre los aspectos de calidad de vida, sintomas fisicos, ansiedad,
depresion y afrontamiento que toca el inventario, por lo que sus respuestas podrian ser
mas intuitivas que razonadas, en algunos casos los pacientes que al principio rehusaron
la intervencién por considerar no necesitaria después de aplicar et inventario
cambiaron de opinién y continuaron su fratamiento, ésta podria constituir una posible
tercera explicacion de la falta de cambio o deterioro.

El resto de las escalas que presentan deterioro después de la intervencion son
Percepcidon de Salud y Bienestar, Funciones Cognoscitivas, y Sintomas Fisicos, en todas
ellas el deterioro aumenta en menos del 5%, ninguna paciente mostrd deterioro en dos
de |as seis dreas revisadas, y de las siete mediciones que no presentan cambio, seis de
ellas son en las mediciones de post test a primer seguimiento, tres meses después de
terminada la intervencion. Estos datos apoyarian la propuesta de Otto (1999) en la
que después de andlizar diferentes estudios sobre la efectividad de diferentes técnicas
terapéuticas, incluyendo las farmacolégicas en transtornos como los de ansiedad y
depresidn, concluye que las intervenciones cognoscitivo conductuales no sélo tienen
un indice mucho menor de recaidas, sino que, sus beneficios continUan después de
terminada la intervencién. Es posible que lo que el paciente aprendié en terapia
pueda continuar aplicdndolo a otras situaciones y aspectos de su vida,
retroalimentando su capacidad y percepcion de bienestar.

Seria poco probable que los hallazgos pudieran explicarse en funcidn de variables
como el efecto de medicamentos que modificaran la percepcién de su estado de
salud, el paso del tiempo o ausencia o presencia de transiciones vitales. Todas las

pacientes ya estaban medicadas desde al menos un aino antes de iniciar la

47



intervencién. En cuanto a cronicidcd, llevaban entre dos y treinta y seis aios con el
padecimiento. Al parecer, no hubo relacién entre el nivel de deterioro y el tiempo del
padecimiento, las cuatro pacientes que mostraron niveles mds altos de deterioro
{superiores a los 200 puntos) en el pre tratamiento, llevaban un tiempo de evolucién
del padecimiento de entre dos y nueve afnos, la paciente con menor puntaje (154
puntos) tenia un liempo de evoluciéon de 15 anos. mientras que la paciente con 36
afios del padecimiento estuvo 92 puntos abagjo de la puntuaciéon mas atta (mayor
deterioro) y 40 arriba de la mds baja (menos deterioro) con 194 puntos. Se considera
poco probable el efecto temporal de transiciones vitales positivas que pudieran
mejorar temporaimente el estado de animo durante las mediciones. Las anotaciones
clinicas realizadas durante el tfratamiento sefalaron que la mayoria de las pacientes
tuvieron eventos que se contraponian como salida o separacion conyugal de algun
hijo y el correspondiente alejamiento de los nietos, posible pérdida de casa o pérdida
del empleo.

Es probable que el procedimiento terapéutico haya permitido percibir y afrontar su
enfermedad v situacion de vida de diferentes maneras mas adaptativas, tanto para
actuar, como en lo emocional y en lo cognoscitivo, algunas de ellas lograron cambios
tan importantes en su vida como poder quedarse solas en su casa e independencia
para moverse fuera de ella, deserssibilizarse de los problemas que no podian solucionar
como el alcoholismo y drogadiccion de los hijos en el caso de una paciente, o
aprender a percibir fisicamente las consecuencias de conductas de riesgo en otra
paciente, para ella era muy claro que descuidar su dieta y el consumo de sal la iban a
llevar a las sensaciones desagradables que después del tratamiento pudo identificar
como aumentos de presidn.

Desde el punto de vista de la interaccidén con el personal de salud, aungue a!
principio se encontraba renuente a la presencia de los terapéutas e incluso se
rehusaban a frabajar en el mismo consultorio, posteriormente procurd no entorpecer
dicha labor, comenzd a candadlizar pacientes, e incluso recomendd a los pacientes no
dejar el tratamiento psicolégico, en un caso se logré incluso una reduccion en '
hipotensores de 150mg a 25mg. en funcién de la mejoria generada por el tratamiento’
psicoldgico.
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-Existen aspectos aun pendientes por evaluar, como considerar los efectosrde la
intervencion en los referentes fisioldgicos de bienestar como las medidas dé presi6ﬁ,: 6,
con muestras mas grandes evaluar los beneficios segun la gravedad de la condicién
inicial, en el casos de los hipertensos evaluar el efecto de la intervencion en pcciernies’
con diversos grados de hipertension: leve, moderada o severa. o
El avance qgue se logrd en el presente estudio es parte del proyecto de invesﬁg'ociébn S
“Valoracidon e intervencion sobre adherencia terapéutica vy la calidad de vida en':;
pacientes con padecimientos crénicos: Un ensayo clinico aleatorizado". . Aciudlménte ,
ya se estan considerando los referentes fisiologicos en los datos de la muestra final, con -
los que se espera documentar los beneficios adicionales de intervenciones :
psicoterapéuticas, abarcando no sdlo su bienestar y calidad de vida, sino ic:‘mbién en .
las probabilidades de discapacidad o muerte, derivadas de su conducta c':btidicnvc en
pacientes con padecimientos cronicos. Otras formas de andlisis mas precisas como
los métodos correlotivos se llevaran a cabo en cuanto las condiciones del tamaro de
la muestra lo permitan. o ' '
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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 Herndndez Guzman L. (1993)

Multiple 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, I; et al. (2001)

Escala de Calidad de Vida para Pacientes Seropositivos (EsCaViPS)
Gonziles Puente J. A. y Sinchez Sosa J1.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 Crdnicos (PECVEC)
Ferndndez, J; Rancano I. y Hernindez 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
disefiadas expresamente para el proyecto 34579-H del CoNaCyT y la Facuitad de Psicologia de la
UNAM. No son apropiados para uso clinico o de diagndstico formal.
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INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA'Y SALUD

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

EJEMPLO

L Nunca | Casi nunca | Pocas veces | A veces si, | Frecuente- | Siempre o |
Durante las uitimas 2 (menos del | (202 40% | avecesno | mente |casi slempre|
semanas... 20% del | del tlempo) | (40 a 60% | (60 a 80% !(mis det BO%
—_—— tiempo) del tiempo) | del tiempo) | del tiempo)

0. Fumo (cigarros de i

tabaco) a | b C d | e f
1 1

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

0l ® 0® ®

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

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

‘ completamente
. @®OO®®

-~ Esto significarfa que s6lo.ha fumado un par de veces en las titimas dos semanas. -

~_Reciba de nte ano nuestro agradecimiento por su cooperacion y recuerde- con toda

conflanza, conteste con Ia verdad




a b C d e  f =
1. Mi salud en general es... ] :
g Excelente |Muy buena| Buena Regular Mala IMuy mala:
2. En comparacién con el ¢ '
lafio pasado ¢como evaluaria a b c d € ! f i
ku salud en general ahora? Excelente |Muy buena| Buena Regular Mala  |{Muy mala!l
Nunca | Casl nunca [Pocas veces| A veces si, | Frecuente- | Siempre o ;
a1t (menos del | {20 a 40% | a veces no mente lcast siempre’
Durante las ultimas 2 20% del | del tiempo) | (40 2 60% | (60 a BO% | (mis del
semanas... tlempo) del tiempo) | del tiempo) | 80% del |
tienipo)
3. Creo que sl me cuido mi |
salud mejorard a b C d € f
4. Temo que mi salud
empeore pronto a b C d € f
5. Creo que me enfermo mds
ficilmente que otras personas d b C d € f
6. Me slento a gusto entre los : SERRC
miembros de mi familia y a b - d e f
circulo de amigos 5 T
7. Mi enfermedad limita mi i
- |
vida social y amistades a B b o ;d € f i
8. Si puedo, ayudo a otras
personas a b C d € f !
9. Me siento solo(a) aun :
estando en compaiifa de otros a b < d € f :
10. Me incomoda el trato ’ !
‘que me dan por mi a b C d e f ;
enfermedad |
Revise que el nimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
11. Prefiero estar solo(a o S
(@) a b c d e | f i
12. Mi familia me comprende H . '
ly me apoya d b C d . f
13. Me preocupa que mi o
famitia cubra los gastos de mi a b C O f
lenfermedad S
[ 4. El trato de mi familia T
lastima mis sentimientos a b g o f
15. Mi familia me cuida : ‘
demasiado K b “C f
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Nunca | Casi nunca |Pocas veces| A veces si, | Frecuente- . Siempre o
las ulti (menos del | (20 a 40% | a veces no mente casi siempre|
Durante las dltimas Z 20% del | del tiempo) | (40 a 60% | (60 a 80%  (mds del
semanas... tiempo) del tiempo) | del tiempo) © 80% del
! __tiempo)
16. Mi enfermedad es una
lcarga para mi familia a b c d € ; f
17. Tengo temor de . ;
icontagiar a mis familiares a b c d € « f
18. Ef amor de mi familia es
lo mejor que tengo d 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
lapoyo de mi pareja
2 1. Siento que mi
lenfermedad interfiere con mi a b C d e f
Lvida sexual
22. Puedo satisfacer : I
sexualmente a mi pareja a b c d € l f
2 3. Me siento satisfecho(a) ]
lcon mi trabajo, escuela, y/o a b C d e f
lactividades caseras i
24. Temo que me despidan .
por mi enfermedad d b c d € f
25. Soy un(a) buen(a)
trabajador(a) a b ! c d e f
26. Mantengo mis metas a b ! ¢ d e ' F
27. Mis companeros de
trabajo me han aislado d b C d € f
28. Por mi enfermedad, me
presionan en el trabajo a b c d € f
29. Pienso que mi vida
cambié desde que me a b C d e f
[diagnosticaron )
Revise que el niimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hofa de respuestas
30. Tengo dificultades para j
Loncentrarme y pensar a b ; c d € f 64




Siempre o

- ) Casi nunca A veces sl, [ Frecuente-
Durante las ultimas 2 Nunca | (menos del l:gg’: \;%cozs avecesno| mente ca:i sil‘ex;uire
semanas... 20% del | g empo) | (40 2 60% | (602 80% | grio <
— tiempo) P del tiempo) { del tlempo)
tiempo)
31. Tengo problemas con mi
memoria a b c d e f
32, Otros miembros de mi
familia o amigos han notado
que tengo problemas de d b ¢ d € f
memoria o de concentracién
33. Me parece que desde que
enfermé no confian en mi a b C d e f
lcomo 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
enfermedad
36. Siento que soy un
estorbo, inutil o incompetente) a b C d e f .
37. Me da pena que noten .
que estoy enfermo (a) (tomar
medicina, seguir dieta, a b ¢ . d € f
‘malestares fisicos)
138. Me siento tan vacio(a)
que nada podria animarme a b C d [ f
Revise que el nimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
39. Desde que enfermé los
problemas me preocupan mis a b C d e f
que antes
:40. Estoy satisfecho(a) con la ’
apariencia de mi cuerpo a b C d e “f.
4 1. Me preocupa que mi
‘cuerpo se vea diferente por a b C d e o
‘estar enfermo(a) : R
1 P :
142, Divertirme me ayuda a b C d e f
. -
143.Deseo aprender cosas }
‘nuevas a b C d e o f -
H . L -
! . .
‘44, Saber que los demads se
a a b C d e f

'divierten me deprime




Casl nunca Pocas veces A veces si, | Frecuente- | Siempre o
et Nunca | (menos del a veces no mente icasi siempre
Durante las ultimas 2 20% det | 203 40% | (402 60% | (60 a 80% l(mis ael 80%
semanads... tiempo) POY del tiempo) | del tiempo) | del tiempo)
45. Me siento cansado(a) al
despertar a b ¢ d e f
46. Estar somnollento(a)
interfiere con mis actividades a b ¢ d € f
1
47. Estoy satisfecho(a) con
mi dieta a b c d € f
48. Disfruto la comida que
lantes me gustaba a b c d e f
49. Me siento restringido(a
gldo(a) a b c d e f

por mi peso

Revise que el mimero 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 e f

51. El trato que he recibido
len el hospital ha lastimado a b C d e f
mis sentimientos

52. Estoy satisfecho(a) con la
informacion que me ha dado b
el equipo médico de mi
enfermedad

53. Las cosas que me hacen -
para tratar mi enfermedad me| a b C d e f -
duelen (procedimientos) :
54. Estoy satisfecho(a) con B
mi tratamiento actual a b ¢ d e f

55. Me fastidia tomar tantas
medicinas a

56. Los efectos de las
medicinas son peores que la
enfermedad

57. Me siento activo y/o
lleno(a) de energia a

58. Las molestias fisicas me R B
impiden hacer mis actividades a b C d e f
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Revise que el nimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas

. . . Siempre o
" . Casi nunca A veces si, | Frecuente-

Durante las tiltimas 2 | Nunca | (menos del {7952 VeS| 3 veces no | mente (€51 slempre
semanas... 20% del | 20,2 10| (40 2 60% | (60 2 8O% | (75 det
—_ tiempo) el tempo} | 4o tiempo) | del tiempo)

tiempo)
59. Hacer ejercicio me
debilita a b C d e f

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

61. Puedo realizar actividades

moderadas, como mover una
esa, barrer, pasear, o a b c d € f

flexionarme

62. Puedo valerme por mi

mismo(a) para vestirme o a b C d e f
bafiarme

63. En los dltimos seis meses: ¢Ha ocurrido algtin suceso importante para SI 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 dfas: ¢Ocurrié algun hecho que influyera Sl NO
significativamente en su sensacién de bienestar? (por ejemplo: b
disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.)

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

Elija una letra en la sigulente escala y mdrquela en su hoja de respuestas.

OO 99

a b c d T ) f

La Mejor o La Peor
Calidad de Vida Calidad de
Posible Vida Posible

Tan mala o peor que
estar muedo(%g



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 proplo caso. Todas las preguntas se refieren a cémo se sintié usted en los Ultimos 7 dias.

Un {Modera- l Muchi-
Sintoma No tuvo poco |damente Mucho | simo
e )
66-¢Dolor de cabeza? a b c d e
.2 ¥
67-¢Dolores musculares? a b C d e
68-¢Dolor en articulaciones? {codo, rodillas,
muiiecas, ingle, dedos, etc.) a b c d e
- A i rl
69-¢Hinchazon de tobillos y/o piernas? a b C d e
. 2 i
70-¢Problemas para ver? a b C d ! e
7 1-¢Problemas para oir? a b C d e
72-¢Comezon o lesiones en la piel? (llagas
de cama, hongos, ampollas, resequedad, a b C d e
etc.)
73-¢Tos molesta? i
a b C d | e
74-¢Problemas al orinar? (ardor, cambio de
color, por su frecuencia o cantidad, etc.) a b C d : €
75-¢Tics, tartamudeo?
a b C d e
76-¢Mal olor? -
a b C d e
77-¢Secreciones? (saliva, moco, ulceras 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 i

Revise que el nimero de pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas 60



INSTRUCCIONES: La sigulente es una lista que contiene los sintomas mds comunes de la
ansledad.’ Lea cuidadosamente cada afirmacién e Indique cudnto le ha molestado cada sintoma
durante fa tltima semana, incluyendo hoy, rellenando en su hoja de respuestas el circulito de la
letra correspondiente a la intensidad de la molestia*

Mis o | Modera- | Severa-
SINTOMA Prolsgao 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. Sensacion de mareo a b C d
86. Opresidn 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 niimero 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 al calor) a b C d

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

* Inventario de Beck (BAI). Versién adaptada de la estandarizada por Rubén Varela Dominguez y Enedina
Villegas 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 oracion que mejor describa la forma en se SINTIO LA
SEMANA PASADA INCLUYENDO EL DiA DE HOY. Rellene completamente el circulito de la letra
correspondiente en su hoja de respuestas. Si varias oraciones de un grupo de aplican a su caso, rellene el
circulo de cada una. Asegrese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccién.

ok

a b C d
100. | No me siento triste | Me siento triste Me siento triste todo Estoy tan triste o
el tiempo y no puedo | infeliz que no puedo
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 mds que la todo lo que veo son completo fracaso
mayoria de las fracasos como persona
. personas
103. | Ahora obtengo No disfruto de las Ya no obtengo Estoy insatisfecho(a)
tanta satisfaccion cosas como antes lo verdadera satisfaccion |y astiado(a) de todo
de las cosas como | hacia de nada
antes
104.  En realidad no me | Me siento culpable Me siento culpable la | Me siento culpable
siento culpable por cosas que he mayor parte del todo el tiempo
hecho o dejé de hacer | tlempo
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
l que otras personas | mismo(a) por mis tiempo por mis fallas lo malo que sucede
! debilidades o errores
108. | No tengo Tengo pensamientos Me gustaria Me suicidaria si
pensamientos suicidas pero no los suicidarme tuviera la
suicidas llevaria a cabo oportunidad
109. | No lloro mas de lo | Ahora lloro mds que Actualmente lloro Siento ganas de lforar
usual antes todo el tiempo pero no puedo
Revise que el nimero de [a pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
a b C d
110. | No estoy mds irritable { Me enojo o irrito mds | Me siento irritado(a) Ya no me irrito de las

de lo usual

ficilmente que antes

todo el tiempo

hacerlo

cosas por las que solia

No he perdido el
interéds en la gente

Estoy menos
interesado(a) en la
gente que antes

gente

He perdido en gran
medida ef interés en la

He perdido todo el
interés en la ggpte

7!



112. § Tomo decisiones tan Pospongo tomar Tengo mads dificultad Ya no puedo tomar
bien como siempre lo | decisiones mas que en tomar decisiones decisiones
he hecho antes que antes :

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

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

114, | Puedo trabajar tan Requiero de mas Tengo que obligarme | Yo no puedo hacer i
bien como antes esfuerzo para iniciar para hacer algo ningtin trabajo .

algo \

115, | Puedo dormir tan bien | Ya no duermo tan Me despierto una o Me despierto muchas i
como antes bien como solia dos horas mds horas antes de lo que

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

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

€Osa

117. | 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

118. | No he perdido mucho | He perdido mas de He perdido mas de He perdido mds de
peso ultimamente dos kilos cinco kilos ocho kilos

A proposito estoy tratando de perder peso comiendo menos. Si____a___, No b .

119. | No estoy mds 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

120. No he notado ningin | Estoy menos Estoy mucho menos He perdido

camblo reciente en mi
interés por el sexo

interesado(a) en el

sexo de lo que estaba

interesado(a) en el
sexo ahora

completamente el
interés por el sexo

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

**Inventarlo de Beck (BDI). Versién adaptada de la estandarizada por: Samuel Jurado Cdrdenas, Lourdes Méndez Salvatore y
Enedina Villegas Herndndez, Facultad de Psicologfa, UNAM,



INSTRUCCIONES: Intentamos conocer cudles son las formas que usa al tratar de solucionar los
problemas que se le presentan cotidianamente. No hay respuestas buenas ni malas, por favor conteste
con toda franqueza, diciendo la verdad. Escoja 1a opcion que refleje mejor su propio caso y rellene en su

hoja de respuestas el circulito correspondiente.””

Cuando tengo problemas Nunca Casi nunca |Pocas veces| A veces si, | Frecuente- { Siempre o
wé de | ieui (menos del | (20 a 40% | a veces no mente |casl stempre
actuo de las sigulentes 20% del | del tiempo) | (40 a 60% | (60 a 80% |(mis del 80%
formas tlempo) del tlempo) | del tlempo) | del tiempo)
121. Trato de conocer mas del
problema a b c d e f
122. Hablo con mi pareja o mi
familia sobre el problema a b c d € f
123. Hablo con un profesional
(médico, abogado, etc.) del a b C d e f
problema
124. Le pido a Dios que me
guie a b C d e f
125. Me preparo por si pasa
o peor T Toe POTSR a b c d e f
126. Cuando me siento
enojado(a) me desquito con a b C d e f
otras personas
127. Cuando me siento
deprimido(a) me desquito con a b C d e f
otras personas
128. Trato de verle el lado
bueno al problema d b c d € f
129. Hago otras cosas para no
pensar en el problema d b ¢ d e f
130. Pienso en varias formas
de resolver el problema d b ¢ d € f
Revise que el niimero de la pregunta que contesta sea el mismo en su hoja de respuestas
13 1. Pienso en como resolvf
problemas parecidos a b C d e f
anteriormente
132. No doy a notar lo que
siento a b ¢ d € f
133. Actio
precipitadamente a b c d € f
134. Me digo cosas a mi
mismo(a) para sentirme a b C d e f
73

mejor




Cuando tengo problemas [ TGl nunch pocys veces| 2 veces % | Frecuenie ) Shepre o
; un enos del a cast siempre
actuo dte‘olf; ;'sgmemes posnghi (202 ;‘;Z‘; (40 2 60% | (60 3 80% | (mis del 80%
tiempo) del tlempo) | del tlempo) | del temipo)

135. Sé lo que debo hacer y
me esfuerzo para que salgan a b c d e f
bien las cosas
136. Prefiero estar alejado de
fa gente a b c d e f
137. Me cuesta trabajo creer lo
que estd pasando a b c d € f
138. Como no puedo hacer
nada para cambiar las cosas, las a b C d e f
acepto como vienen
139. Trato de sacar ventaja del
problema a b C d e f

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

a b C d e f
140. Trato de relajarme o Bebiendo |Comiendo| Fumando | Haciendo | Durmiend {Hago otras
tomarlo con calma mas mads mds mas o mds Cosas
ejercicio {anotar)
141. Considero que tengo a b C d e f
aproximadamente___ amigos(as){ Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mis de
o conocidos cuatro
142, 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
143. Conozco a personas a b C d e f
de quienes puedo esperar ayuda | Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mds de
real cuando tengo problemas cuatro
144. Tengo un circulo de a b ¢ d & f
: f Una vez alf Una vez a {Una vez al| Unavez | Unavez Una vez
amigos(as) con quienes di 1 da 6 da an da 2
mantengo un contacto cercano fa asemana mes cada cadaano | cada
meses anos

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

iMuchas gracias por su cooperacion y paciencia!
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Aneko 2

PLAN TERAPEUTICO

“PASOS VITALES™
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Teléfono_____
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EJERCICIO Tx: DORMIR BIEN
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|
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_ CONDUCTAS DE RIESGO
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f 4 7 3 ‘
l 4 Lun | Mar {Mier | Juev | ‘ s
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Anexo 3
Consentimiento Informado

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

El propdsito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que interfieren con su
vida cotidiana y bienestar, y el aprendizaje de distintas maneras de sobrellevarlas, para ello se le
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 la que se revisaran y modificardn aquellas conductas, emociones o pensamientos que
interfieran en su bienestar y el de su familia, dicha intervencion serd de aproximadamente cuatro
sesiones, una por semana.

Es probable que pueda sentirse incdmodo 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 aln dentro del proceso de enfermedad.

Sus respuestas se mantendran en la mas estricta confidencialidad. La informacion que nos
proporcione serd anénima y no habra forma de identificarlo(a) a través de ella. Todo cuanto diga
se utilizara Unicamente para propositos de investigacién. Si desea informacién adicional con
respecto al estudio, antes o después de participar, por favor siéntase en absoluta libertad de
contactarme, Amalia Maza Aguirre S. 0 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, O.D. Universidad Nacional Auténoma de México
Tel: 55 88 01 00 ext. 1327 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 asistira las ' = .
entrevistas. : DR

“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 Facuitad de
Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México sustentan la practica de proteccién para
sujetos humanos participantes en investigacion. 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, alin si accediera a participar tiene absoluta libertad para dejar el estudio sin
problema o consecuencia ninguna como usuario de los servicios del Instituto o de cualquier otra
indole.

El propdsito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que interfieren con su
vida cotidiana y bienestar, y el aprendizaje de distintas maneras de sobrellevarlas, para ello se le
pedira que llene algunos cuestionarios en los que se le preguntardn sus costumbres, sentimientos,
creencias y actitudes hacia la salud; posteriormente se le pedirad que asista a una intervencion 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 intervencidn serd de aproximadamente cuatro
sesiones, una por semana.

Es probable que pueda sentirse incémodo(a) con aigunas preguntas, pero su franqueza nos
permitird 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 mantendrén en la mas estricta confidencialidad. La informacion que nos
proporcione sera anénima y no habra forma de identificarlo(a). a través de ella. Todo cuanto diga
se utilizard (nicamente para propositos de investigacion. Si desea informacién adicional con
respecto al estudio, antes o después de participar, por favor siéntase en absoluta libertad de
contactarme, Dr. Fernando Alcazar Lares, 0 a Juan José Sénchez 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; 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 A5 TA TES

NO SALE
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Anexo 4

Pasos Vitales: Protocolo para promocién de adherencia terapéutica’
Antes de iniciar asegrese de contar con el siguiente material para cz_i]da,:pacient.e:

] 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 medlcamentos
] Guién de imaginacién guiada (incluirlo en su caso) :

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

[ ) e ) . ) P

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

El propésito de esta reunién es ayudarle(s) a usar eficazmente sus medicamentos tomandolos 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 conversacion con el (los) paciente(s):

a) Antes de iniciar, ;qué 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? jqué idea le viene a la cabeza?

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

El propdsito de esta entrevista (o reunidn) 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 concentracién de medicamento en su sangre es posible que haya
suficientes virus (bacterias, etc.) para reproducirse, incluso en formas que sean resistentes 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 Schonl.
Boston. Traduccién y adaptacién: Juan José Sanchez Sosa y Angélica Riveros.
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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 solucion de problemas para ayudar al pacxeme 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 mcluye
¢ 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 telefénicamente a farmacias para surtir un
medicamento. Asi, si se le pasa una cita no se le terminarin sus medicinas aunque su receta haya
expirado.

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

3. Comunicacion 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 aytdele a resolver problemas de comunicacién. Investigue si por el momento hay cosas que el
paciente no ha preguntado sobre su tratamiento.

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

4. Afrontamiento de efectos colaterales



Acabamos de tratar el asunto de la comunicacién 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 estdn surtiendo buen efecto.

Cuando sienta esos efectos colaterales, es importante pensar en ellos como seiial de que el
medicamento esta funcionando. Esos efectos colaterales significan que ¢l 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 efectiie cambios necesarios para protegerlo, etc.)

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

Paso 4: Efectos colaterales abordados [}

5. Obtencidn de medicamentos
El enfoque de solucion de problemas es similar al anterior

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

¢ Es posible que se le envien los medicamentos?

Algunos obstaculos o impedimentos para recoger sus medicamentos incluyen: sensacién de

vergilenza 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 conversacién 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:
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a) Seiiales: que otras circunstancias puede haber al tomar cada medlcamento g : §
b) Comidas: si hay restricciones alimenticias incluya la comlda o su ausencna para esos casos
c) Refrigeracion, etc. . B

Paso l6 ;

7. Guardado (almacenamiento) de medicamentos
Guiese por el horario diario. Este paso pucde hacerse SImultaneamente con el 4

Al paciente se le pide que sea muy especifico sobre dénde guardaré las medlcmas durante el dxa
(en una bolsita, en un bolsillo, etc.) . R Lo

E! paciente conservara las medicinas en
Posibles problemas al guardarlas serian

Esos problemas se resolveran (cémo)

¢ Deben refrigerarse algunas medicinas?

Si el paciente debe refrigerar algunos medicamentos, recomxendele 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 asl, tiene que planear cémo se tomara las medicinas en esos sitios. Por ejemplo, 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 algin plan alterno concreto. -

Paso 7: El paciente tiene un sitio viable para guardar sus medicamentos [ ]
8. Seiiales adicionales
Explique al paciente que requiere de recordatorios o sefiales para tomar sus medicamentos.

Los recordatorios o sefiales tienen diferentes propésitos:
1) Recordarles tomar cada pildora (cdpsula, tableta, jarabe, etc.).
2) Empezar a cambiar el significado del medicamento
3) Ajustarse (si es €l caso) a su dieta con recordatorios en el refrlgerador, etc.
4) Realizar ejerclcxos o actividad fisica recomendada
Saque las etiquetas y la tarjeta de registro de medicacién, dieta, e_lercmlo, etc. .
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Refiérase al principio, cuando le pregunté “;qué piensa (o le pasa por la cabeza) cuando mlra esta B
pildora?”. ] :
Significado de la pildora

Explique que vamos a empezar a practicar el cambio de lo que significan las plldoras 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 la recimara en la
mariana, la cafetera en la cocina, el escritorio en el 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.
Instriiyalo 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 llevar consigo sus medicamentos cuando salga y le vaya a tocar tomarlos.

Si hay riesgo de que el paciente olvide sus medicamentos cuando salga, aseglrese de que coloque -
sefiales y recordatorios en otros sitios visibles (por ejemplo, ia computadora, el 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. Imaginacion guiada para facilitar 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 automaticamente.

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, teniendo especial cuidado
cerca de las orejas y en el menton (o barbilla) para no cortarse, enjuagando el rastrillo a cada rato
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y finalmente ir sintiendo o buscando lugares de la cara donde no hubiera quedado la barba bien
corta, etc. o

Ahora piense en como 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 empez6 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 dangulos para verificar que no queden cabellos
sueltos, probar con diferentes productos que la ayudaran a mantenerlo arreglado. Seguramente las
primeras veces le tomé mucho ticmpo frente al espejo lograr el peinado que queria, piense cémo
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 practica es que tomar sus medicinas se vaya haciendo tan
automitico como (rasurarse, peinarse, etc.) o como otra de esas cosas que hacemos todos los dias.

Introduccion a la imaginacion guiada
Describa o analice el propdsito de la imaginacion guiada (véase espécimen de guién)

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

Ejercicio de imaginacién guiada

Haga que el paciente se siente comodamente y cierre sus ojos. Hagale tomar varias respiraciones
profundas, lentas y, en lo posible, diafragmadticas. Si és 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.

Imaginacién para uso de medicamentos

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

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



de agua, sacando la pildora del frasco o sobre y tomdndosela en la mafiana. Véase tomdndola,
sienta la textura o el sabor en la boca y tragandosela y en ese momento piense: ‘““acabo de hacer
algo para ayudarme a estar mejor” 6 “‘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 ayuddndolo a combatir (diga el nombre del
diagnostico). Visualice a la pildora disolviéndose y protegiendo a su cuerpo de...

Segunda dosis 0 medicamento

Ahora pasemos a la siguiente pildora (refiérase al horario para ayudar al paciente a visualizar

- donde estara 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 bol$a (portafolios, etc.). Llega al trabajo, ahora imaginese, cémo va por agua, cémo saca la
medicina de donde la tiene y se la toma. Al ir bajando la pildora hacia su estémago otra vez
piensa ‘“de nuevo me estoy ayudando a mejorar mi salud”.

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

Usando los mismos procedimientos induzca imégenes de ajuste a una dieta, a la realizacién 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 martilleindolo
* “Estas pildoras me estin ayudando a proteger mi salud”
* “Esta dieta (o ejercicio) va a hacer que esté mejor”
Paso 9: El paciente completa su imaginaciéh 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 mds pronto posible el
horario prescrito.

Refiérase a la interaccidn 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 cémo manejar olvidos [ ]
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11. Repaso final de “Pasos Vitales”

Explique que es parte del protocolo asegurar que el paciente énﬁenda 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 resumé‘o re-explica cada paso al terapéuta [ ]
TERMINE e k

Programe horario de seguimiento telefénico

‘ Plan “B” (de repuesto) del seguimiento L i :
Nota para el terapéuta. {Péngase una sefial a si- mnsmo(a) para recordarse llamar al paciente!
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: Anexo 5

INSTRUCCIONES PARA VALlDACION DEL INVENTARIO

Profesor(a) : ' , le agradecemos
su colaboracidn en la validacién por expertos de las categorias
del Inventario de Calidad de Vida y Salud.

Queremos pedirle que observe los letreros que estan en la
mesa, todos representan las areas a las que podrian
pertenecer los reactivos del inventario, por favor lea
cuidadosamente las definiciones de cada area. (entregar hoja
de definiciones)

Después por favor lea las oraciones que estan en estas
tarjetas (entregar /as tarjetas) y coldquelas junto al letrero del
nombre del érea a la que pertenecera esa oracion.

Muchas gracias, ¢podria esperarnos un momento mas para la
validacidon de un carnet de autorregistro?, es para registrar en
general adherencia y otras variables, sera muy rapida. (y /o
hacen esperar afuera del cuarto).

Ahora estan en la mesa las oraciones a las que pueden
pertenecer los siguientes dibujos y forma de registro semanal
(entregar las tarjetas del carnet), por favor coloque cada
dibujo en la etiqueta de la oracion a la que podria referirse.

Se lo agradecemos muchisimo

88



Anexo 6

DEFINICIONES DE CATEGORIAS
Relaciones Interpersonales:

Interaccion con otras personas, incluye: interacciones con la
pareja (incluyendo las sexuales), con compafieros de trabajo,
con personal de salud, con la familia, etc., y creencias al
respecto de dichas interacciones; relacionadas o no con la
enfermedad del paciente.

Funciones Cognoscitivas:

Todo lo referente a la capacidad de procesamiento de
informacién (memoria, concentracion, etc.), valoracion del
estado de letargo o alerta, y/o respuesta o reaccion conductual
o cognoscitiva, hacia diferentes estimulos.

Percepcion de Bienestar, Salud y Actitudes hacia su Cuidado:
Percepcion o valoracion de bienestar, creencias, sentimientos

y/o actitudes hacia si mismo, sus actividades, su enfermedad, o
hacia los cuidados necesarios para propiciar el bienestar.
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Anexo 7
BITACORA TERAPEUTICA

Exp.

Tx: T
TERAPEUTA:
NOMBRE: e
EDAD:
EDO. CVIL:
DIRECCION:
TELEFONG —____ RECADOS___
DX: ANTIGOEDAD: |
MEDICO: .

TRATAMIENTOS ESPECIFICOS:
DIETA() EJERCICIO () EST. LABORATORIO () RESTRICCléN DEACT. () OTROS () N
DESCRIPCION: .

FECHA INICIO: PROX. CITA: HORA:

RECEPCION DEL PACIENTE E INTERVENCION PSICOLOGICA:

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO S1 / NO, POR QUE:,
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD St / NO POR QUE:

CARNET

No, ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES

alwin

FAMILIAR
FECHA: SESION: INICIO () 1a.() 2a.() 3a.0) 4a.0)

NOMBRE: EDAD: .
PARENTESCO: VIVE CON EL: SI/NO -

LPARTICIPARAN OTROS FAMILIARES? Sl INO
SI ES EL CASO:
NOMBRE:
PARENTESCO: B
NOMBRE: :
PARENTESCO:
NOMBRE: : . -

PARENTESCO: e e NIVECONEL: o8 ,
NOMBRE: : AR R S S ED,
PARENTESCO: : P VIVECON BL: . -

- VIVECON EL: -

"~ VIVECONEL: |




TRATAMIENTO
SESION: (1) (@ (3) @) e s g e
FECHA:

PASOS VITALES: (1) (2) 3) ) (5) 6) (7) (8) ¥ (10) (11)
QUEJA DEL PACIENTE

OBSERVACIONES:

PLAN TERAPEUTICO:

CARNET

No, ENTREGA DEVOLUCION PERIODOQ OBSERVACIONES

N

winlea

4

RECORDATORIO TELEFONICO

No, FECHA HORA OBSERVACIONES

KW=

TRATAMIENTO
SESION: (1) (@ (3 @

FECHA:

PASOS VITALES: (1) (2) 3) (4) (5) (6) D (8) (9) (10) (11)
QUEJA DEL PACIENT!

OBSERVACIONES:

PLAN TERAPEUTICO:

CARNET

No, ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES

I.;....

RECORDATORIO TELEFONICO

No, FECHA HORA OBSERVACIONES

alwlni=a
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CARNET

No, ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES

alesln

QUEJAS SOBRE EL PACIENTE:

OBSERVACIONES:

TRATAMIENTO

SESION: (1) @ @) @
FECHA:

 _PASOSVITALES: (1) (2) () (4) (5) (8) () .(8) (8) (10) (31)
QUEJA DEL PACIENTE: ’

OBSERVACIONES:

PLAN TERAPEUTICO:

CARNET

No. ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES

PN

RECORDATORIO TELEFONICO

No, FECHA HORA OBSERVACIONES
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ULTIMASESION: (1) (2) (3) (4) SEGUIMIENTO: S) (2) FECHA:
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD: Sl / NO POR QUE:

CARNET DE SEGUIMIENTO

No, | ENTREGA | DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES
1
2
3
3
5
6
7
]
10,
11
[12
SEGUIMIENTO TELEFONICO
No, | FECHA HORA OBSERVACIONES
z
2
5
6
7
8
9
10
11
(12
FECHAJ HORA DE PROX. CITA
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD: _ S| / NO POR QUE:
FECHA: SEGUIMIENTO: (1) (2
CARNET DE SEGUIMIENTO
No, | ENTREGA | DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES
4
5
6
7
8
9
10
11
12
SEGUIMIENTO TELEFONICO
No. | FECHA HORA OBSERVACIONES
1
2
4
E
6
7
]
10
11
(12
FECHA7 HORA DE PROX. CITA: a3




	Portada
	Índice
	Resumen
	Abstract
	Prefacio
	I. Enfermedades Crónicas
	II. Salud y Comportamiento
	III. Calidad de Vida
	IV. El Caso de la Hipertensión Arterial
	V. Ensayo Clínico Aleatorizado Método
	Resultados
	Discusión
	Referencias
	Anexos



