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RESUMEN 

Las enfermedades gastrointestinales (EG) tienen alta prevalencia e implican un alto costo económi-
co, social y personal, y se sabe que las emociones negativas desencadenan o exacerban los síntomas. 
Los pacientes con EG muestran escasa adhesión al tratamiento médico, y a pesar de los resultados 
favorables de las intervenciones psicológicas para coadyuvar el tratamiento médico de estos pro-
blemas, los avances farmacológicos han hecho de lado tales intervenciones; sin embargo, la res-
puesta al tratamiento médico es incompleta porque se excluyen variables conductuales y emociona-
les que influyen en dichas enfermedades. Por ende, el objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de 
una intervención cognitivo-conductual sobre la adhesión terapéutica y la regulación emocional de pa-
cientes con EG. Participaron tres mujeres, una con gastritis, otra con reflujo gastroesofágico y una 
con ambos padecimientos. Se utilizó un diseño de sujeto único para estudio de casos. Se empleó un 
autorregistro conductual para recolectar datos de adhesión, frecuencia e intensidad de emociones y 
síntomas, además del Inventario de Ansiedad de Beck y el Inventario Estado-Rasgo de la Expresión 
del Enojo. Se obtuvieron además indicadores fisiológicos durante sesiones que incluyeron protoco-
los de relajación. Las pacientes mostraron cambios favorables en las conductas de adhesión y regu-
lación emocional, lo que se tradujo en la disminución de sus síntomas. 

Palabras clave: Gastritis; Reflujo gastroesofágico; Adhesión terapéutica; Regulación 
emocional; Intervención cognitivo-conductual. 
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ABSTRACT 

Digestive-tract diseases (DD) are highly prevalent and 

involve a high economic, social and personal cost. The 

patients with DD show poor treatment adherence. In 

addition, negative emotions tend to trigger or exacer-

bate symptoms. Despite the favorable results of psy-

chological interventions to assist medical treatment in 

DD, new pharmacologic developments relegate the-

se interventions. The response to medical treatment 

is incomplete because it excludes behavioral and emo-

tional variables influencing DD. Thus the purpose of 

the present study was to evaluate, through a single 

subject design, the effectiveness of a cognitive-beha-

vioral intervention on therapeutic adherence and emo-

tional self-regulation on three women, one with gastri-

tis, one with aesophagic reflux and one with both con-

ditions. Behavioral self-recording was used to collect 

data on adherence, frequency and intensity of emotions 

and symptoms. Additional data sources included two 

questionnaires: the Beck Anxiety Inventory and the 

Spielberger State-Trait Anger Expression Scale. Fi-

nally, psycho-physiologic indicators were recorded 

during sessions involving deep relaxation procedures. 

All patients showed significant improvement on adhe-

rence behaviors and emotional self-regulation which, 

in turn, seem to have led to symptom reduction. 

Key words: Gastritis; Aesophagic reflux; Treat-
ment adherence; Emotional regu-
lation; Cognitive-behavioral inter-
vention. 

 
 
INTRODUCCIÓN 

as enfermedades gastrointestinales (EG en 
lo sucesivo) constituyen uno de los proble-
mas clínicos más frecuentes e importantes 

debido a su alta prevalencia (12% entre los adul-
tos en Estados Unidos, muy similar al del resto del 
mundo) y su alto costo económico, social y perso-
nal (Mertz, 2003). Tan solo para el síndrome de 
intestino irritable, se calcula que los costos direc-
tos anuales derivados ascienden alrededor de 41 
millones de dólares en los ocho países más indus-
trializados; no obstante, dicho cálculo es inexacto 
en virtud de que es difícil de evaluar el costo real 
de la enfermedad, dado que no solo se conforma 
con los costos directos (número de consultas mé-
dicas, consumo de fármacos, etc.), sino que exis-
te una gran carga de los costos indirectos (ausen-
tismo laboral y baja productividad laboral, entre 
otros) de los que no se poseen registros (Barron y 
Zacker, 2001; Camilleri y Williams, 2000). 

Un alto porcentaje de las consultas de aten-
ción primaria y de gastroenterología lo represen-
tan los pacientes con EG; aun así, la respuesta al 
tratamiento médico es incompleta en una elevada 
proporción de pacientes y los síntomas no ceden 
o reaparecen, ocasionando cambios importantes 
en su vida cotidiana (Díaz-Rubio, 2002; Fernán-
dez, 1993). 

La gastritis, la úlcera péptica y la enferme-
dad por reflujo gastroesofágico (ERGE) son condi-
ciones frecuentes que se caracterizan por su croni-
cidad y recidivas, además de que generan sínto-
mas molestos en extremo, como dolor, vómito, dia-
rrea, ardor estomacal y otros. Adicionalmente, di-
chas enfermedades pueden tener consecuencias 
graves por la erosión progresiva de la mucosa in-
testinal; si no se tratan adecuadamente, lo más fre-
cuente es que ocurran hemorragias internas o la 
perforación de alguna parte del intestino o del es-
tómago, lo que puede llevar a la muerte. Tales pa-
decimientos representan, además, un factor de ries-
go para el desarrollo de tumores malignos (Ma-
nual CTO de Medicina y Cirugía, 2007; Moreira, 
Ramos y López, 2001).  

En México, en el año 2008, las úlceras, gas-
tritis y duodenitis sumaron 1,523,116 casos, con 
mayor frecuencia en el grupo de edad de 25 a 44 
años (530,772 casos), lo que indica que la mayo-
ría de los pacientes con estos padecimientos se ha-
lla en edad productiva. En la capital del país, en 
ese mismo año se registraron 112,833 casos, de tal 
forma que es el segunda entidad con mayor pre-
valencia de EG, solo después del Estado de Méxi-
co (cf. Sistema Único de Información para la Vi-
gilancia Epidemiológica de la Dirección General de 
Epidemiología de la Secretaría de Salud, 2008). 

La atención de las EG incluye el tratamiento 
farmacológico para controlar los síntomas y eli-
minar la infección por Helicobacter pylori, cuan-
do es este la causa del trastorno; la suspensión de 
los fármacos antiinflamatorios si son estos lo que 
lo provocan; las recomendaciones higiénico-dieté-
ticas, como no automedicarse, evitar el sedentaris-
mo, comer en horarios establecidos sin periodos 
prolongados de ayuno, evitar alimentos irritantes 
y seguir una dieta baja en grasa y rica en proteí-
nas con aumento de fibra; por último, llevar a ca-
bo un tratamiento psicológico para que el paciente 
regule sus reacciones emocionales y maneje el es-
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trés, puesto que dichas reacciones agravan los sín-
tomas (Tarraga, 2004). 

Los pacientes con EG generalmente muestran 
escasa adherencia al tratamiento y a las recomen-
daciones médicas debido a que estos trastornos se 
caracterizan por periodos de ausencia de sintoma-
tología y periodos de agravamientos de la misma, 
de modo que el paciente abandona el tratamiento 
al desaparecer los síntomas, haciéndose frecuentes 
las recaídas (Reynoso y Seligson, 2005). 

Las conductas que revelan la falta de adhe-
sión a las prescripciones médicas están asociadas 
frecuentemente a la ignorancia, convicciones o 
creencias, actitudes de los mismos pacientes o de 
las personas con quienes viven, falta de motiva-
ción, escasas habilidades de autocontrol y dificul-
tades para cambiar los hábitos de vida. En otras 
ocasiones se generan por factores de naturaleza 
socioeconómica, educativa o demográfica. En ge-
neral, los factores que afectan positiva o negati-
vamente la adherencia terapéutica a tratamientos 
prolongados se pueden dividir como sigue: a) Fac-
tores relacionados con el paciente, como el poco 
o ningún conocimiento acerca de la enfermedad y 
su tratamiento, creencias disfuncionales relacio-
nadas con la enfermedad o su tratamiento, actitu-
des negativas del paciente hacia el tratamiento o 
hacia el personal de salud, deficiencias instrumen-
tales para que el paciente se involucre en el tra-
tamiento y poco o ningún apoyo familiar para fa-
cilitar el tratamiento; b) Factores relacionados con 
la enfermedad, como estados emocionales induci-
dos por la enfermedad incompatibles con la adhe-
rencia al tratamiento, efectos colaterales de este, 
padecimientos que requieren de tratamientos con 
requisitos de respuesta elevados (demandantes o 
complejos), y c) Factores relacionados con el equi-
po de salud, como la carencia o deficiencia de en-
trenamiento de médicos, enfermeras, asistentes so-
ciales y demás acerca de la adhesión al tratamiento, 
creencias distorsionadas del personal de salud y 
de los familiares que cuidan al paciente acerca de 
la adhesión, actitudes negativas del personal de sa-
lud y de los familiares que cuidan al paciente y fal-
ta de comunicación médico-paciente (Hotz, Kap-
tein, Pruitt, Sánchez-Sosa y Willey, 2003; Sánchez-
Sosa, 2002). Aunado a lo anterior, se ha recono-
cido que la ansiedad, el enojo y el estrés son ele-
mentos que desencadenan o exacerban los sínto-

mas de las EG (Mayer, Naliboff y Chang, 2002; 
Nadales, 1998; Sharma, Ghosh y Spielberger, 1995). 
Muchos pacientes vistos en las clínicas parecen su-
frir frecuentemente de estrés y problemas simila-
res asociados con su enfermedad (Mertz, 2003); por 
lo tanto, la incidencia del estrés como condición 
que agrava la sintomatología es evidente, aunque 
no se considera un factor etiológico directo. 

Hay por lo menos tres mecanismos conduc-
tuales que pueden estar implicados en la etiología 
y mantenimiento de las EG (Whitehead y Schus-
ter, 1985):  

1) La respuesta de estrés, considerada como 
una reacción psicofisiológica compleja ocasionada 
por eventos ambientales aversivos o amenazantes, 
habitualmente se acompaña de estados subjetivos 
de ansiedad o depresión y se considera una carac-
terística común de muy diversos trastornos psico-
fisiológicos que preceden al comienzo o la exacer-
bación de los síntomas  (Cohen, 1979; Simón, 1996; 
Simón y Durán, 2000). 

2) Los procesos de condicionamiento clási-
co explican la ocurrencia de determinadas reac-
ciones psicofisiológicas en circunstancias aversi-
vas o que provocan ansiedad solo a ciertos suje-
tos en función de su historia de aprendizaje, de tal 
manera que muchos síntomas gastrointestinales 
ocurren con frecuencia en situaciones no estresan-
tes (DiCara, Braum y Papas, 1970; Whitehead y 
Schuster, 1985). 

3) El condicionamiento operante referido al 
aprendizaje de un comportamiento crónicamente 
enfermo en función de contingencias de reforza-
miento específicas. La conducta de enfermedad se 
conceptúa como cualquier actividad emprendida 
por un individuo que se percibe a sí mismo como 
enfermo para definir el estado de su salud y des-
cribir un remedio adecuado (Cohen, 1979; Sarafi-
no, 1990). El condicionamiento también explica al 
aprendizaje y la modificación de respuestas fisio-
patológicas específicas en pacientes con alteracio-
nes gastrointestinales (Cohen, 1979; Simón y Du-
rán, 2000). 

A partir de la explicación del inicio, aumen-
to y mantenimiento de síntomas en las EG a tra-
vés de los tres mecanismos conductuales mencio-
nados, se han empleado varias técnicas de modi-
ficación de conducta para complementar el trata-
miento médico de los trastornos gastrointestinales, 
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las cuales incluyen el entrenamiento para reducir la 
ansiedad (biorretroalimentación, técnicas de rela-
jación…), el entrenamiento en habilidades de afron-
tamiento y manejo del estrés (reestructuración cog-
nitiva, autoinstrucciones, solución de problemas, 
habilidades interpersonales, etc.) y la extinción o 
supresión de respuestas de ansiedad mediante de-
sensibilización sistemática, manejo de contingen-
cias y demás (Sánchez-Sosa, 2008).  

Diversos resultados de investigación han mos-
trado que la psicoterapia, específicamente la mo-
dalidad cognitivo-conductual (Blanchard, Schwarz, 
Suks y cols., 1992; Blanchard, Radnitz, Schwarz 
y Neff, 1987; Blanchard, Schwarz y Neff, 1988; 
Lynch y Zamble, 1987, 1989; Neff, 1986; Neff y 
Blanchard, 1987; Schwarz, Blanchard y Neff, 1986), 
el control de estrés (Bennett y Wilkinson, 1985; 
Voirol e Hipolito, 1987) y la hipnosis (Whorwell, 
Prior y Colgan, 1987; Whorwell, Prior y Faragher, 
1984) resultan efectivas para el tratamiento de EG; 
los tratamientos conductuales pueden resultar más 
efectivos que el control médico para algunos tipos 
de incontinencia fecal, vómito y úlcera péptica y 
ciertas alteraciones de la motilidad esofágica (Le-
venstein, 2002; Little, Akin-Little, Waldon y Gar-
zaro, 2006; Whitehead, 1992).  

Otros estudios han revelado que el entrena-
miento en asertividad, la biorretroalimentación y 
la relajación profunda también reducen la fre-
cuencia e intensidad de los síntomas de pacientes 
con úlcera (Brooks y Richardson, 1980). Sin em-
bargo, los tratamientos conductuales prácticamente 
se han abandonado ante la aparición de tratamien-
tos farmacológicos sumamente efectivos para el 
control de las úlceras pépticas y la gastritis (Whi-
tehead, 1992). En esta área se han realizado estu-
dios recientes en quienes se ha probado la efecti-
vidad de la terapia cognitivo-conductual para dis-
minuir los síntomas de trastornos digestivos fun-
cionales, como el síndrome del intestino irritable 
(Blanchard, Lackner, Sanders y cols., 2007; Boga-
lo y Moss-Morris, 2006; Hunt, Moshier y Milono-
va, 2009; Ljotsson, Falk, Vesterlund y cols., 2010; 
Szigethy, Carpenter, Baum y cols., 2006; Thomp-
son, 2010). 

A pesar de dichos tratamientos médicos, el 
tratamiento psicológico para estos pacientes resul-
ta esencial ya que el tratamiento médico se acom-
paña de modificaciones en la dieta y conductas 

de riesgo, como fumar y beber alcohol y café, ade-
más de la ya documentada relación entre las emo-
ciones y las reacciones fisiológicas.  

Considerando la importancia de los trastor-
nos gastrointestinales y los principales hallazgos 
en la literatura de investigación acerca de su rela-
ción con aspectos psicológicos, continúa siendo in-
dispensable un tratamiento adecuado, tanto mé-
dico como psicológico, que reduzca la frecuencia 
y gravedad de los síntomas y evite complicacio-
nes indeseables. 

No obstante los resultados favorables infor-
mados en cuanto a la reducción de la sintomatolo-
gía, la mayoría de los estudios no son recientes y 
han descuidado las variables de adhesión a la to-
ma de medicamentos y la modificación de estilos 
de vida tales como un régimen alimenticio inade-
cuado, el sedentarismo y las conductas de riesgo 
(fumar y beber alcohol y café), que representan 
elementos importantes para el tratamiento integral 
de los trastornos gastrointestinales y que ayuda-
rían a reducir aún más o más rápidamente la fre-
cuencia, duración e intensidad de los síntomas. 

Por consiguiente, el objetivo de la presente 
investigación fue evaluar el efecto de una interven-
ción cognitivo-conductual sobre la adhesión al tra-
tamiento y la regulación emocional de pacientes 
con gastritis, úlcera péptica o ERGE. 
 
 
MÉTODO 

Participantes 

Tras invitar a participar a pacientes que acudían 
al Servicio de Endoscopía del Hospital Juárez de 
México a realizarse estudio de endoscopía a lo lar-
go de cuatro meses, cuatro de ellos aceptaron parti-
cipar pero no acudieron, tres no aceptaron partici-
par y tres aceptaron participar y concluyeron la 
intervención. Los criterios de inclusión fueron los 
siguientes: a) pacientes adultos, hombres y muje-
res, diagnosticados con gastritis, úlcera péptica o 
ERGE; b) con diagnóstico confirmado por endos-
copía, y c) bajo tratamiento médico en el Hospital 
Juárez de México. A su vez, los criterios de exclu-
sión fueron, a saber: a) pacientes que estuvieran 
expuestos a otra intervención psicológica o b) que 
se retiraran voluntariamente del estudio. 
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La Tabla 1 muestra los datos sociodemográ-
ficos de los pacientes, así como el tipo de enferme-
dad, tiempo de evolución y de tratamiento. Todas 

las pacientes tenían tratamiento farmacológico y 
recomendaciones higiénico-dietéticas.  

 
Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes. 

Pacientes Sexo Edad 
Edo. 
civil 

Escolaridad Ocupación Diagnóstico 
Tiempo de 
diagnóstico 

Tiempo  
con tratamiento 

Paciente 1 F 61 Casada Carrera técnica Hogar ERGE 5 años 3 años 

Paciente 2 F 48 Casada Secundaria Hogar 
Gastritis 
crónica 

8 años 2 meses 

Paciente 3 F 69 Casada Primaria Hogar 
ERGE 
Gastritis 
crónica 

8 años 4 años 

 
Diseño 

Se utilizó un diseño de caso único (n = 1) en el que 
se examinaron tres réplicas individuales del efec-
to clínico de la intervención (cf. McGuigan, 1997). 

Como variable independiente se tomó la in-
tervención para incrementar la adhesión terapéu-
tica y la regulación emocional, intervención de cor-
te educativo basada en técnicas cognitivo-conduc-
tuales y dividida en los siguientes módulos: Psi-
coeducación, Adhesión al medicamento, Adhesión 
al régimen alimenticio, Adhesión al ejercicio físi-
co, Regulación emocional y Prevención de recaí-
das. La intervención se administró en sesiones gru-
pales programadas semanalmente, siendo cada 
sesión de aproximadamente 90 minutos. La inter-
vención fue aplicada por un psicólogo entrenado 
en el manejo de técnicas cognitivo-conductuales.   

Como variables dependientes se considera-
ron las siguientes: 

a)  Adhesión terapéutica. Proceso por el cual 
el paciente realiza una serie de esfuerzos 
durante el curso de la enfermedad a fin de 
alcanzar las demandas conductuales rela-
cionadas con el tratamiento impuesto para 
cada padecimiento (Hotz y cols., 2003). Al 
efecto, se llevó a cabo un autorregistro dia-
rio de las siguientes conductas en un cua-
dernillo portátil, denominado coloquialmen-
te “carnet”: toma de medicamentos, régi-
men alimenticio, realización de ejercicio, 
conductas de riesgo (beber alcohol y café, 
fumar). 

b)  Ansiedad. Estado emocional desapacible 
de miedo o aprensión en ausencia de un pe-
ligro o amenaza identificable. Se caracte-

riza por una gran variedad de síntomas so-
máticos, cognitivos o relacionados con la 
alteración de la alerta (Farré, Laceras y 
Casas, 2001). Los datos sobre ansiedad se 
colectaron a través de las respuestas al In-
ventario de Ansiedad Beck y el autorregis-
tro diario de la frecuencia e intensidad con 
la que el paciente experimentaba la emo-
ción. También se incluyeron indicadores fi-
siológicos, como presión arterial y frecuen-
cia cardiaca, con mediciones previas y pos-
teriores al entrenamiento en relajación. 

c) Enojo. 1) Enojo-estado: Fenómeno emo-
cional marcado por sentimientos de natu-
raleza subjetiva e intensidad variable que 
van de una leve molestia o irritación a la 
ira intensa; generalmente está acompaña-
do de tensión muscular y activación del sis-
tema nervioso. 2) Enojo-rasgo: Disposición 
a percibir un amplio rango de situaciones 
como frustrantes o molestas, así como ten-
dencia a responder a tales situaciones con 
elevaciones frecuentes de enojo-estado (Spiel-
berger, 1988). Los datos sobre enojo se co-
lectaron a través de las respuestas de los 
participantes al Inventario Estado-Rasgo 
de la Expresión del Enojo y mediante el 
autorregistro diario en el carnet de la fre-
cuencia e intensidad con que sintieron la 
emoción. 

d) Síntomas de la enfermedad. Dolor, ardor, 
inflamación, diarrea, estreñimiento, meteo-
rismo, náuseas, vómito y acidez. Se llevó 
a cabo el autorregistro diario en el carnet 
sobre la frecuencia e intensidad con la que 
las participantes percibieron los síntomas. 
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Instrumentos  

Registro conductual. Los pacientes utilizaron un 
cuadernillo del tamaño de un pasaporte al que se 
denominó “carnet”, el cual contenía espacios seña-
lados con pictogramas que representaban cada con-
ducta a registrar y espacios para marcar la ocu-
rrencia de cada una, suficientes para una semana. 
Estos sistemas de autorregistro se diseñaron expre-
samente para facilitar un registro conductual con-
fiable por parte de pacientes con baja escolaridad 
y que ya han mostrado niveles razonables de con-
fiabilidad en otros estudios (Sánchez-Sosa y Alva-
rado, 2008).   

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). Ver-
sión en castellano del Beck Anxiety Inventory (Beck 
y Steer, 1993), que es una de las escalas de auto-
aplicación más utilizadas para evaluar sintomato-
logía ansiosa. Las propiedades psicométricas del 
BAI se han estudiado en población general y psi-
quiátrica de adolescentes y adultos, y ha mostra-
do una alta consistencia interna (coeficiente alfa 
de Cronbach superior a .90), así como validez con-
vergente adecuada (correlaciones mayores a .50) 
y validez divergente moderada (correlaciones me-
nores a .60) (Robles, Varela, Jurado y Páez, 2001).  

Inventario Estado-Rasgo de la Expresión del 

Enojo (IEREE). Versión en castellano del State-Trait 
Anger Expresion Inventory (STAXI) de Spielber-
ger (1988), validado y estandarizado para adoles-
centes mexicanos por Vázquez (1994). Es un ins-
trumento de papel y lápiz que consta de 35 reac-
tivos y tres escalas: enojo-estado, enojo-rasgo y 
expresión del enojo. Cada escala contiene diez 
reactivos. La escala de enojo-estado mide la inten-
sidad autopercibida de enojo en un momento parti-
cular; la escala enojo-rasgo mide las diferencias 
individuales en la disposición a experimentar eno-
jo, y la escala de expresión del enojo se refiere a 
la forma en que el sujeto demuestra el enojo. Las 
tres escalas poseen una adecuada validez de cons-
tructo y una consistencia interna de .81. 

Entrevista semiestructurada. Diseñada espe-
cialmente para el presente estudio con el propósi-
to de recabar información sobre datos generales, 
diagnóstico, tratamiento y estilo de vida. 
 

Procedimiento 

El trabajo se realizó en cuatro etapas, las que se 
describen a continuación.  
 

Etapa inicial  

Los pacientes se reclutaron en la sala de espera 
del Servicio de Endoscopía del Hospital Juárez 
de México. Se invitó a participar a los pacientes 
una vez que se corroboró el diagnóstico de gastri-
tis crónica, úlcera péptica o ERG a través de un 
estudio endoscópico. Los pacientes escuchaban una 
descripción general de la intervención en la que  
se hacía énfasis en el papel de los factores psico-
lógicos y conductuales sobre su enfermedad y tra-
tamiento, tras de lo cual se les explicaban los po-
tenciales beneficios que podrían obtener si acep-
taban participar. Una vez que el paciente accedía, 
se leía junto con él una carta de consentimiento 
informado y se le pedía que la firmara. 

Posteriormente, se instruía a cada partici-
pante en el llenado del carnet y se describía cada 
conducta que debía registrar, la forma de hacerlo 
y por cuánto tiempo, dando ejemplos con el me-
dicamento prescrito y sus actividades del día ante-
rior. Se le entregaba un carnet para que registrara 
durante una semana y se le daba una cita, indi-
cando el lugar del hospital al que debía asistir. 

A la siguiente semana se realizaba una en-
trevista semiestructurada de manera individual para 
recabar sus datos generales, antecedentes de la en-
fermedad, tratamientos recibidos, medicamentos 
y dosis y estilos de vida. Además, se hacía la eva-
luación inicial de manera individual, correspon-
diente a la línea base, lo que incluía la aplicación 
del BAI, el IEREE y el registro en el carnet una se-
mana más. 
 

Etapa intermedia 

En la semana posterior a la evaluación se iniciaba 
la aplicación de la intervención, la cual se admi-
nistraba en sesiones grupales programadas sema-
nalmente, siendo cada sesión de aproximadamente 
90 minutos. Todas las sesiones se llevaron a cabo 
en un aula del edifico de Enseñanza del hospital. 
La intervención estuvo compuesta por los siguien-
tes módulos: 
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• Psicoeducación. El objetivo de este mó-
dulo fue que al final el paciente pudiera 
identificar la importancia del tratamiento 
psicológico y la relación entre su enferme-
dad y su comportamiento. En este módulo 
se proporcionaba información a los pacien-
tes acerca de su enfermedad y la interac-
ción de esta con sus emociones, cognicio-
nes y conductas. Empleando términos sen-
cillos e imágenes, se explicaba a los pa-
cientes su enfermedad, los síntomas, el tra-
tamiento y las posibles complicaciones, de 
tal forma que se mostrara la relevancia de 
involucrarse con el tratamiento y de reali-
zar cambios en su estilo de vida.  

• Adhesión al medicamento. El objetivo de 
este módulo fue que el paciente adoptara 
estrategias para tomar adecuadamente los 
medicamentos y siguiera las indicaciones 
médicas. En este módulo se utilizaron téc-
nicas como las siguientes: 

a) Entrenamiento en solución de problemas. 
Se utilizó la técnica de solución de pro-
blemas (D’Zurilla y Godfried, 1971; Nezu 
y Nezu, 1991) para ayudar a los pacientes 
a identificar y resolver los problemas por 
los cuales no tomaran su medicamento o 
no siguieran las indicaciones del médico, 
como olvidos, falta de dinero, incompren-
sión de las indicaciones del médico o in-
asistencia a las citas médicas, entre otros. 
A través de esta técnica se identificaron 
las principales barreras para la adhesión al 
tratamiento médico y se buscaron opcio-
nes de solución para mejorar la adhesión.  

b) Reestructuración cognitiva. Esta técnica 
(Beck, 2000) se utilizó con el fin de identi-
ficar y modificar los pensamientos y creen-
cias distorsionadas relacionadas con el tra-
tamiento médico que interfieren con la ad-
hesión.   

c) Control de estímulos. El objetivo de esta 
técnica fue entrenar a los pacientes en es-
trategias que les facilitaran seguir las in-
dicaciones médicas, e implica la manipu-
lación del ambiente para mostrar informa-
ción nueva o señales de referencia para que 
el paciente lleve a cabo la conducta desea-
da, en este caso la toma de medicamentos 

(Rodríguez, 1999). Durante este módulo, 
se les planteaba a los pacientes que para 
que no olvidaran tomar el medicamento po-
dían reacomodar su ambiente (casa, ofici-
na) y ocupar señales directas (como dejar 
el medicamento en el buró o en la cocina, 
preparar paquetes de dosis individuales pa-
ra cargarlas en la bolsa, etc.) o indirectas 
(poner alarmas en el reloj o teléfono celu-
lar, hacer notas recordatorias, etc.).      

d) Manejo de contingencias (Skinner, 1969). 
A través de reforzamiento positivo, refor-
zamiento negativo y modelamiento, se in-
tentó incrementar la cantidad y frecuencia 
de conductas de salud, como tomar adecua-
damente los medicamentos y acudir a las 
citas médicas, además de disminuir las con-
ductas indeseables como la automedicación, 
los olvidos o el uso de remedios caseros en 
lugar de los medicamentos prescritos.  

• Adhesión al régimen alimenticio y al ejerci-

cio físico. El objetivo de este módulo fue 
que los pacientes conocieran la importan-
cia de seguir un régimen alimenticio y de 
realizar ejercicio físico, además de adqui-
rir estrategias para realizar y mantener es-
tas conductas, como las siguientes: 

a) Entrenamiento en solución de problemas. 
Esta técnica se utilizó en el módulo para 
identificar y enfrentar los problemas o ba-
rreras que los pacientes tenían para seguir 
el régimen alimenticio y realizar activida-
des físicas. Por ejemplo, no comer refrige-
rios, no hacer ejercicio por no tener tiem-
po, no seguir la dieta por falta de dinero, 
entre otros; al final, se propusieron algunas 
opciones para resolver esos problemas.  

b) Entrenamiento en habilidades sociales (Ca-
ballo, 2001). Se entrenó a los pacientes pa-
ra que desarrollaran habilidades que les 
facilitaran seguir un régimen alimenticio, 
como ser asertivos y negarse ante la invi-
tación de consumir alimentos no permiti-
dos en reuniones sociales o fiestas, o bien 
pedir apoyo a amigos o familiares para con-
sumir  solamente alimentos permitidos.  

c) Disminución de requisito de respuesta y 
aproximaciones sucesivas (Skinner, 1969). 
Se pretendió que los pacientes modifica-
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ran su régimen alimenticio y la cantidad 
de actividad física a través de incremen-
tos o cambios graduales, así como hacer 
más sencilla y agradable la realización de 
esas conductas.  

• Regulación emocional (ansiedad y enojo). 
El objetivo de este módulo fue que los pa-
cientes aprendieran estrategias de regula-
ción emocional que les permitiera enfren-
tar de forma adecuada su enfermedad: 

a) Reestructuración cognitiva (Beck, 2000). 
Esta técnica se utilizó para entrenar a los 
pacientes a identificar la relación entre sus 
pensamientos, emociones y conductas, y 
cómo los pensamientos, cuando son distor-
sionados, pueden intensificar las emocio-
nes. Después se entrenó a los pacientes a 
identificar y modificar las distorsiones cog-
nitivas que intensificaban las emociones 
negativas, principalmente la ansiedad y el 
enojo.  

b) Entrenamiento en solución de problemas. 
En el caso de que el paciente experimen-
tara ansiedad o enojo y no tuviera distor-
siones cognitivas, se utilizaba la técnica de 
solución de problemas para identificar y 
delimitar la situación generadora de la emo-
ción, buscando así opciones de solución pa-
ra enfrentar la situación problemática.  

c) Entrenamiento en habilidades sociales. Con 
esta estrategia se enseñaron a los pacien-
tes las habilidades necesarias para la ade-
cuada expresión de emociones, asertividad, 
comunicación efectiva (componentes no 
verbales, lingüísticos y paralingüísticos) o 
formulación de peticiones. 

d) Entrenamiento en relajación diafragmática 
y autógena. Se utilizó para disminuir las 
repuestas fisiológicas que acompañan a la 
ansiedad o el enojo, lo que permite al pa-
ciente enfrentar adecuadamente la situación 
generadora de ansiedad o enojo. Se preten-
día que una vez que los pacientes domi-
naran las habilidades de relajación en un 
ambiente controlado (como el consultorio 
o una habitación sin ruido), pudieran apli-
carlas en situaciones reales. La respiración 
diafragmática es un ejercicio sencillo en el 
que se entrena al paciente a respirar pro-

fundamente a través de su diafragma, lo 
que hace posible disminuir la tasa de res-
piración y la demanda de oxigeno, cam-
bios que son incompatible con la respues-
ta de estrés. La relajación autógena consis-
te en entrenar al paciente a crear un estado 
de relajación profundo utilizando autoafir-
maciones positivas dirigidas a varias par-
tes del cuerpo y relacionándolas con dife-
rentes sensaciones de tranquilidad (Schultz 
y Luthe, 1969). Para realizar el entrena-
miento en relajación, se les explicaba a los 
pacientes cada una de las técnicas en tér-
minos sencillos y después se les pedía adop-
tar una postura cómoda y colocar una ma-
no en el pecho y otra en el abdomen para 
que identificaran los movimientos de su 
respiración; para ello, se modeló la forma 
en que debían inhalar y exhalar; se les dio 
retroalimentación de manera individual y 
se les indicó las veces que tenían que rea-
lizar el ejercicio y los tiempos para inhalar 
y exhalar; finalmente, se les dijeron frases 
para ejemplificar la relajación autógena. 
Los ejercicios de relajación se llevaron a 
cabo durante dos sesiones y una vez que 
los pacientes dominaban las técnicas; en ca-
da sesión se tomaron los indicadores fisio-
lógicos antes y después de los ejercicios, 
los que fueron guiados por el terapeuta.  

• Prevención de recaídas. En este módulo 
se examinaban las metas alcanzadas por 
el participante durante la intervención, se 
reafirmaban las técnicas aprendidas y se 
analizaban las opciones para prevenir re-
caídas. La prevención de recaídas tiene el 
objetivo de identificar y prevenir las si-
tuaciones de alto riesgo para recaer en 
conductas no saludables. Es importante 
educar sobre las recaídas y establecer con 
el paciente que un recaída no es un error, 
sino una forma de aprender y poner en 
práctica las estrategias adquiridas (Wit-
kiewitz y Marlatt, 2004). 

 

Durante toda la intervención se hicieron medicio-
nes semanales mediante el carnet de adherencia. 
Asimismo, se obtuvieron las mediciones fisioló-
gicas registradas por el terapeuta antes y después 
de las sesiones en las que se realizaron los ejerci-
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cios de relajación. Para medir la tensión arterial y 
la frecuencia cardiaca, se utilizó el esfigmomanó-
metro digital. 
 

Etapa final 

A la siguiente semana, después de concluida la 
intervención, se hizo la evaluación final, consis-
tente en la aplicación de los instrumentos BAI e 
IEREE. Se entregaron al paciente cuatro carnets en 
blanco para que los llenara durante las semanas 
de seguimiento.  
 

Etapa de seguimiento 

Esta etapa consistió en la aplicación de instru-
mentos (BAI e IEREE) después de un mes de haber 
concluido la intervención. Los pacientes entrega-
ron los carnets que llenaron durante las cuatro se-
manas sin tratamiento, esto con la finalidad de co-
nocer si los cambios obtenidos se habían mante-
nido a través del tiempo, generalizándose, o si hu-
bo recaídas. 
 
 
RESULTADOS 

Para observar los cambios clínicos en las tres pa-
cientes, se presentan los datos resumidos en ta-
blas y figuras que muestran los cambios en cada 
una de las variables bajo estudio.  

Los datos obtenidos a través de los carnets 
que se entregaban semanalmente, en los que los 
pacientes registraban diariamente lo arriba indi-
cado, se resumieron a un dato por semana: dos de 
línea base, seis de tratamiento y tres de segui-
miento. En las gráficas que se muestran, la sema-
na 1 y 2 corresponden a la línea base, las sema-
nas 9, 10 y 11 a la fase de seguimiento, y el resto 
a la intervención. 

Cabe mencionar que la intensidad subjetiva 
de los síntomas y de las emociones no fue regis-
trada las pacientes, por lo que no se reporta en 
los resultados. Estas solo reportaron tomar café y 
refresco como conductas de riesgo, pues ninguna 
de ellas pacientes consumía alcohol ni fumaba. 
Únicamente una de ellas reportó hacer actividad 
física, la que se mantuvo constante en frecuencia 
y duración a lo largo de la intervención, por lo que 
tampoco se reporta en los resultados.  

La Figura 1 muestra el porcentaje en que las 
pacientes tomaban adecuadamente el medicamento 
cada semana. Se observa en la figura que la pa-
ciente 3 es la que más se benefició en cuanto a 
los cambios en la toma adecuada de medicamen-
tos. La paciente 1 mostró desde el principio una 
adecuada toma de medicamentos, misma que se 
mantuvo a lo largo de la intervención y hasta el 
seguimiento. La paciente 2 no mostró cambios fa-
vorables en esta conducta.  
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La Figura 2 muestra el porcentaje de las pacien-
tes que siguieron adecuadamente su régimen ali-
menticio cada semana. Se muestra el porcentaje de 
cada horario de comida (desayuno, colación, co-
mida, colación y cena). En cuanto al régimen ali-
menticio, fueron las pacientes 1 y 3 las que más 
se beneficiaron y que mantuvieron los cambios 
hasta la fase de seguimiento, cumpliendo adecua-

damente con desayuno, comida y cena (alimenta-
ción recomendada), y específicamente la paciente 1, 
con un almuerzo al medio día, lo que es muy im-
portante ya que los pacientes no deben dejar pa-
sar muchas horas sin consumir algún alimento. La 
paciente 2 se mostró inconstante en el seguimien-
to de su régimen alimenticio.   

 
 

 
 
 

La Figura 3 muestra la frecuencia de conductas de 
riesgo que cada paciente tuvo por semana. Tanto 
la paciente 1 como la 3 disminuyeron el consumo 
de café a lo largo de la intervención, lo que se 
 
 

mantuvo en la fase de seguimiento, y aumentaron 
el de refresco durante dicha fase. La paciente 2, 
aunque disminuyó el consumo de refresco, fue in-
consistente. 
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La Figura 4 muestra la frecuencia de emociones 
negativas que cada paciente experimentó sema-
nalmente. Se observa una disminución de la fre-
cuencia con que la paciente 1 experimentó ansie-
dad, y en cuanto al enojo prácticamente no regis-
tró cambios. La paciente 2 disminuyó la frecuen-

cia con la que experimentaba enojo a lo largo de 
la intervención, aunque la de ansiedad aumentó 
al final de la intervención. La paciente 3 sólo re-
gistró que experimentaba enojo, cuya frecuencia 
disminuyó a partir de que inició la intervención y 
se mantuvo hasta el seguimiento. 
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En relación a los indicadores fisiológicos de rela-
jación que se registraron antes y después del en-
trenamiento en relajación durante las tres sesio-
nes de regulación emocional, se presentan los re-

sultados en la Tabla 2. Se observa que hubo dis-
minución de los indicadores fisiológicos al final 
de los ejercicios de relajación en la mayoría de 
las sesiones. 

 
Tabla 2. Indicadores fisiológicos antes y después de los ejercicios de relajación.. 

Sesión 1 Sesión 2 Sesión 3  
Antes Después Antes Después Antes Después 

PS 127 132 137 133 138 131 
PD 66 67 80 76 77 79 Paciente 1 
FC 62 55 63 63 77 77 
PS 102 96 100 93 113 103 
PD 66 66 69 71 66 59 Paciente 2 
FC 63 60 60 55 60 58 
PS 147 139 140 142 151 136 
PD 88 89 82 88 86 78 Paciente 3 
FC 85 79 79 75 73 71 

PS: Presión sistólica; PD: Presión diastólica; FC: Frecuencia cardiaca. 

  
La Tabla 3 muestra los puntajes obtenidos en las 
pruebas psicométricas aplicadas a los pacientes an-
tes y después de la intervención y durante el se-
guimiento. La paciente 1 pasó de ansiedad leve a 
mínima al final de la intervención, nivel que se 
mantuvo en el seguimiento; los puntajes obtenidos 
en la subescala de enojo-rasgo disminuyeron des-
pués de la intervención y durante el seguimiento. 

En la paciente 3 también disminuyó el puntaje de 
ansiedad al final y durante el seguimiento, aunque 
el cambio no fue tan marcado, y sucedió lo mis-
mo en la subescala de enojo-rasgo. La paciente 2 
permaneció igual en el nivel de ansiedad y de eno-
jo-rasgo, aumentando su puntaje en la escala de 
enojo-estado al final de la intervención; de ella no 
se tienen medidas durante el seguimiento.  

 
Tabla 3. Puntajes de BAI y IEREE antes y después de la intervención y en el seguimiento. 

 
 
 
En cuanto a la frecuencia de síntomas que cada 
paciente tuvo semanalmente, la paciente 1 mos-
tró una disminución en los síntomas de flatulen-
cia, inflamación y ardor; en la paciente 3 dismi-
nuyeron los síntomas de inflamación y ardor, y la 
paciente 2 no mostró cambios importantes en la 
frecuencia de sus síntomas.  
 
 

DISCUSIÓN 

En general, los resultados muestran que la inter-
vención resultó efectiva en dos de las tres pacien-
tes del estudio, ya que mostraron cambios favo-
rables en la conducta de adhesión al tratamiento 
médico y adquirieron habilidades para la regula-
ción emocional, lo que repercutió en la disminu-
ción de sus síntomas. 
 
 

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 
 

Antes Después Seg. Antes Después Seg. Antes Después Seg. 

BAI 
15 puntos 
Leve 

3 puntos 
Mínima 

4 puntos 
Mínima 

17 puntos 
Moderada 

16 puntos 
Moderada 

____ 
10 puntos 
Leve 

9 puntos 
Leve 

2 puntos 
Mínima 

Enojo- 
estado 

0 puntos 1 punto 0 puntos 3 puntos 5 puntos ____ 0 puntos 0 puntos 0 puntos 

Enojo- 
rasgo 

15 puntos 0 puntos 8 puntos 8 puntos 8 puntos ____ 8 puntos 7 puntos 5 puntos 
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Dos de las pacientes (1 y 3) mostraron una 
mayor adhesión, pues al finalizar la intervención 
cumplieron la totalidad de las indicaciones del mé-
dico en cuanto a las dosis y horarios de ingestión 
de sus medicamentos. Los cambios muestran una 
tendencia a la mejoría entre las sesiones 4 y 5, 
después de impartir el módulo de adhesión a los 
medicamentos, en la que se entrenó a las pacien-
tes en técnicas como control de estímulos, manejo 
de contingencias y reestructuración cognitiva, que 
son técnicas que han demostrado ser efectivas en 
intervenciones dirigidas a pacientes para mejorar 
la adhesión terapéutica (Hotz y cols., 2003). 

Dos de las pacientes (1 y 3) mejoraron su 
seguimiento al régimen alimenticio; de hecho, des-
pués del módulo de adherencia al régimen alimen-
ticio y actividad física mostraron que al menos en 
el desayuno, comida y cena cumplieron totalmen-
te las indicaciones del médico en relación a los 
alimentos permitidos y no permitidos. En cuanto 
a las colaciones, se observó una mejoría en cuan-
to que al principio de la intervención las pacien-
tes no llevaban a cabo esta conducta, pero al final 
de la intervención comenzaron a tomar el refrige-
rio de forma regular, llegando a cumplir de forma 
adecuada hasta en un 50-60% de dicho consumo.  

Lo anterior indica que las técnicas emplea-
das en el módulo de adhesión al régimen alimen-
ticio fueron efectivas, toda vez que dotaron a las 
pacientes de estrategias para disminuir el costo de 
respuesta de esta conducta y adherirse a su régi-
men de alimentación. A partir de ello, se puede de-
cir que el desarrollar una conducta nueva que tie-
ne nula probabilidad de aparición porque no exis-
te en el repertorio conductual (como el tomar refri-
gerio), implica un mayor requisito de respuesta 
que modificar una conducta ya existente (como 
modificar el régimen alimenticio en el desayuno, 
comida y cena). 

Evitar conductas de riesgo como la autome-
dicación, el sedentarismo y el consumo de alco-
hol, tabaco, café, chocolate y refrescos, es condi-
ción que complementa el tratamiento farmacoló-
gico (Tarraga, 2004) y que se relaciona con la ad-
hesión al tratamiento. En este estudio, fueron las 
pacientes 1 y 3 las que se beneficiaron de la in-
tervención al disminuir sus conductas de riesgo; 
no obstante, el consumir refrescos fue una conduc-
ta que se incrementó durante el seguimiento, lo 

que se puede deber a que las semanas de segui-
miento coincidieron con las fiestas navideñas y el 
fin de año, fechas que representan un factor de 
riesgo de recaídas por el fácil acceso a alimentos 
y bebidas contraindicados para las pacientes. 

Las pacientes 1 y 3 son las que adquirieron 
estrategias para regular sus emociones negativas 
y las llevaron a la práctica, pues al final de la inter-
vención disminuyó la frecuencia con que experi-
mentaron dichas emociones, así como sus niveles 
de ansiedad y enojo medidos con las pruebas psi-
cométricas; hubo asimismo disminución en los in-
dicadores fisiológicos registrados, lo que indica que 
las pacientes se relajaron al final del entrenamiento.  

La paciente 2 no mostró cambios en la va-
riable de regulación emocional (ansiedad y enojo) 
al no mostrar una adecuada adhesión a las indica-
ciones médicas, y es probable que tampoco la haya 
tenido a las recomendaciones para su regulación 
emocional. Es importante repetir que esta pacien-
te tenía problemas familiares y económicos du-
rante la intervención y que se agravaron al final, 
lo que también pudo dificultar que siguiera las in-
dicaciones médicas y psicológicas.  

En la paciente 3 se observan más cambios 
en el sentido esperado, con lo que se puede afir-
mar que fue la que obtuvo un mayor beneficio de 
la intervención; ello puede deberse a que sufría dos 
padecimientos (gastritis y ERGE), y por lo tanto 
manifestar más síntomas que afectasen su bienes-
tar y actividades cotidianas; además, tenía un ma-
yor tiempo de enfermedad (cuatro años), y, según 
Safren (1999), si los pacientes perciben sus sín-
tomas como más graves o molestos, tienden a cum-
plir más las indicaciones médicas y a involucrarse 
en mayor medida en el tratamiento. 

En la paciente 2 no se observaron cambios 
en la dirección esperada, lo que puede deberse a 
que era una paciente que reportó sentir pocos sín-
tomas y tenía poco tiempo de haber sido diagnos-
ticada, factores estos relacionados con la enferme-
dad que pueden afectar negativamente la adhesión 
(Safren, 1999; Sánchez-Sosa, 2002). Además, la 
paciente exhibía estados emocionales incompati-
bles con la adhesión, que por su gravedad no me-
joraron con la intervención y que muy probable-
mente requerían de una atención psicológica in-
dividualizada.  
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El incremento de la adhesión terapéutica y el 
disponer de estrategias para regular emociones ne-
gativas como la ansiedad y el enojo, hizo posible 
que la frecuencia de los síntomas percibidos por 
las pacientes disminuyera.  

Los resultados de este estudio ocurrieron en 
la misma dirección que los resultados de estudios 
internacionales similares (Blanchard y cols., 1987; 
Blanchard y cols., 1988;  

Brooks y Richardson, 1980; Lynch y Zam-
ble, 1987, 1989; Neff y Blanchard, 1987; Neff, 1986; 
Schwarz y cols., 1986) en los que se utilizaron téc-
nicas cognitivo-conductuales para el manejo del 
estrés y la ansiedad, teniendo como consecuencia 
la disminución de dichos síntomas. La diferencia 
fue que la presente investigación incluyó técnicas 
cognitivo-conductuales no solo para la regulación 
emocional, sino también para incidir en conduc-
tas de adhesión terapéutica para el tratamiento 
farmacológico y para las indicaciones higiénico-
dietéticas, que son de importancia porque comple-
mentan el tratamiento farmacológico y aseguran 
su efectividad.  

Si bien los presentes resultados no son ge-
neralizables a todos los pacientes que sufren cua-
dros clínicos similares por el limitado número de 
sujetos que participaron en él, los hallazgos son 
semejantes a los de otras investigaciones y con-
llevan beneficios importantes por la reducción de 
posibles complicaciones de la enfermedad, la dis-
minución de gastos económicos y la mejoría en 
el bienestar general del paciente. Otra limitación 
importante del presente estudio a este respecto es 
que no recoge datos suficientes para realizar un 
análisis de costo-efectividad del tratamiento psi-
cológico debido a que hay pocas investigaciones 
que hablen de la carga económica de estas enfer-
medades (Barron y Zacker, 2001; Camilleri y Wi-
lliams, 2000) y del costo-efectividad de su trata-
miento (Richardson, Sculpher, Kennedy y cols., 
2006); no obstante, sería valioso y necesario rea-

lizar un análisis de esta naturaleza, para lo cual se 
requerirá retomar indicadores adecuados para este 
fin, antes y después de la intervención psicológi-
ca; tales indicadores deben incluir la cantidad de 
fármacos empleados y su costo, así como el nú-
mero de ingresos a los servicios de urgencia debi-
dos a problemas derivados del padecimiento. 

Una limitación más es el periodo tan corto 
de la fases de línea base y seguimiento. Serían ne-
cesarias más replicaciones en un mayor número 
de pacientes, incrementar la línea base y el perio-
do de seguimiento y observar los efectos clínicos 
y estadísticos. Además, en este estudio no se pue-
de precisar qué efectos se desprenden de cada uno 
de los procedimientos implementados, de modo 
que será esencial evaluar cada uno de los compo-
nentes de la intervención propuesta. 

También es deseable buscar estrategias que 
faciliten al paciente el registro de la intensidad de 
los síntomas y de sus emociones negativas para 
complementar el dato de la frecuencia y los de au-
torreporte con estudios médicos (endoscopía), va-
lorando su conveniencia y el tiempo en que dichos 
estudios se pueden repetir en un paciente.  

Sería conveniente, por último, evaluar la re-
lación costo-beneficio de practicar la intervención 
de forma grupal versus individual, si bien la pri-
mera ofrece algunas ventajas, como compartir ex-
periencias y soluciones adoptadas para determi-
nados problemas, emociones ante situaciones o 
problemas similares, retroalimentación y menores 
costos en tiempo y recursos humanos; si bien al-
gunos pacientes tienen dificultades para aprender 
o modificar ciertas conductas al ritmo del grupo, 
pueden tener otros problemas asociados que no les 
permiten avanzar igual que los otros miembros 
del grupo, por lo que tal vez sea necesario em-
plear ciertas estrategias, como llevar a cabo sesio-
nes individuales, como fue el caso de la paciente 2 
en este estudio.  
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