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RESUMEN

La Diabetes Mellitus en México, es una de las principales causas de morbi- mortalidad, con
una prevalencia del 10.9% y en el Distrito Federal, ocupa un 64% de ia poblacién. Este
padecimiento cronico degenerativo afecta la calidad de vida de las personas que la padecen y
de quien las rodea por sus complicaciones a largo plazo. La persona que padece Diabetes
Mellitus, se ve forzada a realizar cambios en los habitos de alimentacién, actividad fisica y
adaptarse a un tratamiento médico con |a finalidad de obtener un control glucémico y reducir
los sintomas. Por lo anterior, un tratamiento adecuado debe de estar dirigido a llevar a cabo
una exhaustiva historia clinica con un examen fisico cuidadoso y una valoracién de
laboratorio, un buen control metabdlico para prevenir complicaciones y una educacién para
la salud para modificar el estilo de vida, mejorar 1a adherencia terapéutica y la calidad de vida
de los pacientes. Una parte importante para que un tratamiento resulte en mejorias para los
pacientes es en gran medida el comportamiento de éste, por o que el presente estudio tuvo
tres propdsitos: a) explorar las dreas de Calidad de Vida y Adherencia terapéutica afectadas
por la evolucion de la diabetes mellitus (DM) en pacientes comdrbidos con hipertensién
arterial, b) examinar los efectos de una intervencion cognitivo-conductual en su
mejoramiento y c) examinar si los cambios conductuaies fluctGan con medidas fisiolégicas
tales como glucosa en sangre, peso, talla y presion arterial y con la percepcién del paciente
respecto a su salud, mediante un ensayo clinico aleatorizado en una muestra de 16 pacientes
diabéticos del Hospital General de la Ciudad de México y la Unidad de Medicina Familiar No.
67 del IMSS. Se evalud su calidad de vida a través del Inventario de Calidad de Vida y Salud
(InCaViSa), Ia adherencia terapéutica mediante un Sistema de Autoregistro Conductual,
medidas de glucosa en sangre, peso y presion arterial y la validacion social del paciente sobre
el tratamiento psicolégico. Se realizaron medidas pre y post- test encontrando mejoria
significativa estadistica y clinica en la mayoria de las areas de calidad de vida y adherencia
terapéutica para la mayoria de los pacientes.

Palabras clave: estrés, hospital, ansiedad, depresion, clinico, medicamentos, relajacidn.
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CAPITULO 1. DIABETES MELLITUS (DM)

Las tendencias epidemiolégicas en México revelan que continia
aumentado la incidencia de enfermedades cronico-degenerativas, en
comparacién con las infecciosas. En este contexto la Diabetes Mellitus
ocupa el 3er. Lugar de las principales causas de morbi-mortalidad
(INEGI, 2001), afectando alrededor de 8% de la poblaciéon mayor de
20 anos (Lerman, 1998). Este padecimiento repercute en la calidad de
vida del individuo y los suyos a causa de sus complicaciones a fargo
plazo. La Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas en 1993
(Casanueva, 2001), reveld que presentan diabetes el 3% de los
individuos menores de 34 afios, 5% entre 35 a 40 afios y 20%
mayores a 55 afos; y que el 33% de las personas diagnosticadas
como diabéticos no tiene conocimiento de su enfermedad. Esta
encuesta calculd un total del 8.2% en poblacibn mexicana y la
Encuesta Nacional de Salud (ENASA, 2000, cit en INEGI, 2001) sedfiala
una prevalencia del 10.9%.

De continuar estas tendencias para el afio 2025 se calcula que
existiran aproximadamente 300 millones de personas con diabetes en
el mundo (INEGI, 2001). En el Distrito Federal y drea metropolitana
de México la padecen 6.4% de la poblacion y en el Instituto Mexicano
del seguro Social, la diabetes es una de las principales causas de
consulta. Por las cifras anteriores y el nivel de riesgo que entrafia este
padecimiento se trata de un serio problema de salud publica en
México.




La diabetes puede aparecer en edades tempranas o avanzadas como
resultado de varios factores. Entre los mas frecuentes destaca un
proceso de disminucién de la sensibilidad a la accion de la insulina, por
un proceso autoinmunitario relacionado con una predisposicion
genética, por pancreatitis, neoplasia pancredtica o enfermedad
pancredtica fibrocalculosa. También puede precipitarse por trastornos
endocrinos al aumentar las concentraciones de hormonas
(contrarreguladoras) con accion opuesta a la de insulina, por
desnutricion debido a déficit caldrico-protéico, o por sindromes
genéticos diversos.

El impacto del padecimiento en la calidad de vida del diabético suele
ocurrir al verse forzado a realizar cambios en los hdbitos de
alimentacion, en actividad fisica y en adaptarse a un tratamiento
médico. El paciente necesita evitar ingestion excesiva de proteinas,
lidiar con infecciones frecuentes de vias urinarias, usar calzado
apropiado para evitar heridas, cuidarse cotidianamente los pies, asistir
a consultas y tomar medicamentos, entre otras rutinas. Al
padecimiento pueden aiiadirse complicaciones con riesgo adicional
como hipertension arterial, obesidad, dislipidemias, ceguera,
amputaciones, insuficiencia renal, neuropatia, etc.

En virtud de esta multi-factoriedad, el tratamiento del paciente
diabético debe apoyarse en un equipo multidisciplinario que le dedique
tiempo para revisiones minuciosas, educacién, apoyo nutricional, y
vigilancia de la glucemia, entre muchos otros aspectos de su salud y
bienestar. El equipo de salud debe ofrecer alternativas terapéuticas,
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fomentar habitos que mejoren el control metabdlico y eviten
complicaciones; comprender las necesidades del paciente y de sus
familiares y, sobre todo, facilitar la coincidencia en objetivos entre el
paciente y el médico.

DEFINIC-ON Y CLASIFICACION

Se ha definido a la diabetes como un sindrome caracterizado por
anormalidades cronicas con alteraciones en los patrones metabdlicos
con hiperglucemia, e incremento del catabolismo de las proteinas y de
las grasas (cetosis y acidosis), y con significativos cambios en tejidos,
que producen micro y macroangiopatias (Martinez, 1988). Para la
Organizacién Mundial de la Salud y la Federacion Internacional de
Diabetes se trata de una elevacion cronica de la concentracién de
glucosa en sangre, que suele acompanarse de sintomas (sed, poliuria,
pérdida de peso y decaimiento), que puede llevar al coma y a la
muerte en ausencia de tratamiento efectivo (1985).

Otras propuestas la definen como un sindrome clinico caracterizado
por profundas alteraciones en el metabolismo intermedio que afecta
proteinas, lipidos y carbohidratos, resultado de la secrecion deficiente
de insulina. Esta deficiencia puede ser absoluta (cuando |a secrecién
de insulina es menor de lo normal) o relativa (cuando no se satisface el
aumento en la demanda de insulina en condiciones en que la accién de
la hormona esta disminuida). Hay mecanismos patégenos que
producen la diabetes por destruccién autoinmunitaria de las células
beta del pancreas, por deficiencia absoluta de insulina, por resistencia
3




a su absorcién o por deficiencia relativa (Lerman, 1998). Se trata,
entonces, de una compleja situacion con hiperglucemia con una
peculiar susceptibilidad a padecer lesiones, principalmente: micro o
macro angiopatias (aterogénesis e infarto, enfermedad macrovascular
cerebral y periférica), con neuropatias probables en ambas.

El 1997 se hicieron ajustes en la clasificacién de la diabetes  segin
informe del Comité Internacional de Expertos para el Diagnéstico y
Clasificacion de la Diabetes Mellitus como sigue: I. Diabetes tipo 1, II.
Diabetes tipo 2, III. Otros tipos especificos y IV. Diabetes mellitus
gestacional.

SINTOMAS

La alta concentracion de gilucosa en la sangre es el principal factor que
propicia sintomas como exceso de orina (poliuria), sensacién anormal
de sed (polidipsia), hambre exagerada (polifagia), visién borrosa,
somnolencia, nduseas, disminucion de la resistencia durante el
ejercicio fisico y pérdida de peso (Berkow, 1997).

COMPLICACIONES

Pueden ocurrir complicaciones agudas o tardias. Entre de las primeras

se encuentra la cetoacidosis diabética con sintomas como: sed y

miccion excesiva, pérdida de peso, nduseas, vomitos, agotamiento,

dolor abdominal, respiracion rapida y aliento a quitaesmalte. La

hiperglucemia causa los sintomas de la diabetes mal controlada:
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poliuria, polidipsia, pérdida de peso, polifagia, visién borrosa. Entre las
complicaciones a largo plazo se encuentran las siguientes:

- Ateriosclerosis acelerada: por la escasa circulacion de los vasos
sanguineos que se daflan y obstruyen impidiendo el paso normal de
oxigeno produciendo insuficiencia cardiaca, gangrena en pies y manos,
impotencia e infecciones.

- Retinopatia diabética: una visidon disminuida al dafiarse los vasos
sanguineos de la retina que puede provocar ceguera o derrame.

- Insuficiencia renal.

- Complicaciones en los nervios: los cuales se daflan por una
inadecuada distribucion de sangre. Se presentan de diferentes formas:
mononeuropatia (debilidad en un brazo o pierna), polineuropatia
(sensacién de hormigueo o dolor ardiente y debilidad en brazos y
piernas)

- Ulceras: ocasionadas por una mala circulacion de sangre a la piel y
pérdida de |a sensibilidad.

PREVALENCIA DE COMPLICACIONES CRONICAS

La morbi- mortalidad por estas complicaciones es diferente en cada
tipo de diabetes.



La prevalencia de proteinuria es decir de nefropatia es de 30% a 35%
a los 30 afios de evolucion de la diabetes. La prevalencia de IRC
terminal es diferente, sélo el 10% de diabéticos tipo 1I la desarrollan a
los 35 afios de enfermedad, mientras que casi el 25% de los diabéticos
tipo I la desarrollan en ese mismo periodo de evolucién. La prevalencia
de macroangiopatia en la poblacién de diabéticos tipo 1II es de un 50%
mientras que en los diabéticos es de un 15%. El 81% de los diabéticos
habitualmente fallece por complicaciones ateroesclerdticas, destacando
el 50% de cardiopatia isquémica.

El control del diabético tipo Il entraiia no sélo el control glucémico,
sino factores de riesgo cardiovascular como la HTA vy dislipemia. Asi, es
fundamental plantearse qué grado de control metabdlico esta indicado
en este paciente ya que existen circunstancias que contraindican el
estricto control metabdlico tales como:

1.- Existencia de complicaciones crénicas: amputaciones, IRC,
cardiopatia isquémica avanzada.

2.- Edad del paciente: expectativa de vida menor de 10- 15 afios.

3.- Incapacidad de autocuidado del paciente: por su nivel intelectual al
no distinguir una hipoglucemia.

4.- Existencia de otras enfermedades concomitantes con prondstico
vital corto (miocardiopatia).




CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Para el diagnéstico se consideran los siguientes signos si se presenta
en mdas de una ocasion:

1.- Sintomas caracteristicos de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida de
peso) con concentracion plasmadtica de 200 mg/dt (11.1 mmol/L) en
cualquier momento del dia

2.- Concentracion plasmatica de glucosa en ayunas de 126 mg/ dl (7
mmol/L), ausencia de ingreso de calorias durante las uUltimas 8 hrs.

3.- Valor de glucosa plasmatica de 200 mg/dl (11.1 mmol/L) 2 hrs
después de administrar por via oral una carga de 75 g de glucosa.

4.- Glucemia basal igual o superior a 140 mg/dl en 2 o0 mas ocasiones.
S.- Glucemia a las 2 horas de sobrecarga oral con 75 grs. De glucosa
entre 140 y 200 mg/dl en dos 0 mas ocasiones, en presencia de

sobrepeso.

Tomando como base la concentracion plasmatica de glucosa en ayunas
se pueden clasificar tres categorias o fases evolutivas:

1) Glucosa en ayunas normal con una concentracién plasmatica de
glucosa menor de 110 mg/dl (normoglucemia).




2) Anormalidad en la glucemia en ayunas con una concentracion
plasmatica de glucosa 110 mg/dl pero menor de 126 mg/dl
(hiperglucemia).

3) Diabetes mellitus con concentracién plasmdtica de glucosa en
ayunas de 126 mg/dl en donde puede no requerir insulina, necesitar
insulina para lograr un buen control glucémico o necesitar insulina de
manera indispensable para la sobre vivencia del individuo.

También a partir de la glucemia plasmatica con 2 hrs de una curva de
tolerancia oral a la glucosa (CTOG) se diferencian tres categorias:

1) Tolerancia normal a la glucosa con una concentracion plasmatica
poscarga menor de 140 mg/dl.

2) Anormalidad de la tolerancia a la glucosa (intolerancia a la glucosa)
con una concentracién plasmatica 140 mg/dl pero menor de 200

mg/dl.

3) Diabetes mellitus con una concentracion plasmatica de glucosa (de
200 mg/dl.

LA DIABETES MELLITUS TIPO 1 O INSULINO- DEPENDIENTE (DMID)

Es la menos comun, suele diagnosticarse en la infancia o adolescencia
presentando sintomas y signos de manera brusca. Este tipo de




diabetes se debe a la falta de insulina endégena y una tendencia a la
cetosis al faltar la insulina exdgena.

Patogenia

Suele incluir un proceso autoinmunitario que destruye las células beta
del pancreas y reduce la reserva de insulina produciendo insulinitis. En
la etapa preclinica (inicio de la insulinitis hasta los primeros sintomas),
esta destruccién autoinmunitaria puede tener periodos de actividad y
de remisiéon temporal.

LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 O NO INSULINO- DEPENDIENTE
(DMNID)

Es la mas comun en personas adultas, con personas con dislipidemias
(falta de lipidos), antecedentes familiares, etc. Aproximadamente uno
de cada cuatro personas mayores de 50 afios y un 5% de jévenes
entre 35 y 45 afios tiene diabetes. Se caicula que de un 30% a 40% de
las personas que la padecen, no saben que son diabéticos porque no
se han realizado algin estudio de glucosa en sangre a pesar de haber
presentado algunos sintomas como: boca mas seca, orinar con mayor
frecuencia, vision algo borrosa, dificultad para aumentar de peso,
comer en exceso, o padecer infecciones vaginales recurrentes, entre
otros.
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Patogenia

E pancreas no puede mantener la produccién adecuada de insulina
ante una demanda por la disminucién de actividad biolégica de la
hormona; esta disminucion afecta el metabolismo de la glucosa y
lipidos en tejido muscular, hepatico y adiposo como consecuencia de la
resistencia a la insulina debida a factores como obesidad, inactividad
fisica, embarazo y edad avanzada.

RESISTENCIA A LA INSULINA

Las funciones de la insulina incluyen: permitir la entrada de glucosa a
las células, regular las vias metabdlicas al inhibir la degradacién de
proteinas, permitir su sintesis, estimular [a acumulacén de grasa en el
adipocito e inhibir su degradacion, entre otras.

Existen diversas causas de resistencia a la insulina, tales como las
variantes anormales de ésta, la utilizacion de acidos grasos generando
acetil-CoA y citrato que reduce Ia glucdlisis y la oxidacion de la
glucosa; hormonas contrareguladoras (catecolaminas, glucagoén,
cortisol), anticuerpos antiinsulina, etc. El principal érgano que influye
en la sensibilidad de accién de la insulina es el misculo estriado que
capta el 80% de la glucosa
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METODOS PARA ESTIMAR LA SENSIBILIDAD A LA INSULINA

Este método Clamp o Pinza Metabdlica Euglucémica mide la resistencia
a la insulina al administrar insulina en una concentracién de 100 g/mi;
luego se administra por via intravenosa una cantidad de glucosa de 80
a 90 mg/dl para mantener la normoglucemia. Si se obtiene un nivel
<150 mg/m2/min de glucosa exdégena, se considera que existe
resistencia a la insulina. Existen otros. métodos como la prueba de
sensibilidad a la insulina endovenosa © modelo minimo, la
concentracion de insulina en ayunas que debe ser menos a 6 U/mide
insulina para ser resistente. Dos medidas disminuyen la resistencia a
la insulina incluyen hacer ejercicio y bajar de peso.

Martinez (1988) propone algunos Objetivos del Tratamiento en la
Diabetes Mellitus:

1.- Evitar los sintomas de hiperglucemia manteniendo cifras de
glucemia inferiores a 200 mg/dl que viene a ser el "dintel” renal de
glucosa.

2.- Evitar hipoglucemias frecuentes: cuanto mas estricto sea el control
del diabético la posibilidad de hipoglucemia es mayor. El tener alguna
hipoglucemia esporddica va a ser una de las "complicaciones" del buen
control metabdlico.




3.- Conseguir y mantener la normalizacién metabdlica: la normalizacion
metabdlica no consiste s6lo en la normalizacién glucémica pues se
busca también un metabolismo lipidico normalizado.

4.- Prevenir la aparicion de complicaciones crénicas y controlar otros
factores de riesgo cardiovascular.

5.- Mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes.

Otros enfoques (Lerman, 1998; Casanueva, 2001) proponen que el
tratamiento adecuado debe estar dirigido a mejorar los sintomas,
evitar las consecuencias graves a corto plazo de un control deficiente y
mantener corregido el desequilibrio metabdlico, es decir, mantener
normales los niveles de glucosa en plasma la hemoglobina glucosilada
y los niveles de lipidos (colesterol y triglicéridos).

HISTORIA CLINICA

El tratamiento adecuado comienza con una adecuada historia clinica
del paciente y su valoracion de laboratorio, seguido por buen control
metabdlico, educacién del padecimiento, adecuado control de
medicamentos y un plan de alimentacién y ejercicio.

En la Historia Clinica es conveniente evaluar los sintomas que se
presentan (poliuria, polidipsia, polifagia, vision borrosa, astenia -alta o
pérdida de fuerza-, debilidad- ataque al estado general-, nicturia -
emision de orina mas frecuente durante la noche-, etc.), el tiempo de
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evolucién, condiciones de diagndstico, niumero de hospitalizaciones y
urgencias (hiperglucemia, hipoglucemia, etc.), datos de alguna
complicacién diabética como: neuropatia periférica (sensacion de
ardor en plantas de los pies) o autonémica (diarrea, constipacion),
enfermedad macrovascular (angina de pecho), nefropatia diabética
(edemas y disminucién de volamenes urinarios), enfermedad ocular
diabética ( visidn borrosa, disminucién de la agudeza visual) y
disfuncién sexual (impotencia, eyaculacion retréograda), antecedentes
heredofamiliares y una historia completa de uso de medicamentos
(Lerman, 1998).

EXAMEN FISICO

En el Examen Fisico, es importante tomar en cuenta los signos vitales,
el peso, la talla, el indice de masa corporal, el porcentaje de grasa
corporal y el indice cintura- cadera; una exploracién ocular para
detectar de mantera oportuna de retinopatia diabética, un examen
minucioso de la boca para identificar alguna alteracidon que pudiera
influir en el control metabdlico como las caries y abscesos; un examen
_ cardiovascular detallado (pulsos) con la finalidad de buscar soplos o
indicios de aterosclerosis y toma de presion arterial para prevenir la
neuropatia autonémica. También es indispensable la exploracion
pulmonar y abdominal para detectar hepatomegalia (aumento de
tamafio del higado por alguna enfermedad o infeccién); un estudio
neuroldgico para verificar que no estén afectadas las funciones
motoras, sensitivas y de equilibrio y un examen cuidadoso del pie para
13



detectar Glceras, cambios en la coloracion, temperatura de los pies,
grado de resequedad y sensibilidad.

Para  Prevenir Complicaciones, se proponen algunos controles

especificos:

- Consultas trimestrales en donde se comentaran los problemas que se
hayan presentado en relacidon al control: frecuencia de hipoglucemias,
comprensién del paciente en el manejo de la insulina y equivalencias
de la dieta, su adaptaciéon a situaciones no usuales; se pueden hacer
tomas de sangre y una exploracion clinica elemental.

- Consultas anuales para una revision completa que incluya: 1)
interrogatorio completo del paciente en la busqueda de sintomas que
puedan delatar complicaciones incipientes, 2) exploracion fisica
completa (circulacién, reflejos, sensibilidad superficial y profunda), 3)
exploracion del fondo de ojo (deteccion de retinopatia), 4) andlisis
generales en lipidos (colesterol) y funcién renal.

VALORACION DE LABORATORIO

En la valoracion de laboratorio segun la Asociacién Americana de
Diabetes, es importante realizar una glucemia en ayunas, una
hemoglobina glucosilada, un perfil completo de lipidos, creatinina
sérica, un examen general de orina, una microalbuminuria después de
5 afios de diabetes sus niveles normales son >300, un urocuitivo y un
electrocardiograma; sin embargo también se recomienda una mediciéon
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de colestero! y pruebas de funcion tiroidea basal (tiroxina y hormona
estimulante de la tiroides).

CONTROL METABOLICO

Como se menciond anteriormente, es esencial en un tratamiento el
mantener un buen contro! metabdlico para prevenir las complicaciones
agudas y crénicas. Un estudio realizado en Wisconsin, sobre
retinopatia diabética revelé una estrecha relacién entre niveles de
hemoglobina glucosilada y la gravedad de retinopatia. Por cada
incremento del 2% en nivel de hemoglobina glucosilada, la frecuencia
de retinopatia aumento el doble, es decir, aumenta conforme el control
metabdlico empeora y sé6lo pueden reestablecerse los niveles normales
de hemoglobina glucosilada mediante un trasplante de pancreas.

En otros estudios prospectivos en Europa (Lerman, 1998) se ha
comparado el efecto de un tratamiento intensivo y un tratamiento
convencional en las diferentes complicaciones de la diabetes. El control
intensivo resulta benéfico a los dos y cinco afios para prevenir el
avance de retinopatia, de nefropatia después de dos afios, de
_ neuropatia en pruebas electrofisiologicas y en pacientes con etapas
avanzadas, la mejoria del control no afectd 1a funcidn renal. En otro
estudio prospectivo en Inglaterra (1993), en Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) con un seguimiento de 1,400 pacientes tipo
1 en 9 afios con tratamiento intensivo redujo la incidencia de
retinopatia en 27%, la nefropatia en 56% y la neuropatia en 42% en
comparacion con los de tratamiento convencional.
15



El control glucémico y control metabdlico se utilizan para vigilar y
regular los indices bioquimicos de glucosa en plasma, hemoglobina
glucosilada, colesterol y triglicéridos; por o que un control de la
diabetes significa que el paciente tiene un equilibrio metabdlico. Se le
instruye y adiestra para mantener un equilibrio, corrige los factores de
riesgo (tabaquismo, obesidad, etc), previene las complicaciones y lleva
una dieta y ejercicio adecuados. Ademas, realiza registros de control
ambulatorio el propio paciente mediante glucémetros) y por el médico
con mediciones trimestrales de hemoglobina glucosilada en laboratorio.

La OMS y la Federacién Internacional frente a la Diabetes en 1989 en
la “Declaracién de San Vicente” hacen énfasis en la prevencion de las
complicaciones, en que cada diabético aplique un menul
individualizado, estableciendo como objetivos generales la promocién
de (a salud, con estilos de vida higiénicos y Ia prevencidn apropiada de
las complicaciones. El tratamiento se puede establecer mediante una
serie de patrones establecidos, pero individualizados para cada
paciente.

CONTROL DEL PACIENTE DIABETICO TIPO II

Los fines que se persiguen al intentar conseguir un correcto
control metabdlico en este diabético son: 1) evitar las complicaciones
agudas que en la Diabetes Mellitus II (DMIND) como el coma o la
situacion hiperosmolar y 2) evitar o retrasar la aparicion de las




complicaciones crénicas microangiopdticas (retinopatia y nefropatia
diabéticas), macroangiopdticas (cardiopatia isquémica, ateroesclerosis
cerebral y afectacién de las arterias periféricas en forma de isquemia)
y la neuropatia diabética en sus diferentes formas.

CONTROL DEL PACIENTE DIABETICO TIPO I

En la diabetes mellitus tipo 1 si se ha demostrado que el buen
control metabdlico puede retrasar la aparicién de complicaciones
tardias. En los resultados del DCCT (Estudio de Control y
Complicaciones de la Diabetes) publicado en 1993, en los pacientes
que recibieron terapias glucosiladas menores, habia una reduccién de
riesgo tanto en la prevencidon primaria con la aparicion de
complicaciones nuevas como en la prevencion secundaria. La
macroangiopatia diabética disminuyd en el grupo con terapia intensiva
pero esta reduccién no fue estadisticamente significativa. Este estudio
demostré de forma contundente que el buen control metabdlico
retrasa la aparicion de complicaciones metadiabéticas y demostré que
cualquier reduccién de la Hb glicosilada redunda en una reduccién del
riesgo de complicaciones.

Parametros Bioquimicos de contro!

1.- Métodos de eleccion:
* Curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG).- evalia la existencia
de Diabetes en etapas tempranas, se deben de llevar a cabo algunos
requisitos:
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- Debe realizarse por la mafiana y después de tres dias sin restriccion
de actividad fisica o de dieta

- Un ayuno mayor a 10hrs y menor a 16hrs

- El paciente permanece sentado y sin fumar en el transcurso de la
evaluacion

- Debe evitarse estrés fisico o emocional antes y durante la prueba
-Deben suspenderse medicamentos que puedan modificar |a tolerancia
a la glucosa

- Debe de ingerir una carga de glucosa de 75 g disuelta en agua

- Deben obtenerse muestras en ayuno y 2hs después de tiempo cero
(momento del primer trago)

* Hemoglobina glucosilada (HbA1c): que depende de los valores de la
glicemia en los uitimos dos meses, en personas normales tiene la
HbA1lc de un 4 a 7% y en diabéticos tienen valores superiores a 8%.
Se puede alterar estos valores independientemente de la HbA1c por la
ingesta de aspirina, antibidticos (penicilina) ingesta de aicohol
excesiva, etc; se recomienda realizarla cada tres o cuatro meses.

* Glucemia capilar. Es el mejor método de autoandlisis. Se realiza con
reflectometros de los que actualmente existen multitud en el mercado.
En general todos los existentes son fiables presentando buena
correlacion con la glucemia plasmatica. El autoandlisis estd indicado
en pacientes tratados con insulina. Cetonuria: aunque la diabetes
mellitus tipo II no existe tendencia a la cetosis debido a que el déficit
de insulina es relativo, en ciertas situaciones como infecciones graves

en las que aumentan los requerimientos insulinicos, puede existir
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lipdlisis y por tanto cetonuria. En los diabéticos tipo 11 estaria indicado
realizar determinacién de cetonuria en caso de descompensacién
grave. Se determinan cuerpos cetdnicos en orina, adecuada para
pacientes de tipo 1; éste debe medirse durante enfermedad aguda,
estrés, embarazo, hipoglucemia persistente y baja de peso o al
presentar njusea, vomito, diarrea y dolor abdominal.

2.- Otros Métodos:

* Glucosuria: esta practicamente desechada pues es un parametro
indirecto de la glucemia plasmatica. Estaria indicada en aquellos
pacientes en que el control metabdlico estricto no es necesario, con
pacientes de edad avanzada o con pacientes que no aceptan realizarse
pruebas en sangre capilar; es un método barato que determina
cualimﬁvigpente la existencia de glucosa en orina en un periodo de 24
horas.

* Albuminuria: predice insuficiencia renal, uremia e incluso la posible
muerte del paciente diabético, es utilizada como parte de la vigilancia
ambulatoria de {a diabetes.

* Fructosamina: depende de las glucemias en las dos Ultimas semanas
de 14- 17 dias. Los valores normales son 2.11 mM; en los diabéticos
> 3.99mM.

* El péptico C, depende de la capacidad secretora de las células beta,
los diabéticos que responden a los tratamientos orales, tienen una
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elevacion a los niveles de péptico C. También se tendran en cuenta los
criterios de Intolerancia a la glucosa con glucemia basal de 140 mg/dl
y glucemia 140- 200 Mmy/dl dos horas después de sobrecarga de 75gr
de glucosa.

Criterios de Control Metabdlico

E! Consejo Europeo (European NIDDM Policy Group) mostré unos
criterios de control donde la glucemia en ayunas con un rango bueno
es de 80-110 Mg/dl y 4.4- 6.1 Mmol/l; buena de < 140 Mg/dl y <7.8
Mmol/l y un rango deficiente >140 Mg/dl y <7.8Mmol/l; la glucemia
posprandial de 80- 145 Mg/dl vy 4.4- 8.0 Mmol/d como buena,
aceptable < 18’ Mmol/l y < 10.0 Mmol/l, deficiente con > 180 Mg/dl y
> 10.0 Mmol/l. La Presién Arterial buena tiene un parametro de
=>140/90, aceptable < 160/90 y deficiente > 160/90.

EDUCACION PARA LA SALUD

Otro pilar importante de un tratamiento es la educacion, es decir, el
proporcionar de manera completa informacion y llevar a cabo acciones
para modificar el estilo de vida. Este tratamiento de educacion de las
personas con diabetes, comenzé en los ochenta con Joslin y Ezwiller
en Estados Unidos y Europa, en 1990, Sharon A. Brown (cit. en
Lerman, 1998) llevé a cabo un metaandlisis de 82 intervenciones
educativas publicadas en la bibliografia meédica y sus resultados en
adultos con diabetes, demostrando que el impacto de la educacién en
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las personas con diabetes provoca una mejoria importante en un mejor
control de la enfermedad y prolongar una mejor calidad de vida.

Por lo anterior, la OMS define la Educacibn en diabetes como una
actividad planeada de ensefianza- aprendizaje que mediante el uso
combinado de diferentes métodos pedagdgicos, se transmite
informacién que le permita al educando realizar cambios de conducta y
modificacion de su estilo de vida, utiles para mejorar el control de su
enfermedad.

Este programa educativo, debe seguir algunos pasos segun Knowles
(cit. en Lerman, 1998): 1.- Establecer una atmésfera y un clima
apropiado para el aprendizaje (fisico y psicoldgico), 2.- Investigar las
necesidades e intereses de aprendizaje de los pacientes, 3.- Definir los
propdsitos y los objetivos, 4.- Desarrollar un programa de ensefianza
adecuado, 5.- Proporcionar actividades de aprendizaje y 6.- Evaluar los
resultados del proceso educativo. Ademds, debe estar dirigido a
cumplir los objetivos que a continuacion se enumeran: 1) Ayudar al
paciente a aceptar el diagnéstico, 2) Ayudario a entender la diabetes,
su tratamiento, sus posibles complicaciones y su cuidado cotidiano y 3)
Tratar de motivarlo de manera continua para que haga frente a su
enfermedad.

Sin embargo, es importante evaluar el programa educativo en
diferentes areas: cognitiva (cuanto conocimiento adquirié el paciente y
cémo ha desarrollado convicciones funcionales), la afectiva (qué
actitud desarrolié la persona en relacién con su estado de salud), la
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instrumental u operante (habilidades y destrezas adquiridas) y el
control metabdlico de la enfermedad (estado actual de salud).

Algunos expertos como Matyniuk (Lerman, 1998) propone tres
aspectos de evaluacion de los cambios en el estado de salud de los
pacientes:

1) la medida que incluye los indicadores que se utilizan para cuantificar
el fenémeno estudiado y mide (0 que sucede (peso corporal, nivel de
lipidos, hemoglobina glucosilada, entre otros),

2) la vigilancia al estudiar los indicadores y su evoluciéon en funcién del
tiempo para inferir si el paciente mejoré o empeorod y .

3) el manejo de los resuitados para observar como la informacion
permite tomar decisiones para actuar.

Este manejo de resultados debe valorar lo siguiente:

a.- Resultados especificos de la enfermedad: cémo mejoraron los
niveles de glucohemoglobina o cémo se redujeron el nimero de
episodios de hipoglucemia.

b.- Resultados generales de salud: si hubo mejoria en la sensacion de
bienestar general, en la calidad de vida y en la habilidad para
desempeiiarse en todos los sentidos.

c.- Resultados de examenes de conocimientos y de habilidades y
destrezas: el nivel de conocimientos de la enfermedad se relacione con
el control de la misma.



d.- Resultados de satisfaccion personal: si los pacientes estin
satisfechos con su desempeiio seguiran aprendiendo e intensificando
acciones para controlar la diabetes.

ALIMENTACION

"Los efectos de la alimentacién y del estilo de vida en general tardan
décadas en manifestarse; por ello, es dificil convencer a la poblacién
de la importancia de adoptar medidas preventivas tempranas. Entre
éstas, la alimentacién y la actividad fisica constante desempeifian un
papel muy importante, ya sea para prevenir, aminorar o retardar la
evolucion de las enfermedades créonicas que deterioran la calidad de
vida y conducen a una muerte prematura” (Casanueva, 2001)

El objetivo principal de un Plan Sano de Alimentacién para toda la
familia (Lerman, 1998) es prevenir mediante la seleccion de alimentos
saludables (mas carbohidratos, fibra, menos grasa, sal y azucares,
suficientes verduras, frutas, cereales y semillas con alto contenido de
harinas) la aparicion de algunas complicaciones como: obesidad,
intolerancia a la glucosa, hipertensién arterial, entre otros, ademas de
mejorar los habitos de vida para evitar el abuso en consumo de tabaco
y alcohol y, mantener las cifras de peso corporal adecuado saludable
(Casanueva, 2001), talla, glucemia y presién arterial en lo normal.

El peso corporal disminuye la resistencia a la insulina incrementando
asi la utilizacion de glucosa a nivel periférico, disminuye la producciéon
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de glucosa a nivel hepdtico y por lo tanto mejora la secreciéon de
insulina.

Con la finalidad de llevar de manera adecuada la alimentacion, la
Asociacién Americana de Diabetes y la Asociacién Americana Dietética
disefiaron un sistema de intercambio o equivalentes de alimentos que
contengan carbohidratos, proteinas y grasas por racion. Es importante
tomar en cuenta algunas recomendaciones:

- Azucares naturales: edulcorantes nutritivos o caldricos que incluyen
la dextrosa, fructosa, jarabe de maiz, jugo de frutas, miel de abeja,
lactosa y sacarosa. Se recomienda ingerir menos de 4 kcal/g.

- Edulcorantes artificiales: endulzantes no nutritivos o no caldricos que
incluyen: sacarina, aspartame entre otros que contienen menos
calorias.

- Alimentos dietéticos: utiliza azicares naturales de mayor poder
endulzante que la sacarosa con menor contenido de grasa; dentro de
este rubro estan los alimentos libres con menos de 20 kcal/porcién que
son: consomés, aguas frescas de limén y jamaica con edulcorantes
artificiales, refrescos de dieta, saborizantes, condimentos, aderezos,
gomas de mascar y el vino de mesa.

- Fibra: se recomienda de 30 a 40 g/dia para facilitar la digestion
comiendo alguno de los siguientes alimentos: ensaladas verdes,

verdura cocida, citricos con gajo, cereales enteros, leguminosas. Es
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importante no exceder la cantidad de fibra para no presentar otros
sintomas como distension abdominal, cdlicos y diarrea entre otros.

- Colaciones o refrigerios: pequefias porciones de fruta, pan o leche
semidescremada que contienen carbohidratos, proteinas y grasas con
valor de 130 kcal recomendadas en media mafiana, media tarde y al
acostarse.

- Alcohol: proporciona 7 kcal/g, su exceso produce hipoglucemia,
retarda su recuperacidn al inhibir produccidn de glucosa a nivel
hepatico por lo que no es recomendable tomar alcohol o bien tomar
una o dos bebidas de 1 a 2 veces por semana con alimentos.

EJERCICIO Y DIABETES

El ejercicio determina la rapida absorcion de la insulina de los sitios de
inyeccion y potencia su accion por lo tanto, requiere aporte calérico
extra antes, durante o después por el agotamiento de glucdgeno
muscular; éste es sdlo uno de los beneficios del ejercicio para
personas con diabetes mellitus ya que existen otros como:

* Disminucién de la concentracién de glucosa durante el ejercicio y
después de éste

* Disminucidn en la concentracion basal y posprandial de insulina

* Disminucion de la hemoglobina glucosilada

* Mejoria en la sensibilidad a la insulina




* Mejoria en la concentracién de los lipidos plasmadticos al disminuir
los triglicéridos totales, el colesterol de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) y aumentar el colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL)
*= Aumenta el gasto de energia al reducir el peso, al disminuir el tejido
adiposo y mantener la masa corporal

* Mejoria en la presién arterial

* Mejoria en el acondicionamiento cardiovascular

* Aumento de la fuerza y flexibilidad muscular

* Mejoria en la sensacién de bienestar y la calidad de vida

El efecto que el ejercicio agudo tiene en pacientes bien controlados
con niveles suficientes de insulina es que el musculo capta glucosa de
la circulaciéon, los cuerpos cetonicos y los acidos grasos libres
aumentan y el glucagén y las demas hormonas de contrarregulacion se
mantienen mas o menos normales. E! resultado es una progresiva
disminuciéon de la glucosa sanguinea sin alteraciones importantes en
otros parametros.

El efecto que el ejercicio agudo tiene en los pacientes mal controlados
se refleja en la glucemia al ser excesivamente alta y hay cantidades
significativas de cuerpos cetdnicos en plasma; la actividad fisica aguda
tiene efectos diferentes del caso anterior. Los cuerpos ceténicos y los
acidos grasos libres aumentan rdpidamente en la circulacién, las
hormonas contrarreguladores se incrementan igualmente, el higado
acelera la gluconeogénesis y el musculo no es capaz de retirar glucosa
de la circulacion para su consumo. La consecuencia es que la
glucemia no desciende y sigue en aumento.
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Es de vital importancia conocer algunos riesgos al realizar ejercicio: no
es conveniente realizar ejercicio extenuante o levantamiento de pesas
si se padece retinopatia diabética proliferante para evitar una
hemorragia en el ojo; es importante una alimentacion y una
intensidad de ejercicio adecuados para evitar hipo o hiperglucemia; el
dafio renal puede incrementarse con el incremento de proteinuria en
pacientes con nefropatia autondmica por deshidrataciéon. Sin embargo,
estos riesgos pueden prevenirse o reducirse al realizar una valoracion
antes del ejercicio (oftalmolégico, neuroldgico, cardiovascular), llevar
acabo una revision de los pies al terminar el ejercicio para verificar si
se presenta alguna herida, seguir un programa de ejercicio con
intensidad del 50 al 70% de la capacidad de cada individuo realizando
ejercicio aerdbico (caminata, natacidn, bicicleta estdtica, baile,
aerdbica, danza, entre otros) durante 20 a 40 minutos con una
frecuencia minima de 3 veces por semana y, con un periodo de
calentamiento y enfriamiento inicial para evitar lesiones.

Para poder llevar de manera adecuada y facilitar el ejercicio al
paciente; se propone que se elijan varios tipos de actividades que sean
de su agrado, un horario que no afecte las actividades diarias y un
lugar cerca del hogar para practicario; ademds, establecer metas a
corto y largo plazo que sean realistas para ir incrementando poco a
poco la intensidad del ejercicio, si es posible que se realice en
compafiia para sentirse apoyado y se cumplan los objetivos vy,
finalmente evaluar el progreso que se tiene en determinado periodo.
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MEDICAMENTOS Y DIABETES

La Asociacibn Americana de Diabetes, la Asociacién Latinoamericana
de Diabetes y el Grupo Europeo de Politicas de Tratamiento en
Diabetes Mellitus Tipo 2 proponen metas generales para el control
glucémico tomando en cuenta caracteristicas propias del paciente
(edad, peso, riesgo de hipoglucemia, enfermedades concomitantes y
recursos financieros y sociales) para establecer su tratamiento; en
pacientes asintomadticos con hiperglucemia el tratamiento inicial debe
incluir dieta y ejercicio y emplear farmacos si la glucosa plasmatica es
mayor a 200mg/d! para alcanzar un control adecuado.

La finalidad de establecer una terapéutica en la diabetes mellitus tipo 2
es promover una Mayor secrecion pancreatica de insulina, mejorar la
sensibilidad del organismo a la accidn de la insulina y retardar la
absorcion intestinal de los carbohidratos.

Los medicamentos que se recomiendan tiene diferentes tipos de
accion:

- Sulfonilureas.- estimulan la secrecidon de insulina, disminuyen la
produccion hepdtica de glucosa, aumentan la captaciéon periférica de la
misma, incrementan los receptores celulares para la insulina; dentro de
las sulfonilureas se encuentran: tolbutamida, tolazamida,
clorpropamida, glibenclamida, glipicida, glimepirida, glicacida. Se
recomiendan para diabetes mellitus tipo 2.
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- Biguanidas.- disminuye lipidos del plasma, incrementa la sensibilidad
a la insulina, suprime la producciéon hepdtica de glucosa; dentro de las
biguanidas se encuentran: butformina, fenformina y metformina; se
recomienda en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con sobrepeso
que no llevan su tratamiento de manera adecuada en dieta y ejercicio.

- Inhibidores de las Glucosidasas alfa.- interfiere con la digestion de los
carbohidratos en el tubo digestivo, reduce la glucemia posprandial;
recomendada en pacientes de reciente diagnéstico con niveles altos de
glucemia y sintomaticos.

- Tiazolidendionas (troglitazona).- disminuye la resistencia a la insulina,
reduce la glucemia y niveles de lipidos, disminuye la presidon arterial;
recomendado en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
insulinorrequirientes.




CAPITULO 2. ADHERENCIA TERAPEUTICA

En México, se ha hecho un esfuerzo importante para que la mayor
parte de la poblaciéon cuente con derecho a la proteccion de salud, sin
embargo, la falta de cumplimiento al tratamiento es uno de los
problemas mas graves para el Sector Salud. En un principio, la
responsabilidad de llevar a cabo el tratamiento en forma adecuada
recae en el paciente, sin preguntarnos si tiene una informaciéon y
conciencia clara de su padecimiento asi como de las implicaciones y
consecuencias, es decir, continuar el tratamiento o abandonario. En
algunos estudios se ha reportado que de un 25 a un 50% de los
pacientes no llevan a cabo las indicaciones recibidas.

Los programas de servicio y de atencién en la salud, deben estar
disefiados de acuerdo a las caracteristicas de la poblacién a las que
estan dirigidos, pero no se toma en cuenta las habilidades de los
pacientes para cumplir satisfactoriamente con el tratamiento
establecido. Se supone que con sélo informarie al paciente su
padecimiento y qQue requiere tomar medicamentos, 0 llevard a cabo;
pero, se hace a un lado la importancia de los elementos psicolégicos,
de los elementos cognoscitivos.

La adherencia terapéutica es el proceso a través del cual el paciente
lleva a cabo adecuadamente las indicaciones del terapeuta. Esta
problemdtica puede repercutir en diferentes ambitos, el personal,
familiar y social; en lo personal el paciente puede presentar
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complicaciones y secuelas que traen un gran sufrimiento, limitaciones
o incapacidades irreversibles; en lo familiar pueden Influir en
disrupcién con repercusiones en la pareja e hijos (Jonson, 1983) y, en
lo social representa un enorme costo para las instituciones de salud al
prolongarse innecesariamente los tratamientos y al presentar recaidas
que se pueden evitar.

Blackwell (1983) encontré que el fracaso total en la toma de
medicamentos es de un 25 y 50% de los pacientes en consulta externa
de paises industrializados que cuentan con un nivel educativo atto. En
cuanto al paciente, se requiere de una participacion activa en las
modificaciones del estilo de vida para frenar el incremento de los
padecimientos crénico- degenerativos y lievar a cabo su tratamiento
médico. Y por parte de los médicos, el llevar a cabo actividades de
educacion al paciente sobre su padecimiento y el tratamiento o de
supervision sobre el implemento de las prescripciones.

Es importante tomar en cuenta las caracteristicas de la poblacion que
asiste y la que no (Fiester, 1974), ademas de identificar a aquellos
terapeutas que propician la desercion y el incumplimiento del
tratamiento. Existen dos grande problemas en la practica médica que
dificultan la evaluacion del cumplimiento terapéutico: la especificidad
del tratamiento y el grado en que se implementan las indicaciones
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Existen varios elementos -a parte de los ya mencionados
anteriormente- que determinan el que un paciente lieva a cabo una
buena adherencia al tratamiento, como: el buen trato a los pacientes
por el personal de salud, contar con mecanismos que le permitan
solventar los gastos de los servicios médicos, los diferentes tipos de
conducta en cuanto a las fallas o dificultades para iniciar un
tratamiento, fallas por suspensiéon prematura de la terapia y la
implementacion incompleta o deficiente de las indicaciones del
terapeuta (Blackwel, 1976).

Dentro de la adherencia a medicamentos. Se encuentran involucrados
varios praoblemas:

1.- Errores de omision: el paciente no toma el medicamento prescrito
por olvido, negacion, falta de disciplina, etc.

2.- Errores de dosis: el paciente no se toma la dosis indicada al no
tener la informacion adecuada o por su propia decision de tomarse una
dosis mayor o menor.

3.- Errores en el tiempo: no se toma los medicamentos a la hora
indicada.

4.- Errores de propdsito: se equivoca al tomarse sus medicamentos
debido a confusion o a la faita de informacién por parte del médico.

5.- Automedicacion: toma medicamentos no prescritos (Scwartz, 1962)

Lo anterior sucede a pesar de contar con métodos de evaluacién como
la interrogacion o pregunta, los registros y conteo de medicamentos y
los estudios de laboratorio.



Dentro de la relacién terapeuta- paciente (Mc Dill, 1978), al haber
mayor satisfaccién del paciente en la relacién con su terapeuta existe
mayor y mejor cumplimiento a los programas de tratamiento; a mayor
satisfaccién en el paciente, menor probabilidad de desercién, a mayor
duracién, mejor serad el cumplimiento. Se ha encontrado que la actitud
del terapeuta hacia el tratamiento y al paciente iinfluye en el
cumplimiento terapéutico y en el desarrolio de efectos colaterales.

En cuanto a la participacion del psicélogo como profesional, puede ser
de gran relevancia la educacién para la salud tanto en temas médicos
como psicolégicos, en el entrenamiento de técnicas de relajacién y
desensibilizacion cuando en paciente tiene altos niveles de angustia
y/o reacciones fdbicas a su padecimiento o a su tratamiento, en el
entrenamiento de técnicas de autocontro! al desarrollar habilidades en
el paciente para que cuente con un repertorio en el manejo adecuado
de su tratamiento, en las técnicas de automonitoreo y/o registro para
que el propio sujeto se observe y registre {a conducta problemdtica y
asi facilitar los cambios conductuates, en técnicas de dindmica de
grupo para que el paciente se identifique con otros de su misma
problematica y en técnicas de reestructuracion cognoscitiva (Festinger,
1959) para habilitar al paciente en desarrollar nuevos marcos
preceptuales y de cognicién para que maneje adecuadamente sus
programas terapéuticos.
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En los procesos cognoscitivos intervienen varios factores para la
disonancia entre las recomendaciones del terapeuta y el estilo de vida,
normas y valores del paciente como los factores socioldgicos,
psicoldgicos y fisiolégicos:

1.- Sociolégicos.- el tipo de interaccidn entre el terapeuta y el paciente,
los modelos y roles de las personas significativas para el paciente, el
modelo cognoscitivo de enfermedad para determinar el grado de
aceptacion y de impacto en su manejo ( Maynes, 1976); el nivel de
educacion, la clase social, edad y sexo.

2.- Psicolégicos.- la decisién del paciente en cumplir o no con el
tratamiento. :

3.- Fisioldgicos.- grado de severidad de los sintomas, su duracion, su
grado de limitacién y el grado de afectacion y daio.

Sin embargo, también existen otros factores que tienden a disminuir la
adherencia como la complejidad del tratamiento en cantidad de
medicamentos y/o dosis, el grado de cambio de conducta requerido en
el estilo de vida y funcionamiento y el tiempo de espera para ser
atendidos en consulta.

Haynes y Sackett ( Maynes, 1976) consideraron algunos factores para
aumentar la adherencia al tratamiento:
- Consideracion y reconocimiento del paciente de la gravedad de
su padecimiento y las implicaciones y consecuencias de un llevar en
forma adecuada un tratamiento.

34



- Grado de estabilidad familiar y la supervision por parte de un
miembro de la familia.

- Grado de cumplimiento del sujeto en otras areas de su vida en
disciplina y planeaciéon.

- Grado de satisfaccion con los resultados obtenidos con el
tratamiento

- Supervision cercana del médico o terapeuta, frecuencia de
consultas y calidad de la relaciéon terapeuta- paciente.

- Expectativas del paciente congruentes con el programa médico

Se confirma el frecuente incumplimiento de las instrucciones
terapéuticas entre 4 y 92% de los pacientes no siguen en forma
adecuada las instrucciones del médico. El trabajo o investigacién sobre
los problemas de adherencia ha sido una de las lineas de desarrolio de
la medicina conductual. La adherencia es un complejo fenémeno que
comprende desde |a entrada en el propio tratamiento, el seguimiento
de todo tipo de prescripciones y orientaciones hasta la continuidad y
conclusion del mismo.

Feist (1988), explica que la adherencia es el quinto habito (junto a ia
dieta alimentaria, el consumo del tabaco, |a falta de ejercicio fisico y el
abuso del alcohol) sobre el cual intervenir para actuar sobre la
disminucion de las siete principales causas de muerte. La Adherencia a
la medicacion, reconocimientos periodos, a practica de estrategias
conductuales, a programas de rehabilitacién fisica o la limpieza regular
de los dientes, etc.
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El cumplimiento de prescripciones (tomar medicamento, seguir dieta,
hacer ejercicio, etc.) es una conducta que esta sujeto a las leyes del
aprendizaje y la emisiéon de conductas; es fundamental determinar las
variables o factores que afectan o regulan |a aparicion de estas
conductas de adhesién y poder elaborar una estrategia de evaluacion y
disponer de instrumentos adecuados que nos permitan elevar tal
conducta.

Definicion e incidencia

Existen numerosos autores que han definido a la adherencia, dentro de
los cuales se encuentra Nicassi (1995) con la coincidencia entre
comportamiento de una persona y los consejos sobre salud o
prescripciones que ha recibido.

Este mismo autor, hacen una distincién entre el término
incumplimiento y adhesion; el primero connotaria un papel pasivo en el
que el paciente sigue fielmente las directrices recibidas, el segundo
tiene una implicacidn y colaboracién voluntaria del sujeto.

Al hablar de adherencia, es importente tomar en cuenta el seguimiento
de tratamientos médicos como comportamentales, intervenciones con
fines preventivos y tratamiento con pacientes con afecciones crénicas
para el mantenimiento del sujeto en conductas protectoras de su salud
(hacer ejercicio, uso cinturon de seguridad, modificacién de conducta,
etc). Por lo anterior, se proponen varios aspectos fundamentales:
iniciar y continuar un programa de
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tratamiento, asistir a horas de consulta y acudir a revisiones, tomar la
medicacion prescrita, mantener cambios iniciados en el estilo de vida
(control de estrés, alimentacidon, ejercicio), realizar el régimen
terapéutico domiciliario y evitar comportamientos de riesgo (fumar,
beber, etc..).

Duran (977) 20- 30% pacientes sometidos a tratamiento corto, falla en
cumplirlo, mientras que si el régimen es corto y de naturaleza
preventiva falla 30-40% de los sujetos; en las prescripciones médicas
con un plazo largo, un 50% no lo sigue y entre 40-50% no acude a
citas médicas para recibir tratamiento curativo.

Feist (1988) el punto por debajo del cual no es probable que se
alcance el resuttado preventivo o terapéutico deseado. Supone que el
paciente no alcanzara la mejoria, lo cual representa un alto coste
econdmico, por la cantidad de medicinas que se utilizan y no se
consumen, la hospitalizacion al agravarse su dolencia como
consecuencia de no haber cumplido las indicaciones.

Labrador & Cruzado (1997), el no seguir tratamiento supone que los
pacientes no se benefician de los progresos médicos y, a su vez
dificuitan una adecuada evaluacién de Ila eficacia de esos
procedimientos ya que los resultados negativos pueden deberse no a
la falta de eficacia, sino al incumplimiento de tratamiento.
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La no adherencia tiene graves efectos sobre la calidad del cuidado de
la salud, produciendo una no eficiente utilizacion de servicios y
aumento innecesario del coste de estos; el proceso de alto riesgo de
pacientes hipertensos, cardidpatas o diabéticos y su prondstico
depende del cuidadoso seguimiento de prescripciones.

Serafino (1995) el incumplimiento se agrava al tratarse regimenes de
cierta duracion y complejidad, seguin los niveles de insatisfaccion del
paciente con el médico, cuando la eficacia de tratamiento es lenta,
cuando aparecen problemas derivados del mismo tratamiento y cuando
la percepcion del paciente de su propia vulnerabilidad a la enfermedad
es grande.

Alpizar (2001) no pocos profesionales se limitan a seguir, aconsejar
cambios en habitos de vida y costumbres o prescribir una medicacion,
se olvida que cambiar un comportamiento y ayudar a hacer lo, es
responsabilidad del sistema de salud. Intervenir y elaborar estrategias
para la implantacion de la conducta de adhesion supone conocer las
variables o factores que la afectan y disponer de instrumentos
adecuados de medida que permiten {a evaluacion de dicha conducta.

Factores que arectan /a adherencia

Lépez (2001) mostré que no aparecian relaciones entre factores que
pudieran afectar la adherencia vy factores motivacionales,
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socioecondmicos o de personalidad; Labrador y Cruzado (1997),
encontraron que estos factores que afectan la adherencia estdn mdas
relacionados con las caracteristicas de tratamiento y con variables del
contexto clinico entre las que incluiriamos la relaciéon del terapeuta y el
paciente. Se ha supuesto que entre mayor sea la severidad del
problema, mayor sera la adhesidén al tratamiento.

La mayoria de las investigaciones dirigidas a variables que influyen
incluyen: a) del paciente, b) del tratamiento, c) del trastorno o
enfermedad y d) variables de relacion. Con referente al paciente, solo
son confirmables el grado de satisfaccién del paciente con el terapeuta
y, el régimen terapéutico y su nivel de adhesién, ademds de la
percepcién que el paciente tenga de la implicacién del terapeuta, el
régimen terapéutico y su enfermedad.

La falta de adhesion tiene que ver con la diferencia entre el modelo
explicatorio (etiologia, prondstico y tratamiento) defendido por el
paciente y por el terapeuta (Serafino, 1995) siendo fundamental
evaluar las percepciones, actitudes y expectativas que el paciente
tenga de su problema y tratamiento e incorporar una fase de
reconceptualizacion para modificar expectativas o creencias
incorrectas.

Prokop (1981) hay variables importantes que sefialan la falta de

adhesién: 1) Paciente no sabe qué hacer, 2) no posee las

competencias ©O recursos necesarios para seguir el régimen

medicamentoso, 3) no cree disponer de las capacidades para realizar
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e} tratamiento, 4) el paciente cuestiona la utilidad del tratamiento, 5) et
régimen es demasiado exigente y no considera que los beneficios
potenciales compensan los costos, 6) la adhesion se asocia a
sensaciones adversas o no gratificantes, 7) la calidad de la relacién
paciente y terapeuta es pobre, 8) no hay continuidad en la atencion.

Procedimientos de evaluacion en la adhererncia

Para recabar los datos que permiten la realizacion de ia evaluacion se
utilizan métodos, técnicas o instrumentos, pueden ser métodos
directos e indirectos dependiendo de la conducta puede ser observada
y registrada inmediatamente después de ocurrir (observacion,
autoobservaciéon, etc..) o que esté sujeta a un mayor grado de
inferencia (entrevista, autoinforme, etc.)

PROCEDIMIENTOS INDIRECTOS

Entrevista

Pardo (2000) manifiesta que la entrevista es empleada por 96% de los
psicdlogos clinicos y que ocupa 39% del tiempo en la evaluacion; ésta
es un instrumento vadlido para obtener informacion.

La entrevista se considera un sistema de interaccion por medio del cual
se realiza todo el proceso de evaluacion- intervencién conductual,
cumple con varias funciones como el recogido de informaciéon, funcién
motivadora y terapéutica, entre otros; presentando asi varias ventajas:
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instrumento flexible en su desarrollo y en la temdtica que se aplica,
posibilita el intercambio de informacidn confidencia, se obtiene
informacién no accesible a la observacién directa.

Es el método mas utilizado en la evaluacion de la adherencia, junto a
la estimaciéon de los resultados clinicos, pero, una escasa fiabilidad de
los datos aportados por una sobreestimacion de la adherencia al
comparar los datos de la entrevista con otras estrategias de medida
mas objetivas. Prokop (1981) comparard la informacion facilitada en
el paciente a través de la entrevista con un recuento de pastillas que
quedaba en los envases, observando que 51% habian mas pastillas
que las que deberian quedar segin las prescripciones dadas y sdélo
15% de los pacientes admitieron no haber seguido las indicaciones.

La entrevista muchas veces necesita mayor sistematizacion vy
estructuraciéon para controlar los distintos sesgos, del entrevistados y
del entrevistado.

Otro método es el autoinforme, sin embargo, éste método tiene error
ya que el paciente tiene deseo de ser visto positivamente por el
terapeuta realizando una sobreestimacién del nivel de adhesion al
tratamiento prescrito o a las tareas encomendadas para realizar en
casa.

Otras formas de controlar la conducta de adhesidn es el sistema
microelectronico en la grabadora para el aprendizaje y practica de
relajacion que media el tiempo que habia sido utilizada la cinta, en
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ambos se utiliza el porcentaje muy elevados de sobreestimacion de
autoinformes.

Estimacion del terapeuta en funcién de resultados obtenidos

El procedimiento para comprobar si cumple con las prescripciones
médicas es una estimacién subjetiva al tener en cuenta los resultados
terapéuticos. Se infiere la conducta de adherencia al observar los
cambios en el sujeto en funcién de la evaluacidn del problema.

Esto es cuestionable ya que, los pacientes pueden mejorar o empeorar
por muchas razones, independientemente de haber seguido o no las
instrucciones recomendadas, no puede llevar a un resultado no
deseado a pesar de que el paciente siga las prescripciones sefaladas.
Tomar como referencia el resultado terapéutico supone asumir que el
tratamiento sera eficaz para todas las personas con ninguna
variabilidad entre sujetos.

PROCEDIMIENTOS DIRECTOS

Observacion

Una contribucion importante del modelo conductual a la evaluacién y
maodificacion de conducta es la recogida de datos observables en

ambientes naturales, siendo la observacién el método de evaluacién
mas caracteristico de esta orientacién.




Los pasos a seguir para desarrollar un sistema de observacion
sistemdtica implican: delimitar las conductas a observar, decidir sobre
el muestreo de las situaciones y del tratamiento en las que se
observara, elegir instrumentos mas adecuados de registro, y disponer
de observadores entrenados.

1) Autoobservacion o autorregistro es el método mas recomendable
cuando se entrena al sujeto a realizar por si mismo una observacién
rigurosa de su propia conducta. El autoregistro es una estrategia de
gran flexibilidad en donde se solicita al sujeto que registre la
ocurrencia de determinadas conductas, implicando: la observacién de
la propia conducta, su anotacién en un registro, el traslado de io
anotado en el registro a un grafico que ofrezca informacion visual, y el
analisis e interpretacion de lo anotado.

Existen ciertos efectos que atentan contra Ila validez de
autoobservaciones como errores de tratamiento y de interpretacion,
reactividad, sesgos individuales por expectativas, demandas, etc. La
" reactividad puede modificar la frecuencia de aparicién de una conducta
determinada, restando objetividad al autoregistro para determinar de
modo fiable y preciso la ocurrencia de una conducta tal y de forma
natural, sin embargo, puede ser utilizada como sencilla estrategia para
aumentar adhesion.

43




Recuento de tabletas o supervision de envases prescritos

Se conoce el nimero de tabletas o pastillas de cada envase prescrito
para un tratamiento determinado y se recuenta el numero de pastillas
restantes para determinar el grado de adhesién, asumiéndose que la
medicaciéon que falta ha sido ingerida. Labrador y Cruzado (1997)
comenta que las pastillas que no estin no tenemos garantia de que
hubiesen sido administradas o consumidas, si sabemos que las que
estan en el frasco no han sido administradas.

Evaluacién Bioquimica

Estos procedimientos directos son de elevado costo, con imposibilidad
dé realizar lo con todos los medicamentos por que no precisa que se
las haya tomado de acuerdo a prescripciones y en las cantidades
indicadas.

Variables psicosociales que afectan el control metabdélico

Segun Pardo (2000) la influencia de las variables psicosociales sobre
el control metabdlico es de dos tipos: directa cuando la variable
produce por si misma el descontrol metabdlico como lo es el estrés y la
indirecta cuando la variable es mediada por otra instancia como el
nivel educativo.




Buela Casal y Caballo (1996) han estudiado variables como ansiedad,
depresiéon, estresores de la vida, disfuncién social, temperamento,
conflicto, coercién, compromiso y adaptacién familiar, ademas de que
proponen dos variables directas que determinan el control metabdlico:
el autocuidado y el estrés y tres indirectas: el ajuste psicosocial, 1a
capacitacién en el automanejo del padecimiento y la calidad del
tratamiento. Asi, el nivel de ajuste psicosocial afecta el control
metabdlico del paciente por medio del estrés que produce/reduce o
por el nivel de adherencia al tratamiento que lo condicional.
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capiTuLO 3
METODO i
Participantes

Se integré6 un grupo de tipo accidental, no probabilistico con 16
pacientes diabéticos comdrbidos con hipertensiéon, de la Unidad de
Medicina Familiar (UMF) N°© 67 del IMSS y de la Consulta Externa de
Medicina Interna del Hospital General de México O. D.; de ambos
sexos: 11 mujeres y S hombres, cuyas edades fluctuaron entre 39 y 69
afos, con promedio 57.

Las caracteristicas de los pacientes inciuyeron: estado civil, 68.7%
casados, 12.5% en union libre y solteros y una paciente (6.2%)
separada. Su escolaridad era de 62.5% con primaria, 25% con
secundaria dos pacientes sin estudios y 43.7% dedicada al hogar; 25%
son comerciantes, un pensionado y un empresario (6.2%).

El 37.5% de los pacientes se atendieron en la UMF (6 pacientes) y el
62.5% en el Hospital General de México (10 pacientes). El diagndéstico
incluyd tres pacientes (18.7%) con DM 1, seis pacientes (37.5) con DM
2; tres (18,7%) con diagnGstico de Diabetes e Hipertensién y cuatro
(25%) con Diabetes, Hipertension y complicaciones crénicas
adicionales como retinopatia, neuropatia y glaucoma, entre otros. La
variacion del tiempo transcurrido desde el diagnéstico de la Diabetes
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oscilé de 1 a 14 afos, con un promedio de 6 afios y el tiempo de .
diagndstico de la Hipertension fue de 7 a 36 aiios con promedio de 14.

En el presente estudio, no se incluyeron pacientes que participaran en
otras investigaciones con intervenciones cognitivo-conductuales, que
tuvieran diagnéstico con funcionamiento cognitivo disfuncional
(psicosis, retraso mental, etc.) o en fase terminal extrema en donde no
respondieran a las necesidades minimas de la intervencién por no
obtener algin beneficio, 0 que se retiraran voluntariamente del
estudio. 0 bien que no otorgaran su consentimiento informado de
participacion.

Medicion e instrumentos

La variable dependiente incluyd el cambio de los siguientes indicadores
relevantes para el caso del paciente diabético: Calidad de Vida
mediante el Inventario de Calidad de Vida y Salud, el Beck Anxiety
Inventory y el Beck Depression Inventory; un sistema de autoregistro
conductual de Adherencia Terapéutica incluyendo: toma de
medicamentos, alimentacion, ejercicio y conductas de riesgo, glucosa
en sangre, peso, talla, presién arterial, tasa cardiaca y frecuencia
respiratoria.

La variable independiente estuvo constituida por la intervencién
cognitiva- conductual que incluye el Protocolo para la promocién de

adherencia terapéutica "Life Steps" (Safren, 1999).
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La Carta de Consentimiento Informado "CCI" (véase e! anexo 1)
describe los objetivos generales del estudio, los requisitos de
participacion, las actividades que se llevarian a cabo, la duracién de las
mismas, los beneficios potenciales a obtenerse, caracter voluntario de
participacion (sin consecuencia por retiro). Se incluyeron los datos
necesarios para los investigadores responsables en la institucion y del
proyecto a fin de comunicarse mutuamente. El CCI se elabor6 a partir
de las normas del Cédigo Etico del Psicélogo (Sociedad Mexicana de
Psicologia, 2002) en sus articulos 118 al 131.

Una Bitdcora Terapéutica (véase el anexo 2) recaba datos
sociodemograficos, de localizacion, condicion y tratamiento de cada
paciente. Se incluye: nimero de expediente médico y del estudio,
nombre de terapeuta; nombre del paciente, edad, diagnéstico y su
antigiedad, médico tratante, direccion, teléfono, datos de algan
familiar, nimero de identificacion de los formatos de autorregistro
conductual, fechas y espacios para anotaciones del avance del
tratamiento y del estado del paciente.

El Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) (véase el Anexo 3)
contiene 133 reactivos en las siguientes subescalas: calidad de vida
(65 reactivos) mide percepcién de salud y bienestar (29 reactivos),
relaciones interpersonales (24 reactivos), funciones cognitivas (3
reactivos), sintomas (14) reactivos y percepcion general de calidad de
vida como indicador. Ademds, incluye en versiones calibradas para
poblacién mexicana el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Varela y
Villegas, 1990), el Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Jurado,
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Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela, 1998) y la Escala de
Salud y Vida Cotidiana (forma B) de Moos (Moos, Cronkite, Billings &
Finney, 1986).

El inventario se disefi® a partir de varias escalas de calidad de vida
para padecimientos crénicos. Se seleccionaron las mas mencionadas
en la literatura de investigacion eligiendo reactivos vinculados con los
aspectos fundamentales de la calidad de vida. Uno de los principales
fue la Escala de Calidad de Vida para Pacientes Seropositivos
(EsCaViPS) estandarizado para pacientes mexicanos (Gonzalez-Puente
y Sanchez-Sosa, 2001).

El InCaViSa se sometié a validacion por jueceo (Riveros, 2002) con 15
expertos, obteniendo un 85.5% de consistencia interjueces
independientes. Se retiraron de manera temporal, un 10.5% de los
reactivos y se eliminaron 4% de éstos. Se computd un andlisis de
consistencia interna en 118 sujetos obteniendo un Alpha de Cronbach
de .9023, con los siguientes valores en las subescalas (y el nimero
final de reactivos entre paréntesis): percepcion de salud y bienestar
(26) .8265, relaciones interpersonales (22).7025, funciones cognitivas
(4) .7202. Un reactivo se tomé como indicador adicional de valoracién
’ general de calidad de vida del

propio paciente por lo que no se tomod encuenta para los andlisis de
consistencia interna ademas de tener opciones de respuesta diferentes
(Rodriguez, 2002).
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Otros inventarios fuente incluyeron: el Inventario de Salud, Estilos de
Vida y Comportamiento (SEVIC) (Sanchez-Sosa y Herndndez Guzman,
1993); Multiple Sclerosis Quality of Life Scale (MSQOL) (Vickrey, Hays,
Marrén, Myers & Ellison, 1995); Obesity Related Wellbeing
Questionnaire (ORWELL 97) (Manucci, Ricca, Barciulli, Di Bernardo,
Travaglini, Cabras & Rotella, 1999); Pediatric Oncology Quality of Life
Scale (POQOLS) (Goodwin, Bogas & Graham- Pole, 1994); el
Cuestionario de Calidad de Vida Postinfarto del Miocardio (MacNew
QLMI) (Brotons, Ribera, Permayer, Cascant, Moral, Pinar & Oldridge,
2001) y el Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crénicos (PECVEC)
(Fernandez, Hernandez y Rancano, 1999).

El Sistema de Autoregistro Conductual de Adherencia Terapéutica
contiene dibujos representativos y de facil identificacién de la actividad
y una cuadricula con los dias (véase anexo 4). Se disefié para una facil
comprension, manejo y llenado por parte de los pacientes y cada
cuademillo bastaba para una semana. En él se registraba la frecuencia
de cada actividad del dia mediante el "palomeo” de las mismas. El
sistema de Registro consta de nueve areas mencionadas
reiteradamente en la literatura de investigaciéon y que son susceptibles
de registro diario. Cuatro de estas dreas abordan la adherencia al
tratamiento incluyendo conductas como toma de medicamentos
(Sabran, Hardy, Feline, 1995), alimentacién (Schalch, Ybarra, Adler,
Deletraz, Lehmann, Golay, 2001), ejercicio (Goldberg, Hagberg,
Delmez, Carney, McKevitt, Ehsani & Harter, 1980; Lee, Rexrode, Cook,
Manson & Buring, 2001; Mayer-Davis, D’Agostino, Karter, Haffner,
Rewers, Saad & Bergman, 1998; Mokdad, Bowman, Ford, Vinicor,
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Marks & Soplan, 2001; Blanchard, Rodgers, Courneya, Daub, Kanapik,
2002) asi como diversos conductas de riesgo tales como tabaquismo,
abuso de substancias, etc.

Las otras cinco dreas, estan dirigidas a bienestar psicologico: trabajo
(Abramson, Ritter, Michal, Gofin & Kark, 1992; Rmnay & Evans, 1996;
Schmitt 8& Doerfel, 1999; Bordieri, Drehmer, Taylor & Darre, 1997),
dormir bien (Alvarado, 2000; Finn, Young, Palta & Fryback, 1998;
Manocchia, Keller & Ware, 2001; Mooe, Rabben, Wikiund, Franklin &
Eriksson, 1996; Walsleben, Norman, Novak, O'Malley, Rapoport &
Strohl, 1999), actividad sexual (Braun, Wassmer, Koltz, Reinfenrath,
Mathers & Engelmann, 2000; Bulpitt, Beepers, Butler, Coles, Hunt,
Munro-Faure, Newson, OWRiodan, Petrie & Rahagopalan, 1989;
Dhabuwala, Kimar & Pierce, 19865; Schneider, Borgardus & Horton,
1990), socializar con amigos o conocidos (Denollet, 2000, Gering,
Pieper, Levy & Pickering, 1992; Gross, Limwattananon & Matthees,
1998; Henry, 1982; Mendez & Belendes, 1997) y recreacién (Ahern,
1999; Colwell, 1997; McCormack, 1988; McQuaid & Nassau, 1999;
Orden, 1996; Raglin & Morgan, 1985; Caldwell, Finkelstein & Demers,
2000).

1) En la portada se establecen las fechas de los dias de inicio y término
de llenado, namero de expediente médico, el nombre completo del
paciente, su edad, sexo, diagnéstico, antigiedad del mismo, teléfono
del paciente y de recados, nombre del médico y del terapeuta con su
teléfono; ademas un recuadro para anotar la fecha, hora vy
observaciones para la siguiente cita.
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2) Administracién de medicamentos (“"tomar medicina”), se registra la
hora (mafiana, tarde, noche, madrugada) y los dias de la semana mas
una columna como ejemplo para explicar el llenado adecuado del
mismo, se utilizé un color diferente para cada medicamento.

3) Plan alimenticio ("alimentos"), disefiado para registrar la dieta
prescrita por el médico. Contiene la hora (desayuno, entre comida,
comida, entre comida y cena) con la frecuencia de alimentos ingeridos
al dia y a la semana.

4) Ejercicio. Cualquier ejercicio indicado por el meédico (correr, caminar,
subir escaleras, estiramiento, bicicleta, etc.).

5) Trabajo. Registra la actividad laboral segun su ocupacion,
incluyendo los quehaceres domésticos.

6) Sueno. ("Dormir bien"), para verificar si al paciente le costaba
trabajo empezar a dormir, se despertaba en la noche, se despertaba
antes de tiempo o tenia insomnio generalizado.

' 7) Actividad Sexual como bienestar y factor afectado por una
enfermedad cronico degenerativa como la diabetes.

8) Interaccion social ("Estar con amigos o conocidos 30 minutos
aproximadamente o mas").




9) Recreacion ("Diversion").

10) Conductas de riesgo, tales como ingerir alimentos que el médico
indicé no ingerir.

11) En la contraportada se enlistaban las tareas del plan terapéutico a
realizar y los avances del tratamiento.

El Sistema de Autoregistro Conductual se sometié validacién por
jueceo (Lobato, 2002) con 15 expertos en salud obteniendo un 100%
de consistencia interjueces en cuanto a la asignacion de las vifietas y
registros a las categorias pertinentes tanto para el carnet en total
como para cada una de las nueve variables.

El Protocolo para la promocién de Adherencia Terapéutica "Pasos
Vitales” (Safren, 1999) (véase anexo 5) es una guia de verificacion que
consta de 11 pasos, en donde el paciente analiza junto con el
terapeuta los problemas mas frecuentes al seguir un tratamiento y, se
establecen diferentes formas para solucionarlos.

Entre los problemas mds frecuentes que se presentan al seguir el
tratamiento se encuentran: transportarse para las consultas o la
obtencion de medicamentos, establecer un horario para planear la
toma de medicamentos, su almacenamiento, apoyo en seflales
adicionales o recordatorios y afrontar los efectos colaterales de los
medicamentos.
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Cuestionario de Validacidn Social (véase anexo 6). Se agregé al
presente estudio una encuesta telefénica en la que el paciente
evaluaba el tratamiento psicologico proporcionado, el terapeuta, su
percepcidn de salud y calidad de vida y, para realizar un seguimiento
de su adherencia al tratamiento el periodo transcurrido desde la
conclusion del tratamiento psicolégico.

DISENO

El estudio incluyé un ensayo clinico aleatorizado, homodémico, con
comparaciones longitudinales y transversales. Las primeras con
comparaciones pre-post y las segundas de las medidas de calidad de
vida y adherencia terapéutica antes de aplicar la intervencion,
incluyendo también los efectos del padecimiento y las variables
sociodemograficas.

Para identificar contaminantes atribuibles al paso del tiempo y
establecer medidas repetidas de variables, se utilizaron dos formas de
tratamiento: inmediata y diferida, la primera recibié el tratamiento
después de dos semanas al registrar actividades del Sistema de
Autoregistro Conductual de Adherencia Terapéutica y la segunda
consisti6 en recibir el tratamiento después de cuatro semanas de
registro pre-tratamiento. LoOsS pacientes se asignaron aleatoriamente:
el primer paciente al tratamiento inmediato, el segundo al diferido y asi
sucesivamente.
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INTERVENCION

La intervencidn cognitivo-conductual se establecié a partir de las
necesidades propias del paciente reflejadas en los resultados del
Inventario y en el reconocimiento de las areas deterioradas por el
proceso de la enfermedad. Nuevamente, estas dreas, corresponden a
las documentadas en la literatura de investigacibSn como componentes
principales de la Calidad de Vida, y las relativas a ansiedad, depresion,
afrontamiento y Adherencia Terapéutica.

El tratamiento cognitivo-conductual estuvo constituido de la aplicacion
de diversas técnicas, dentro de las cuales se encuentra:
Reestructuracion Cognoscitiva para la modificacion de creencias
disfuncionales (Meichenbaum, 1998), Autorregulacién (respiracién
diafragmatica, relajacion muscular progresiva (Jacobson, 200) e
imaginacion guiada), desensibilizacion sistemadtica, Soluciéon de
Problemas (Nezu & Zurilla, 2000), Modelamiento, asignacion y
seguimiento de tareas y reforzamiento (Kanfer & Goldstein, 1991).

Con la técnica de Reestructuracion Cognosctiva de Meichenbaum (ver
anexo 7) para la modificacion de creencias disfuncionales se obtenia
pensamientos automaticos en diferentes situaciones, se modificaban
mediante su evaluacion por auto- cuestionamientos, exploracion de
alternativas, descatastrofizacion y comprobacion de hipdtesis;
finaimente, se exploraba la influencia de Supuestos Disfuncionales
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(esquemas, reglas, paradigmas personales) que gobiernan Ia
interpretacién que el paciente da a sus experiencias.

Se entrenaba a los pacientes en la Autorregulacién con respiracion
diafragmética, relajacion muscular progresiva e imaginacion guiada
(ver anexo 8) para que pudieran manejar de manera adecuada, los
efectos Fisiolégicos del estrés.

En la técnica de Solucién de Problemas (Nezu & Zurilla, 2000) se
definian aquellos problemas que los pacientes presentaban al no lograr
respuestas de afrontamiento efectivas y que eran estresantes y
relevantes para su bienestar con la finalidad de mejorar sus
habilidades de solucidn de problemas, disminuir su sufrimiento
emocional, aumentar la auto- eficacia y mejorar su calidad de vida.
Para lo anterior, se llevaban a cabo cinco pasos: orientacion al
problema, definicion y formulacion del problema, generacion de
alternativas , toma de decisiones, instrumentacion y verificacion del
problema (ver anexo 9).

Las sesiones de tratamiento tenian una duracién aproximada de una
hora semanalmente, el tratamiento fluctué desde un minimo de cuatro
sesiones hasta un maximo de quince, segun las necesidades clinicas de
cada caso.
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Procedimiento

En la primera sesion se le daba la bienvenida al paciente y se le
familiarizaba con el objetivo del estudio y con los aspectos relevantes
del modelo cognitivo- conductual. Una vez respondida cualquier duda,
se le daba lectura y se solicitaba firma del “Consentimiento
Informado”. Posteriormente, se le aplicaba el Inventario de Calidad de
Vida y Salud (InCaViSa), apoyandonos de hojas que contenian las
respuestas de las preguntas de manera visual (véase anexo 10).
Finaimente, se le explicaba y adiestraba en el llenado correcto del
Sistema de Autoregistro Conductual de Adherencia Terapéutica.

En una fase media, se determinaban las necesidades de la intervencion
mediante datos obtenidos en el Inventario, vaciados a una lista de
Impresién Clinica (véase anexo 11) para identificar los principales
déficits conductuales, pensamientos irracionales y emociones
disfuncionales. Se examinaban junto con el paciente aquellos factores
en Adherencia Terapéutica y Calidad de Vida en que incidiria el
tratamiento y se administraba el Protocolo de Adherencia “Pasos
Vitales”.

Adicionalmente, se aplicaban otras técnicas segin necesidades

individuales con la finalidad de modificar pensamientos disfuncionales,

entrenarios en habilidades instrumentales y cognitivas de adherencia

terapéutica y afrontamiento. En caso necesario (si el paciente

mostraba otros problemas que pudieran interferir con el aprendizaje),
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se instrumentaban otros procedimientos de psicoterapia cognitivo-
conductual posponiendo la intervencién “Pasos Vitales” o alguna otra
técnica a fin de tratar primero la queja mas aguda.

En la fase final, se examinaban las metas obtenidas durante el
tratamiento, se prevenian recaidas al presentarie al paciente un
resumen de los cambios presentados durante el tratamiento, haciendo
hincapié en los factores de riesgo que debia tomar en cuenta y se
elaboraba un plan de acciéon para solucionarios (incluyendo las técnicas
aplicadas en el estudio); se reafirmaba el uso de las técnicas a
diferentes situaciones para generalizarias al preguntarie al paciente,
cémo aplicaria dichas técnicas a acontecimientos que se le presentan
en el area familiar, laboral, amistades, entre otras y se le
retroalimentaba, se preparaba al paciente para terminacion del
tratamiento y su mantenimiento.

Una vez concluida la intrervencion se aplicaba nuevamente el InCaViSa
y se le dotaba de doce cuademillos del sistema de autoregistro
conductual de adherencia terapéutica para el seguimiento. Se
establecian las sesiones de seguimiento a tres y seis meses para una
tercera y cuarta aplicacion del InCaViSa; por Glitimo, se agradecia su
participacion y se le despedia.

Seguimiento Telefonico
El seguimiento telefénico tenia varios objetivos, uno de ellos era

recordar a los pacientes un dia antes de su cita, otro, establecer una
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nueva cita. Si el paciente faltaba a una se corroboraba el motivo o su
interés en la continuacion del tratamiento. También se les llamaba si el
tiempo entre sesiones era mayor a una semana para reforzar la
intervencién, si el paciente no tenia teléfono el seguimiento se llevaba
a cabo mediante mensajes con vecinos, fax, telegrama o correo.

Una vez terminada la intervencion, se les llamaba al menos una vez
durante los seguimientos para recordaries que siguieran registrando
las actividades del sistema de autoregistro de adherencia terapéutica y
su asistencia a su proxima sesion. En caso necesario se programaba
una nueva cita para sesiones de revision o un seguimiento telefdnico
mas frecuente.
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Los resultados se analizaron estadisticamente mediante la prueba de
rangos con signo de Wilcoxon para verificar de los cambios del pre
tratamiento al post tratamiento, ademds, para calcular la significancia
estadistica del cambio, es decir, la reduccién de! deterioro.

La prueba Wilcoxon se seleccionod principalmente por tres razones, en
primer lugar, por la naturaleza de los datos que se presentan por
tratarse de la diferencia en puntajes en dos muestras relacionadas
siendo cada sujeto su propio control. Segundo, las medidas de los
puntajes del Inventario muy probablemente oscilan entre el nivel
intervalar y el ordinal. Tercero, en virtud de que el tamafo del grupo
de participantes incluyd 16 pacientes y el disefo experimental incluyd
observaciones pre-post tratamiento se optd por el criterio conservador
de no inferir el supuesto de normalidad en el grupo.

Para examinar los cambios en los puntajes de deterioro en funcién de
la intervencién por area y por paciente, se utilizaron los puntajes
crudos que obtuvo cada paciente. En el caso del InCaViSa se usé la
sumatoria de los puntajes obtenidos de |a aplicacion del pre test y post
test en cada uno de los reactivos que componen las dreas.

En el Sistema de Autoregistro Conductual de Adherencia Terapéutica,

se sumaron aquellas actividades que se realizaron (en términos de ser

recomendables 0 no para e paciente) durante las semanas en Linea
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Base y Tratamiento. Asi por ejemplo, en “Tomar Medicina” se
computéd el nimero de pastillas (tabletas, cdpsulas, etc.) que el
paciente tomé de aquellas de debia tomarse en la semana, en
“Alimentos” el nimero de veces a la semana que el paciente ingirié
alimentos del régimen recomendado (cinco oportunidades por dia); en
“Ejercicio” el nGmero de veces a la semana que el paciente realizé esta
actividad a partir de la recomendacion (de tres a siete veces a la
semana con un minimo de 30 minutos por ocasién), finalmente,
“Conductas de riesgo” la frecuencia con que el paciente hizo algo que
no debia por indicaciones del médico, del maximo de frecuencia que
podia ingerir (comer dulces u otros alimentos prohibidos, beber
alcohol, fumar, etc.).

La figura 1, muestra el porcentaje de reduccién del deterioro de las
cuatro areas de Calidad de Vida del pre test al post test en los 16
pacientes. En general, en el drea de Percepcion de Salud y Bienestar,
se obtuvo una reduccion del deterioro del 29.10%, en el area de
Relaciones Interpersonales el porcentaje de reduccidon es de 26.30%,
finaimente el drea de Estimaciéon de la Calidad de Vida tiene un
20.50% de reduccion del deterioro.

También se obtuvo la significancia estadistica de las &reas siendo
especialmente relevantes Percepcion de Salud y Bienestar y Relaciones
Interpersonales con p= .001 y, Estimacién de la Calidad de Vida con
p= .010.
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Las figuras 2 a la S muestran los puntajes de cambio producido en
cada area del Calidad de Vida y en cada uno de los pacientes a partir
de la intervencién. La Figura 2 muestra la comparacién de puntajes
de los pacientes en el drea de Percepcién de Salud y Bienestar del pre
tratamiento al post tratamiento en donde los pacientes mas
beneficiados son el 4, 2 y 9 con 46%, 44% y 43% de reduccién del
deterioro respectivamente. El paciente 12 mostré un 36%, los
pacientes 11, 10, 8 y 3 con un 35%. Los pacientes 15 y S tuvieron un
porcentaje de reduccion de 33% y 31% respectivamente. Asi, el 62.5
% de los pacientes se vieron beneficiados en mds de un 30%.

La Figura 3 representa la reduccién del deterioro en los puntajes de
pre test al post test en el drea de Relaciones Interpersonales, en
donde en el 43.7% del los pacientes el cambio fue mayor a 30%, por
lo que los pacientes mas beneficiados son el 7 (68%), 11 (57%) y 9
(41%); los demas pacientes: 4, 1, 8 y 12 obtuvieron un porcentaje de
reduccion en el deterioro de 39%, 38%, 34% y 30% respectivamente.

La Figura 4 muestra los efectos de la Intervencion de los puntajes de
deterioro en el drea de Funciones Cognitivas donde 7 pacientes
mostraron cambios. Los mds relevantes son el paciente 11 (63%), 7
(55%) Y 33 (38%). Los demds, obtuvieron un puntaje de 17% a 25%.
Cinco pacientes practicamente no mostraron cambio (1, 3, 4, 5, 15).
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Los cambios en el puntaje de deterioro a partir de la Intervencion en el
area de Estimacién de la Calidad de Vida, se presentan en la Figura 5
la cual muestra que el 68.7% de los pacientes mostré una mejoria
mayor a 25%. Los pacientes 4 y 16 obtuvieron una reduccién del 84%
y 67% respectivamente y la mayoria de los pacientes (2, 3, 7, 8 y 10)
obtuvieron un 50% de cambio en sus puntajes y un 34% ocurrié para
los pacientes 11, 12 y 14.

La gréfica 6 muestra los porcentajes de reduccion del deterioro en los
inventarios de ansiedad y de depresion de Beck (BAI y BDI). Se
obtuvieron reducciones de 67.2% (de 285 puntos a 81) y 57% (de 105
a 19) respectivamente, con probabilidades asociadas menores a de
.000 en el BAI y .002 en el BDI.

La reduccion en los puntajes de Ansiedad como efecto del tratamiento
estan representados en la grdfica 7. Todos los pacientes mostraron
una reduccion mayor a un 30%. Especialmente beneficiados resultaron
los pacientes: 15 (100%), 11 (97%), 9 (96%), 10 (95%), 8 (87%), 2

_(85%), 12 (82%), 4 ¥ 3 (67%), 1 (53%) vy 5 (43%). Como ejemplos
de estos casos, el paciente 11 redujo de 29 puntos a 1, el paciente 8
de 32 a 4 puntos.

En la grifica 8 estdn representados los puntaje de reduccién en

Depresion con un 75% de los pacientes con reduccion mayor al 30%.

Los pacientes que obtuvieron un puntaje de reduccién de un 100%
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fueron: 8, 11, 10 y 2. Los pacientes subsecuentes arrojaron 93% (9),
88% (4), 80% (13), 78% (1), 67% (15), 50% (6) y 34% (12 y 16).
Los pacientes 5 y 7 no mostraron cambio alguno ya que desde el pre
test puntuaron O en el BDI.

Los pacientes que obtuvieron un puntaje de reduccion de un 100%
fueron: los numeros dos, ocho, diez y once, los pacientes
subsecuentes fueron con 93% (el nueve), 88% (el cuatro), 80%
(trece), 78% (uno), 67% (quince), 50% (seis) y 34% (doce y
dieciséis); los pacientes cinco y siete no tuvieron cambio alguno ya que
en el pre test puntuaron 0 en el BDI al igual que en el pos test.

Para obtener los porcentajes de Aumento en la Adherencia al
Tratamiento, se sumaron las frecuencias por paciente en las semanas
de linea base y tratamiento en las cuatro dreas. Después de obtener la
sumatoria por paciente se abtuvo el porcentaje para posteriormente
calcular un porcentaje de ganancia por grupo. En esta ocasion la linea
base se multiplicd por una constante (100) dividiéndolo entre lo
obtenido durante el tratamiento y restandolo de 100, es decir, (100 -
(el valor de linea base *100)/ tratamiento). Se busca representar un
porcentaje de ganancia en el aumento de la adherencia terapéutica en
Toma de Medicamentos, alimentos y ejercicio. En el drea de
conductas de riesgo lo que se busca obtener es el porcentaje de
"ganancia” en la reduccion de esas conductas por o que se computo la

misma férmula utilizada para el InCaViSa.
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La figura 9 muestra el Aumento en la Adherencia al Tratamiento a
partir del la Intervencién. Se obtuvo en 28% de ganancia en la Toma
de Medicamentos, 3% en alimentos, 30% en ejercicio y se redujeron
en un 50% {as conductas de riesgo en que los pacientes incurrian
antes de tener un tratamiento psicolégico; todas las areas arrojaron
una probabilidad asociada al cambio menor que .01.

Los cambios en Toma de Medicamentos mediante el Sistema de
Autoregistro Conductual esta representado en la figura 10. El 43% del
grupo obtuvo un porcentaje de ganancia mayor a 20%, en donde un
50% ganancia se obtuvo en el paciente tres, un 43% en el paciente
quince, el 25% los pacientes nueve y doce. Finalmente en los
pacientes uno, dos y dieciséis este porcentaje fue de un 20% a un
21%. En ocho pacientes ( cuatro, cinco, seis, ocho, diez, cuatro, trece
y catorce) este porcentaje estuvo entre —5% y —38%.

El drea de Alimentos representada en la figura 11 muestra en la
abscisa a los dieciséis pacientes y en la ordenada el puntaje de
ganancia del pre test al postest. La mayoria del grupo, nueve
pacientes, esta ganancia cambio en un

rango de -7 a -37%; los pacientes cinco y trece obtuvieron una
ganancia de 41%, los pacientes catorce y seis obtuvieron un 11% y
12% respectivamente, el ocho y nueve no presentaron cambios en la
frecuencia de ingerir alimentos.
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Puntaje de Ganancia

Fig. 9. Aumento en la Adherencia al Tratamiento a partir de la Intervencidn
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Puntaje de Ganancia

Fig. 11. Adherencia Terapéutica en “Alimentos" a partir de la Intervencidn. Resuitados por

%- . paciente

[oPretest | 20 | 25 | 24 | 17 [ 18| 17 |15
laPostiest] 21 | 21 |2 |15 | %0 | 19 |13

Pacientes

l TESIS CON ’
FALLA DE ORIGEN



El drea “Ejercicio” de Adherencia Terapéutica se muestra en la figura
12, el 81% de los pacientes aumentd el puntaje de ganancia de la
linea base al tratamiento en mas de un 15% en ejercicio a la semana.
El maximo porcentaje de ganancia lo obtuvieron los pacientes nueve,
uno y once con un 100% de aumento; el paciente dos con 86%,
seguido del paciente siete con 75% y un 72% fue obtenido por el
paciente cinco. El paciente trece mejoré obteniendo un porcentaje de
ganancia de 40%, los pacientes cuatro, doce y ocho con un rango de
ganancia de 20 al 29%. Un 15% lo obtuvieron los pacientes seis,
catorce y dieciséis, s6lo tres pacientes el tres, diez y quince redujeron
la frecuencia de realizar ejercicios entre un 16% y 30%, arrojando un
cambio negativo.

La reduccion que se obtuvo en las “Conductas de Riesgo” de linea base
a tratamiento se presentd en la figura 13; en diez pacientes (62%).
Los pacientes ocho, doce, dieciséis, trece, diez y cuatro redujeron sus
conductas de riesgo en mas de un 50%, obteniendo asi 80%, 75%,
71%, 67%, 57% y 54% respectivamente. NoO se presentaron cambios
en los pacientes tres, siete, nueve y catorce, los tres ultimos con 0
conductas de riesgo desde linea base. Sin embargo, dos pacientes, el
uno y cinco aumentaron sus conductas de riesgo con una frecuencia
de O en linea base a 1 en el tratamiento.

Para comparar los puntajes obtenidos en el Inventario y el Sistema de
Autoregistro con cambios fisiologicos relevantes, se examind la
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Puntaje de reduccion

Fig. 13. Reduccion de “"Conductas de Riesgo” a partir de la Intervencion. Resultados por paciente
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fluctuacién con medidas de glucosa en sangre, peso y presion arterial
que se muestran de las figuras 14 a la 18 y la tabla 1.

En las figuras se muestran los porcentajes de beneficio en medidas de
Glucosa en sangre del grupo y por paciente antes, durante y después
de la intervencién. Estas medidas se obtuvieron de los expedientes
médicos de los pacientes de los correspondientes registros de los
resultados de los andlisis de laboratorio. Se obtuvieron un maximo de 8
medidas de glucosa en algunos pacientes ya que, en los expedientes,
éstas medidas ocurrian de cada mes a cada tres meses o en cada
ocasién que tenian una cita con el médico.

En la etapa de tratamiento (incluyendo la linea base) se obtuvieron un
maximo de 7 medidas. Algunos pacientes no tuvieron medidas durante
alguna etapa de tratamiento debido a varios factores: uno es que el
nimero de sesiones minimas en tratamiento fueron de 4 (un mes) y el
otro es que algunos expedientes practicamente se acababan de abrir
cuando se inicid el tratamiento con los pacientes antes de tener
registro de los antecedentes de glucosa. Sélo en un caso, (paciente
catorce) no se obtuvo dato alguno de estas medidas por que no se
localizé el expediente. Se trata de un paciente sin teléfono para
verificar el nimero de expediente y posiblemente esté dado de baja
por inasistencia o fallecimiento.
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La figura 14 representa el porcentaje de ganancia en las tres etapas
en que se obtuvieron las medidas. Hubo un porcentaje de ganancia del
pre tratamiento al tratamiento de 11.249% y del tratamiento al post
tratamiento de 8.20% para obtener una ganancia total de 19.449% al
disminuir las medidas de glucosa.

La figura 15 muestra estos cambios en glucosa por paciente. El 43%
de los pacientes disminuyo sus niveles de glucosa en sangre en mas de
un 20%. Los pacientes trece, seis y once obtuvieron un porcentaje de
ganancia de 39%, 34% y 30%, los pacientes dos, cuatro, diez y quince
estuvieron en la gama de 23% a 28% de ganancia. Sélo en dos
pacientes, el doce y dieciséis, este porcentaje fue menor a 10% con
2% y 9% respectivamente. En cuanto a los demas pacientes: uno,
tres, cinco, seis, ocho y nueve aumentaron sus niveles de glucosa
durante el tratamiento o después del tratamiento. La mayoria de los
pacientes presenta niveles altos a los normales con diabetes mellitus,
> a 140 mg/dl.

Los porcentajes de ganancia en las medidas de peso, se exponen en la
figura 16, Los cambios incluyeron de —1.32% del pre tratamiento al
tratamiento, —2.18% del tratamiento al post tratamiento y un cambio
total de —3.50% al aumentar de peso los pacientes de un promedio de
59.9 kg en el pre tratamiento a un 62.03 kg de promedio grupal en el
post tratamiento. Recordemos que el peso es un factor importante en
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Medidas de Glucosa mg/d!

Fig. 14. Porcentaje de Ganancia en Medidas de Glucosa en Sangre antes, durante y después de
|a intervencion
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la medicibn de adherencia terapéutica ya que, puede facilitar la
incidencia de complicaciones a corto plazo.

Las mediciones de peso, antes, durantes y después del tratamiento en
cada paciente se muestran en la grifica 17. La ordenada muestra las
mediciones en Kg y en la abscisa los puntajes y cambios en cada
paciente. En esta figura, el 34% de los pacientes (uno, dos, ocho,
nueve, diez, trece y dieciséis) muestran un aumento de peso con una
cambio negativo en un rango de -.50 a -11%. Los pacientes
beneficiados por la Intervencion son el tres (.32%), cuatro (2%), cinco
(.78%), seis(3% ), siete (19%), diez y once con 2% y quince con 5%.

Finalmente, la ultima medida fisioldgica, la Presién Arterial del grupo,
se presenta en la figura 18. Para obtener los porcentajes de ganancia
en ésta medida, se sumaron las medidas en mm/Hg de la sistdlica y la
diastdlica de todos lo pacientes dividiéndola entre quince, que es el
ndimero de pacientes de quien se obtuvo esta medida y se computo la
formula para obtener el porcentaje de ganancia en las tres etapas del
tratamiento.

El porcentaje de ganancia del pre tratamiento al tratamiento fue de —
10/0 es decir que en la medida sistdlica aumenté un 10% y en la
medida diastdlica no se presentd cambio, del tratamiento al pos
tratamiento se obtuvo un porcentaje de cambio de -7/25
representando asi, que ia presion sistdlica aumentd un 7% y la presién
diastdlica disminuyd en un 25%; en el cambio total se obtuvo -11/2

69




NIDIE0 20 VTV

NOD SISAL VeI

Fig. 17. Mediciones de peso antes, durante y después de! lratamiento. Resultados por paciente

. ggaagayﬂggaagggﬂaﬂwgaggy | o
ggﬁgg\ﬂﬂhﬂﬂh\h\ lu\\l-‘_ |

O O P T Ty Ty T Y T LT T TY Ty TU X T Ty Ty oy Ty
O R S A T e e e e AR -
!

$13

gﬂﬂgnﬂdaﬂagaaﬂdgﬂﬂggggg.nJ.ﬂJ.n#HJ.ﬂJHJ ] -
éfﬂﬂ\ﬂﬂﬂ‘»’)\,ﬂgg gﬂﬁﬂh&ﬁﬂﬁﬂhﬂﬂ\.h& <4 L
I }

[

agggagaggﬂﬂygﬁwyag - o
/)gé;gg?dzﬂhlﬁlgégﬁﬂ/\/S/nﬁ\ ROSENT

ﬁﬂﬂtr.&ﬂg\ﬂ\ﬂgg!ﬂﬁﬂV AT RN R AL IR NI AL (\ﬂ!

g s s & & & =

()]

Pacientes



mm/Hg

Fig. 18. Cambios en [a Presion Arterial a partir del tratamiento
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por lo que la presidn sistélica aumentd en el grupo en un 11% y sélo
se obtuvo una disminucidon de la presion diastélica en 2%.

La Tabla 1. muestra los porcentajes de cambio en la Presion Arterial
por paciente, tomando en cuenta los rangos de normalidad entre
130/80 y 100/60 mm/Hg, hipertension con > 140/90 o 150/100
mm/Hg. El 46% de los pacientes redujo su presion arterial en un
rango de 3/ 4 a un maximo de 22/15, el paciente dos obtuvo un
cambio total de 10/11, el cuatro de 4/8, siete 11/4, ocho 4/11, diez
8/6, trece 22/4 y quince de 3/15.

Los demds pacientes (53%) obtuvieron un porcentaje de cambio
negativo en alguna de las dos medidas, sistdlica y/o diastdlica como
sigue: el paciente uno con -18/4, paciente tres con —14/2, cinco —
29/12, seis —1/-14, un —4/4 en el paciente nueve, 0/-6 en el paciente
once, -3/2 en el doce y el paciente quince con —31/-1.

Los resultados de los puntajes obtenidos en el Cuestionario de
Validacién Social por paciente, se presentan en la tabla 2, a cuatro
pacientes no se les aplicéd el cuestionario por no tener teléfono, estar
hospitalizado o por que no se les localizd. Los resultados se sumaron
con el numero de veces que los pacientes dieron una respuesta la cual
se multiplicé por cien y se dividid en 12 pacientes para obtener el
porcentaje de respuesta de los mismos.
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Tabla 1. Porcentaje de Gananciaen Presién Arterial. Resultados por paciente
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Paciente | Pre Tratamiento | % ganancia Post % ganancia | % ganancia pre-
post
1 111782 131778 -18/4
2 120/80 120/80 0 10871 101 1011
3 128120 120175 -4 6/
4 140782 14173 18110 13078 48
5 147185 190196 -28112 29112
6 11565 115170 0-7 17115 A7 114
7 146/92 140/%0 4R 130/88 mna 11/4
8 130/80 110/80 150 114176 -¥5 M
9 136190 12080 1 140/85 -166 44
10 126/86 117180 86
11 120/80 120185 06
12 1M 124178 11 1471 84 -32
13 150/86 117/82 214
"
15 116774 13875 -16/-1 156/75 -150 -31-1
16 145195 140/80 ns
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El 50% de los pacientes, evalud su Salud como muy buena, el 33%
como regular, el 8.3% como buena y 8.3% como mala. El 100%
comentd que sigue tomando sus medicamentos como se los indicd el
meédico; el 8.3% sdlo toma un medicamento, el 33% toma dos, el 25%
toma entre 3 y 4 medicamentos y s6lo a una paciente, el 8.3% se le
retiré el medicamento por indicaciones del médico, controlandose con
dieta.

En cuanto a Adherencia terapéutica, el 8.3% ingiere alimentos dos
veces al dia, el 75% realiza tres y el 16.6% cuatro comidas al dia; el
33.3% de los pacientes no realiza ejercicio alguno, el $8.3% realiza
esta actividad siete veces a la semana y el 8.3% sdlo tres veces a la
semana.

Las conductas de riesgo que se evaluaron fueron: comer tortillas,
dulce, grasa, alcohol y fumar obteniendo que el 8.8% no come tortilla,
el 16.6% come dos tortillas a la semana, 75% como tortilla 7 veces a
la semana de 1 a 3 tortillas al dia. 58.3% no ha ingerido dulce desde

_el término del tratamiento, 16.6% como dulce un promedio de dos
veces a la semana y 8.3% ingiere algo dulce tres veces a la semana.
El 8.3% ingiere algo con grasa siete veces a la semana, 31.2% dos
veces y 50% no come alimentos con grasa. Ningun pacienteindicd
ingerir alcohol o fumar.
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El 25% de los pacientes presentaron alguna urgencia por
hiperglucemia, el 8.3% estaba hospitalizado y el 66% no presentd
alguna emergencia después del tratamiento.

En la evaluacién del terapeuta, el 50% respondié que la atencion
proporcionada por el (la) psicdlogo (a) fue excelente, el 25 % Ilo
considerd muy bueno y el 25% restante como bueno. Lo que mds
agraddé de la atencion del terapeuta fue la amabilidad con un 25% y
sus consejos, la forma coémo explicaba las cosas. La amabilidad del
terapeuta, sus consejos y que lo escucharon obtuvo un 16.6% (por
parte de otros pacientes) también, en ia manera de ser del terapeuta,
los consejos y que lo escucharon.

Un 8.3% estuvo expresamente dirigido a dos evaluaciones: que lo
escuché y amabilidad, cémo explicaba las cosas, el tiempo que le
dedicaba y la conversacién que tenian. Un 100% contestd que no
hubo algo que le desagradara del trato del terapeuta.

La evaluacion general del Tratamiento Psicolégico fue de 83% como
excelente y 16.6% como muy bueno. Las preguntas 16 a 19 evalgan
el proceso del tratamiento en donde el 91% de los pacientes evalio e!
numero de sesiones como adecuadas o que estuvieron bien y el 8.3%
(una paciente) contesté que le faltaron sesiones.




El 100% dijo estar "a gusto" con el tiempo que se le dedicé en cada
sesion (Maximo una hora) y, consideran que la aplicacion del
Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) fue adecuada, es
decir, no largo, entendible y con preguntas muy interesantes que
hacian reflexionar.

En la evaluacion del Sistema de Autoregistro Conductual de Adherencia
Terapéutica, el 75% de los pacientes comenta que se le hizo
adecuado, le funcioné el estar registrando lo que hacia y el 16.6%
comenta que en un principio le costé un poco de trabajo el estar
registrando todo o que hacia durante el dia, incuso, pidieron apoyo a
los famiiliares.

Para evaluar los resultados obtenidos de la Intervencion, se les
pregunté a los pacientes sobre la técnica mas utilizada y algunas
modificaciones de habitos que se han mantenido. Los pacientes
comentan que la técnica que mds les ayudd (y por eso la aplican) son:
todas (75%), un 8.3% comenta que fue la relajacion, otro 8.3% la
relajacion y los recordatorios. Las personas con quien aplican las
técnicas son principalmente con la familia (esposo e hijos) en un
41.6%, el 25% lo ha aplicado sélo con los hijos y un 8.3% tuvo cuatro
respuestas: con el esposo, a ella misma, con los hijos y en el trabajo y
no lo ha aplicado a alguien mas.
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Los cambios que los pacientes tuvieron que hacer fueron
principalmenﬁe en la comida y el trato con la familia, el caricter para
controlarse y la comida en un 25% respectivamente. El trato con la
familia, modificar su caracter para controlarse, hacer cosas nuevas y la
comida, y, todo con un 8.3%; sblo un 16.6% estuvo en hacer cosas
nuevas.

Otra drea del Cuestionario de Validacion Social es la relevancia social
que el tratamiento tuvo en algun cambio que alguien cercano al
paciente haya percibido. El 33.3% comenta que familiares, amigos y
vecinos le hicieron algin comentario sobre los cambios que ha tenido,
el 8.3% fueron comentarios de vecinos, amigos o no le han hecho
algin comentario.

Finalmente, se evalud la Calidad de Vida en general, éste reactivo se
obtuvo del InCaViSa del drea Estimacion General de Calidad de Vida
donde el 66.6% respondié que la evalia como la mejor calidad de vida
posible y 33% como una calidad de vida buena.
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Discusién.

El presente estudio tuvo como propdsito explorar las dreas de Calidad
de Vida y Adherencia Terapéutica que se ven afectadas por Ia
evolucién propia de la Diabetes Mellitus con o sin comorbilidad con
cuadros clinicos como la Hipertensién Arterial. Un segundo propdésito
consistid en analizar los efectos de una intervencién cognitivo-
conductual sobre cambios en dichas variables y en medidas tales como
la glucosa en sangre, el peso y la presion arterial.

Los principales hallazgos del presente estudio sefialan, por una parte
que, en la diabetes mellitus, I3 calidad de vida y la adherencia
terapéutica tienen normalmente valores por debajo de lo esperado,
generando sufrimiento innecesario o riesgo de lentitud en la
recuperacion o de complicaciones que pueden liegar a ser muy graves.
Los resultados sobre los cambios generados en calidad de vida,
adherencia terapéutica y en variables relevantes de tipo fisiolégico
muestran que Ilos procedimientos de Ia intervencién cognitiva
conductual instrumentada durante el presente estudio produjeron
mejoria en la gran mayoria de las variables relevantes, para la gran
mayoria de pacientes participantes.

La naturaleza del esquema de comparaciones o disefic empileado
genera un grado razonable de confianza en que los cambios
observados de antes a después de la intervencién son atribuibles a
ésta, mas que a otros factores que puedan haber fluctuado a lo largo
del estudio. El hecho de que se cuente con mas de quince réplicas
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independientes de los principales efectos clinicos, en momentos
diferentes tanto de inicio del tratamiento como de inicio de la evoluciéon
del padecimiento, permiten concluir que el paso del tiempo per se no
genera mejoria en practicamente ninguna de las variables y por tanto
dificiimente podria explicar los hallazgos del presente estudio.

El monto y permanencia de los cambios sugiere, adicionalmente, que
ademas de una mejoria significativa tanto en sentido estadistico como
clinico, es probable que las areas modificadas puedan haber caido bajo
el control de variables extra-experimentales como seria de esperarse
en una intervencion que busca reducir a un minimo posible los casos
de recaida. En efecto, la intervencién y el apoyo provisto por los
familiares de los participantes bien podria explicar, al menos
parcialmente, el mantenimiento de los efectos a tres y seis meses.

Estos hallazgos confirman y extienden los de estudios similares
encontrados en la literatura de investigacion internacional. Quiza una
contribucion especifica del presente caso consiste en haber podido
documentar cambios relativamente especificos en las tres esferas
generales que componen la interacciéon entre comportamiento humano
y salud referidas probablemente a la especificidad de las
intervenciones mismas. En efecto, la intervencién buscd afectar
expresamente aspectos en tres dreas: la cognitiva, la emocional y la
instrumental, a fin de asegurar algun nivel de congruencia en los
efectos mutuos de mantenimiento individual (Sanchez Sosa, 2002a).
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E! hecho de que en Calidad de Vida, las dreas que presentaron los
niveles de deterioro mas severos antes del tratamiento fueron
Percepcién de Salud y Bienestar, Funciones Cognitivas, Relaciones
Interpersonales y Ansiedad, afiade peso a los argumentos que sefialan
la importancia de las intervenciones psicolégicas para facilitar la
recuperacion de la salud (Sanchez Sosa, 2002b). Estos propositos son
congruentes con las propuestas de la Organizacion Mundial de la Salud
y la Federacién Internacional en la Declaracion San Vicente en hacer
énfasis en la prevencién de las complicaciones al restaurar la salud y
establecer estilos de vida higiénicos con un tratamiento de patrones
establecidos e individualizados para cada paciente (Lerman, 1998).

El hecho de que en un maximo de tres meses de tratamiento se haya
podido aumentar Calidad de Vida, Adherencia Terapéutica y reducir los
niveles de ansiedad y depresion en pacientes con antiguedades de
evolucion que oscilan entre seis y catorce afios afiaden un componente
de relacion costo-beneficio positiva para intervenciones de esta
naturaleza. Tan sdlo algunos de los efectos que apuntan en esta
direccién incluyen el hecho de que la toma de medicamentos mejoré
en un 24% en los pacientes y la congruencia alimenticia entre lo
recomendado por el equipo de salud y lo realizado por los pacientes se
incrementé de manera notoria. Tal es el caso de la frecuencia de
ingestion de alimentos al dia, la disminuyd a tres o cuatro veces. Las
conductas de riesgo que fueron ingerir algo dulce, comer tortilla, pan,
algo con grasa disminuyeron en un 50%. Este efecto se observa tanto
en los autoregistros directos como en el Cuestionario de Validacion
social aplicado por teléfono meses después de terminado el
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tratamiento. A pesar de no ingerir alimentos con la frecuencia
especifica con la que se recomienda (cinco veces al dia) los pacientes,
y probablemente sus familiares si pusieron mdas cuidado en lo que
ingirieron, conducta que se establecié durante el tratamiento y que se
mantuvo después de él.

La mayoria de las medidas de gilucosa en sangre antes del tratamiento
en la mayoria de los pacientes se encontraban >140 mg/di, y
disminuyeron durante y después de la intervencidn obteniéndose
mejorias promedio cercanas al 19.4% De igual modo, las conductas de
riesgo se redujeron hasta en un 50%, y el ejercicio aumentd entre
24% a 30%. Esto seiiala que los pacientes durante el tratamiento
pudieron adquirir algunas habilidades y conocimiento de las que
carecian y que les permitieron ejercer mejor control metabdlico.

Posiblemente otra razén de la mejoria en los niveles de glucosa se
deba al aumento en la frecuencia del ejercicio medidos por el Sistema
de Autoregistro de Adherencia Terapéutica y al Cuestionario de
Validacién Social en donde el 81% de los pacientes auments la
frecuencia de ejercicio a siete veces por semana. El ejercicio determina
la disminucion de concentracién de glucosa basal y posprandial,
aumenta el gasto de energia al reducir el peso, mejora la presion
arterial y la sensacion de bienestar (Mayer-Davis, D'Agostino, Carter,
Affner, Rewers, Saad & Bergman, 1998).

78




Habria que revisar el hallazgo de que el peso y la hipertension,
factores de riesgo en la diabetes, aumentaron muy levemente (dos kg
y -11/ 2 mm/Hg) y buscar en futuros estudios si se trata de un efecto
atribuible al tratamiento. El hallazgo secundario de que se redujeron
las situaciones conflictivas con los familiares y se recib6é mayor apoyo
de éstos sugiere que los componentes psicoterapéuticos de la
intervencion probablemente ayudan a consolidar los efectos de los
procedimientos mas directamente relacionados con el dmbito clasico
de la medicina conductual (los cambios médicos) mediante la mejoria
de sus relaciones interpersonales, el inicio de nuevas actividades, un
control emocional mas eficaz y una disminucién de la ansiedad y la
depresion, entre otras quejas.

Uno de los factores que pudo influir en la mejora de la adherencia
terapéutica y calidad de vida de los pacientes es la relacién terapeuta
paciente que como se comenta en la literatura, al haber mayor
satisfaccion del paciente en la relacion con su terapeuta, existe mayor
y mejor cumplimento a los programas de tratamiento y menor
probabilidad de desercidn. Este tema puede cotejarse examinando los
datos del Cuestionario de Validacién Social. En éste el paciente evaludé
la atencion del terapeuta como excelente en una alta proporcién, con
la amabilidad, los consejos del terapeuta y la forma como daba las
explicaciones lo que mas agradé del trato del terapeuta.
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Estudios posteriores en esta linea de investigacion se beneficiarian de
la adicién de algunas precauciones metodoldgicas complementarias
tales como la video-grabacion de las sesiones a fin de ponderar en
mayor detalle la integridad del tratamiento (validez de la variable
independiente) y quiza intentar un andlisis de componentes que
conduzca a aislar la contribucion relativa de {os diversos
procedimientos especificos de la intervencién a la mejoria. Esto deberia
incluir tanto el funcionamiento psicolégico como el establecimiento de
factores que faciliten la recuperaciéon de la salud o, al menos, su
control mas eficaz.
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Anexo 1
Consentimiento informado

El Hospital General de México O.D. y la Facuitad de Psicologia de 1a 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 hacerio, 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 propésito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que
interfieren con su vida cotidiana y bienestar, y el aprendizaje de distintas maneras
de sobrellevarias, para ello se le pedird que liene algunos cuestionarios en los que
se le preguntaran sus costumbres, sentimientos, creencias y actitudes hacia la
salud; posteriormente se le pedird que asista a una intervencion tipo curso, en la
que se revisardn y modificardn aquellas conductas, emociones o pensamientos que
interfieran en su bienestar y el de su familia, dicha intervencion sera de
aproximadamente cuatro sesiones, una por semana.

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

Sus respuestas se mantendran en la mas estricta confidencialidad. La
informacién que nos proporcione sera anénima y no habra forma de identiﬁcario(a)
a través de ella. Todo cuanto diga se utilizara Gnicamente para p
investigacion. Si desea informacion adicional con respecto al estudio, antes o
después de participar, por favor siéntase en absoluta libertad de contactarme, Dra.
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

M;HftpotalGevnmdeMemco . 0O.0. Universidad Nacional Awmtonoma de
X

Tel. 5588 01 00 ext.1327 Tel: 568 22 00 62

E-mail: pgicoamilias€Dyahoo com. mx_ E-mail:

Con mi firma declaro tener 18 aflos o0 mds 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 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Consentimiento informado

La Unidad de Medicina Familiar No. 67 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
y la Facuitad de Psicologia de Ia Universidad Naciona! Auténoma de México
sustentan la prictica de protecciéon para sujetos humanos participantes en
investigacion. Se le proporciona la siguiente informacion para que pueda decidir
si desea participar en el presente estudio, su colaboracién es voluntaria y puede
rehusarse a hacerio, aun si accediera a participar tiene absoiuta libertad para
dejar el estudio sin problema o consecuencia ninguna como usuario de los
servicios del Instituto o de cualquier otra indole.

E! propésito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que
interfieren con su vida cotidiana y bienestar, y el aprendizaje de distintas maneras
de sobrejlevarias, para ello se le pedird que liene algunos cuestionarios en los que
se le preguntardn sus costumbres, sentimientos, creencias y actitudes hacia la
salud; posteriormente se le pedird que asista a una intervencién tipo curso, en 2
que se revisaran y modificardn aquellas conductas, emociones o pensamienhos que
interfieran en su bienestar y el de su familia, dicha intervencién serd de
aproximadamente cuatro sesiones, una por semana.

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

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

Dr. Fernando Alcazar Lares Dr. Juan José Sénchez
Sosa

Unidad de Medicina Familiar 67 Facuitad de Psicologia
Director. Uni A

México Tel: 57 55 10 33 ext. 262 Teol: 56 22 00 82
E-mail: peicoamaliagRvahoo com.mx E-mail:

Con mi firma declaro tener 18 afios 0 mds y que también otorgo mi consentimiento
para participar en el estudio, comprometiéndome a contestar 10s cuestionario
pertinentes y a asistir a las entrevistas.

Testigo 1 Testigo 2
Fecha .

Entrevistador TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




Anexo 2 92
BITACORA TERAPEUTICA

Exp. No.
Tx: TI/TO ¢
TERAPEUTA:
NOMBRE:
EDAD: SEXO: F/ M
EDO. CIVIL:
DIRECCION:
TELEFONO: RECADOS:.
DX: ANTIGUEDAD:
MEDICO:

TRATAMIENTOS ESPECIFICOS:

DIETA() EJERCICIO () EST. LABORATORIO () RESTRICCION DE ACT. () OTROS ()
DESCRIPCION:

FECHA INICIO: PROX. CITA: HORA:
RECEPCION DEL PACIENTE E INTERVENCION PSICOLOGICA:

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

CARNET
No. ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES ]

FAMILIAR

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

NOMBRE:

EDAD:,
PARENTESCO: VIVE CONEL: Si /7 NO

LPARTICIPARAN OTROS FAMILIARES? Sl 7 NO
S1 ES EL CASO:
NOMBRE:

€
PARENTESCO:, VIVE CON EL: SI 7 NO
NOMBRE:

PARENTESCO: VIVE CON EL: St 7 NO
NOMBRE: EDAD:
PARENTESCO:, VIVE CON EL:

NOMBRE:

PARENTESCO: VIVE CON EL: S1 7/ NO

TESIS CON
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CARNET
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[No, | ENTREGA

DEVOLUCION

- OBSERVACIONES

PERIODO

4

QUEJAS SOBRE EL PACIENTE:

OBSERVACIONES:

TRATAMIENTO

SESION: (1) (@
FECHA :

3) @

PASOS VITALES: (1) (2) (3) (4) (5 (6) (7) (8) (8) (10) (11)
QUEJA DEL PACIENTE:_

OBSERVACIONES:

PLAN TERAPEUTICO:

CARNET

No, ENTREGA

DEVOLUCION

PERIODO

OBSERVACIONES

alwlnial

RECORDATORIO TELEFONICO
No. FECHA HORA OBSERVACIONES

Fov-X <3

aslwln

“TESISTON

FALLA DE ORIGEN
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TRATAMIENTO
SESION: (1) (@ (3 @
FECHA : S
PASOS VITALES: (1) (2) ) @ (5 ©) @) B (9 (10) (11),
QUEJA DEL PACIE :

OBSERVACIONES:,

PLAN TERAPEUTICO:

CARNET

No, ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES

alolvaf

RECORDATORIO TELEFONICO

No FECHA HORA OBSERVACIONES

N

TRATAMIENTO
SESION: m @ & @w
FECH

PASOS VITALES (1) (2) 3) 4) (5) B (7) (&) (8) (10) (11)
QUEJA DEL PACIEN

OBSERVACIONES:,

PLAN TERAPEUTICO:

CARNET

No, ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES

NN

RECORDATORIO TELEFONICO

No, FECHA HORA OBSERVACIONES

T

E’C‘T(’l Fa¥aY L)
Ll \L,ULY
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ULTIMA SESION: (1) (2) (3) (4) SEGUIMIENTO: @ FECHA:,

INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD: SI /7 NO POR QUE:

CARNET DE SEGUIMIENTO
| No, ENTREGA DEVOLUCION PERIODO OBSERVACIONES

[+]
1

1z EE
SEGUIMIENTO TELEFONICO - T
[ No, FECHA HORA

. OBSERVACIONES

3]
1
F I A
"FECHAJ/ HORA DE PROX. CITA®
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA ¥ SALUD: Si / NO POR QUE:
FECHA: SEGUIMIENTO: (1) (2)
CARNET DE SEGUIMIENT:
No, | ENTREGA Devou.:cnou PERIODO OBSERVACIONES
2
4
€
]
0
1
2
SEGUIMIENTO TELEFONICO
No, FECHA HORA OBSERVACIONES
F
L
7
]
3]
1
2 | — E (a4 (N f‘ﬂ]\l -
FFCHA / HORA NF PROX CiITA- [“2 I A" A~ £
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Anexo 3

Inventario de:

Calidad de Vida y Salud

2001

34579 -H
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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 Herndandez Guzman L. (1993)

Multiple Scierosis 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 estandarizacién de:

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

Escala de Calidad de Vida para Pacientes Seropositivos (EsCaViP8S)
Gonzales Puente J. A. y Sanchez Sosa J.J. (2000)

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

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

Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crénicos (PECVEC)
Fermandez, J; R > 1. y Hernandez R. (1999)

Los diferentes instr )S CC idos en el pr Inventario cuentan con diversos niveles
de estandarizacion y establecimiento de propiedades psicométricas. Se trata de versiones
disefadas expresamente para el proyecto 34579-H del CoONaCyT y la Facultad 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 sigulentes enunciados se refieren a su salud y actividades
cotidianas. Por favor conteste marcando la opcién que mejor describa su situacion
rellenando completamente el circulito cormrespondiente 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 conflanza 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 lienar el cuestionario, con todo gusto le atenderemos. No escriba ni haga
marcas en este cuestionario.

EJEMPLO
Nunca Casi nunca | Pocas veces | A veces si, | Frecuente- | Slempre o
Durante las udltimas 2 (menos del | (20 a 40% | a veces no mente |casl slempre
semanas... 20% del del tiempo) | (40 a 60% | (60 a 80% |[(mis del 80%)
—— tlempo) del ti ) | del ti ) | det )
0. Fumo (cigarros de
tabaco) a b C d e f

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

0l P O©®»EO® ®

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

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

completamente
o @& © ®® ®

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

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

FALLA DE ORIGEN
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a b c d e f
1. Mi salud en general es... Excelente {Muy buena; Buena Regular Mala | Muy mala
e | 2 | b | c [ a | e | f
su salud en E: neral ahora? Excelente |Muy buena| Buena Regular Mala |Muy mala
Nunca Casi nunca [Pocas veces| A veces si, | Frecuente- | Slempre o
{menos del | (20 a 40% | 2 veces no mente [casi siempre]
Durante las ultimas 2 20% del | del tiempo) | (40 2 60% | (60 2 80% |  (mas del
semanas... dempo) del tiempo) | del tlempo) | 809% del
_tlempo) |
3. Creo que si me culdo mi
salud mejorarad a b < d € f
4. Temo que mi salud
re pronto a b < d e f
5. Creo que me enfermo mis
facilmente que otras personas a b < d e f
6. Me siento a gusto entre los
miembros de mi familla y a b [ d e f
circuio de amigos
7. Mi enfermedad limita mi
vida soclal y amistades a b c d € f
8. Si puedo, ayudo a otras
rsonas a b c d e f
. Me siento solo(a) aun
Estando en compafifa de otros a b < d e f
10. Me incomoda e! trato
lque me dan por mi a b [ d e f
nfermedad
Revise que ef de UM Que C sea e mismo en su hoja de respuestas
11. Prefiero estar solo(a) a b c d e f
12. Mi familia me comprende
ly me apoya a b C d e f
13. Me preocupa que mi
familia cubra los gastos de mi a b C d e f
enfermedad
14. El trato de mi familia
mis sentir 3 a b C d e f
15. Mi familia me cuida
demasiado a b [ d e f
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Casl nunca |Pocas veces| A veces si, | Frecuente- | Siempre o
{menos del | (20 a2 40% | a veces no lcasi
Durante las ditimas 2 20% del | del iempo) | (40 2 60% | (60 3 80% | (ms del
semanas... tiempo) de] tlempo) | del tiempo) | 80% del
tiempo)
16. Mi enfermedad es una
carga para mi famitia b < d € f
17. Tengo temor de
contagiar a mis familiares b < e f
18. El amor de mi familia es
lo mejor que tengo b C d e f
19. Me preocupa que algulen
no quiera salir conmigo por b C d e f
ini enf dad
1) de respuestas
nfermo(a) he recibido b c d e f
yo de mi pareja
I21. Siento que mt
lenfermedad interfiere con mi b C d e f
vida sexual
|22. Puedo satisfacer
sexualmente a mi parefa b c d e f
23. Me siento satisfecho(a)
con mi trabajo, escuela, y/o b c d e f
Bacuvidades caseras
124. Temo que me despidan
por mi enfermedad b c d e f
i25. Soy un(a) buen(a)
trabajador(a) b c d e f
126. Mantengo mis metas b C d e f
127. Mis compafieros de
trabajo me han aistado b c d e f
128. Por mi enfermedad, me
presionan en el trabajo b c d € f
129. Plenso que mi vida
cambic desde que me b C d e f
diagnosticaron
Revise que el que ¢ sea el en su hoja de respuestas
E!O. Tengo dificultades para b , c , d l e | f !

oncentrarme v nensar

200
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Siempre o
Cast nunca A veces si, | Frecuente-
Durante las ultimas 2 Nunca | (menos def |FOC3S VECES| o' cacno| mente [c23 siempre
semanas... 20% del | (202 40% | (45 2 60% | (60 2 80% | $T3¢ 3¢
Emanas-..- tempo) P0) | gel tiempo) | del tiempo) | Sour
31. Te':n:o problemas con mi a b c d e f
32. Otros miembros de mi
ifamilia o amigos han notado
Kque tengo problemas de a b c d e f
emoria 0 de concentracién
33. Me parece que desde que
nfermé no confian en mi a b c d e f
omo antes
34. Creo que nadie entiende
fo que me pasa a b c d e f
35. Me siento conflado(a) de
er hacer frente a mi a b (< d e f
nfermedad
36. Siento que soy un
rbo, inutil © incompetente) a b C d e f
37. Me da pena que noten
que estoy enfermo (a) (tomar
medicina, seguir dieta, a b < d e f
mmalestares fisicos)
38. Me siento tan vacio(a)
que nada podria animarme a b C d e f
Revise e mimero de contesta sea el miumo en su de
39. Desde que enfermé los
roblemas me preocupan mdis a b C d e f
que antes
40. Estoy satisfecho(a) con la
lapariencia de mi cuerpo a b c d e f
4 1. Me preocupa que mi
lcuerpo se vea diferente por a b C d e f
lestar enfermo(a)
42. Divertirme me ayuda a b C d e f
43.Deseo aprender cosas
Inuevas a b C d e f
44. Saber que los demas se
ldlvlerten me deprime a b < d e f
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Revise e
50. Necesito la ayuda de los

BETT
FALLA DE ORIGEN:
Casl nunca Pocas veces A veces si, { Frecuente- | Siempre o
Durante las tltimas 2 | N | (G500 (20  40% | 800 C0n | (60 2 80% i cer 800
semanas... tlempo) empo) | el y | del y | del
45. Me siento cansado(a) al _
despertar a b c d e f
46. Estar somnoliento(a)
interflere con mis actividades a b < d e f
47. Estoy satisfecho(a) con
Ini dieta a b [ o d e f
48. Disfruto la comida que
antes me gustaba a b c d e f
49. Me siento restringido(a)
bor mi peso a b c d e f
mimero de 12

édicos que me atienden a d e f
d e f

informacion que me ha dado

| equipo médico de mi a b < d e f
lenfermedad
53. Las cosas que me hacen

ara tratar mi enfermedad me| a b c d e f

uelen (procedimientos)
54. Estoy satisfecho(a) con

i tratamiento actual a b C d e f
55. Me fastidia tomar tantas

edicinas a b C d e f
56. Los efectos de las
medicinas son peores que la
enfermedad a b c d e f
57. Me siento activo y/o
leno(a) de energia a b C d e f
58. Las molestias fisicas me
mpiden hacer mis actividades a b C d e f
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Rewvise que ¢ de FUNta que C sea el mismo en su hoja de respuestas
Siempre o
Casl nunca A veces si, | Frecuente-

Durante las dltimas 2 Nunca | (menos del ':;a‘: %o | @ veces no| mente ‘::::';‘3"
semanas... 20% del | o empo) | (40 2 60% | (60 2 80% [ gnge e
e tempo) PO) [ del empo) | del tiempo) |

3e9l;|IHIt:cer ejercicio me a b < d e f

|60. Puedo realizar actividades
vigorosas, como correr, a b [« d e f
fevantar objetos pesados.

1. Puedo realizar actividades

como una
esa, barrer, pasear, o a b C d e f

exionarme

2. Puedo valerme por mi

ismo(a) para vestirme o a b c d e f
63. En los ultimos sels meses: ¢Ha ocurrido alguin suceso importante para Sl NO
usted que cambié su vida? (por ejemplo: muerte o enfermedad grave de
un famillar cercano, salida de un hijo de la casa, cambio de domicllio o a b
de trabajo, separacién)
64. En los ultimos siete dias: ¢Ocurrié algun hecho que influyera Sl NO
significativamente en su sensacién de blenestar? (por ejemplo: b
disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.) a

65. En general, ;cémo evaluaria su calidad de vida?

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

©©0 0 0o e

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

Tan malo o peor que
estar muerto(a)
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INSTRUCCIONES: La sigulente es una lista de preguntas sobre los sintomas fisicos mas

frec que pudiera tener. Por favor conteste a todas las preguntas en su hoja de
respuestas, relienando completamente el circulo correspondiente a la opcion que mejor refleje
su propio caso. Todas las preguntas se refleren a como se sintié usted en los uitimos 7 dias.

Un Modera- Muchi-
Sintoma No wvo poco |damente Mucho simo
"y’ ?
66-¢Dolor de cabeza? a b c d e
- r
67-¢Dolores musculares? a b c d e
68-¢Dolor en articulaciones? (codo, rodillas,
fecas, Ingle, dedos, etc.) a b o d e
69-¢cHinchazén de toblillos y/o plernas? a b c d e
70-¢Probl ?
¢Problemas para ver a b c d e
7 1-¢Problem ir?
< s para ofr a b c d e
72-c:Comezdn o lesiones en la plel? (llagas
de cama, hongos, ampollas, resequedad, a b C d e
etc.)
73-¢Tos molesta?
a b c d e
74-cProblemas al orinar? (ardor, cambio de .
color, por su frecuencia o cantidad, etc.) a b C d e
75-¢Tics, tartamudeo?
a b Cc d e
76-¢Mal olor?
a b 4 d e
77-¢Secreciones? (saliva, moco, ulceras o
llagas) a b o d e
Si es diabético:
78-¢Azucar en sangre alta o baja? b C d e
79-¢Reacciones por la insulina? b C d e

Revise que e} ni de p Que C

sea el mismo en su hoja de respuestas




165

INSTRUCCIONES: La siguiente es una lista que contiene los sintomas mis comunes de la
ansiedad. Lea cuidadosamente cada afirmacion e indique cuinto le ha molestado cada sintoma
durante /2 tftima semana, incluyendo hoy, rellenando en su hoja de respuestas el circulito de la
letra correspondiente a la intensidad de la molestia*®

ra- era-

SINTOMA Posda. | menos | damente | mente
80. Entumecimiento, hormigueo a b C d
81. Sentir oleadas de calor (bochorno) a b c d
82. Debilitamiento de las plernas a b C d
83. Dificultad para relajarse a b C d
84. Miedo a que pase lo peor a b C d
85. Sensacién de mareo a b c d
86. Opresion en el pecho, o latidos acelerados a b C d
87. Inseguridad a b c d
88. Tervor a b C d
89. Nerviosismo a b [ d

Revise el numero de contesta sea el mismo en su de
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 Cc d
94. Miedo a morir a b C d
95_ Asustado a b C d
96. Ind 6n o mal al a b c d
97. Debilidad a b C d
98. Ruborizarse, sonrojamiento a b [ d
99. Sudoracién (no debida al calor) a b C d

Revise que of de FUNLS QU sea ef mismo en su hoja de respuestas
* inveniario de Beck (BAIl). Version ad. da de la darizada por Rubén Vareta D y Enedi

Villegas Hernindez, Facultad de Psicologia, UNAM,




TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

106

INSTRUCCIONES. En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una

SEMANA PASADA INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Rell [
cotrespondiente en su hoja de respuestas. Si varias oraciones de un grupo de aplican a su caso, reliene el

circulo de cada una. _Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion. =

és escoja de cada grupo la oracién que mejor descrlba la forma en se SINTIO LA

el circulito de 2 letra

a b (< d
100. | No me siento triste | Me slento triste Me siento triste (odo Estoy tan triste o
el tiempo y no infeliz que no puedo
evitario soportario
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 mis 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 satisfaccién | y astiado(a) de todo
de las cosas como hacfa de nada
antes
104, En realidad no me Me siento culpabile Me siento culpable (2 Me siento culpable
siento culpable por cosas que he mayor parte de! todo el tiempo
hecho o dejé de hacer | tlempo
105. No me slento Siento que tal vez seré | Siento que voy a Me siento
castigado(a) castigado(a) r I castigado(a) igado(a)
106. No me siento Estoy deslluslonado(a) | Estoy fastidiado(a) Yo no me soporto
desilusionado(a) de mi mismo(a) conmigo mismo(a)
de mi mismo(a)
107. No creo ser peor Me critico a mi Me culpo todo el Me culpo por todo
que otras personas | mismo(a) por mis tiempo por mis fallas lo mailo que sucede
deblilidades o errores
108. No tengo Tengo pensamientos Me gustaria Me suicidaria si
pensamientos suicldas pero no los suicidarme tuviera 1a
suicidas llevarfa a cabo nidad
109. No lloro mas de io | Ahora lloro mds que Actualmente lloro Siento ganas de llorar
usual antes todo el tiempo pero no puedo
Revise que el nimero de la pregunta que contesta sea ¢l mismo en su hoja de respuestas
a b c d
110. No estoy mas Me enojo o irrito mis | Me slento irritado(a) Ya no me irrito de

irritable de lo usual

ficiimente que antes

todo el tiempo

las cosas por las que
solia hacerio

No he perdido el
interés en la gente

Estoy menos
interesado(a) en la

He perdido en gran
medida el interés en la

He perdido todo el
Interés en la gente
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Ya no puedo tomar

112. | Tomo decisi P I Tengo mds dificultad
tan bien como declsiones mis que en tomar declisiones decisiones
siempre lo he antes que antes
hecho

113,

No slento que me
vea peor de lo

Me preocupa verme
viejo(a) o poco

Siento que hay
cambios permanentes

Creo que me veo
feo(a)

usual atractivo(a) en ml apariencla que
me hacen ver poco
atractivo(a)
114. Puedo trabajar tan | Requiero de mis Tengo que obligarme Yo no puedo hacer
bien como antes esfuerzo para inkiar para hacer algo ninguin trabajo
al
115. Puedo dormir tan Ya no duermo wan Me despierto una o Me desplerto muchas
bien como antes bien como solia dos horas mds horas antes de lo que
hacerio temprano de lo solia hacerio y no
normal y me cuesta puedo volverme a
trabajo volverme a dormir
dormir .
116. Yo no me canso Me canso mads Con cualquler cosa Estoy muy
mads de lo habitual | ficilmente que antes que haga me canso cansado(a) para
hacer cualquier cosa
117. Mi apetito no es Mi apetito no es tan Mi apetito estd muy No tengo apetito de
peor de lo habltual | bueno como solia serio | mal ahora nada
118. No he perdido He perdido mas de He perdido mds de He perdido mis de
mucho peso dos kilos cinco kitos ocho kilos
ultimamente
A propdsito estoy do de perder peso comiendo menos. Si a , No b .
119. NoO estoy mas Estoy preocupado(a) Estoy muy Estoy tan
preocupado(a) por | por problemas fisicos preocupado mis preocupado por mis
mi salud que antes | como dolores, problemas fisicos y me | problemas fisicos que
malestar estomacal o da trabajo pensar en no puedo pensar en
algo mds ninguna otra cosa
120. No he notado Estoy menos Estoy mucho menos He perdido

ningin cambio

interesado(a) en el

interesado(a) en el

completamente el

reciente en mi sexo de lo que estaba sexo ahora interés por el sexo
interés por el sexo
Revise que el o de la preg qQue ¢ sea el mi en su hoja de respuestas

* *Inventario de Beck (BDJ). Version adaptada de la estandarizada por: Samuel Jurado Cirdenas, Lourdes Méndez Salvatore y
Enedina Viilegas Hemandez, Facultad de Psicologia, UNAM.
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INSTRUCCIONES: Intentamos conocer cudles son las formas que usa al tratar de solucionar los

No hay

I} por favor conteste

problemas que se le p coeidi ni
con toda franqueza, dlclendo la verdad. Escoja fa opclén 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
(menos del | (20 a3 40% eces no mente casl siempre|
actué de las sigulentes 20% del | del tiempo) | (40 3 60% | (60 2 80% |(ms de 80%
formas tiempo) del tiem) del tiempo) | del tiempo)
121. Trato de conocer mds del
problema a b < d e f
122. Hablo con mi pareja o mi
familia sobre el problema a b < d e f
123. Hablo con un profesiona!
(médico, abogado, etc.) del a b c d e f
problema
. d

;“2': Le pldo a Dios que me a b c d e f
ILZS. Te preparo por si pasa a b c d e f
126. Cuando me siento

jado(a) me d 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 a b c d e f
129. Hago otras cosas para no
p en‘ el probl pa a b [ d e f
130. Pienso en varias formas
de resolver el problema a b c d e f

Revise que el imero de la ma contesta sea el mismo en su de

13 1. Pienso en como resolvi
problemas parecidos a b C d e f
anteriormente
132. No doy a notar lo que
sioneo 4 a a b c d e f
133. Acttio
precipitadamente a b < d f
134. Me digo cosas a mf a b c d f




TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

1u9

mismo(a) para sentirme “
mejor Casl A veces si, | Frecuente- | Slempre
Cuando tengo probl nunca oo oo veces| A ¥ , - mpre o
actud de las siguientes | Mt | (G GOR 10K | SIS | 05T abu TR
formas tempo) | 91 HemPO) | 1 tiempo) | del tiempo) | del tiempo)
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
la gente a b C d e f
137. Me cuesta trabajo creer lo
ue estd ndo a b < d e f
138. Como no puedo hacer
nada para camblar 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 numero de nta um&sumdmhmenwn’g&dm_
a b [ d e f
140. Trato de relajarme o Beblendo |Comiendo| Fumando | Haclendo | Durmiend {Hago otras
:omario con calma mds mds mds mis o mis cosas
ejercicio (anotar)
14 1. Considero que tengo a b C d e f
proximad, igos(as) | Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mis de
> conocidos cuatro
142, Tengo alrededor de a b C d e f
amigos(as) cercanos con quienes | Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mads de
suedo 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 Mais de
real cuando tengo probl cuatro
a b C d e f
144. Tengo un circulo de Una vez al{ Una vez a {Una vez at| Una vez | Una vez | Una vez
amigos(as) con quienes py 2
mantengo un contacto cercano dia la semana mes cada cada afo | cada
meses afos
*** Escala (forma B) de Moss, R. (1984).

iMuchas gracias por su cooperacion y paciencia!
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Anexo 4

CARNET DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

PLAN TERAPEUTICO

Del al

Exp. No.

Nombre
Edad,

Dx
Teléfono
Recado:
Médico,
Terapeuta

Sexo.
Antigiedad.

SU PROXIMA CITA
Fecha Hora Observaciones

“PASOS VITALES™:

<
ALIMENTOS Dieta Especial ( )

TOMAR MEDICINA
[ Hora fEem- T T[] J V]S ]|D
! plo. HORA Lun | Mar | Mie | Jue | Vie | Sab | Dom
i madana e
t Y SeIRYyUNO
| ———LX
! tar entre.
i@ - <o¢ni'd.
noche comida
2T
- entre-
oty comice
cona
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Lun |Mar [Mier |Juev Lun jMar | Mier | Juev
\ /
Vier| Sab |Dom J Vier| Sab |Dom
4
EJERCICIO Tx: DORMIR BIEN
Lun_|Mar | Mier |Juev <o Lun | Mar_| Mier | Juev
Vieri Sab |Dom ! Vier{ Sab [Dom
TRABAJO ACTIVIDAD SEXVUAL
Lun Mar |Mier | Juev
[”
Vier | Sab | Dom

ZSTAR CON AMIGOS O CONOCIDOS 30 MINUTOS
. APROXIMADAMENTE O MAS

Lun | Mar |Mier | Juev
r/
S,
ol
é vier|{ Sab | Dom
DIVERSION

2r

CONDUCTAS DE RIESGO

Con- L ™M ] ) ] \ 4 S D

ducta

Dulce

Fumar

Alcohol
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Anexo S
Pasos Vitales: Protocolo para promocién de adherencia terapéutica'

Antes de inici ) de con el sigui material para cada paciente:

] Etiquetas dc recordatorio para tomar medicamentos

] Tarjeta de registro y

1 Caija de tabletas (en su caso)
del

P o ey e gy

1 Régimen medi p
] Perfil o lista k de P ibk fe 1 ales de los medicamentos
] Guién de imaginaci da (inc! '.ucnsucaso)
] Bolsitas de plésuco y boligmfo op in para los 1k
1. Bi c 3o s 1

Al término de Ia exhibicién del video

El propésnto de esta reunién es ayudarle(s) a usar eficazmente sus medicamentos
s de que el mejor efecto posible para (cada uno de) usled(es)

A d al (los) pack s) su participacion en el dio o inter

Inicio de la conversacion con ¢l (los) paciente(s):

a) Antes de iniciar, ;qué ideas ticne acerca de ir el para...? (P decimi >)
b) En su caso jqué podria interferir o estorbar ¢l seguimi > de su tr »?
c) Cuando mira sus medicinas (qué pasa por su mente? ;qué idea I viene a la cabeza?

D¢ li ion a sus P ¥y a sus ideas sobre como puedc ayudarle(s) ¢l programa

El propésno de esta entrevista (0 reunién) es platicar la importancia que ucne el tomar (o
se) sus di como sc los han do. Al pr s se

lc(s) da esta informaciéon hay gente que se siente agob:adn. Vamos a usar unos minutos para
nos de que d(es) da(n) los p oS para mcj lo mis posiblc su

salud.

Revision del video:

Asegurese de que el pacicnte enticnda los siguientes puntos:

1) Si no hay sufi ion de medi > en su sangre es posible que haya
suficicntes virus (bacterias, etc.) para reproducirse, incluso en formas que scan resistentes a
los medicamentos.

2) El aprendcr a tomar estos medicamentos es un tanto rplicad: pcro perfe
2

posible. Es como aprcndcr cualquier cosa nueva, al principio es p de parecernos
que req < » esfuerzo pero, con la practica se puede volver parte de sus rutinas
diarias.

! Steven A. Safien. Ph.D. (1999). C itive-Behavioral inter i to i dicati dh En:
Psychiatric Practice: Everyday Solutions. Course. M; General H ) & Harvard Medical

School. B T y ion: Juan José Sanchez Sosa y Angélica Riveros.,
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Paso 1: Razones exp y lizadas y (en su caso) video exhibido [ ]

Después de pasar el video explique:
a) Ahora revisaremos una lista de verificacién de los probk que per
tienen para scguir su tratamiento

b) Algunos de estos p d licarse a su caso y otros no. Al final veremos otros

P

probk o pr pach que tienen que ver con el seguir el tratamiento.

2. Acudir a consuha

Use el enfoque de solucion de problemas para ayudar al paciente a encontrar o “armar™
formas de resolver problemas asociados con acudir a sus citas.

El paciente tiene citas veces a la semana o al mes.
El paciente se transportara a sus citas por medio de

El plan “b™ para transportarse a sus citas incluyc

Ve usted algun otro problema que pueda surgir para que funcione cl 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 s¢ pueden acabar antes de la slgulemc cita. LLAME
A SU MEDICO. Los médicos pueden dar instr i telefo a far para
surtir un medicamento. Asi, si se le pasa una cita no se le terminarin sus medicinas aunque
su receta haya expirado.

Paso 2. T porte a las b plicado y p alternos prep dos[ 1]
3. Comunicacion con el médico o la cnfcrmcra

Explique que hay mucha gente que se si 6 da al hacer preg; a su médico u
otros miembros del equipo de salud. Platique las dificultades que tenga ¢l paciente para
preguntar o para adoptar un papel acuvo €n su propio tratamiento. Aborde la naturaleza

reciproca de la relacion médico-p Haga é iscn la lmponancu de que sus
preguntas sean respondidas y ayidele a resolver probl dc ion. Investiguc si
por ¢l momento hay cosas que el paci no ha preg » sobre su

Paso 3: Relk con el equipo de salud analizado [}
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4. Afr 4 de efe L

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

"l

Los medicamentos que esta tomando tienen algunos efectos col les, incluy >
Incluya toda la informacion disponible sobre los eft L ! ifi de los
medi »s del paci Digale que cuando esos efectos sean intolerables o no haya
forma de afrontarios, es unponanlc que lo platique con su médico o con nosotros (por
ejemplo, algunos efé ] con el paso del tiempo).
Ind la conviccion de biar de la idea de estar do los eft col les a la de
pensar que los medicamentos estdn surtiendo buen efecto.
C do sk esos efe L les, es importante pensar en ellos como sefial de que el
medi esta funci do. Esos cfectos colaterales significan que el medicamento ya
esta actuando en su cuerpo y haciendo la funcién de... (inhibir la reproduccién viral, o
bacteriana o hacer que su cuerpo prod b ias o efectu b jos para
protegerio, etc.)
Explique que al final se harin unos ejercicios de imagi ion guiada para ayudarle a
practicar esas convicciones.

Paso 4: Efc 1 1 bordados [ ]
5. Obtencion de medicamentos
El enfoque de solucién de probk es similar al anterior
Far ia, depend ia o sitio que usara el paciente
Pagara los medicamentos:
Set portara a la far ia mediante:
¢(Es posible que se le envien los medicamentos?
Algunos obsticulos o impedi para ger sus medi incl ion de
verglienza o falta de fid ialidad en la far ia, forma de lransponarse a la farmacia.

falta de dinero. ;Tienc usted alguno de éstos?
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Estos sc abordaran (cé6mo)

Haga que el paci se visualice parado en la far iay ye la conversacion con el

far ico en caso io.

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 di v de incluir:

a) S les: qué otras cir ias puede haber al tomar cada medicamento

b) Comidas: si hay restricck li icias incluya la ida o su ia para esos
casos

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

7. G dado (al i ) de medicamentos
Guiese por el horario diario. Este paso puede hacerse

conel 4.

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

El paci vara las dici en

Posibles problemas al guardarlas serian

Esos problemas se resolveran (como)

¢Deben refrigerarse al, dicinas?

Si el paciente debe refrigerar algunos medi r iéndele que pre bolsas que
se puedan cerrar y refrigerar. R lva probk laci dos con la pra de las bol
Trate de rar un sitio especifico para su compra y haga que las adquiera, de ser

posible. ese mismo dia.

¢Trabaja usted fuera de su casa? o, jpasa bastante tiempo fuera de su casa en horas a las
que debe tomar medicamentos?
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Si es asi, tiene que planear cé6mo se tomara las medicinas en eso0s sitios. Por ejempilo, si el

paciente trabqja y le da pena guardar o refrl;crar medicinas en ¢l trabajo o que las vean

otros, prob iar las bolsas o envoltorios en ¢l trabajo o
derlas sin h plicacio “etc.

Dele al paciente cajas de,"" o bolsitas con etiq si se aj a la dosis que debe

cargar consigo. Si no es posible, recomiéndele que las compre en una farmacia o

supermercado pero ascgurese de que hay algin plan alterno concreto.

137

Paso 7: El pacicnte tienc un sitio viable para guardar sus medicamentos [ ]

8. Sefales adicionales

Expli al C que e de recordatorios o seflales para sus medi

Los recordatorios o seflales tienen difk propositos:
1) Recordarles tomar cada pildora (cdpsula, tableta, jarabe, ctc.).
2) Empezar a cambiar el significado del medicamento
3) Ajustarse (sn es el caso) a su dieta con recordatorios en el refrigerador, etc.
4) Realizar ejercicios o actividad fisica recomendada

Saque las chqucms yla lancta de registro de medicacion, dieta, cjercicio, etc.
Recfiérase al principio > le pregunté “squé p (o lc pasa por la cabeza) cuando
mira esta pildora?”.
Slgmﬁcado de la pﬂdora
a practicar el io de lo que signifi las

pﬂdoms para €l (ella) Algunas sugesuoncs nuevas sobre las medicinas pueden ser:
* | as pildoras dan vida (no son recordatorios de quc 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 espe_yo del haﬂo ola recamnra en
la la cafe enla i el escritorio en el trat eto. para hig
etc.

Pegue una etiqueta en la tarjeta de rcglsu'o y cscnba una frase de recordatorio sobre la
tarjeta sobre el significado de 1a etiq (por plo: “estas pild (dieta, ejercicio, etc.)
son para mejorar mi salud™).

Dele instrucciones al i para cok la tarjeta donde la pueda ver
instriayalo para pegar ‘las ctiquctas de recordatorio en lugares en los que suele estar cuando
le toca tomar cada medicina, ajustarse a su dicta o realizar actividad fisica.

Ponga atencion especial a las dreas cercanas a las puertas que usa ¢l paciente, de modo que

recuerde llevar igo sus medi T salga y le vaya a tocar tomarlos.

Si hay riesgo de que el paciente olvide sus n-nedlcmncmos cuando salga. asegurese de que
coloque seilales y recordatorios en otros sitios visibles (por plo. la P dora. el
espejo. ¢l frasco de agua de colonia u otro objeto que suela tocar o usar justo antes de salir.,

etc.)
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El paciente colocars las etiquetas-recordatorios en:

Otras sefiales que usara el paciente son:

Paso 8: El paci disp de sefiales de ayuda para su adherencia terapéutica [ ]
9. Imaginacion guiada para facilitar adherencia.
Ensayos del régimen medicamentoso

Describa al paciente un gjemplo de algo que se aprendc y que al principio es o parcce muy
dificil y que después se hace casi automiiticamente.

Ejemplo (hombres) /se acuerda cuando tenia como aflos y empezd a rasurarse? Al
principio era dificil porque tenia que aprendcr desde como tomar el rastrillo (o la rasuradora
eléctrica), remojar la cara, dnstn’buu' pareja la espuma o jabon para rasurar y, después, ir
pasando cl rastrillo con h do 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 y finalmente ir sintiendo o buscando lugares de la cara donde no
hubiera quedado la barba bien corta, ctc.

Ahora piense en c6mo se rasura hoy, es muy probable que no tenga que pensar casi nada en
como lo va haciendo. Esto es asi porque ¢l rasurarse sc¢ ha ido haciendo casi automatico.

Ejemplo (mujeres). (R d d 6 a peinarse?, al principio tenia que \Y
diferentes formas de alisar y acomodar el cabello jiobrar con b para alisar y
amarrar. recordar tener a la mano cl coletero (broche. ligas, etc.) y colocario una y otra vez
hasta que quedara bien puesto. observarse desde vanos angulos para verificar que no
queden cabellos 1] probar con dife P S que la ayudaran a mantenerlo
arreglado. Segt las pri veces le tomo > ti al espejo lograr el
peinado que quena. piense como se peina hoy. lo mas probable es que ahora lo haga en
poco tiempo y casi sin pensar como lo hace. cso es porque lo realiza diario, entonces
- peinarse se ha vuelto casi automatico.

Pucde incluir cocinar o arreglarse, pintarse. ctc.

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

Introduccién a la imaginacion guiada
Describa o analice el propasito de la imagi i6n guiada (véase espéci 1 de guion)

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

Ejercicio de i . ion guisd
Haga que el paci se sk S d. ¥y cierre sus o_|os Haégale tomar varias
respiraci profundas, lentas y, en lo posible, diafr: Aticas. Si es io mdrquele el
ritmo con su propi piracion (del terapéuta) 2 > el > con nariz y garganta
para hacérselo obvio.

En seguida vea que el paci practique alternad. y relajar los siguientes

grupos ( Efak dal): 1. frente, 2. parpados, 3. mejillas/labios, 4
mandibula, S. cuello, 6. hombros, 7. brazos. 8. manos, 9. abdomen, IO trasero, 11. picrnas,
12. pantorrillas, 13. pies. Al final ind “p » lista™. Use
términos familiares para el paciente “dcscansndo" “ﬁoyto” 'Tela_lado“ “colgando como un
trapito”, etc.

Imaginacion para uso de medicamentos

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

Abhora quiero pedirle que se vea a usted mismo (o se visualice) en su cama al despertar por
la mafiana ;qué vé? Piense en como se siente al despertar. Véase levantandose, yendo por
unvasodcagua.sncandolnpﬂdoradelﬁ'ascoosobrey And: laenla Véase
la o ¢l sabor en la boca y tragandosela y en esc momento piense:
‘acabo de hacer algo para ayudanne a estar me_por” 6 “mi salud va a mejorar por haber

tomado csta dosis (f ). de. antes al 1a pild: usted p ba (refiérase a lo
que el pack dijo al principio de la interv ion). Ahora, en vez de eso imaginesc
pensundo “acabo de hacer algo que va a ayudar a mi salud™.

Ahora imaginese a la pildora bajando por su si y ayudandolo a batir (diga el
nombre del diagnostico). Visualice a la pild disolviénd ¥ prc iendo a su cuerpo
de...

Segunda dosis 0 medicamento

Ahora p »s a la sigui pildora (refié¢ al horano para ayudar al paciente a
vi 1 dond A do le toq la plo: Esta en su
casa a punto de salir y ve la etiq del d o junto a la pm Va hacia donde esta

la medicina y Ia pone en su bolsa (porntafolios, ctc.). Liega al trabajo, ahora i

cémo va por agua, como saca la medicina de donde la tiene y se la toma. Al ir ba)ando la
pildora hacia su estomago otra vez picnsa “de nuevo me estoy ayudando a mejorar mi
salud™.

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




Usando los mi procedimi ind ima de aj a una dieta, a la realizacion

de ejercicio o actividad fisica, o de toma de muestras de sangre, orina, saliva. etc.

Palabras y frases scfial

* La medicina esta dindole duro al (virus, bacteria, bicho, enfermedad. etc.) o
martilledandolo

* “Estas pildoras me estan ayudando a proteger mi salud™

» “Esta dicta (o ejercicio) va a hacer que esté¢ mejor™

Paso 9: El paci ] su i inacion guiada [ )

10. Mancjo de olvidos

Instruya al paciente sobre qué hacer cuando sc 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.

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

Refié alai ion médico-paci en a informar a su médico cuando
ocurran esos olvidos y sobre la mejor manera de volver al régimen prescrito.

Paso 10: Al pacicnte se ke ha instruido sobre coémo mancjar olvidos [ ]

11. Repaso final de “Pasos Vitales™

Explique que es parte del protocolo ar que ¢l pack entienda cada paso. De modo
quc vamos a usar unos minutitos reg do (or jiendo) todo lo que hemos revisado.
Hagale p revi do cada paso en orden.

Paso 11: El paci T o r plica cada paso al terapéuta | ]}
TERMINE
Programe horario de seguimi lefonico

Plan “B” (de rep >) del i

Nota para el terapéuta. ;Pongase una sefial a si mismo(a) para recordarse llamar al
paciente!
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REGISTRO DEL PROTOCOLO “PASOS VITALES”

Paciente: No.

Fecha:

Paso 1
Inicio de conversacion:
a) éQué ideas tiene acerca de seguirel tratamientopara_____ =~ ?

b) En su caso équé podria interferir o estorbar el seguimiento de su tratamiento?

¢) Cuando mira sus medicinas éqQué pasa por su mente? {queé idea le viene a la
cabeza?

Fecha: Paso 2

El paciente tiene citas:________ veces a la semana o al mes
El paciente se transportard a sus citas por medio de:

El plan “b” para transportarse a sus citas incluye:

&0tros problemas que puedan surgir? Estos posibles problemas

La(s) forma(s) de resolverios seran

Fecha: Paso 3

Dificultades para preguntar o problemas de comunicacion:
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Cosas que no ha preguntado sobre su tratamiento:

Fecha: Paso 4

Los medicamentos que estd tomando tienen algunos efectos colaterales,
incluyendo

Fecha: Paso 5

Farmacia, dependencia o sitio que usara el paciente

Pagara los medicamentos:

Se transportara a la farmacia mediante:

¢éEs posible que se le envien los medicamentos?

Algunos obstiéculos o impedimentos.... éTiene usted alguno de éstos?

Estos se abordaran (cémo)

Fecha: Paso 6

Horario de medicamentos considerando su interaccion entre ellos y con alimentos,
(hacerio junto con el del Carnet)

Fecha: Paso 7

E1 paciente conservara las medicinas en

Posibles problemas al guardarias serian
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09
w

Esos problemas se resolverdn (c6mo)

éDeben refrigerarse algunas medicinas?

¢Si estd fuera de casa como transportara sus medicinas?

Lugares alternos para refrigeracion

Fecha: Paso 8

El paciente colocard 1as etiquetas-recordatorios en:

Otras sefiales que usard el paciente son:

Fecha: Paso 9

Fecha: Paso 10

Fecha: Paso 11

Horario de seguimiento telefénico: Lun, , Mar.
rug . Vier. , Sab.

Dom
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Anexo 6 .
CUESTIONARIO DE VALIDACION SOCIAL
NOMBRE FECHA
1. ¢COMO EVALUARIA SU SALUD EN GENERAL?
EXCELENTE MUY BUENA BUENA REGULAR MALA MUY MALA
2. éActualmente sigue tomando sus medicamentos como se o indicé el
médico? (todos los dias y todos los medicamentos)
S1 NO
3. ¢Cudntos medicamentos toma, en qué horario y qué dosis?
4., éCudntas comidas realiza al dia?
1 2 3 4 S
5. éCudntas veces a la semana continda haciendo ejercicio?
2 3 49 5 6 7
6. En la dltima semana, écudntas veces ha comido tortilla y qué cantidad?
1 2 3 49 S 6 7
7. En fa dltima semana, écuantas veces ha ingerido algo duice?, équé?
1 2 3 49 6 7
8. En la dltima semana cudntas veces ha comido algo con grasa?, équé?
1 2 3 9 S 6 7
9. En la Jditima semana, écuantas veces ha ingerido algo de alcohol?
1 2 3 q S 6 7
10. En la ultima semana, écudntas veces ha fumado?
1 2 3 4 S 6 7
11 Después del tratamiento ha estado:
Urgencias Si No émotivo?
Operacion Si No <motivo?
Hospitalizada Si No émotivo?

CON RESPECTO AL TRATAMIENTO PSICOLOGICO QUE SE LE PROPORCIONO:
12 éComo evaluaria la atencién proporcionada por el (la) psicélogo (a)
EXCELENTE MUY BUENA BUENA REGULAR MUY MALA
épor qué?

13 équé le agradd del trato del (1a) psicélogo (a)?

14 iqué le desagrado del trato del (1a) psicdlogo (a)?
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15 écomo evaluaria el tratamiento psicolégico?
EXCELENTE MUY BUENA BUENA REGULAR MALA MUY MALA

épor qué?

16 éCémo evaluaria el numero de Citas que tuvo?
17 ¢éCémo evaluaria el tiempo de cada cita?

18 ¢COomMo evaluaria el Cuestionario que se le aplic6?

19 ¢Cémo evaluaria los Carnets que tuvo que llenar?
20 Especifique équé parte del tratamiento le ha ayudado mas?, épor qué?

21 ¢Con qué personas ha aplicado lo aprendido en el tratamiento psicolégico?

22 éQué ha modificado en sus hébitos como efecto del tratamiento psicolégico?

23 éOtros miembros de su familia o amigos le han comentado aigun cambio
que hayan notado después del tratamiento psicolégico?

24 Actualmente cémo evaluaria su calidad de vida?
b [ d e

f
La mejor calidad la peor calidad de vida

de vida posible
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Procedimientos de reestructuracion cognoscitiva de Meichenbaum

Traduccidn y adaptacidn: Angélica Riveros y J. J. Sanchez Sosa

1 Identiticacion ce Par v QL Y

-Explique qué son |0S pensamientos automaticos, pida ejempios para usarios en |a sesion o durante la conducta
de pre-sesion.

"¢ Qué pensamientos, si los tuve, tenla en Su cabeza antes de venir a verme?'
"eQue tipo de sentimientos y peénsamientos tiene en este momento?”

-Utilice procedimientos de reconstruccidn imaginana. Note que los pensamientos automaticos pueden ser

imagenes, metaforas preventivas.

-Use ejempios de los sentimientos y pensamientos que podria tener alguien mMas en una stuacion simiar (como
ejemplo utilicess a si mismo O alguna otra persona imaginaria).

-Explore otras situaciones en las que el cliente(s) tenga sentimientos y pensaimientos similares.

“:Tiene sentimientos © pensamenios parecidcs en otras stuaciones?” Utilice 108 propios ejemplios del
chente, metaforas, imagenes. Reccnstruya la experiencia emocional,

)
En vez de preguntar "por qué” dirija sus preguntas al “come” y "qué”.

<Que hace para provocarse ansiedad?
¢Quée esta pensando?
-Fomente el registro de pensamientos automaticos "pescar pensamientos”.
Explique ia forma de conducir cada auto-montoreo (observe o analice con ¢l la hoja de auto-monitoreo).

“En esta sesion hablaremos sobre varios incidentes recientes en |os que se sintid estresado y preocupado.
También cbseivaremos qué tipo de pensamientos cruzaron por su mente y el impacto que tuvieron en sus
sentimientos y conducta. (E! terapeuta dard ejempios especificos y 103 revisara con el cliente). De hecho,
es poco comun ia persona qQue siente estrés sin algun pensamiento previo. En [a préxima semana me
gustaria Gue probara si esto es asi para usted, le pedird que le siga la pista a los pensamientos
autcmaticcs que tiene cuando se estresa.”

-Utlice 1a metatora del ABC.

-Plante a2 semilla para futurcs andlisis Situacionales. Transmita esperanza y la necesidad de trabajar en
colabcracion para entender “;qué esta pasando y qué puece hacer?. Evaite y dirljase a Ios resultadeos y a Ia
sutceticacia personal.




1 Modiicacian de Pansamientas Avtamaticas

-El objetvo’ es ensadar al clie: @ a evaluar la precisién o racionalidad de sus pensamientos contrast2ndolcs cot
los “"hechos”, y -a considerar diferentes cpciones mas que cuestionar las creencias que subyacen a dicno.

pensamientos
. -

-Aliéntelo a considerar sus pensamientos (temores, expectatvas, atrbuciones, auto-afirmacicnes, imagenes
argumentos personales) como hipotesis dignas de probarse mas que como sentencias Dlvxnas Ayugeio
reconocer que los eventos estan abiertos a interpretacicnes alternativas. . 2
-Puede utilizar multiples procedimientos de reestructuracién cognoscitiva. Estos incluyen:

1. Evaluacion de pensamientos y creencias.

2. Elicitacion de predicciones

4]

. Exploracién de alternativas.
4. Entrenamiento en reatribuciones

Enfatizar los pensamientos absolutistas

[ )

. Descatastrotizar

~l

Considerar y corregir errores del pensamento

3
Para promover lo antenor, estimule al cliente a examinar ta contnbucidn que hace su proceso de pensamier:o 3
forma en que siente y actua

Y. qué fundamenta este pensamiento?

¢ Qué prensa que podria hacer con ese .po de pensamian:s S! se le melera a la cabeza?
¢ Que es lo pecr que podria pasar y ccmo podria Ser una catas:irofe?

. Cuailes son los pensamientos que sustentan esa creencia”

< Cudles son los mejores argumentos Gque contradicen este pensamiento?

. Coma seria este problema en el futuro® Diga en seis meses (12 meses) a partir de ahora.

El procedimiento de entrenamiento y el modelamiento del terapeuta estan disefados para alentar al Cte~-e
verticar el significado de aquellos eventos que sostienen el pensamiento © las conclusiones que proveca Co~
resuitadtc de cada entrenamiento se capacrta y estimula al chiente a emplear (as siguientes auto-afirmac.one
(auto-cuestionamientos).

- Qué me estoy diciendo en este momento?

-.Cual es |a evidencia a favor o en contra de este pensamiento o conclusidon?

-¢. Cudl es exactamente el riesgo?

-, Este pensamiento es producto de mis habitos de pensamiento © concuerda con otros datos?

-¢ Existen explicaciones o interpretaciones alternatvas pa.a la forma en que me siento?

-¢ Existen gatos que contradicen esta conclusidn?

-¢ Cudl es Ia evidencia?

- Qué otras formas hay de ver esta S|tuac10n7

-¢ Soy (ei cliente) totalmente culpable por esta situacidn?

-¢Esta situacién refleja una amenaza icentficable como potenciaimente perjudicial, © un cam3o:

identficable como oportunidad?

-¢ Tengo recursos para manejar esta situacién?

- Cémo sé que ésto pasara?

-¢ Hay otras formas de ver esta stuacion?




-Hay momentos en que no lo hago tan bien como quisiera, pefro en otros momentos sl 1o hago, icuil es
crfferencia?

-sHe tenido fallas er 2! pasado o entonces lo hacia todo bien?

-¢ Y qué si la interpre-tacion negativa es adecuada, por qué es eso tan horrible?

-¢ Y qué si pasa?

Yost et al. (1986) resumen estas cuestiones de la siguiente forma:
(1) ¢Cémo puede alguien ver o interpretar [a situacidon o co6mo podria oo verta?
(2) ¢ Pueden las posibles consecuencias anticipadas ser tan malas como parecen?
{3) ¢ Existe otra explicacién para la situacién?
(8) i Que tan probable es que ocurran 1as consecuencias anticipadas?
-
(5) ¢ Es una verdad asumida o podra no ser cierto alguna vez?
-El cambic del cliente dependera de si usa fealmente estos procedimientos. Utilice procedimientos de cont
actitudinal. Solicite una declaracién de compromisos. Anticipe la no adherencia usando procedimientos
prevencion de recaicas en todos los aspectcs
“i.Me esta diciendo Que realmente puede descubrirse a sl mismo y empezar a contrarestar s
pensamientos automaticos? | (Podria empezar a razonar consigo mismo?... (Podria mantenerse firme

empezar a contrarrestario, preguntar.ciose como ve las cosas?™'
'

“¢Piensa que cuando esta muy deprimide (enojado, angustiado etc. -dé ejemplos especificos) sera cac
de argumentar (dé ejemplos) y funcionar :en? (dé e;emplos).

4. El terapeuta debe ofrecer suposiciones tactas como hipotesis tentativas. Es necesario verificarias con el ctiente.

Ejemplos de suposiciones tacitas del cliente que pueden involucrar temas sobre com petencia, control, acegacy
equidad etc. Note que cada regla personai es totaimente idiosincrasica.

“Para ser feliz debo tener éxto en todo o que emprenda”
“Si cometo un error signffica que soy INepto o INccMmpetente”
"Mt valor como persona depende cde lo que los otrss piensen de mi",

(Beck et al. 1979, p. 241).

Nota precautornia, al usar ésto en terapia. La imporancia de la adaptabilidad y utilidad no es exact:
“racional”.

Comprobacion de Hipdtesis

-Establezca pruebas - pautas en la VOrmulacntm de expefimentos personales (siguiendo la misma pauta que n
en el auto-monitoreo). Enfatice la colaboracion, razonamiento, afternativas, compromiso, prevencion de frecaid
adherencia, resultados, y perspectiva de constancia

-Utlice experimentos conductuales graduales. Ei cliente tiene que escribir predicciones.

-lr\te‘ntelo durante la sesién. Use el ensayo cognesctivo, role playing, e inversion de roles, donde el terape
pensa en voz alta, modetando ia enfermedad.

+-re Tema Sy
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-Alente, elogie; promueva &l esfuerzo anticipandose e incluyendo ia no adherencia

¢ Existe algo mas que p. 2da hacer?

éEs tan malo como par-ce?

Inténtalo y vea que tan iejos puede llegar

¢ Por qué no se sorprande a si mismo y ve que esta pasando?

En el pasado tenia tendencia a distraerse con las preccupaciones de otros ;Podria estar pasanc
ahora?

Utilice otros imaginarios.

Utilice las reacciones del cliente para experimentos personales como Mmedic para coneactar [0S SUp
subyacentas.

Considere el desempedo del cliente en experimentos personales especificos para poder descubrnr los sup
subyacentas (For ejemplo si procede contra lo natural en él o ella en sus "podrias™ y “deberias”).

QOubserve las ventajas o desventajas considerables que uene el cliente al renunciar a sus supuestos tacitos
- Dirija sus preguntas a los “principios organizadores esenciales”.

¢Qué pasaria si su peor miedc se hiciera realidad (dé un ejemplo)? Entonces surgirdn pre
adicionales. "¢ Podrla terminar su carrera? . Podria repudiario su familia®, y demas.'

Uulice actividades especificas dependienco del problema clinico del cliente. Por ejemplo, con depresivos
usar la colabtoracion explicita en e! programa de actmdades, técneas de dominio y placer.
1]

Anime al cliente a obtener datos

“Ma preguntaba Si estaria dispuesio a observar cuanlas veces e€n una semana sSuU esposa le
ccmentarics para estimulario. Simpiemente cuente el numerc de veces en due ella le expresa 2
afacto.”

En todo mcmentc fomente las auto-atribuciones
-Utilice et estlo “Columbino” (del personaje “Columbo™).

-Pida al cliente que compare sus resultados con sus expectativas previas, cdmo habria manejado ia stuacid
pasado. Considere otros ejemplos donde el chiente muestre habilidad

-Pregunte’ ", Qué implica ésto sobre su capacidad para controlar la forma en que se siente, piensa, o :
<Qué significa ésto sobre usted como persona?

Evaluacién de pensamientos y creencias.

- Defina y operacionalize (por ejemplo "; madre terrible?")
- Consicdere hechos que apoyen o se opongan a la etqueta.
{por ejemplo, "¢ Esto siempre ha sido verdad™, "Estoy un poco confundido,; icémo es que X implica Y?*
- Aliéntelo a recolectar mas informacion.
- Considere desde otra perspectiva y comparaciéon social
(Por ejemploc compare con experiencias mas estresantes).
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Fomente predicciones.

. ¢Qué cree que pasara?
4 Como visualiza lo que esta pasando?
L Qué se dice a sl mismo sobre esta stuacién?
L Queé se dice a sl mismo cuando esta en la situacién?
£Y entonces qué?
¢ Como sabe que eso realmente pasara?
¢Cudl es la evidencia de que eso sera una amenaza®?
¢ Exactamente qué tan serio es?
L Queé puede hacer al respecto?
Explore alternativas.
Pregunte si existen otras formas de ver la situacion (por ejemplo. "; existe alguna otra explicacion?")

"¢Podria pensar en un ejemplo reciente donde se sorprencdid a sl mismo saltando a una conclus
negatva que después resultd un apraciccién INcorrecta o una interpretacion equivocada?:.

¢ Qué evidencia tiene de que €éso pasara?

¢ Existen otras formas igualmente protabies de ver la .snuacién?
Aun sifuera verdad, ces tan malo como garece?!

Con precisidon, qué tan seric es?

¢ Cual seria el grado de perjuicio siuslegd 2

¢ Existe otra forma ce ver é¢so?

¢ Queé evidencia tiene para sus conclus.ones?

Reatribuzién -preguntas en las que el cliente asume totalmente su responsabilidad

¢ Gué tanta responsabilidad reaimente tiene por ?

¢Podria haber alguna otra razon para ?

"Bien, supongamos por un momento que !0 siguiente realmente ocurrid (el terapeuta ofrece ejempics
los miedos del cliente). ; Qué podria pasar entonces?”

Con precisidn, ¢queé tanta responsat:lcdad realmente tiene de esta conviccién?
¢Podrla haber otras razones para X?

. Como podria saber que ésa es la fcrma en gue (el/élla) lo ve?
Vg

¢Es posible Que existan otras razones para o0 que esta pasando?
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£ COmMo es que esta stu2cién, le proveca estrés?

& Cémo sake que (&lia ) estaka X (por ejemplo ericiada) cuando hizo ésto? (De ejemplos). (Es pc
que exisiz2n otras raze s fFara fa forma en que (ella’dl) se comportd, que no tuvieran nada que ve
usted?, (Como sabe g e este enoo se dinge a usted?

Identfiqua con la colaboracidn del cliente, aquallcs aspactos de las stuacicnes donde tiene Poco © niNgun ¢«
ndvidual,

Pensammentos absolutistas.
-Enhiste las frases clave... “slempre, nunca, nacesio. debse, tener

-Cambie el enfogque: de "siempre* a “a menugo™: de nunca a rara vez; de yo nacesito y yo 1engo queé, a Yo pre
de yo debo a yo quiero; de No puedc a no guerd ¢ podria ser dificil..

-Untice la ‘imaginacién racional emoctiva a ta tdaultsby . Visualice expenencias displacenteras, inguieta
dasconcertantes Camble el estado emocicnat (p 2., ansiedad, depresion, hostlidad, culpa) por otra em
menos intensa (p.e., decepcion, lamento, incemoc:2ad, irrtackdn). (¢Qué ha hecho el cliente para lograr ésto?

Catastrofizacidon o o,y qué tat si..? "

"Supongamos por un momente que pasan las psores cosas posibles (Queé pasaria entonces? Su g
reaccion es que eso seria nefasto o tamble (Dé ejemplos “Mi vida, carrera, matrimonio. es:
arruinados.”) Silo analizamos mas a‘a ( as posiole que pudiera tener una iNterpretacion ciferente™’

"Sé que es diticil pensar scbre 1a situac.cn, Paro sile damos una segunda mirada. .. salgun cambio?”
Cueastion=2 12 Icgica de la cuipa. -no sea cdicaclco- (No sermonée M "de clase™) utilice ejemplos especificos
"Hemos encontrado perscnas que a manudd cometan cerno tipo de errores en la forma en que interg
2lguna sttuacidn, y esos errores en su razonamiento pueden contnbuir a que lleguen a concius
prematuras o incorrectas. Es natural que facimente lleguemos a esas conclusiones sin ng
imgearciales de ellas”.
“Siempre que se encuentre a si MISMo haciendo predicciones negatnas sobre su habilidad para ma
algunas situacianes futuras, deberia preguntarse Eh el pasaco sdlo tuve fallas en esta situacion, o
momentos en que realmente lo hice c.en™>

“Parece hater momentos en que noO o hace tan bien como quisiera, perc en otros momentos o hace
Entonces no es el tipo de sobregenerahzacién que usted mismo llama falla?".

Ejemplos de errores de légica - note que no se limitan a la poblacien clinica.

1. Pensamiento de todo © nada. -eqguipara un erfor con una falla total. .

3]

. Cambie las posibilidades por certezas -pragunte (cual es la ventaja de lo que esta pasando?
3. Pensamiento cicotdémico, "blanco/negro” (por ejempio "soy un fracaso total”). =
4. Personahizacion. -culparse de los eventos negativos sin considerar |a influencia de factores externos

5 Sobreaenerabizacion. -el evento negativo se ve como el principio de una cadena interminable.
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i1l Exploracion e Influencia en lcs Suouestos Dlsfuncmnales K
("Principics urgdnlzacores Esenciales” ) :

1- Busque en eIAchenze' ~)S esql.emas ,reglas, syposiciones tactas, -paradigmas persena’rs  construcics
personales, "principios orgadizadores’ esenci2ies”, que ‘ayuden a formar en ei ciente el serido de muncao
fenomenologico. ‘Estas ‘son -las feglas 'y ‘principios: que gebiernan la interpretacidn que da el cliente a sus
experiencias. Las creencias y actltudes mazlzan sus prccesos de valoracién.

2- Se pueden usar varlos proced:mlentos
a) Observe los temas que son comunes en el pensamiento automatico.

p) Utilice cogniciones afecto—relacionado sobre sl.- Enliste pensamientos especificos del clientz {por
ejemplo, "Estoy solo” “Nadie me queere" “Siempre. estaré solo”). Comente scbre la invencen ce
conclusiones que lo arrastran. Evalue el grado en el que cree cada pensamiento. Pregunte: (Queé signdica
ésto sobre usted como perscna? (Que signfica para ustecd ser !a hija terrntle? (Recuerde que esas
preguntas pueden plantarla semilla y no es necesafno qgue sean respondicas en el momento).

c) Escuche cuidadosamente la "preccupacién actual® que lastima a través de las situaciones y del tempo.
("¢ Como es que el manejo del pasado ayuda a crear problemas en el presente?")

d) Enliste ias palabras gtobales (condera.onas general:zadoras) que el cliente ..nlv:a “Simplemente scy
estupido”, "soy un perdedor”.

e) Utilice el procedimiento de completamienio ce la cracicn
“Para podar ser feliz yo tengo que .~ !
"Resultar rechazado sign#éicaria. *

“Hacerme tonto a mi mismo significaria...”

3- Lunce et esfuerzo estilo “Columbo™. Diga al paciente que esta tratando de hacef y por queé. Haga la tusGueca
de esas suposiciones en colaboracion.

“He notado que en la situacidn X Y. y Z. (Dé ejemplos especificos) usted se desconcierta totaime=te: y
estoy tratanco de entendel, y tal vez pueda ayucarme,  hay algo que esas situaciones tergan en
comun?.. (Queé pasa si cualquier cosa ileva a3 unNa persona a molestarse en tal stuacion?... (Que cecena
uno ce querer (sentir. pensar) en caga una ce jas stuaciones gue lo desconciertan tanto?'.
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Prepare su ambiente .... y acomdédese para reducir 0 no tener ninguna interrupcion
durante los préximos 7 minutos.

Siéntese coémodamente... con sus brazos y sus piemas extendidas, si lo considera
necesario afloje su ropa (cinturén, corbata, etc.) (4” segs.)... Si lo prefiere cierre
sus ojos o vea fijamente a un punto por arriba del nivel de sus ojos (10™). Va
empezar a relajarse a medida que avance, todos sus musculos comenzardn, a
partir de sus pies, a aflojarse... hasta liegar a su cabeza (5”), después de unos
segundos, enfoque su atencién en Su respiradion (4”), respire dejando entrar el
aire lenta y profundamente, de manera que pueda sentir c6mo su estémago se va
inflando (7”), aumentando de tamafio (10”), cuando deje salir aire higalo que
dure dos veces méas que el iempo que le tomé dejario entrar (6”), tome el aire
entra (5), filese en todo 0 que sea posible acerca de su respiracion, en sus
muasculos endurecidos, el sonido de aire y la sensacién al entrar y salir, el
movimiento o la inmovilidad de su pecho, alguna sensacién de resequedad o mas
humedad en su nariz y otras cosas (7"), después de algunos ciclos de respiracion
lenta y profunda comience a fijar su atencién en una palabra, en una frase, en una
imagen o en un sabor 0 io que usted preflera, siempre cuando el aire vaya
saliendo lentamente, palabras como: relajarse, afiojarse, estar con serenidad y
tranquilidad pueden funcionar para estos fines (5”). Use Gnicamente una palabra o
una imagen durante todo el ejercicio (7”), trate de ver la palabra o la imagen con
el “ojo de la mente” o trate de escucharia con el "oido interno” (17”), algunas
distracciones pueden estar presentes, pueden ser sonidos O voces O pensamientos
de otros lugares y otros momentos use estos distractores como un recordatorio
para seguir en su ejercicio y fijar su atencién en su respiracién lenta y profunda y
en su palabra o imagen escogida (16”), algunas personas escogen | imagen y las
sensaciones de un lugar cémodo, agradable, tranquilo y a medida que van




134

avanzado en el ejercicio el lugar va siendo més claro y mas cercano, continie
haciendo lo mismo por unos segundos mds (13°). Témese su tiempo y empiece a
abrir sus 0jos, @ mover su Cuerpo, sus manos, sus pies y por Gltimo comente cémo
se siente (7).

E1 efercicio ha concluido TESIS CON
Dominguez, Olvera, Pérez, Valderrama y Cruz, 1998 ¥ ALL ADE OR].G‘EN
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Terapia basada en la solucidon de problemas

Solucién de Problemas se define como el proceso autodirigido, cognitivo-
conductual, por medio del cual la persona intenta identificar o descubrir formas
efectivas para resolver situaciones problematicas que enfrenta en el curso de su
vida cotidiana. Esta actividad se Heva a cabo de manera consciente, esforzada y
propositiva. Los problemas se definen en este contexto como situaciones
existentes o anticipadas que requieran respuestas para el funcionamiento
adaptativo, pero que la persona que las confronta no logra respuestas de
afrontamiento efectivas debido a la presencia de ciertos obsticulos. Tales
obstiéculos pueden incluir ambiguedad, incertidumbre, demandas confilictivas, faita
de recursos, o novedad. Los problemas podrian ser estresantes, si dificuitan y son
relevantes para el bienestar. Podrian ser sucesos individuales, o una serie de
eventos relacionados, O situaciones cronicas. Las soluciones son cualquier
respuesta de afrontamiento disefiada para abordar el problema, en tanto que las
soluciones efectivas son aquellas respuestas de afrontamiento que no sélo
alcanzan las metas de 13 solucién de problemas, pero que simultineamente
también maximizan otras consecuencias positivas y minimizan efectos negativos. El
estrés, dentro de este marco, se define en términos de las relaciones reciprocas
entre eventos vitales negativos, problemas cotidianos, estados emocionales
negativos y la habilidad para resolver problemas (Nezu, Nezu & D’ Zurilla, 2000).
Sus metas clinicas principales son:

a) mejorar las habilidades generaies de solucién de problemas

b) disminuir el sufrimiento emocional

c) aumentar la auto-eficacia

d) mejorar la calidad de vida
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Las cinco dreas principales de solucién de problemas son: orientacién al problema,
definicion y formulacién del problerna, generacion de alternativas, toma de
decisiones, instrumentaclén y verificacion del problema.

Ensernianza de la Orientacion al Problema
La ensefanza de este componente de la solucién de problemas esta dirigido a
facilitar:

a) creerxias positivas de auto-eficiencia — la percepcion de que las personas
pueden mejorar su calidad de vida mediante el afrontamiento efectivo y la
solucién de problemas-

b) creencias de que los problemas son inevitables — aceptar {a nocién de que
es comun y normal experimentar una amplia variedad de problemas-

<) la habilidad para identificar con precision cuando ocurren empleando las
emociones como sefiales

d) la habilidad para inhibir reacciones emocionales que pueden conducir a
reacciones impulsivas o de evitacion

Algunas técnicas que pueden ayudar a este propdsitos son: ia estrategia de juego
de roles de argumentacion reversa y la reetructuraciéon cognoscitiva. Estas pueden
ser Utiles para que el paciente supere distorsiones especificas al procesar
informacion, subyacentes a una orientacion negativa al problema, tales como
estilos atributivos, estimaciones negativas, distorsiones cognitivas y creencias
irracionales (C. M. Nezu, Nezu, Deaner & fFriedman, 1997)

Enserianza de /3 Definicion y Formulacion de Problemas

Esta se centra en los siguientes cinco aspectos especificos:
a) recolectar la mds informacién posibles sobre el problema
b) usar un lenguaje claro
¢) separar hechos de suposiciones



TESIS CON 137
| FALLA DE ORIGEN

Las cinco areas principales de solucién de problemas son: orientacidn at problema,
definicién y formulacidn del problema, generacidn de alternativas, toma de
decislbnes, instrumentacion y verificacién del problema.

Ensefianza de /a Orientacion al Problerma
La ensefianza de este componente de la solucién de problemas esta dirigido a
facilitar:

a) creencias positivas de auto-eficiencia — 1a percepcion de que las personas
pueden mejorar su calidad de vida mediante el afrontamiento efectivo y la
solucién de problemas-

b) creencias de que los problemas son inevitables — aceptar la nocién de que
es comun y normai experimentar una amplia variedad de problemas-

c) la habilidad para identificar con precision cuando ocurren empleando las

_ emociones como sefiales

d) la habilidad para inhibir reacciones emocionales que pueden conducir a
reacciones impulsivas o de evitacién

Algunas técnicas que pueden ayudar a este propésitos son: la estrategia de juego
de roles de argumentacion reversa y la reetructuracién cognoscitiva. Estas pueden
ser ytiles para que el paciente supere distorsiones especificas al procesar
informacién, subyacentes a una orientacién negativa al problema, tales como
estilos atributivos, estimaciones negativas, distorsiones cognitivas y creencias
irracionales (C. M. Nezu, Nezu, Deaner & Friedman, 1997)

Ensenanza de /a Definicion y Formulacion de Problemas

Esta se centra en los siguientes cinco aspectos especificos:
a) recolectar la mds informacién posibles sobre el problema
b) usar un lenguaje claro
c) separar hechos de suposiciones



SIS CON

TR
FALLA DE ORIGEN 138

d) identificar los factores que convierten a la situacion en problematica; y
establecer metas de solucién de problemas realistas

Ensefianza de Generacion de Alternativas

Se fomenta el pensamiento de amplio espectro, creativo y flexible para las
aiternativas de solucién de problemas. Los pacientes llevan a cabo una “tormenta
de ideas”, basandose en tres principios: .

1) Principio de cantidad.- sugiere que entre mas ideas genere una persona,
mayor la probabilidad de que se encuentre, entre las enlistadas, ias
opciones efectivas y de alta calidad

2) Diferimiento de Juicios.- sugiere que la regla de cantidad se puede cumplir

mejor si evita la persona emitir algin juicio acerca de [a calidad o |
efectividad de una idea determinada hasta haber compilado una lista
amplia.

Principio de Variedad.- anima a a! apersona a pensar en una amplia gama
de soluciones posibles a través de diversas estrategias o clases de
enfoques, en vez de centrarse en sdlo una o dos ideas estrechas.

3

~

Ensefianza de la Toma de Decisiones
El paciente debe utilizar 10s siguientes criterios para conducir un analisis costo-
beneficio:

a) la probabilidad de que la solucién alcance la meta definida

b) la probabilidad de que la persona responsable de resolver el problema

pueda realmente llevar a cabo Sptimamente i1a solucién

<) las consecuencias personales y sociales

d) los efectos a corto y a largo plazo
Las ideas calificadas como negativas se descartan en tanto que las asociadas con
calificaciones positivas sirven como un banco del que el paciente desarrolla un plan
general de accién que incluye una combinacién de opciones de afrontamiento
potenciaimente efectivas. Después se discuten aspectos relativos al tiempo como;
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écuando es el momento optimo para instrumentar el plan?, équé tanto debera
esperarse para det.rminar si el plan funcioné?, etc., Deberan desarrollar ciertos
planes de contingencia como parte del plan general, por ejemplo- "si no funciona
el plan A, entonces se lleva a cabo el plan B”.

Ensefianza de la Instrumentacion e Implementacion de Soluciones

Esta uitima tarea de solucién de problemas conlleva primero la realizacién del plan

de solucién y 1a evaluacidn de las consecuencias del resultado real. Una vez que el

plan esté en proceso, se promueve que el paciente vigile las consecuencias reales, .
Esto menudo entraiia el desarrollo de un sistema de datos sencillo que permite

evaluar el resultado respecto a los cambios en el problema mismo, asi como la

reaccion emocional ante el resuitado. El empleo de esta informacién permite al

paciente evaluar los resultados mediante la comparacion entre el resultado real y

sus predicciones acerca del resultado. Si éstos coinciden satisfactoriamente, se

promueve que el paciente se administre auto-reforzamiento.
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Anexo 11
IMPRESION CLINICA: INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD
Exp. No. Tx.: TI/7TD H T
: Edad: Sexo: F / M Estado  Civil:
Fecha

[PERCEPCION DE SALUD |  Reactivos 1-5
Obesrvaciones:

IAREA INTERPERSONAL/SOCIAL I Reactivos 8-11

AREA FAMILIAR Reactivos 12-19
Obeervaciones:

[RELACION DE PAREJA Reactivo 20
Observaciones:

Reactivos 21-22
Observaciones:

AREA LABORAL | Reactivos 23-28
SCIONSS.

IMEACTO DE LA ENFERMEDAD
Observaciones:

Reaectivos 29, 37

30-32

IFUNCIONES COGNOSCITIVAS I
aciones:
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|BIENESTAR EMOCIONALI Reactivos 33-36,38-39

IIMAGEN CORPORAL| Reactivos 4041, 49
Obesrvaciones:

IAREA RECREATIVA I Reectivos 42-44
SCIOnes:

4546. 57
Observaciones:.

[DIETA ] Reactivos 47-48

Observaciones:.

INTE CION R! OE Reactivos 50-54
Obeervaciones:

!ADHERENCIA TERAPEUT Ia R 55-56
aciones:,

ILIMITACIONES POR PROBLEMAS FlSlCOd 58-82
ACIONSS..
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SUCESOS IMPORTANTESY Reactivos 63-84

Obser

CALIDAD DE VIDA Reactivo 65
Obeer :

ISINTOMAS Fisicos I Reactivos 86-79
Obeervaciones:

B.A.l. Reactivos (80-99)
o

Reactivos (100-109)
Obeervaciones:

Reactivos (110-133)
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