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Propiedades psicometricas del Inventario
de Ansiedad de Beck
en adultos asmaticos mexicanos'

Psychometric properties of the Beck Anxiety Inventory
in Mexican asthmatic adults

Centli Guillén Diaz-Barriga y Ana Luisa Gonzdlez-Celis Rangel’

Citacion: Guillén D.B., C. y Gonzalez C.R., A.L. (2019). Propiedades psicométricas del Inventario
de Ansiedad de Beck en adultos asmaticos mexicanos. Psicologia y Salud, 29(1), 5-16.

RESUMEN

Los individuos con asma suelen exhibir un elevado indice de sintomatologia ansiosa que, a su vez,
se asocia con un control deficiente de la enfermedad. Por lo anterior, se requiere una herramienta
practica que identifique a pacientes con tales sintomas para asi brindarles una atencion psicologica
oportuna. El Inventario de Ansiedad de Beck es uno de los instrumentos mas utilizados en pobla-
cion general y con enfermedades cronicas; sin embargo, no se han estudiado sus caracteristicas
en poblacion asmatica. Asi, el objetivo del presente estudio fue determinar las propiedades psico-
métricas y estructura factorial de dicho instrumento en adultos asmaticos mexicanos, para lo cual
se empled un diseno ex post facto transversal con un muestreo no probabilistico por convenien-
cia. Participaron 157 asmaticos usuarios de un instituto de salud publica de la Ciudad de México
que aguardaban consulta médica. Los instrumentos utilizados fueron el Inventario de Ansiedad de
Beck, el Inventario de Depresion de Beck y el Cuestionario de Control del Asma. El analisis facto-
rial exploratorio inicial produjo cuatro factores y excluyé dos reactivos. Los 19 reactivos restantes
se agruparon en cuatro factores y explicaron 59.93% de la varianza. El factor denominado “sinto-
mas de respiracion” agrup6 sintomas de ansiedad similares a los asmaticos. El valor del coeficiente
alfa de Cronbach fue satisfactorio y se obtuvieron valores de correlacion moderados con el Inven-
tario de Depresion de Beck y el Cuestionario de Control del Asma. Se concluye que el Inventario
de Depresion de Beck es valido y confiable para emplearse poblacion asmatica mexicana.

Palabras clave: BAI; Ansiedad; Asma; Analisis factorial exploratorio; Propiedades psi-
cométricas.

ABSTRACT

Individuals with asthma show high rates of anxious symptomatology, which is in turn associated
with poor asthma control. Therefore, a practical tool that identifies patients with anxiety symptoms
is required to provide timely psychological care. The Beck Anxiety Inventory is one of the most used
instruments in general population and with chronic diseases; however, its characteristics among
asthmatic population have not been studied. The aim of this study was to determine the psychome-
tric properties and factor composition of the BAI on a sample of Mexican asthmatic adults. A des-
criptive, ex post facto transversal design was used with a non-probabilistic convenience sampling.
Participants included 157 asthmatic outpatients of a public health institute in Mexico City. The
evaluation was carried out in the waiting room while patients waited for medical consultation.
The instruments answered by the patient were the Beck Anxiety Inventory, the Beck Depression
Inventory, and the Asthma Control Questionnaire. The initial exploratory factor analysis produced

!'El presente articulo forma parte de la tesis doctoral de la primera autora bajo la direccion de la segunda.

2 Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad Nacional Autonoma de México, Av. De los Barrios 1, Los Reyes Iztacala, 54090
Tlalnepantla, Edo. de México, México, tel. (55)27-01-97-74, correos electronicos: centlig@hotmail.com y algerl 0@hotmail.com. Articulo
recibido el 15 de junio y aceptado el 31 de agosto de 2017.



four factors with two deleted items. The remaining
19 items were grouped into four factors and explai-
ned 59.93% of the variance. The factor “breathing
symptoms”’ grouped the symptoms of anxiety which
share similarities with the signs of asthmatic crises.
The Cronbach alpha value was satisfactory, and
moderate correlation values were obtained with the
Beck Depression Inventory and the Asthma Control
Questionnaire. It is concluded that the Beck Anxie-
ty Inventory is a valid and reliable instrument to be
used in the Mexican asthmatic population.

Key words: BAI; Anxiety; Asthma; Factorial
exploratory analysis; Psychome-
tric properties

INTRODUCCION

n diversos estudios realizados en el mundo

se ha reportado que los adultos que padecen

asma bronquial tienen hasta seis veces mas
probabilidades de exhibir un trastorno de ansiedad
que la poblacion general (Goodwin, Jacobi y The-
feld, 2003). En algunas investigaciones se ha re-
portado que entre 36.9% (Ciprandi, Schiavetti,
Rindone y Ricciardolo, 2015) y 47.3% (Cooper
et al., 2007) de la poblacion asmatica presentan o
presentaran dichos sintomas en algiin momento de
la enfermedad. Incluso se ha reportado que tales
pacientes tienen niveles de ansiedad mas altos que
aquellos con otras enfermedades cronicas, como
EPOC (Braket et al., 2015). En el caso de México,
Lugo, Reynoso y Fernandez (2014) identificaron
que 39.6% de los pacientes con asma padecen sin-
tomas de ansiedad.

Lo anterior es relevante porque se ha encon-
trado que la ansiedad tiene diversas consecuencias
perjudiciales, como un deterioro significativo del
control de la enfermedad (Lavoie, Bodreau, Plour-
de, Campbell y Bacon, 2011), un mayor riesgo de
exacerbaciones asmaticas (Liu et al., 2014) y una
mayor frecuencia de visitas a la sala de urgencias 'y
hospitalizaciones (Tany y Saha, 2017). El paciente
ansioso percibe con mas intensidad los sintomas
del asma (Li et al., 2015); es mas propenso a su-
frir otros problemas psicologicos, como la depre-
sion (Brumpton et al., 2013); muestra una escasa
adhesion terapéutica al tratamiento médico (Ritz,
Meuret, Trueba, Fritzsche y von Leupoldt, 2013)
y en general experimenta un deterioro de su nivel
de calidad de vida relacionada con la enfermedad
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(Lomper, Chudiak, Uchmanowicz, Rosinczuk y
Jankowska-Polanska, 2016) y de su calidad de vida
en general (Coban y Aydemir, 2014; Correia et al.,
2013). Por consiguiente, la valoracion de la ansie-
dad en pacientes asmaticos se vuelve necesaria, por
lo que es indispensable contar con un instrumento
sensible que aporte mediciones validas y confia-
bles y que garantice la deteccion certera y oportu-
na de los sintomas de ansiedad en esta poblacion,
a fin de no confundir la sintomatologia ansiosa con
otros sintomas asociados a la enfermedad.

Entre la amplia gama de instrumentos que
se han disefado para evaluar la sintomatologia
de ansiedad, el Inventario de Ansiedad de Beck
(Beck, Epstein, Brown y Steer, 1988), conocido
como BAI por sus siglas en inglés, es una de las
herramientas que se emplean con mayor frecuen-
cia en todo el mundo, tanto en el ambito de la in-
vestigacion psicologica como en el campo clinico
(Bardhoshi, Duncan y Erford, 2016). Si bien no es
un instrumento que tenga como fin diagnosticar
los trastornos de ansiedad, pues no los clasifica y
solamente indica la severidad de la sintomatolo-
gia, su popularidad radica en su aplicacidon senci-
lla e interpretacion practica, y en que provee datos
valiosos para una primera aproximacion a dichos
trastornos (Sanz, 2014).

El BAI surgi6é como una propuesta para va-
lorar la gravedad de los sintomas de ansiedad de
una persona y discriminar entre sintomas de an-
siedad y de depresion. En su evaluacion original,
Beck et al. (1988) obtuvieron una consistencia in-
terna alta (o = .92), una confiabilidad test-retest
de .75, y ademas una correlacion moderada con
la Escala de Ansiedad de Hamilton (Hamilton.
1969) (r =.51), y baja con la Escala de Depresion
del mismo autor (Hamilton, 1967) (r = .25). La
estructura factorial obtenida fue de dos dimensio-
nes: una compuesta por sintomas somaticos (doce
reactivos) y la otra por los sintomas subjetivos de
la ansiedad relacionadas con el trastorno de pani-
co (nueve reactivos).

Posteriormente, Beck y Steer (1991) llevaron
a cabo una validacion en 367 participantes con diag-
nosticos de trastornos de ansiedad y del estado del
animo. La aportacion principal de ese estudio fue
que el analisis factorial arrojo cuatro factores: sin-
tomas subjetivos, neurofisioldgicos, autondémicos
y caracteristicos de ataques de panico. Desde la



Propiedades psicométricas del Inventario de Ansiedad de Beck en adultos asmaticos mexicanos 7

publicacion del mismo a la fecha se han generado
diversas investigaciones en poblacion general y
psiquidtrica para determinar las propiedades del
BAI. Por tal motivo, Bardhoshi et al. (2016) lle-
varon a cabo un exhaustivo metaandlisis de sus
propiedades psicométricas mediante la recoleccion
de los estudios comprendidos entre 1993 y 2013.
Los resultados obtenidos proporcionan estimacio-
nes de consistencia interna fuerte tanto en pobla-
cion clinica (a0 =.91,k=61,n=18,015) como en
poblacion general (a0 =91, k = 56, n = 25,917).
En lo referente a la composicion factorial, nueve
estudios de los dieciocho reportados eran simi-
lares al estudio original y arrojaron dos dimen-
siones: sintomas somaticos y sintomas subjetivos
(Contreras, Fernandez, Malcame, Ingram y Vac-
carino, 2004; Kabacoff, Segal, Hersen y Van Has-
selt, 1997; Kumar, Steer y Beck, 1993; Lovibond
y Lovibond, 1995; Peterson, 1995; Sanford, Bush,
Stone, Lichstein y Aguillard, 2008; Steer, 2009;
Steer, Kumar, Ranieri y Beck, 1995; Steer, Rissmi-
ller, Ranieri y Beck, 1993); cuatro estudios pro-
pusieron un modelo de cuatro factores: subjetivo,
neurofisioldgico, autdbnomo y péanico (Durham,
2010; Osman, Barrios, Aukes, Osman y Markway,
1993; Steer, Kumar y Beck, 1993; Osman et al.,
2002). Un estudio mas propuso un modelo de cin-
co factores: somatico, subjetivo, sintomas somati-
cos relacionados con la temperatura, sintomas fi-
sicos de asfixia, y panico (Lindsay y Skene, 2007),
y finalmente otro propuso seis factores: somatico,
miedo, hiperactividad autondémica, panico, nervio-
sismo y tension motora (Morin et al., 1999).

En el caso especifico de la poblacion mexi-
cana, Robles, Varela, Jurado y Paez (2001) obtu-
vieron una estructura de cuatro factores: sintomas
subjetivos, neurofisiologicos, autondmicos y de pa-
nico. Esta version en espafiol mostr6 una alta con-
sistencia interna, medida por el coeficiente alfa de
Cronbach, de .84 en estudiantes universitarios y de
.83 en adultos de poblacion general. Al comparar
poblacion general y pacientes con trastorno de ansie-
dad, se reportaron diferencias significativas entre
las puntuaciones promedio de la escala (¢ = 19.11,
p <.05), lo que indica su poder de discriminacion.

Por otra parte, la estructura factorial del BAI
también ha generado interés en lo que atafie a la
poblacidn con enfermedades fisioldgicas, debido
principalmente a la posible superposicion que

hay entre los sintomas somaticos asociados con
el diagnodstico médico y los sintomas somaticos
que reflejan ansiedad (Clark et al., 2016; Kagee,
Coetzee, Saal y Nel, 2015; Phan et al., 2016). En
la investigacion realizada por Clark et al. (2016)
se hace énfasis en que los pacientes que sufrieron
un evento cardiaco manifiestan una estructura si-
milar en los procesos de pensamiento que los de
la poblacion general o psiquiatricos; empero, los
sintomas somaticos se agrupan de forma diferente
debido a las experiencias organicas debidas a la en-
fermedad que han tenido los pacientes.

En el caso especifico de la poblacion asma-
tica mexicana, ¢l BAI ha sido el instrumento de
eleccion de los investigadores. Se ha empleado tan-
to para obtener las cifras de prevalencia de la an-
siedad (Lugo et al., 2014), como para evaluar los
efectos de una intervencion cognitivo-conductual
dirigida a la adherencia terapéutica y el tratamien-
to de la ansiedad (Caballero, Fernandez, Salas,
Chapela y Sanchez-Sosa, 2009). Sin embargo, no
se cuenta con datos de la estructura factorial del
instrumento en dicha poblacion.

Debe apuntarse que Robles et al. (2001) se-
nalan que el BAI tiene propiedades psicométricas
idoneas para ser utilizado en poblacion mexicana
con trastornos psiquiatricos y poblacion general,
pero recomiendan que se evalue la pertinencia del
BAI estandarizado en otras muestras.

A pesar de que la interpretacion del BAI se
hace con base en el resultado total y no por sus
factores, conocer las dimensiones que subyacen al
instrumento puede proporcionar informacion para
generar estrategias de tratamiento especificas a la
poblacion de estudio, sobre todo considerando la
gran variabilidad de la composicion factorial en
otras muestras de pacientes cronicos, y que los
sintomas caracteristicos del asma (dificultad para
respirar, falta de aire, sensacion de asfixia, opre-
sion toracica y palpitaciones cardiacas) (Iniciativa
Global para el Asma [GINA], 2015) también son
sintomas fisioldgicos que aparecen en la ansiedad.

De ahi que el objetivo del presente estudio
no experimental, descriptivo-correlacional, con di-
sefo ex post facto transversal, haya sido determi-
nar las caracteristicas psicométricas y la estructura
factorial del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
en una muestra de pacientes adultos con diagnos-
tico de asma bronquial.
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METODO

Participantes

Los participantes fueron reclutados a lo largo de
tres meses en la clinica de asma de un instituto
de salud publica de tercer nivel de atencion ubicado
en la Ciudad de México.

Los criterios de inclusion fueron tener una
edad igual o mayor a 17 afios y un diagndstico
de asma confirmado por el neumoélogo tratante del
instituto, sin importar el grado de severidad de la
enfermedad. A su vez, los de exclusion fueron de-
jar inconcluso 15% o mas de algin instrumento
de evaluacion o retirarse voluntariamente de la
investigacion.

Muestreo

Se empled un muestreo no probabilistico por con-
veniencia. Se estableci6 el tamafio de la muestra
teniendo en cuenta que para poder llevar a cabo
los procedimientos factoriales se necesitan al me-
nos cinco participantes por cada reactivo del ins-
trumento que se somete al analisis (Carretero y
Pérez, 2005). En virtud de que el BAI se compone
de 21 reactivos, la cifra minima de participantes se
establecid en 105. En el estudio se alcanzé un ta-
maino muestral de 157 pacientes adultos asmaticos.

Instrumentos

Ficha de identificacion. Contiene informacion de
algunas caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes, esto es, sexo, edad, estado civil y esco-
laridad.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Beck et al.,
1988). La variable de ansiedad se evalu6 median-
te este instrumento, conformado por 21 reactivos.
Al aplicarse, se pide a los respondientes que indi-
quen cuanto han sido afectados por una serie de
sintomas durante la ultima semana. La calificacion
se hace a través de una escala tipo Likert de 0 a 3,
donde 0 significa la ausencia del sintoma y 3 su
severidad méaxima. El puntaje total se obtiene de
la suma de cada uno de los reactivos, siendo 0 el
puntaje minimo y 63 el maximo. Las normas de
calificacion en poblacion mexicana son, a saber:
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de 0 a 5 puntos, ansiedad minima; de 6 a 15, ansie-
dad leve; de 16 a 30 puntos, ansiedad moderada, y
de 31 a 63, ansiedad severa. El criterio para con-
siderar la ansiedad como clinicamente relevante
es obtener 16 puntos o mas. La version mexicana
para adultos se caracteriza por una alta consisten-
cia interna (a0 = .83), elevado coeficiente de con-
fiabilidad test-retest (r =.75) y una estructura fac-
torial de cuatro componentes principales (Robles
etal., 2001).

Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck, Steer
y Brown, 1996). Instrumento autoadministrable de
21 reactivos con los que se evalua la gravedad de
la sintomatologia depresiva. Cada reactivo se ca-
lifica de 0 a 3. La suma de todas sus respuestas va-
ria de 0 a 63 puntos. Cuanto mayor es el resultado
obtenido, mayor es la severidad de los sintomas
depresivos. Un resultado superior a 10 revela pre-
sencia de depresion. Este instrumento esté tradu-
cido, adaptado y estandarizado por Jurado et al.
(1998) para poblacion mexicana, con una validez
concurrente adecuada (r = .70) y alta consistencia
interna (o = .87). El indice de confiabilidad del
cuestionario obtenido en la presente investigacion
fue de .88.

Cuestionario del Control del Asma (ACT) (Nathan
et al., 2004). La funcion de este instrumento fue
medir el control de la enfermedad asmatica. Se en-
cuentra conformado por cinco preguntas que eva-
ltan la frecuencia con que los sintomas asmaticos
han interferido con las actividades diarias durante
el ultimo mes. Cada pregunta cuenta con cinco op-
ciones de respuestas tipo Likert que se califican de
1 a 5 puntos; un mayor puntaje indica un mejor
control del asma, y puntajes menores a 19 indi-
can que el asma no esta controlada. Es utilizado
y recomendado por neumoélogos mexicanos para
evaluar el control de los sintomas asmaticos (La-
renas et al., 2017). El indice de confiabilidad del
cuestionario obtenido en la presente investigacion
fue de .77.

Procedimiento

El reclutamiento de los pacientes se realizo en las
instalaciones de la clinica de asma del instituto.
Todos los pacientes que aguardaban en la sala de
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espera de la clinica de asma para entrar a consulta
médica eran candidatos a participar. Unicamente
debian confirmar los criterios de inclusion, para
lo cual se les preguntd su edad y si contaban con
el diagnostico de asma confirmado por su médico
tratante.

Luego, el investigador explico de manera
sencilla los objetivos de la investigacion e invitd
a los pacientes a formar parte de la misma. Se les
informé que los instrumentos debian ser comple-
tados en una Unica sesion y mientras esperaban
la consulta con el neumologo tratante. La bateria
de instrumentos fue llenada de forma individual.
Con aquellos participantes que no supieran leer,
escribir o tuvieran impedimentos visuales, el in-
vestigador aplico los instrumentos en forma de
entrevista. El tiempo para llenar los instrumentos
vario entre 15 y 30 minutos por participante. To-
dos ellos colaboraron de manera voluntaria, confi-
dencial, consentida e informada.

Analisis de datos

Los datos se procesaron con el programa estadis-
tico SPSS, version 20.0. En las variables categori-
cas (sexo, estado civil y escolaridad), se calcularon
sus frecuencias y porcentajes, mientras que en las
variables continuas (edad, ansiedad, depresion y
control de la enfermedad) se obtuvieron medidas
de tendencia central: media y desviacion estandar.

Para el analisis factorial exploratorio se re-
curri6 al método de componentes principales con
rotacion varimax ortogonal. Los criterios para
considerar un factor fue que tres o mas reacti-
vos con cargas mayores a .40 se agruparan y que
hubiera congruencia tedrica entre ellos (Reyes y
Garcia, 2008), y para obtener el indice de consis-
tencia interna del instrumento se calculd el coefi-
ciente alfa de Cronbach.

Para calcular la validez convergente del BAI,
se computd el coeficiente de correlacion de Pear-
son con las medidas totales los instrumentos BDI
y ACT. De igual manera, se calculo6 el coeficien-
te de Pearson de las preguntas del BAI que hacen
alusion a sintomas respiratorios (reactivos 7, 11y
15) con el reactivo de la escala ACT que pregun-
ta especificamente al paciente por la sensacion de

falta de aire debida al asma (reactivo 2). Para este
analisis, se invirti6 el sentido original del reactivo
del ACT, indicando asi que a menor puntaje, mejor
control de la enfermedad.

Asimismo, se compararon los puntajes tota-
les de mujeres y hombres por medio de una prue-
ba ¢ de Student para grupos independientes.

Luego del analisis factorial, y con el propo-
sito de adecuar los puntos de corte a los puntajes
minimos y maximos obtenidos en el estudio, asi
como determinar los puntos de corte para los dis-
tintos niveles de ansiedad, se emple6 la formula
de relacion de linealidad

Valor calculado = (x * 100/ n), donde x re-
presenta la puntuacion que se va a transformar y »
es igual a la puntuacién méxima total de la escala.

Los puntajes que se emplearon para compa-
rar y determinar los puntos de corte para los dis-
tintos niveles de ansiedad fueron los obtenidos por
Robles et al. (2001) en poblacién mexicana, que
también fueron convertidos mediante la relacion
de linealidad. Finalmente, se obtuvieron los valo-
res percentilares para mujeres, varones y mues-
tra total.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas socio-
demograficas de la muestra. Participaron un total
de 157 asmaticos de entre 17 y 68 anos de edad
(M =40.98, D.E. = 13.97). La mayoria se encon-
traba casado (52.9%) y contaba con estudios de
educacion basica (64.4%). El promedio de pun-
tuacion del BAI fue de 11.45 y D.E. de 9.35; el BDI
obtuvo una media de 11.03 y D.E. de 9.95, y el
ACT una media de 17.31 y D.E. de 4.13.

El indice de adecuacion Kayser-Meyer-Ol-
kin (KMO) fue de .86, por lo que se llevo a cabo el
analisis factorial. El andlisis factorial exploratorio
inicial arrojo cuatro factores (diecinueve reacti-
vos) y un indicador (dos reactivos) que explican
62.05% de la varianza (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

Categoria n (%) Categoria n (%)
Soltero 56 (35.7)
Mujeres | 112 (71.3) || Casado 83 (529)
Sexo Hombres 45 (28.7) Estado civil D.1v0r01ado 10 (6.4)
Viudo 5@3.2)
No especifica 3(1.9)
;(7) : ig ;; ggg Analfabetos 5(3.2)
40 a 49 13 (27.4) Educacion basica | 101 (64.4)
Edad 50259 23 (14.6) Escolaridad | Licenciatura 31(19.7)
Posgrado 6 (3.8)
60269 138.3) No especifica 14 (8.9)
70278 4(2.5)

Tabla 2. Matriz factorial rotada del Inventario de Ansiedad de Beck para asmaticos mexicanos.

. Factores
Reactivos
1 2 3 4 5

9. Terror .807
17. Asustado 717

8. Inseguridad .650
14. Miedo a perder el control 574
10. Nerviosismo 561
16. Miedo a morir 551

4. Dificultad para relajarse 475

5. Miedo a que pase lo peor 406
13. Cuerpo tembloroso 743

3. Debilitamiento de las piernas 127
19. Debilidad 611
12. Manos temblorosas .607

6. Sensacion de mareo 460
15. Dificultad para respirar .864
11. Sensacion de ahogo .684

7. Opresion en el pecho o latidos acelerados .662

2. Oleadas de calor (bochornos) 770
20. Ruborizarse, sonrojamiento 767
21. Sudoracion (no debida a calor) 748
18. Indigestion o malestar estomacal .651

1. Entumecimiento .641
% Varianza explicada 3419 890 7.19| 6.46 | 5.290
% Varianza acumulada 34.19 | 43.10 | 50.29 | 56.76 | 62.050
Alfa de Cronbach 858 | .755| .783 | .757 456

Nota: Método de extraccion de analisis de componentes principales. Método de rotacion: Varimax
con normalizacion Kaiser. La rotacion convergio en siete iteraciones.

El primer factor agrupo6 ocho reactivos, los cuales
hacen alusién a los sintomas subjetivos de la an-
siedad, con 34.19 % de la varianza explicada y un
valor o de .85; el segundo factor, conformado por
cinco reactivos, agrup6 los sintomas neurologicos
con una varianza explicada de 8.9% y un valor a
de .75; el tercer factor, compuesto por tres reacti-
vos que agrupaban sintomas respiratorios y que

obtuvieron un valor a de .78, explico 7.78% de la
varianza; el cuarto factor, respuestas autonomicas,
se compuso de tres reactivos y obtuvo un valor
a de .757, con 6.94% de la varianza explicada.
Finalmente, para un indicador compuesto de dos
reactivos (reactivos 1 y 18), con o de .456, una
varianza explicada de 5.29% y un indice de con-
fiabilidad o de .89. Se tomo la decision de excluir
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los reactivos 1 y 18 debido a que no cumplian
con los requisitos previamente establecidos para
ser considerados un factor (esto es, que se agrupen
tres 0 mds reactivos con cargas mayores a .40 y
que haya congruencia tedrica entre ellos) y a que
la confiabilidad del instrumento no se veia com-
prometida con tal eliminacién. Por lo tanto, se lle-
v a cabo un segundo analisis exploratorio sin los
mencionados reactivos.

En este segundo analisis exploratorio, el in-
dice KMO obtenido fue de .89. Como puede ob-
servarse en la Tabla 3, se conservaron los cuatro

factores que explican 59.9% de la varianza acu-
mulada: el primer factor, sintomas subjetivos (seis
reactivos), con 35.78% de la varianza explicada
y un indice a de .85; el segundo factor, sintomas
neurofisiologicos (seis reactivos), con 9.42% de
varianza explicada y un indice a de .75; el tercer
factor, sintomas de respiracion (tres reactivos), con
7.78% de varianza explicada y un indice o de .78,
y finalmente el cuarto factor, sintomas autondmi-
cos (tres reactivos), con 6.9 % de varianza acumu-
lada y un indice a de .75.

Tabla 3. Matriz factorial rotada del Inventario de Ansiedad de Beck para asmaticos mexicanos sin reactivos eliminados.

Factores Reactivos Factores
1 2 3 4
9. Terror 799
8. Inseguridad 704
o 17. Asustado .668
1. Sintomas subjetivos -
14. Miedo a perder el control .598
16. Miedo a morir .545
5. Miedo a que pase lo peor .545
3. Debilidad de piernas 732
12. Manos temblorosas 708
. . 13. Cuerpo tembloroso .703
2. Sintomas neurofisiologicos -
6. Sensacion de mareo 554
15. Dificultad para relajarse .545
19. Debilidad 494
15. Dificultad para respirar .870
3. Sintomas respiratorios 11. Sensacion de ahogo 724
7. Opresion en el pecho, o latidos acelerados .624
2. Oleadas de calor (bochornos) 773
4. Respuesta autonomica 20. Ruborizarse, sonrojamiento 772
21. Sudoracion (no debida a calor) 759
% Varianza explicada 3578 | 9.42 7.78 6.94
% Varianza acumulada 35.78 | 45.21 | 52.99 | 59.93
Coeficiente alfa de Cronbach 858 755 783 757

Método de extraccion de analisis de componentes principales. Método de rotacion: Varimax con normalizacion Kaiser.

La rotacion convergio en siete iteraciones.

La escala compuesta por los reactivos indicados
mantuvo un indice de confiabilidad o de .89. En esta
version se obtuvo un puntaje minimo de 0 y un
maximo de 57 puntos; la puntuacion media de la
muestra fue de 10.25 (D.E. =9.26). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres (¢ = 2.49, gl = 155, p < .05),
de manera que la puntuacion total media de las

mujeres (M = 11.39, D.E. = 9.37) fue mayor que la
de los varones (M = 7.38, D.E. = 8.42).

En la Tabla 4 se muestra que los indices de
correlacion (r) de los factores con el total de la es-
cala oscilaron entre muy alto y alto (de .87 a .65).
Asimismo, el factor 3 (sintomas de respiracion)
obtuvo una correlacion negativa moderada con el
ACT (r=-.55).
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Tabla 4. indices de correlacion entre los factores obtenidos y el total de las escalas de ansiedad, depresién y control

del asma.

Factor

. Sintomas subjetivos

. Sintomas neurofisioldgicos

. Sintomas de respiratorios

. BAI

1
2
3
4. Respuesta autonomica
5
6

. BDI

7. ACT

**p <.01 (dos colas).
*p <.05 (dos colas).

Por otro lado, el reactivo 2 del ACT (falta de aire)
correlacion6 moderadamente con el total del fac-
tor 3 (sintomas de respiracion) (r = .57, p < .01),
asi como con el reactivo de opresion en el pecho
o latidos acelerados (r = .56, p < .01) y dificultad
para respirar (r = .58) del BAI, aunque también ob-
tuvo una correlacion baja con sensacion de ahogo
(r=.35,p<.01).

Con los puntos de corte propuestos por Ro-
bles et al. (2001) para el instrumento de 21 items,
se obtuvo una ansiedad minima de 33.8%, ansie-
dad leve de 36.9%, ansiedad moderada de 22.9%
y ansiedad severa de 6.4%. Una vez realizado el

procedimiento de relacion de linealidad para la
version de 19 items, se sugiere un punto de corte
de 0 a 4 puntos para ansiedad minima, de 5 a 14
para ansiedad leve, de 15 a 27 para ansiedad mo-
derada y de 28 puntos en adelante para ansiedad
severa. Con estos puntos de corte se obtuvo una
prevalencia de 31.2% de la muestra con ansiedad
minima, 40.8% con ansiedad leve, 21.7% con an-
siedad moderada y 6.4% con ansiedad severa. En
la Tabla 5 se muestran los valores percentiles para
la muestra total de pacientes asmaticos, asi como
de hombres y mujeres.

Tabla 5. Puntuaciones percentiles del BAI para muestra total de adultos mexicanos con asma.

Percentiles (nll)tlasln

5 0
10 0
20 2
25 3
30 4
40 6
50 8
60 10
70 13
75 16
80 17
90 23
95 32
99 39
M 10.24
D.E. 9.26

Mujeres | Hombres
(n=112) | (n=45)
0 0
1 0
3 1
5 1
6 2
7 3
9 4
11 6
15 9
16 9
17 13
25 21
34 29
41 —
11.39 7.38
9.37 8.42
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio
apuntan a que la version en espafiol del BAI es
una medida confiable y vélida para ser utilizada
con poblacion asmdtica mexicana y muestra una
consistencia interna adecuada de .89, que es un
valor ligeramente mas bajo que el reportado en el
estudio de Beck et al. (1988) (a = .92), superior
al referido por Robles et al. (2001) en poblacién
mexicana (o = .83) e idéntico al obtenido en dos
muestras de pacientes con enfermedades cronicas
(Clark et al., 2016; Kagee et al., 2015).

Los resultados entre ansiedad y depresion ob-
tenidos (r = .53, p < .01) senalan que estas dos
sintomatologias estan interrelacionadas modera-
damente, pero el instrumento cuenta con la capa-
cidad de discernir entre ambas entidades, lo que
indica que la validez divergente es adecuada. La
relacion negativa moderada entre los sintomas de
ansiedad y el control asmatico (r =—-.43, p <.01)
confirma que los asmaticos con ansiedad suelen
exhibir una mayor sintomatologia asmatica y vi-
ceversa, lo que concuerda con lo reportado por La-
voie et al. (2011) y Lomper et al. (2016).

Un primer analisis factorial arrojo la presen-
cia de cuatro factores y un indicador compuesto
por dos reactivos: 1 “entumecimiento” y 18 “in-
digestion o malestar estomacal”. En virtud de los
criterios que se emplearon para dejar una matriz
factorial resultante (Reyes y Garcia, 2008), se de-
cidio prescindir de esos reactivos.

Una posible explicacion de por qué estos sin-
tomas no se agruparon en algun factor, es que po-
drian no ser considerados por los participantes como
caracteristicos de ansiedad, sino debidos a otras pa-
tologias médicas.

Por ende, se llevo a cabo un segundo analisis
factorial en el que se conservaron cuatro factores:
sintomas subjetivos, sintomas neurofisiologicos,
sintomas de respiracion y respuesta autonomica.
Los factores obtenidos son muy similares a los
obtenidos por Robles et al. (2001) en poblacién
mexicana y, en general, con lo reportado por otras
investigaciones (p. €j., Bardoshi et al., 2016).

Es importante resaltar el factor denominado
“sintomas de respiracion”, que hace referencia a
los sintomas de ansiedad relacionados con el me-
canismo de inhalacion-exhalacion. Dichos sinto-

mas también son caracteristicos de la enfermedad
asmatica (disnea, sensacion de ahogo y opresion
toracica). En una investigacion de Borden, Peterson
y Jackson (1991), realizada con poblacién univer-
sitaria, y en otra de Lindsay y Skene (2007) con
poblacion con discapacidades intelectuales, se
identificaron factores relacionados con sintomas
de respiracion y sensacion de asfixia, respectiva-
mente; sin embargo, en ninguno de esos estudios
los tres reactivos que aqui se reportan se agrupa-
ron para formar un solo factor.

Tal factor, relacionado con los sintomas de
respiracion, se destaca ain mas cuando se observa
su fuerte relacion con el ACT (r =-.55, p <.01), a
diferencia de los demas factores; ademas, obtuvo
una asociacion moderada con el reactivo del ACT
que especificamente cuestiona al paciente acerca
de su sensacion de falta de aire debida al asma
(r=.57,p<.01).

De acuerdo con autores como Clark et al.
(2016) y Phan et al. (2016), los pacientes con enfer-
medades médicas pueden interpretar los sintomas
somaticos de la ansiedad de diferentes maneras
dependiendo las caracteristicas del padecimiento
fisico que les afecta, y la poblacién asmatica no
parece ser la excepcion.

En la practica clinica, se podrian considerar
los reactivos de este factor de sintomas respiratorios
para contrastar el mismo con las pruebas pertinen-
tes de funcion pulmonar. Si se indica un funciona-
miento dentro de los criterios considerados como
asma controlada, entonces se podria descartar que
los sintomas sean una consecuencia de la enferme-
dad, y proceder entonces a tratar los sintomas me-
diante un tratamiento psicologico para la ansiedad.

Los hallazgos aqui presentados son consis-
tentes con lo reportado en otras investigaciones en
las que se observan diferencias significativas en-
tre las puntuaciones de mujeres y hombres (Sanz,
2014). Autores como Bardoshi et al. (2016) han
planteado que habria que cuestionar si los puntos
de corte para indicar una ansiedad clinicamente re-
levante deben ser los mismos para estos dos grupos.

Por lo anterior, resulta 1til el uso de tablas
percentilares en virtud de que permiten acceder a
una interpretacion facil de un grupo de referencia.
Por ejemplo, segiin Robles et al. (2001), la norma
para clasificar ansiedad severa es de 31 puntos y
se ubica dentro del percentil 95. En los resultados
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aqui reportados, las mujeres obtuvieron resultados
similares, con un puntaje de 34 puntos ubicado en
el baremo 95; en el caso de los varones, una pun-
tuacion cruda de 29 puntos es indicativa de que el
participante se ubica por encima de 95% de su gru-
po, lo que podria considerarse una ansiedad mas
severa.

De este modo, conocer la puntuacion del pa-
ciente en términos de su percentil y no solo de un
determinado punto de corte ayuda a entender la
ansiedad no tnicamente como una categoria, sino
también a conocer como se ubica un individuo res-
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pecto a su grupo particular de referencia, lo que
ayudaria al profesional de la salud a llevar a cabo
una evaluacion mas certera y a tomar mejores deci-
siones clinicas respecto a su manejo y tratamiento.

Es recomendable que futuros estudios se auxi-
lien de pruebas de funcion pulmonar para realizar
la contrastacion entre la disnea reportada por el
paciente y la obstruccion real del flujo aéreo. De
igual manera, seria de provecho emplear una me-
dida de comparacion, como una entrevista clinica
diagnoéstica, que haga posible establecer la pre-
sencia de trastornos de ansiedad.
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RESUMEN

Introduccion: Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteracion del estado cog-
nitivo, la regulacion o el desarrollo del individuo. Este grupo de pacientes puede requerir un cui-
dador primario informal (CPI en lo sucesivo) que lo asista en sus necesidades fisicas, emocionales,
sociales, de atencion médica o cohesion familiar. En este contexto, la Entrevista de Carga de Zarit
(ECZ ) es un instrumento utilizado en la evaluacion de dichos CPI. Objetivo. Validar la ECZ en una
muestra de CPI de pacientes con diagnostico psiquiatrico. Método: Se empled un disefo transversal,
con un muestreo no probabilistico. Participaron 235 CPI, quienes contestaron concurrentemente la
ECZ y el cuestionario SF-36. Resultados y Discusion: La version obtenida en el presente estudio
mostré un instrumento de 17 items con una consistencia interna satisfactoria de la escala global.
Se obtuvieron tres subescalas: Impacto del cuidador, Relaciones interpersonales y Expectativas
de autoeficacia, asi como un indicador cognitivo. La validez concurrente mostré resultados signi-
ficativos. El andlisis psicométrico realizado indica que la ECZ en CPI de pacientes con diagndstico
psiquiatrico tiene una buena consistencia interna, mayor que la de la version original. Comparada
con las demas validaciones del Zarit, mostrd una estructura factorial similar. La relevancia de los
resultados obtenidos radica en su utilidad clinica y de investigacion en grupos de cuidadores que
pueden requerir atencion psicosocial.

Palabras clave: Cuidadores primarios informales; Pacientes; Psiquiatria; Salud mental;
Sobrecarga.

ABSTRACT

Introduction: A4 mental disorder is a syndrome characterized by clinically significant impairment
of cognitive, regulatory or behavioral status of an individual. These patients may require informal
primary caretakers (IPC) to assist them in physical, emotional, social, health care and / or family
cohesion. In this context, the Zarit Burden Interview (ZBl) is an instrument used in the evaluation of
IPCs. Objective: To validate the zBI in a sample of informal primary caregivers of patients with psy-
chiatric diagnoses. Method: A cross-sectional design was used, with a non-probability sampling.
A total of 235 informal primary caregivers of patients with psychiatric diagnosis participated, they
concurrently answered the ZBI and the SF-36 health questionnaire. Results: the version used in this
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study revealed a successful 17-item instrument re-
garding internal consistency of the global scale.
Three subscales were obtained: Caregiver impact,
Interpersonal relationships, and Self-efficacy ex-
pectations, as well as a cognitive indicator. The
concurrent validity showed significant results. Dis-
cussion: The psychometric analysis performed in
this research indicates that the ZBI of patients with
psychiatric diagnosis has an internal consistency
higher than the original version. Compared with
other Zarit validations, and it has a similar facto-
rial structure. The relevance of these results lies in
its clinical and research usefulness in a group of
IPC who may require psychosocial care.

Key words: Informal primary caregivers; Pa-
tients; Psychiatry; Mental health;
Overload.

INTRODUCCION

n trastorno mental es un sindrome carac-

terizado por una alteracion clinica signifi-

cativa del estado cognitivo, la regulacion
emocional o el comportamiento del individuo, mis-
ma que refleja una disfuncion de los procesos psi-
cologicos, bioldgicos o del desarrollo que sub-
yacen a su funcion mental (American Psychatric
Association, 2014).

La Organizacion Mundial de Salud sefialo
en 2004 que la esquizofrenia, la depresion, la epi-
lepsia, la demencia y los trastornos neurologicos
y por uso de sustancias representaban 13% de la
carga mundial de las enfermedades discapacitan-
tes, superando asi a las enfermedades cardiovas-
culares y al cancer (cf. también Secretaria de Sa-
lud, 2006).

Hasta las ltimas décadas del siglo pasado se
subestimaba el impacto de los trastornos menta-
les, entre los cuales la depresion (de 4.6 a 4.8%),
la fobia social (de 5.4 a 5.8%) y el trastorno por
estrés postraumatico (de 5.6 a 5.4%) son los que
producen los mayores niveles de discapacidad
(Lara, Medina-Mora, Borges y Zambrano, 2007).

Los trastornos mentales ocupan un impor-
tante lugar en la carga global de la enfermedad en
el mundo y aumentaron de 5.4% en 1990 a 7.4%
en 2010 (Murray et al., 2012).

Por ejemplo, la depresion es una enfermedad
que tiene un impacto significativo en la calidad de
vida y en el funcionamiento cotidiano de la perso-
na. Se observa que s6lo una proporcion pequefia

Psicologia y Salud, Vol. 29, Num. 1: 17-24, enero-junio de 2019

de quienes se ven afectados acuden a tratamiento,
y quienes lo hacen han demorado mucho tiempo
su decision de hacerlo; aunado a esto, inicamente
la mitad recibe un tratamiento minimo adecuado
(Berenzon, Lara, Robles y Medina-Mora, 2013).

Este grupo de pacientes puede llegar a re-
querir atencion en labores de higiene, adminis-
tracion de medicamentos, transporte a los cen-
tros hospitalarios, coordinacion de citas médicas,
atencion emocional y comunicacion con el equipo
de salud, por lo que sus CPI desempefian un impor-
tante papel en la atencion domiciliaria y hospitala-
ria de los pacientes (Astudillo, Martinez, Muioz,
Pacheco y Septilveda, 2012; Islas, Ramos, Aguilar
y Garcia, 2000).

La atencion que el CPI da al paciente aumen-
ta conforme progresa la discapacidad de la enfer-
medad (Camacho, Yokehed y Jiménez, 2010). El
cp1 extiende progresivamente el tiempo de cuida-
do de la persona, disminuye su propio tiempo de
descanso, y sobreprotege a aquélla, lo que implica
un mayor tiempo, trabajo y dedicacion, haciendo
mas probables los riesgos asociados al estrés y el
agotamiento (Aguilar, 2014). Esto ha llevado ana-
lizar la carga de los cp1, que suele estar provocada
por la dificultad que conlleva estar a cargo de una
persona enferma, el cambio radical de su modo
de vida y el desgaste que provoca ver como un
ser querido pierde progresivamente sus facultades
fisicas y psiquicas. En la literatura se describe el
“sindrome del cuidador primario informal” como
el fenémeno relacionado directamente con la so-
brecarga fisica y emocional (Kessler et al., 2007).

El CPI es “la persona del entorno de un pa-
ciente que asume voluntariamente el papel de res-
ponsable para el cuidado en un amplio sentido.
Este individuo esta dispuesto a tomar decisiones
por el paciente y a cubrir las necesidades bésicas
del mismo, ya sea de manera directa o indirecta”
(Vazquez et al., 2015).

Entre las principales afectaciones en el CPI
de pacientes con diagnostico psiquiatrico estan las
emocionales (irritabilidad, angustia, enojo), de 25
a 72%; problemas econémicos en 58%; proble-
mas fisicos en 44%, afectaciones sociales, como
falta de convivencia con amigos, vecinos, pareja
o familia, y disminucién en actividades recreati-
vas en 33%. Los CPI pueden desarrollar trastor-
nos mentales como la depresion, mas aun en el
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género femenino, con nivel socioecondmico bajo,
con menor nivel educativo y estrategias de afron-
tamiento insuficientes (Astudillo et al., 2012).

De acuerdo con Alpuche, Ramos, Rojas y
Figueroa (2008), el sindrome de sobrecarga que
presentan los cpi1 presenta dos dimensiones: la car-
ga objetiva, que implica la atencion a un paciente,
la dedicacion al desempeiio del rol del cuidado, el
aumento de las demandas de cuidado, el tiempo
dedicado, la carga fisica y la exposicion a situa-
ciones estresantes, mientras que la carga subjetiva
se ha definido como las actividades y relaciones
emocionales ante la experiencia del cuidado, asi
como la percepcion de la situacion del cuidado.

En este contexto, la Entrevista de Carga de Za-
rit (ECZ en lo sucesivo) (Zarit, Reever y Bach-Pe-
terson, 1980) para CPI de pacientes con enferme-
dades cronico-degenerativas es un instrumento

sumamente utilizado para identificar la sobrecarga
en CPI. Aun asi, se carece de datos sobre la validez
y confiabilidad en CPI de pacientes con diagnosti-
co psiquidtrico, por lo que el objetivo de este estu-
dio fue obtener las propiedades psicométricas del
instrumento en ese grupo de CPI.

METODO

Participantes

Participaron 235 CPI de ambos sexos, con un pro-
medio de 51.40 afios de edad, que atendian a pa-
cientes con diagnostico psiquiatrico (Tabla 1). La
muestra se obtuvo por disponibilidad en el Hospi-
tal Psiquidtrico “Fray Bernandino Alvarez”, ubi-
cado en la Ciudad de México.

Tabla 1. Descripcion de la muestra de cuidadores primarios informales (CPI).

Caracteristicas Frec. % Diagnéstico Frec. %
Numero 235 | 100.0 | Esquizofrenia y otros trastornos psiquiatricos 145 61.7
Sexo Trastornos del estado de animo 27 11.4
Masculino 59 25.1 | Trastornos de personalidad 12 5.1
Femenino 176 74.9 | Trastornos neurodegenerativos 16 6.8
Escolaridad Trastornos obsesivo-compulsivos 1 0.4
Ninguna 14 6.0 | Trastornos organicos afectivos 1 0.4
Primaria 55 23.4 | Trastornos del desarrollo 6 2.6
Secundaria 66 28.1 | No se sabe 27 11.5
Bachillerato 54 23.0 | Tratamiento del paciente
Licenciatura 39 16.6 | Farmacos 229 97.4
Posgrado 7 3.0 | Terapia electroconvulsiva (TEC) 1 0.4
Estado civil Farmacos mas TEC 5 2.1
Solteros 40 17.0 | Tiempo de diagndéstico
Casados o en union libre 97 41.3 | 0-5 afios 138 61.7
Separados o divorciados 48 20.4 | 6-10 afios 19 8.1
Viudos 30 12.8 | 11-15 afios 24 10.2
Otro 20 8.5 | 16-20 afios 20 8.5
Relacion con el paciente > 20 anos 27 11.5
Hermano 35 14.9 | Tiempo a cargo del paciente
Esposo(a) 22 9.4 | 0-5 aflos 141 59.9
Padre o madre 150 63.8 | 6-10 afios 24 10.2
Amigo(a) 3 1.3 | 11-15 afios 22 9.4
Hijo(a) 18 7.7 | 16-20 afios 18 7.7
Sobrinos, tios o abuelos 7 3.0 | >21 anos 24 10.2

> 31 afios 5 2.1
> 41 afios 1 0.4
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Procedimiento

Durante las visitas que hacian los CPI antes o des-
pués de la consulta de su paciente en los servicios
ambulatorios o en hospitalizacion, se les solicito
su participacion, para lo cual debian firmar una
carta dando su consentimiento informado para
colaborar en el estudio bajo los lineamientos de
la investigacion aprobados por los Comités de In-
vestigacion y de Etica del citado hospital.

Los criterios de inclusion fueron, a saber:
ser mayor de edad, CPI de un paciente con diag-
nostico psiquiatrico, aceptar voluntariamente par-
ticipar en el estudio y saber leer y escribir. Los
criterios de exclusion establecidos fueron los de
sufrir afectaciones visuales o auditivas severas
y tener conocimientos y preparacion profesional
para atender a una persona enferma. El unico cri-
terio de eliminacion fue que el CPI decidiera no
continuar en la investigacion.

Instrumentos

Cedula de identificacion.

Se incluy6 una cédula de identificacion del parti-
cipante en la que se recabaron los siguientes datos:
edad, sexo, nivel de estudios, estado civil, condi-
cion fisica, relacion con el paciente, tiempo que
tenian a su cargo el paciente, tiempo transcurrido
desde el diagnostico del paciente, y diagnostico,
edad y sexo del mismo.

Entrevista de Carga de Zarit para Cuidadores
Primarios (ECZ) (Zarit et al., 1980).

La ECZ es un cuestionario autoadministrado que
consta de 22 items y tres subescalas (Impacto de
la atencion, Relacion interpersonal y Expectativas
para la autoeficacia). Con un coeficiente de con-
fiabilidad alfa de Cronbach de 0.88, es un instru-
mento que ha sido validado en cuidadores de po-
blacion geriatrica y de pacientes con alzheimer,
donde alcanza un coeficiente alfa de entre .83 y
.91. Mide la carga percibida por el cuidador a tra-
vés de una escala Likert que va de 0 (nunca) a 4
(siempre). Sumando los 22 reactivos se obtiene un
indice Unico de la carga, con un rango de pun-
tuacion de 0-88. En otras poblaciones de CPI, ha
mostrado coeficientes alfa de Cronbach de .83 a .91.
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Es un instrumento continuamente usado en in-
vestigaciones sobre CPI de pacientes con enfer-
medades cronico-degenerativas en todo el mundo
(Alpuche et al., 2008; Galindo et al., 2015; Mon-
tero et al., 2014; Zarit et al., 1980; Zarit, Orr y
Zarit, 1985).

Cuestionario del Estado de Salud (SF-36)

(Ware, 2000).

El SF-36 detecta tanto estados positivos de salud
como negativos, salud fisica y salud mental. Cons-
ta de 36 items que exploran ocho dimensiones del
estado de salud: funcidn fisica, funcién social, li-
mitaciones del rol, problemas fisicos, problemas
emocionales, salud mental, vitalidad, dolor y per-
cepcion de la salud general.

Analisis

Para el andlisis de los datos se us6 el paquete es-
tadistico SPSS, version 20, de Windows. Se deter-
mino la ¢ de Student para muestras independientes
a fin de comparar los grupos; se determino la es-
tructura factorial por medio de un analisis facto-
rial de componentes principales con rotacion vari-
max. La relacion entre la ECZ y el SF-36 se analizo
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson,
y con el coeficiente alfa de Cronbach la consisten-
cia interna.

RESULTADOS

Estructura factorial

Se realiz¢6 el andlisis de distribucion de frecuen-
cias y se determind el sesgo de la prueba en esa
poblacion; a la vez, se identificaron los cuartiles
por extremos y se cred la nueva variable para gru-
pos extremos, hecho lo cual se calcul6 la t de Stu-
dent para muestras independientes con p < 0.05;
se calculo asimismo la consistencia interna y el
analisis factorial exploratorio (método de compo-
nentes principales y rotacion varimax), terminan-
do con 17 reactivos que arrojaron un modelo con
tres factores y un indicador con valores arriba de
1.00. El indice de adecuacién muestral KMO fue
significativo: 0.893 (Tabla 2).
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Tabla 2. Analisis factorial de la validacion del ECZ para cuidadores primarios informales.

Escala global o. = 0.89
Varianza explicada = 55.7%

Carga | Varianza Alfa
factorial | explicada | de Cronbach

Factor 1: Impacto del cuidado

1. (Cree que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita? 0.521

2. {Cree que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de tiempo

suficiente para usted? 0.621

3. (Se siente agobiado por cuidar a su familiar y tratar de cumplir

otras responsabilidades en su trabajo o con su familia? 0.657

10. ;Cree que su salud se ha deteriorado por cuidar a su familiar? 0.780 33.4% 0.863
11. ;{Cree que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a su familiar? 0.618

12. ;Cree que su vida social se ha resentido por cuidar a su familiar? 0.622

17. ;Siente que ha perdido el control de su vida desde la enfermedad de su familiar? 0.720

19. ;Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? 0.421

22. ;Se ha sentido sobrecargado por el hecho de cuidar a su familiar? 0.720

Factor 2: Relacién interpersonal

4. (Se siente avergonzado por la conducta de su familiar? 0.772

6. g,Piensg que su familiar afecta negativamente su relacion con otros miembros 0627 10.3% 0.609
de la familia?

18. ;Descaria dejar el cuidado de su familiar a otros? 0.679

Factor 3: Expectativas de autoeficacia -

8. (Cree que su familiar depende de usted? 0.825

14. [)Cree que su famil'iar parece esperar que usted sea quien lo cuide como si fuera 0681 7.37% 0.659
la tnica persona de quien depende?

15. (Cree que no tiene suficiente dinero para cuidar a su familiar, ademas 0584

de sus otros gastos?

Indicador cognitivo -

20. ;Cree que deberia hacer mas por su familiar? 0.877 6.35% 0.733
21. ;Cree que podria cuidar mejor a su familiar? 0.821

Consistencia interna

La consistencia interna de la escala global mostro
un indice adecuado (o = 0.89). Se identificd una
estructura de tres factores: impacto del cuidado,
relaciones interpersonales y expectativas de au-
toeficacia, asi como un indicador cognitivo, los
cuales tuvieron valores o de .86 a .60, que expli-
can 55.7% de la varianza. En términos generales,
la consistencia puede considerarse adecuada.

Validez externa por medio de correlaciones
con medidas concurrentes

Se identificaron correlaciones positivas y esta-
disticamente significativas (r de Pearson). Fue el
rol emocional el que correlaciond con todos los
factores de la ECZ y la funcion fisica, el rol fisico,

y el dolor corporal con la mayoria de ellos, obte-
niéndose una p < 0.05 (Tabla 3).

Asi, la ECZ de cuidadores primarios informa-
les de pacientes con diagndstico psiquiatrico mues-
tra una adecuada consistencia interna, con un co-
eficiente alfa de Cronbach de .86 en una version
de 17 reactivos, con tres factores y un indicador
especificos para esta poblacion. Comparada con
otras validaciones del instrumento, presenta una
estructura factorial similar (Alpuche et al., 2008;
Galindo et al., 2015; Montero et al., 2014; Zarit
et al., 1980; Zarit et al., 1985), util para el obje-
tivo con el que originalmente se construyo; adi-
cionalmente, se identifico una aceptable validez
concurrente tedricamente relevante con el SF-36
(Ware, 2000). Se hall6 que en la comparacion con
diferentes validaciones en poblaciones de CPI
(Tabla 4) es una de las versiones con una varian-
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za explicada superior a 55.7, por lo que puede ser
empleada en la atencion clinica y la investigacion
para detectar qué CPI muestran sobrecarga, y asi

poder ser un instrumento especifico para esta po-
blacion.

Tabla 3. Correlacion entre la ECZ y el SF-36.

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Indicador
Prom. Zarit Impacto Relacion Expectativas coenitivo
de cuidado interpersonal | de autoeficacia g

Total SF-36 —0.130%* -0.121 0.004 0.022 -0.122
Salud general —0.005 0.047 —0.002 0.012 0.035
Funcién fisica —0.207** —0.194%* —0.179%* —0.143* —0.054
Rol fisico —0.265%* —0.333** —0.154* —0.132%* —0.101

Rol emocional —0.326%* —0.371%* —0.170%* —0.181%* —0.170%**
Funcién social 0.048 0.079 0.062 0.048 0.021
Dolor corporal 0.313** 0.328** 0.199** 0.242%* 0.087
Vitalidad -0.024 0.015 0.060 0.052 -0.075
Salud mental -0.127 —0.163%* 0.034 —-0.033 —-0.089

**Significativa al 0.01 (bilateral).
*Significativa al 0.05 (bilateral).

Tabla 4. Comparacion de diferentes validaciones del ECZ en poblacién mexicana.

Versiones Nimero total Alfa Varianza Factores
de reactivos de Cronbach | explicada

Zarit original 1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10, 1. Impacto del cuidado.
(Zarit Ogrr Zarit, 1985) 11, 12, 13, 14, 15, 16,17, .83 2. Relacion interpersonal.

’ y ’ ) 18, 19, 20, 21, 22. 3. Expectativas de autoeficacia.
Alpuche et al., (2008): 1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10, 1. Impacto del cuidado
CPI de pacientes adultos con 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, .90 50.3% | 2. Relacion interpersonal.
diferentes enfermedades cronicas. | 18, 19, 20, 21, 22. 3. Expectativas de autoeficacia.
Montero et al., (2014): 1. Impacto del cuidado.
CPI de nifios con alguna %’93’23’2% 9,10, 11,12, 13, .84 50.0% | 2. Relacion interpersonal.
enfermedad crénica. P 3. Expectativas de autoeficacia.
Galindo et al., (2015): 1,2,3,4,5,6,7,8, 10, 11, 1. Impacto del cuidado.
CPI de pacientes adultos 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, .90 51.6% 2. Relacién interpersonal.
con cancer. 20, 21, 22. 3. Expectativas de autoeficacia.
Pablo, Dominguez, Hernandez,
Salazar y Tejeda (2016): 1,2,3,4,5,6,9,10, 11, 12, 90 51.6% 1. Presion.
CPI de pacientes con insuficiencia | 13, 16, 17, 18, 19, 22. ’ 7% 1 2. Carga social.
cardiaca.

. ) 1. Impacto del cuidado.

gfl’rgs };g:;tzssﬁﬁis(zrgiggk o | 1:2.3.46,8.10,11,12,14, % 5570, | 2- Relacion interpersonal.

p . y 15,17, 18, 19, 20, 21 22. ) 7% | 3. Expectativas de autoeficacia
con dependencia severa. . o

Indicador cognitivo

cpI = Cuidadores primarios informales.

Finalmente, segun los resultados de este estudio,
hubo un predominio de mujeres que fungen como
cuidadores primarios (74.9%), lo que coincide con
otros trabajos que reportan porcentajes que van de
62 a 83% (Alfaro et al., 2008; Barrén y Alvarado,
2009; Vazquez et al., 2017), lo cual implica una
mayor afectacion psicosocial para este grupo, ya

que las mujeres en la cultura mexicana frecuente-
mente realizan una actividad de cuidado a diferen-
tes miembros de la familia.

De acuerdo con Caquero, Segovia, Urritia,
Miranda y Navarro (2013), cabe resaltar que la im-
portancia de evaluar e intervenir oportunamente
en los cuidadores no solamente los beneficia a
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ellos, sino que se ha documentado que el estado
funcional del paciente correlaciona significativa-
mente con dolor, vitalidad, funcion social, salud
mental, bienestar y evaluacion general de la salud
del cuidador.

DISCUSION

Al disponer de un instrumento especifico para la
poblacion de cuidadores primarios informales de
pacientes con diagnostico psiquiatrico que cuente
con la estructura psicométrica adecuada, es posible
facilitar la identificacion de las personas o grupos
que requieran atencion debido al desgaste fisico,
emocional y econdémico que genera esa tarea, que
ademas ven afectadas sus actividades laborales,
su tiempo libre y sus relaciones sociales (Monto-
rio, Iza, Lopez y Sanchez, 1998).

La version de la Entrevista de Carga de Zarit
para cuidadores primarios informales de pacientes
con diagnostico psiquiatrico es valida y confiable,
y cuenta con una estructura factorial similar a la
version original, lo que la hace mas util en la cli-
nica y la investigacion, toda vez que su aplicacion
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RESUMEN

El constructo compasion utilizado en el presente estudio se definié como el profundo deseo de
aliviar el sufrimiento propio y el de los demas. En esta investigacion se describe el proceso de cons-
truccion y evaluacion de las propiedades psicométricas de una escala de compasion para poblacion
mexicana. La muestra estuvo compuesta por 385 personas de al menos 16 afios de edad de la po-
blacion general. El analisis de consistencia interna de la escala mostr6 una alta confiabilidad, y el
analisis factorial exploratorio una estructura de tres factores de primer orden y un factor general de
segundo orden que explicaron 44.7% de la varianza. El analisis factorial confirmatorio comprobd
esta estructura y arrojo buenos indices de ajuste relativo y general para la escala. En conclusion, el
instrumento que aqui se presenta es confiable para evaluar la compasion en la poblacién mexicana.

Palabras clave: Compasion; Sufrimiento; Reaccion afectiva; Alivio del sufrimiento.
ABSTRACT

Compassion, as a construct used in the present study, was defined as the deep desire to alleviate
one s own suffering and that of others. The present study describes the process of construction of a
compassion scale for Mexican population, as well as the evaluation of its psychometric properties.
The sample included 385 participants from the general population, who were at least 16 years old.
The analysis of the internal consistency of the scale showed high reliability; the exploratory factor
analysis obtained a structure of three factors of first order, and a general factor of second order ex-
plaining 44.7% of the variance. The confirmatory factor analysis proved this structure and showed
good indexes of both relative and general adjustment of the scale. In conclusion, this instrument is
a reliable tool to assess compassion in the Mexican population.

Key words: Compassion; Suffering; Affective reaction; Alleving suffering.

INTRODUCCION

ompasion es un concepto que ha suscitado controversias relacionadas con su definicion debido a que
se ha intentado explicar desde diferentes perspectivas teoricas y filosoficas con resultados que en
ocasiones han sido incluso contradictorios (Goetz, Keltner y Simon-Thomas, 2010). Al margen de
dichas controversias, la psicologia basada en evidencias ha retomado el concepto pretendiendo una defini-
cion operacional que permita su estudio sistematico, y ha proporcionado puntos de referencia confiables
para la comprension del fenémeno (Goetz et al., 2010; Singer y Steinbeis, 2009).
Una de las definiciones mas utilizadas en el estudio de la compasion sefala que es una profunda con-
ciencia del sufrimiento de otro y el subsecuente deseo de aliviarlo (Bornemann y Singer, 2013; Goetz et al.,
2010; Gyatso, 2001; Ozawa, Dodson, Raison y Negi, 2012; Singer y Kilmecki, 2014).

! Se agradece a la Comision Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT), ya que el presente trabajo fue posible gracias a la beca no. 449437
otorgada al primer autor del presente articulo con no. de becario 299644 durante sus estudios doctorales.

2 Facultad de Psicologia, Universidad Nacional Autonoma de México, Av. Universidad 3004, Col. Copilco Universidad, Del. Coyoacén, Ciu-
dad de México, México, correos electronicos. moca99 99@yahoo.com y alejandrolopez2024@gmail.com. Articulo recibido el 22 de enero y
aceptado el 20 de febrero de 2018.
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Singer y Steinbeis (2009) apuntan que tal de-
finicion estd relacionada con las tradiciones con-
templativas orientales, las cuales frecuentemente
se refieren a la compasion de dos maneras: como
un estado emocional caracterizado por sentimien-
tos de calidez, amor y preocupacion por el bienes-
tar de los demads, y como una motivacion o aspi-
racion de ayudar a otros y promover su bienestar.

El concepto de compasion ha estado siendo
integrado consistentemente a las psicoterapias
occidentales (Germer y Siegel, 2012), y aunque
en un principio se sefialaba su semejanza (y po-
sible equivalencia) con conceptos como empatia
(Phillips y Taylor, 2009), los avances en la inves-
tigacion en psicologia y las neurociencias han
mostrado paulatinamente que la compasion es un
fendmeno bien diferenciado de otros procesos que
pudieran parecer similares, principalmente por la
participacion de estructuras cerebrales asociadas
con el bienestar y los afectos positivos, asi como
por la existencia de una clara motivacion para ali-
viar el sufrimiento, lo que se traduce en el aumen-
to de conductas prosociales (Gilbert y Choden,
2013; Singer y Kilmecki 2014). Por consiguiente,
es importante sefialar que la compasion no debe
confundirse con la empatia, pues esta ultima es
solo un componente afectivo de la compasion (Mer-
cadillo, 2012).

Desde una perspectiva evolutiva, se consi-
dera que la compasion evoluciond con el apego en
los mamiferos y esta arraigada en la capacidad de
experimentar sentimientos afiliativos, de ser ama-
do y ser capaz de amar a otros como elementos
indispensables de un proceso adaptativo; la com-
pasion, como una respuesta ante el sufrimiento de
uno mismo y de los demas, se puede considerar
un elemento que forma parte de una serie de re-
pertorios conductuales que sirven para apoyar la
supervivencia propia y del resto de los miembros
de la especie (Gilbert, 2013).

La evidencia obtenida hasta ahora indica que
la compasion tiene efectos benéficos en la salud,
toda vez que ayuda a las personas a estar fisiologi-
camente mejor reguladas en relacion a las hormo-
nas de estrés, el sistema inmunologico, el procesa-
miento cortical frontal y la creatividad, al tiempo
que fomenta estados de bienestar y ayuda a las per-
sonas a hacer frente de mejor manera a toda una
variedad de deseos, fantasias, miedos, enojos, re-
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cuerdos traumaticos y situaciones de estrés (Gil-
bert, 2013; Leaviss y Uttley, 2015; Ozawa et al.,
2012).

Las intervenciones psicologicas centradas en
la compasion se han analizado de manera sistema-
tica en el &mbito aplicado, y diversos estudios han
utilizado estas intervenciones en poblaciones con
trastornos como esquizofrenia (Braehler et al.,
2013; Laithwaite et al., 2009; Mayhew y Gilbert,
2008), sintomatologia ansiosa y depresiva (Gilbert
y Irons, 2004; Gilbert y Procter, 2006), trastorno
bipolar (Laithwaite et al. 2009), desérdenes cro-
nicos de personalidad (Lucre y Corten, 2013),
acné cronico (Kelly, Zuroff y Shapira, 2009), tras-
tornos alimentarios (Gale, Gilbert, Read y Goss,
2014), efectos posteriores a traumas (Beaumont
et al. 2012), lesiones cerebrales por accidentes de
trafico (Ashworth, Gracey y Gilbert, 2011), taba-
quismo (Kelly, Zuroff, Foa y Gilbert, 2010), de-
presion, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo,
ansiedad social y autolesiones deliberadas (Judge,
Cleghorn, McEwan y Gilbert, 2012).

La creciente incorporacion de protocolos de
entrenamiento en compasion en el &mbito psico-
terapéutico tiene implicaciones importantes para
los profesionales del area, pues se traduce en
una creciente necesidad de disponer de métodos
de medicion confiables que permitan evaluar los
efectos de las intervenciones utilizadas y, tal como
sefialan Martins, Nicholas, Shaheen, Jones y No-
rris (2013), identificar con claridad los niveles de
compasion necesarios para producir cambios con-
ductuales.

Actualmente, es posible encontrar en la li-
teratura internacional tres escalas especificas que
han medido la compasidon en poblacion universi-
taria (Chang, Fresco y Green, 2014; Martins et al.,
2013; Sprecher y Fehr, 2005), asi como instru-
mentos psicométricos que miden constructos aso-
ciados a la compasion, como la autocompasion
(Neft, 2003), que se dirige al propio sufrimiento y
el deseo de aliviarlo, en tanto que la compasion esta
orientada a aliviar el sufrimiento de los demas.

La literatura existente acerca de la compa-
sion suele mostrar algunas variaciones en las
dimensiones que conforman el constructo. En los
estudios en que se han desarrollado escalas espe-
cificas de compasion, la estructura factorial del
constructo ha sido diversa; por ejemplo, la Escala
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de Amor Compasivo por los Otros Cercanos y la
Humanidad, de Sprecher y Fehr (2005), fue dise-
flada inicialmente para ser una escala de tres fac-
tores; sin embargo, se mostré como una escala
de un solo factor que incluia reactivos que evaluan
ternura ante el sufrimiento, comprension, ayuda y
sacrificio. Por su parte, Martins et al. (2013) ob-
tuvieron en su escala una estructura de dos fac-
tores, el primero de los cuales indaga la cantidad
de diversos tipos de apoyo o ayuda a los demas
que proporcionan las personas (p.e. “;Cuanto de
su tiempo libre dedicaria a trabajar para un ex-
trario que necesita sus habilidades pero no puede
pagarlo?”), y el segundo la frecuencia con que
se proporciona algin tipo de ayuda a otros o en
cuantas ocasiones se dejan de emitir conductas
que pudieran generar dafio a otros (p.e. ““; Cudntas
veces te negarias el placer de algo que causa do-
lor a otros?”). Por ultimo, la escala desarrollada
por Chang et al. (2014) posee asimismo una es-
tructura de dos factores: el primero mide la empa-
tia como una reaccion afectiva ante la situacion de
vida de otros, y el segundo el deseo de aliviar el
sufrimiento de otros.

Como se puede observar, la estructura fac-
torial de las escalas existentes resulta variable; no
obstante, dos de esas escalas coinciden en incor-
porar reactivos que evaluan la existencia de una
reaccion afectiva ante el sufrimiento (Chang et al.,
2014; Sprecher y Fehr, 2005), y todas ellas coin-
ciden en la necesidad de incorporar reactivos que
evaltiien la motivacion para ayudar a otros o de ali-
viar su sufrimiento, particularmente la escala de
Martins et al. (2013), que concentra la cantidad y
frecuencia de formas de ayuda o apoyo muy es-
pecificas.

A pesar de la falta de coincidencia en cuanto
a los factores en los citados estudios, los resulta-
dos obtenidos coinciden de manera general con lo
sefialado por Ozawa et al. (2012), quienes indican
que, estrictamente hablando, los principales ingre-
dientes o condiciones preestablecidas para que la
compasion tenga lugar son al parecer la capacidad
de reconocer el sufrimiento en los otros y experi-
mentar una reaccion afectiva ante ese sufrimiento,
de modo que si ambos estan presentes, el deseo de
aliviar este sufrimiento es posible, pero si falta al-
guno, dicha compasion no se produce.
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El estudio formal de la compasion en Méxi-
co en el ambito de la psicoterapia es muy reciente;
sin embargo, la posibilidad de que pueda producir
resultados confiables depende en gran medida de
la existencia de una escala psicométrica adecuada
para la poblacién mexicana.

Asi, el objetivo de este estudio fue el desa-
rrollo de dicha escala, al considerar que la rele-
vancia cultural de un instrumento que indague la
compasion resulta evidente; de igual modo, el tipo
de poblacidn a partir de la cual se construyeron las
escalas existentes, muchas de hechas destinadas a
estudiantes universitarios, podria dificultar la eva-
luacion del constructo en la poblacion general de
Meéxico, por lo cual el desarrollo desde cero de
esta escala representa un beneficio para la investi-
gacion aplicada.

METODO

Participantes

Participaron 385 hombres y mujeres de la poblacién
general. Como criterios de inclusion se considera-
ron la nacionalidad mexicana, una edad minima
de 16 afios y la disposicion explicita a participar
en el estudio.

Instrumento

Para construir los reactivos se utilizaron diversos
métodos; algunos de ellos se desarrollaron por me-
dio de la revision de la teoria existente acerca de la
compasion, otros fueron construidos a partir de una
lista de situaciones en las cuales pudiera mani-
festarse la compasion, lista la cual fue solicitada a
cuatro profesionales estudiosos del topico incor-
porados al programa de posgrado en Psicologia de
la Universidad Nacional Autéonoma de México;
finalmente, también se elaboraron reactivos por
medio de un analisis de contenido realizado con
las respuestas de cincuenta informantes de la po-
blacion general.

A partir de este trabajo, se obtuvo un lista-
do inicial de 133 reactivos distribuidos en tres di-
mensiones propuestas a partir de la revision de la
literatura: una dimension cognitiva en la que se
incorporaban reactivos encaminados a evaluar la
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capacidad de las personas para reconocer situa-
ciones de sufrimiento en los demas; una segunda
dimension que contenia reactivos orientados a eva-
luar las reacciones afectivas de las personas ante
situaciones de sufrimiento, y una mas que analizaba
el deseo de las personas de aliviar el sufrimiento.
Después, se realiz6 un piloteo de esta primera ver-
sion del cuestionario con diez personas, luego del
cual se eliminaron 37 reactivos ya que su redac-
cion se considero poco clara, ambigua, o porque
resultaban redundantes con otros reactivos presen-
tes en la misma dimension.

Los 96 reactivos restantes se sometieron al
analisis de tres expertos que evaluaron su impor-
tancia a partir de la definicion tedrica y las dimen-
siones propuestas, asi como que se cubrieran las
dimensiones de interés por los reactivos incluidos
en cada una de ellas. A partir de esta revision se
eliminaron 20 reactivos mas que no cumplieron
con los criterios de validez establecidos, perma-
neciendo 76 reactivos que se incorporaron a una
version del cuestionario para su aplicacion en una
escala tipo Likert con siete opciones de respuesta,
que iban de “nunca” a “siempre”.

La escala fue autoaplicable, por lo cual se
elabor6 una version de lapiz y papel que podia res-
ponderse directamente, asi como un formulario di-
gital en la plataforma Google Docs.

Recoleccion de datos

Durante la aplicacion, la mitad de los participan-
tes contesto el cuestionario de lapiz y papel, y la
otra mitad el formulario digital; los participantes
que respondieron este ultimo recibian una invita-
cidn Unica por correo electronico, la cual incluia
un enlace al formulario para que respondieran el
cuestionario en caso de que estuvieran de acuer-
do en participar en el estudio. Los datos se codi-
ficaron y procesaron mediante el paquete SPSS,
version 21.

RESULTADOS

Caracteristicas de los participantes

De los participantes, 70% fueron mujeres y 30%
hombres; 24% contaba con el nivel basico de edu-
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cacion y 76% con estudios profesionales; de igual
modo, 69% reporto tener una practica espiritual
(religion, filosofia, idea propia de espiritualidad o
actividad espiritual), mientras que 31% restante
respondid no tener esas practicas.

Del total de personas que respondieron prac-
ticar alguna forma de espiritualidad, 64.7% dije-
ron profesar el catolicismo, 11.2% el cristianismo,
8.9% alguna forma de budismo o alguna practica que
ellos relacionaban con dicha creencia, y 10.1%
manifesto llevar otro tipo de practica que consi-
deraba formas de espiritualismo, como el yoga, la
meditacion o una idea de espiritualidad propia.

La media de edad fue de 37.6 aflos, con una
desviacion estandar de 12.7. De esos participantes,
228 residian en la Ciudad de México, 65 en el Es-
tado de México, 43 en el de Veracruz, 22 en el de
Coahuila y los 28 restantes en diversos estados
de la Reptiblica Mexicana.

Confiabilidad y validez

Tras llevar a cabo un andlisis de discriminacion de
reactivos por distribucion de frecuencias, discri-
minacion de reactivos por sesgo y curtosis y dis-
criminacion de reactivos por diferencias en grupos
extremos, se eliminaron ocho reactivos por con-
centrar mas de 50% de respuestas en una sola op-
cion de la codificacion; dos reactivos por poseer
puntajes de curtosis mayores a 2, y uno mediante
una prueba ¢ para muestras independiente por no
discriminar entre grupos extremos.

Con los 66 reactivos asi obtenidos, se hizo
un analisis de confiabilidad por medio de una prue-
ba alfa de Chronbach, a partir de la cual se elimind
un reactivo mas cuya correlacion elemento-total
corregida fue menor de .20, y se solicito la medi-
da de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Ol-
kin (KMO) y la prueba de esfericidad de Bartlett.
El valor de la prueba KMO fue .943, lo que lleva
a suponer que el tamafio de la muestra tenia sufi-
ciente adecuacion, y el de la prueba de esferici-
dad de Bartlett fue igual a 10940.824 (df = 861,
p <0.001). Estos resultados confirmaron que era
factible realizar un andlisis factorial exploratorio
con los datos obtenidos.

El primer analisis factorial exploratorio con
el método de extraccion de méxima verosimilitud
y una rotacion varimax permitié eliminar 31 reac-
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tivos que no registraron cargas mayores a .40, o
que no se agruparon adecuadamente dentro de un
factor con al menos tres reactivos; luego, los 34
reactivos restantes se sometieron nuevamente al
andlisis de confiablidad y al andlisis factorial ex-
ploratorio, de los que se obtuvo una estructura de
tres factores: Motivacion para aliviar el sufrimien-
to, Reaccion afectiva ante el sufrimiento y Com-
pasion hacia los animales.

Después, mediante la utilizacion del progra-
ma AMOS 24, se realizo un analisis factorial con-
firmatorio con base en el programa de ecuaciones
estructurales (Byrne, 2001; Kline, 2005). A partir
de dicho andlisis se eliminaron aquellos reactivos
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que no tuvieron una carga mayor a .40. De igual
modo, se analiz6 la matriz de covarianzas residua-
les estandarizadas con la finalidad de mejorar el
ajuste del modelo eliminando aquellos reacti-
VOS cuya covarianza con otros reactivos fuera alta
(< 2). Al final de este proceso se eliminaron 17
reactivos mas.

Con los 17 reactivos restantes se repitieron
el andlisis alfa de Cronbach y el factorial explo-
ratorio. El coeficiente alfa total resultante fue de
.90; de igual modo, la confiabilidad de los tres fac-
tores resultantes fue alta, y la varianza total expli-
cada de 53.59%. Dichos coeficientes, asi como los
reactivos de cada factor, se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Subescalas, cargas factoriales obtenidas para los reactivos y varianza explicada de la Escala de Compasion

para Poblacion Mexicana.

Factores
1 2 3
REACTIVOS Motivacion Reaccion Compasion
para aliviar | afectiva ante hacia
el sufrimiento | el sufrimiento | los animales

70. Cuando veo que alguien esta pasando un momento dificil, le pregunto 744
si puedo ayudarlo. )
28. Si veo a alguien pasando un momento dificil, trato de ayudar 733
a esa persona. '
64. Cuando alguien esta sufriendo un duelo soy el primero en intervenir 670
y ayudar. '
66. Cuando otros sienten tristeza, trato de confortarlos. .668
20. Cuando veo que una persona se siente sola, siento deseos de ofrecerle 632
mi compafiia. '
12. Procuro cuidar de las personas. .602
1. Cuando me doy cuenta que alguien se siente mal, le ofrezco mi ayuda 590
sin dudarlo. ’
36. Si veo que alguien necesita un consejo, trato de decirle algo que le ayude. 578
60. Dedico parte de mi tiempo libre a ayudar a los demas. .530
2. Si alguien necesita ayuda econdmica, se la proporciono si tengo

o .506
la posibilidad.
55. Siento gran tristeza cuando veo a personas sin hogar. .800
65. Me duele la pobreza en el mundo. .796
48. Me entristece el sufrimiento de los seres humanos. 731
24. Siento gran pena por las personas que no tienen que comer. .662
58. Cuando veo a un animal sufriendo maltrato, siento deseos de protegerlo. 798
54. Si veo a un animal en peligro, trato de ayudarlo. 174
26. Procuro cuidar de los animales. 720
Varianza explicada: Total = 53.59% 40.54% 10.94% 9.30%
Consistencia interna: o= .90 o=.88 a=.88 o=.84
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Al analizar la correlacion entre factores (Tabla 2),

fue posible observar que existia una correlacion

significativa entre los factores (p <.01), por lo que
se llevo a cabo un anélisis factorial de segundo

Psicologia y Salud, Vol. 29, Num. 1: 25-32, enero-junio de 2019

orden mediante el método de extraccion de fac-
torizacion de ejes principales, a través del cual se
comprobo la existencia de un factor de orden su-
perior que explicd 44.7% de la varianza.

Tabla 2. Indices de correlacion entre los factores de la Escala de Compasion.

e s .. ., . Compasion
Motivacién para aliviar | Reaccién afectiva pa
Subescala S .. hacia
el sufrimiento ante el sufrimiento .
los animales
Deseo de aliviar el sufrimiento 1.000
Reaccion afectiva ante el sufrimiento S27**
Compasion hacia los animales 396%*

**Significativos (p <.01)

Hecho lo anterior, se realizd un analisis factorial
confirmatorio de segundo orden con el propdsito de
examinar empiricamente la estructura factorial
de la escala, fijandose en 1 las varianzas de las
variables latentes.

Las varianzas de los términos de error se
especificaron como pardmetros libres. Se emple6
el método de estimacion de maxima verosimili-
tud. Los indicadores de bondad de ajuste absoluto
obtenidos para la escala fueron, a saber: /) ¥* en-
tre los grados de libertad (el cociente deberia
ser < 4.00, pues a menor indice, mejor ajuste) =
236.837 / 115 = 2.05; 2) indice de ajuste compa-
rativo de Bentler (CFI [ Comparative fit index]). El
valor deberia acercarse a 0.90, pues cuanto mayor
sea el valor, mejor ajuste) = 0.962, y 3) raiz cua-
drada media del error de aproximacion (RMSEA
[Root mean square error of approximation]). Para

un buen ajuste el valor deberia ser < 0.05) = 0.05.
Los indicadores obtenidos de ajuste relativo, los
cuales oscilaron entre 0 y 1 (<.90 generalmente se
considera un buen ajuste), fueron los siguientes:
1) indice de ajuste normalizado (NFI [Normed fit
index]) = .92; 2) indice de ajuste incremental (IFI
[Incremental fit index]) = .96; 3) indice de ajuste
comparativo [CFl, Comparative fit index]) = .96.
En suma, los indicadores de bondad de ajuste para
la Escala de Compasion para poblacion mexicana
mostraron niveles adecuados de ajuste a los datos,
lo que confirma la estructura factorial obtenida en
el anélisis exploratorio.

En la Tabla 3 se expresan la media y des-
viacion estandar de las puntuaciones de compa-
sion por cada factor, asi como la media total de
la escala para toda la poblacion participante en el
estudio.

Tabla 3. Medias y desviaciones estandar de las subescalas de la Escala de Compasion.

Subescala Media* | D. E.
Motivacion para aliviar el sufrimiento 4.99 0.87
Reaccion afectiva ante el sufrimiento 5.74 1.13
Compasion hacia los animales 5.51 1.19
Compasion total 542 0.84

DISCUSION

La escala aqui presentada se disen6 a partir de
una estructura de tres factores (cognitivo, afecti-
vo y motivacional); sin embargo, de manera muy
similar a lo hallado por Sprecher y Fehr (2005),
la estructura factorial final de la escala se modi-
fico ligeramente, conservando sin embargo el na-
mero de tres factores de primer orden (Deseo de

aliviar el sufrimiento, Reaccidn afectiva ante el
sufrimiento y Compasion hacia los animales), al
que se agreg6 un factor de segundo orden llamado
Compasion total.

En general, los factores obtenidos en la pre-
sente escala coincidieron conceptualmente con lo
hallado en estudios como el de Sprecher y Fehr
(2005) y Chang et al. (2014), quienes obtuvieron
factores en los que se incorporaban reactivos que
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evaluan la reaccion afectiva hacia el sufrimiento
de otros, asi como la motivacion de disminuir el
sufrimiento.

Otro aspecto importante del presente estu-
dio es el modo consistente en que la motivacion
de aliviar el sufrimiento (aqui encontrada en el
factor 1 por medio de reactivos que evaluan el
acercamiento a los otros, la intenciéon y la conduc-
ta orientada a aliviar el sufrimiento) es el elemen-
to con mayor presencia y peso en la medicion de
la compasion, lo que concuerda con lo sefialado
por autores como Gilbert y Choden (2013) y Sin-
ger y Kilmecki (2014), que subrayan que este es
un elemento que distingue la compasion de pro-
cesos que pudieran parecer semejantes, como la
empatia.

Si bien durante el desarrollo de la escala se
decidi6 incluir un factor cognitivo, mismo que in-
dagaba el reconocimiento del sufrimiento en otros
a partir de la sugerencia de Ozawa et al. (2012),
quienes apuntan que el reconocimiento del su-
frimiento en otros es un elemento sin el cual la
compasion no se produce, tal proceso cognitivo
parece estar implicito en la reaccion afectiva ante
el sufrimiento, y el motivo que podria explicar su
ausencia en la estructura factorial final de la esca-
la podria ser que dicho proceso ocurre frecuente-
mente fuera del control consciente de las personas
que entran en contacto con el sufrimiento de otros
seres vivos, reconociéndolo tnicamente hasta que
se produce una reaccion afectiva.

Un elemento que resulta distinto en la pre-
sente escala al compararla con otras es la incor-
poracion de reactivos que evaluan la compasion
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hacia los animales y que se agruparon en un solo
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RESUMEN

La hemofilia es una enfermedad hemorragica ligada al cromosoma X, caracterizada por la deficien-
cia funcional o cuantitativa de los factores de coagulacion VIII para la hemofilia A o 1X para
la hemofilia B. Las mujeres son las portadoras de esta enfermedad, que puede ser asintomatica o
sintomatica. El objetivo de este trabajo fue analizar y describir sus repercusiones fisicas y sociales
en la salud de portadoras que son a la vez cuidadoras primarias de pacientes con hemofilia. Parti-
ciparon 42 mujeres a quienes se aplicd un cuestionario construido ad hoc que evalua las areas de
salud y actividades fisicas, rol de cuidadoras y repercusiones sociales. Los resultados obtenidos re-
portan falta de energia para realizar actividades de esparcimiento, asi como serias repercusiones en
su salud fisica; sin embargo, casi ninguna de ellas recibia algin tipo de medicamento para tratar sus
molestias. En conclusion, es importante evidenciar la problematica de las portadoras y cuidadoras
para que reciban una atencién multidisciplinaria integral.

Palabras clave: Hemofilia; Portadoras; Cuidadoras primarias; Repercusiones fisicas.
ABSTRACT

Hemophilia is an hemorrhagic illness linked to the X chromosome, characterized by functional or
quantitative deficiency of coagulation factors Vill for hemophilia 4, or IX for hemophilia B. Women
are the carriers of this illness, which may be asymptomatic or symptomatic. The aims of this study
were to analyze and to describe its physical and social health repercussions on the carrier wo-
men, primary caregivers of hemophilic patients. Forty-two female carriers participated. An ad hoc
questionnaire was designed to evaluate health and physical activities, caregiver s role, and social
repercussions. The results obtained revealed a lack of energy to carry out recreational activities,
and other repercussions on physical health. However, almost no participant received any type of
medication to treat the experienced discomfort. In conclusion, it is important to highlight the pro-
blem of carriers and caregivers, so that they receive comprehensive multidisciplinary care.

Keywords: Hemophilia; Carriers; Primary caregivers; Physical repercussions.

! Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad Nacional Autonoma de México, Av. de Los Barrios 1, Los Reyes Iztacala, 54090
Tlalnepantla, Edo. de México, México, correo electronico: psic.carmenpuente@gmail.com. Articulo recibido el 16 de enero y aceptado el 12
de abril de 2018.



34

lo largo del tiempo, muchos autores han

definido la relacion entre la psicologia y la

salud fisica; sin embargo, no fue sino hasta
1984 cuando Matarazzo defini6 la psicologia de
la salud como la suma de contribuciones profe-
sionales, cientificas y educativas especificas de la
psicologia como disciplina para la promocién y
mantenimiento de la salud; la prevencion y trata-
miento de la enfermedad; la identificacion de los
correlatos etiologicos y diagndsticos de la salud,
la enfermedad y la disfuncion asociada; el mejora-
miento del sistema sanitario, y la formulacion de
politicas de la salud.

Por otra parte, las enfermedades cronicas son
una de las areas de interés para la psicologia de la
salud, ambito en el que desde hace treinta afios se
hacen investigaciones para analizar la calidad de
vida, disefiar instrumentos para evaluar compor-
tamientos de riesgo y proteccion, modificar estilos
de vida y llevar a cabo actividades de educacion para
la salud, entre otras (Osorio, 2014). Dichas enfer-
medades consisten en un trastorno organico fun-
cional que obliga a modificar el modo de vida del
paciente (Brannon y Feist, 2001). Debido a que
los sintomas de las enfermedades cronico-degene-
rativas son de larga duracion, tienen un conside-
rable efecto en los aspectos fisicos, psicologicos y
sociales de la persona (Gonzalez y Reyes, 2012).
Este efecto serd desigual dependiendo de la natu-
raleza del trastorno y de la gravedad del mismo,
pero también de los aspectos biograficos del su-
jeto, de su personalidad y de los recursos psicolo-
gicos de que disponga (Olvera y Soria, 2008).

Una de las enfermedades cronicas en la que
se ha trabajado recientemente es la hemofilia. La
expresion clinica de la hemofilia es la hemorragia
en diversas localizaciones del organismo: las arti-
culaciones, los musculos de los miembros inferio-
res y superiores o los aparatos digestivo, urinario y
otros; con menor frecuencia entre estos ultimos, las
hemorragias en el sistema nervioso central son las
mas graves de la hemofilia y las que ocasionan la
mayor morbimortalidad (Federacion Mexicana de
Hemofilia, 2012).

La hemofilia es un trastorno hemorragico que
se origina en el cromosoma X en el que hay una
disminucién o ausencia de los factores VIII (hemo-
filia A) y IX (hemofilia B), lo cual provoca que las
hemorragias persistan mas en las personas afecta-
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das ya que su sangre no cuenta con el suficiente
factor de coagulacion.

La Federacion Mundial de Hemofilia (2012)
indica que por lo general dicha enfermedad es he-
reditaria, lo que quiere decir que se transmite de pa-
dres a hijos a través de los genes. En este sentido,
Gerzso (1983) apunta que los patrones de trasmi-
sidbn mas comunes en ambos tipos de hemofilia son
los siguientes: la unidon de una mujer portadora con
un varon sano hara que aproximadamente la mitad
de sus hijos varones sufra hemofilia; la uniéon de
una mujer sana con un varon con el padecimiento
haré que la totalidad de sus hijas sean portadoras
y que todos sus hijos varones sean sanos. En dos
tercios de los casos, la hemofilia se debe a genes
recesivos de la madre (portadora) y se manifiesta
en los hijos varones (Rodriguez, 2011).

Hasta hace poco tiempo se creia que sola-
mente los hombres podian manifestar sintomas de
hemofilia, no asi las mujeres portadoras; no obs-
tante, Chavez y Majluf(2013) hallaron que aunque
generalmente las portadoras son asintomaticas, al-
gunas muestran tendencia hemorragica, aunque en
la mayoria de los casos los sintomas clinicos son
comparables a los de la hemofilia leve. A una mu-
jer con 40-60% de la cantidad normal del factor
de coagulacion —lo que hace que experimente he-
morragias anormales— se le conoce como portado-
ra sintomatica (Chavez y Majluf, 2013); ademas,
algunas portadoras tienen sintomas de hemofilia
pese a que sus cantidades de factor de coagulacion
son mayores de 40%.

Existen dos tipos de portadoras: obligadas y
probables. Las portadoras obligadas tienen necesa-
riamente el gen de la hemofilia, el cual heredaron
de sus padres varones. Las probables son aquellas
que tienen un hijo con hemofilia, pero sin familia-
res que sufran la enfermedad, como hijas de ma-
dres portadoras, o madres, abuelas maternas o so-
brinas de portadoras. Cabe resaltar que muchas de
las portadoras, aun siendo portadoras obligadas,
ignoran que se hallan en esta condicion (Altisent,
2009).

Recibir el diagndstico de una enfermedad
cronica como la hemofilia repercute en muchos
aspectos de la vida del paciente y en los de su fa-
milia. Reyes, Garrido y Torres (2001) sefialan que
la familia desempefia un importante papel en el
diagnostico de una enfermedad crénica porque es
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la principal red de apoyo e influye en las estrategias
de afrontamiento que vaya adoptando el paciente.

Por otra parte, la persona que asume la res-
ponsabilidad de un paciente y permanece alerta
para que éste pueda llevar a cabo las actividades
que generalmente no puede realizar sin ayuda, es
decir, que atiende sus necesidades fisicas y emo-
cionales, es llamado cuidador primario (Exposito,
2008). Al respecto, Ruiz y Nava (2012) afirman
que generalmente el cuidador primario no dispone
de capacitacion, no es remunerado por su labor ni
tampoco reconocido, pese a lo cual tiene un alto
grado de compromiso hacia la tarea, caracteriza-
da por el afecto y por una atencion sin limites ni
horarios.

La importancia del cuidador aumenta con-
forme progresa la incapacidad del paciente; ejerce
funciones de enlace con la familia, provee cuida-
dos basicos de todo tipo dentro y fuera del domi-
cilio, sirve de apoyo emocional y toma decisiones
respecto a su atencion (Exposito, 2008).

En la mayoria de las ocasiones son las mu-
jeres las que toman el rol de cuidador primario, lo
que se ve influido por roles sociales estereotipados,
ya que en muchas partes del mundo se considera
que el hombre es el encargado de proveer todo lo
necesario en el hogar, mientras que la mujer es la
que debe ocuparse de los miembros de la familia
y el cuidado del hogar; ademés, cuando una mujer
es cuidadora primaria, recibe una carga excesiva
adicional a sus tareas cotidianas, lo que implica
frecuentemente un obstaculo para su desarrollo
profesional y personal (la mayoria tiene solamen-
te estudios basicos), asi como una enorme presion
sobre las relaciones familiares y los presupuestos
domésticos (Araya, Guaman y Godoy, 2006; Ba-
zan, Rodriguez, Osorio y Sandoval, 2014; Osorio,
Bazan y Hernandez, 2015).

Asimismo, varias investigaciones desarro-
lladas en los ultimos afios sobre el cuidado en el
manejo de las diversas enfermedades cronicas en
ninos y adolescentes indican que las madres son
las principales personas que participan en el proce-
so del cuidado (Macedo, Rangel, Santos y Pereira,
2015; Osorio et al., 2015). Ademas, otras llevadas
a cabo en Estados Unidos y Europa muestran que
83.6% de las personas cuidadoras son mujeres.

Ante esa tarea, la salud fisica del cuidador
se ve afectada y desarrolla sintomas como fatiga,

alteraciones del suefo, nausea, trastornos del apetito,
estrefiimiento, dolores y malestar general (Achury,
Castafio, Gomez y Guevara, 2011; Ferrell B., ONS/
Bristol-Myers Oncology Division Distinguished,
1996).

Los mencionados sintomas se manifiestan mas
comunmente en los cuidadores que dedican todo
su tiempo a las necesidades del paciente, aunque
los cuidadores que ocupan menos tiempo en dicha
labor no estan exentos de manifestar sintomas ya
que por lo regular tienen otras actividades, como
el trabajo o la familia; aun asi, puede llevarlos a
padecer dolores de cabeza, cansancio o problemas
para dormir, entre otros (Macedo et al., 2015).

Llant4, Hernandez y Martinez (2015) reali-
zaron un estudio en un instituto de oncologia en
el cual los cuidadores indicaron sentirse cansados,
despertaban con dolores, tenian dificultad para re-
cordar las cosas, se sentian tristes y angustiados,
ademads de que, segln dijeron, el estrés los hacia
agresivos.

A pesar de que los cuidadores muestran sin-
tomas como los anteriormente mencionados, €s
comun que no presten atencion a su salud fisica
porque consideran que es mas importante el enfer-
mo a su cargo, segun afirman Gonzalez y Reyes
(2012); en ellos, la principal razon para no atender
sus malestares es la falta de tiempo para acudir al
médico.

Por su parte, Ruiz y Nava (2012) sefialan que
el cansancio fisico y la sensacion de que su salud
ha empeorado desde que cuidan a su familiar es
muy frecuente entre los cuidadores.

La edad media de los cuidadores principales,
de acuerdo a la literatura revisada, es de 52 afios,
y 20% son mayores de 65, lo que subraya que los
malestares fisicos sean mds recurrentes en ellos
conforme experimentan los cambios que van apa-
rejados con la edad.

Araya et al. (2006), por su parte, encuentran
que el desgaste del cuidador no es algo que “su-
cede”, sino que es un proceso por el cual las ten-
siones y ansiedades no resueltas de cada dia mi-
nan gradualmente su salud psicoldgica y fisica, de
modo que su funcion de cuidador y sus relaciones
personales acaban también por alterarse.

Especificamente en el campo de la hemofilia,
el que una mujer sea portadora y cuidadora prima-
ria puede tener repercusiones en su salud, ya que,
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por ejemplo, sus periodos menstruales son gene-
ralmente abundantes y prolongados y pueden ser
particularmente dificiles para las jévenes, quienes
deben aislarse de familiares y amigos, faltar a la
escuela o evitar sus actividades sociales debido al
dolor, la incomodidad y el miedo a manchar la ropa;
también pueden sufrir hemorragias prolongadas
después de someterse a cirugias y soportar la apa-
ricion de moretones, tener mas probabilidades de
presentar hemorragias posparto y después de trau-
matismos, asi como necesitar suplementos de hie-
rro o ser sometidas a histerectomias (Federacion
Mundial de Hemofilia, 2012).

Hernandez (2013) llevo a cabo una investi-
gacion con madres de pacientes hemofilicos, ha-
llando que éstas consideraban tener una demanda
importante de tiempo para dedicarse a las labores
del hogar y la crianza, lo que reducia el tiempo
que destinaban a su cuidado personal y activida-
des de recreacion.

De acuerdo a lo anterior, el presente trabajo
tuvo como objetivo analizar y describir las reper-
cusiones fisicas y sociales en la salud de portadoras,
cuidadoras primarias de pacientes con hemofilia,
tomando en cuenta cuatro aspectos: /) las portado-
ras no reciben una atencion médica integral, prin-
cipalmente porque la literatura especializada no las
considera como pacientes en riesgo en virtud del
bajo porcentaje de portadoras sintomaticas; 2) el tra-
tamiento es muy costoso y se destina sobre todo a
los paciente varones con hemofilia (Osorio, San-
toyo y Bazan, 2017); 3) hay falta de informacion e
investigacion sobre ser a la vez portadoras de hemo-
filia y cuidadoras principales de pacientes con este
padecimiento, y 4) no se conoce bien el impacto
que tienen estas dos condiciones en su salud.

METODO

Participantes

Se incluy6 en el estudio a 42 mujeres portadoras
de hemofilia que cubrieran los siguientes requisi-
tos: participar de manera voluntaria, ser mayores
de edad, ser cuidadoras primarias de un paciente
con hemofilia y estar en el registro nacional de la
Federacion de Hemofilia de la Republica Mexica-
na A. C. (FHRMAC).
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Instrumento

Se aplico un cuestionario construido ad hoc que
evaluo las repercusiones en la salud fisica de las
portadoras, cuidadoras principales, compuesto por
19 items, 14 de los cuales evaluan la salud y las
actividades fisicas, tales como sentirse cansadas du-
rante el dia, sentirse mal fisicamente o tener pro-
blemas para dormir, y 5 mas que valoran el rol de
cuidadoras y sus implicaciones, como dejar de ha-
cer actividades personales debido al tiempo que
se dedica al cuidado del paciente. El instrumento
se responde en una escala tipo Likert de cuatro
puntos, donde 0 corresponde a “nunca” y 4 a “casi
siempre”, cuenta con una fiabilidad de 0.77 y fue
elaborado porque al momento de la busqueda de
informacion no se encontr6 ninglin instrumento con
los contenidos que interesaban en este trabajo. El
proyecto general del cual se desprende el presente
estudio fue revisado y aprobado por el Comité de
Bioética de la Carrera de Psicologia de la Facultad
de Estudios Superiores Iztacala.

Procedimiento

El mencionado cuestionario fue elaborado por el
equipo de investigacion, tomando en cuenta las re-
percusiones fisicas del rol de cuidadoras reporta-
das en la literatura. Se redactaron 30 reactivos (15
correspondientes a cada area explorada), los cua-
les fueron evaluados por tres profesoras miembros
del grupo de investigacion “Enfermedades Croni-
cas” de la citada institucion y por una hematdloga
asesora de la FHRMAC. Después de la evaluacion,
quedaron 20 reactivos. Este instrumento se aplico
a cinco voluntarias de la propia FHRMAC, a quienes
se solicitd que evaluaran la claridad de cada enun-
ciado. Cuatro de ellas coincidieron en que dos re-
activos tenian un contenido similar, por lo que se
procedio a redactar uno solo. De esta manera, la
version final quedo conformada por 19 reactivos.

La muestra fue seleccionada con base en el
registro de la FHRMAC, y luego se citd a las parti-
cipantes para la aplicacion del cuestionario, a las
cuales se les requiri6 que firmaran un formato de
consentimiento informado. Una vez terminada la
aplicacion del cuestionario, se revisd cada cues-
tionario para cerciorarse que no estuvieran incom-
pletos. Se disefid la base de datos en el programa
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SPSS, v. 22, tras de lo cual se capturaron las res-
puestas obtenidas y se procedi6 a su analisis.

Analisis de datos

Mediante el programa estadistico se hizo el anali-
sis descriptivo de las variables sociodemogréaficas
de la muestra. Asi, usando la ¢ de Student se de-
terminaron las diferencias significativas entre al-
gunas variables, como sintomas tipicos, horas de
cuidado o estado civil. Finalmente, se obtuvieron
las correlaciones entre las variables ya sefaladas y
las areas del cuestionario (salud, actividades fisi-
cas y rol de cuidadora).

RESULTADOS

Datos demograficos

En la investigacion participaron 42 mujeres por-
tadoras de hemofilia, con una media de edad de
40.12 (D.E. = 11.23) y un rango de edad de 21-65
afios. De ellas, 35.7% contaba con estudios de se-
cundaria, 26.2% de preparatoria y 21.4% de licen-
ciatura. Respecto al estado civil, 64.3% eran casa-
das, 14.3% solteras y 11.9% vivian en union libre.
Todas se clasificaron como pertenecientes al nivel
socioecondmico medio.

En cuanto al diagnostico de portadora, solo
47.6% de las participantes lo habia recibido por me-
dio de una prueba de laboratorio efectuado por di-
ferentes casas farmacéuticas, mientras que 52.4%
lo ignoraba, aunque se consideraban portadoras
debido a sus antecedentes familiares, como fue
el caso de madres de hijos con hemofilia, o her-
manas o hijas de pacientes. De estos porcentajes,
97.6% de las participantes no recibia ningun tipo
de medicamento para tratar las molestias a pesar
de sufrir menstruaciones abundantes, dismenorrea,
anemia, dolor de las articulaciones, cansancio y
dolores de cabeza intensos y frecuentes.

Asimismo, 95.2% dijo no haber consulta-
do a profesionales para conocer su condicion de
portadora, y 2.4% reportd haber consultado a un
hematologo y a un psicologo, aunque no compar-
tieron la informacion recibida de ellos.

Es importante sefalar que 91% de las parti-
cipantes eran madres de un paciente con hemofi-

lia. Con relacion a esos pacientes, su edad prome-
dio fue de 17.7 afos (D.E. = 12.6). De igual modo,
las participantes reportaron que el tipo de hemofi-
lia A fue el mas frecuente, con 85.7% de los casos.

Finalmente, en cuanto al rol de cuidadoras,
55% de las participantes reportaron ser cuidado-
ras principales de un paciente hemofilico, y 31%
indic6 dedicarle mas de ocho horas a su cuidado.

Repercusiones en la salud fisica

Al analizar las variables del area de la salud fisica
de cada una de las participantes, se encontraron
algunas repercusiones relacionadas a su condicion
de portadoras y cuidadoras de un paciente, mis-
mas que se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Sintomatologia fisica relacionada con el

cuidado.
Sintomatologia %

Cansancio al despertar por la mafiana 50.0
Dolores de cabeza 43.0
Colicos menstruales fuertes la mayoria

del tiempo durante el periodo 290
Debilidad fisica 45.0
Malestares estomacales 29.0
Sangrados nasales abundantes 10.0
Cansancio durante el dia 64.0
Sangrados vaginales abundantes 14.0
Problemas para dormir 26.0
Dolor en las articulaciones 24.0
Inflamacion de las articulaciones 14.0
Aparicion espontanea de moretones 41.0

Correlaciones

Al analizar la asociacidon entre los sintomas, se
encontrd una correlacion positiva moderada entre
sentirse cansada durante el dia y sentirse demasia-
do cansada para hacer lo que le gusta (r=0.41, p
<0.01), lo que indica que el cansancio es un factor
importante que impide la realizacion de activida-
des gratificantes para las participantes. De igual
forma, se hall6 una relacion moderada positiva
entre sentirse fisicamente débil y sentirse dema-
siado cansada para hacer lo que le gusta (» = 0.50,
p<0.01).
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De la misma manera, emergié una correla-
cion moderada entre padecer dolores de cabeza y
sentirse demasiado cansada para hacer lo que le
gusta (r = 0.42, p < 0.01), lo que indica que esa
afeccion se relaciona con el desempefio de las activi-
dades recreativas realizadas por las participantes.

Asimismo, se encontraron dos correlacio-
nes con el sintoma; tener dolores de cabeza se re-
laciona con tener problemas para dormir (» = 0.47,
p < 0.01) y con tener malestares estomacales
(r =042, p < 0.01); ambas asociaciones fueron
moderadas, positivas y significativas, es decir, en-
tre mayor es la intensidad de los dolores de ca-
beza, mayores son los problemas para dormir y
aumenta mas la probabilidad de sufrir malestares
estomacales. Se encontrd también una correlacion
positiva entre la inflamacion de las articulaciones
y el dolor de las mismas (» = 0.72, p < 0.05).

Por otra parte, se hall6 que sentirse dema-
siado cansada para hacer lo que le gusta (» = 0.64,
p<0.01), tener dolores de cabeza (»=0.61, p <0.01),
sufrir problemas para dormir (» = 0.55, p <0.01)
y padecer dolor en las articulaciones (r = 0.72,
p <0.01) tuvieron una correlacion moderada signi-
ficativa con las actividades fisicas.

Por ultimo, el hecho de ser cuidadora prin-
cipal de un paciente con hemofilia esta correla-
cionado significativamente con dedicarle mas de
ocho horas al dia a su cuidado (= 0.67, p <0.01)
y con dejar de hacer las actividades personales de-
bido al tiempo que se dedica al paciente con he-
mofilia (r = 0.61, p <0.48).

Diferencias entre variables

Para analizar las diferencias entre el estado civil de
las participantes se aplico la ¢ de Student, encon-
trandose diferencias en el total del area de salud
y actividades fisicas entre las participantes que
vivian en union libre y las divorciadas (¢ = 2.82;
gl = 6; p <0.03). De la misma manera, se obtuvo
una diferencia significativa (¢ = 1.648; gl = 28;
p < 0.02) entre las participantes casadas y las di-
vorciadas en la misma area.

DISCUSION

Los datos de la investigacion evidencian que el
cuidado del paciente hemofilico afecta negativa-
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mente la calidad de vida de las portadoras debido
a la carga emocional y fisica que entrafia, por lo
que el presente estudio busco resaltar tales reper-
cusiones en mujeres cuidadoras, portadoras de
hemofilia, y con ello llamar la atencion sobre la
importancia de que a ellas también se les consi-
dere en los programas de salud y se les brinde la
atencion que necesitan.

Las cuidadoras que participaron en la inves-
tigacion reportaron sufrir tales repercusiones en
su salud fisica, al igual que lo hallado por Garcia,
Mateo y Maroto (2004), en cuyo analisis casi la
mitad de las mil personas cuidadoras entrevista-
das opinaron que la tarea de cuidar personas enfer-
mas habia tenido consecuencias negativas en su
propia salud en algtn grado, y cerca de 15% per-
cibia este impacto en una intensidad muy elevada.
De igual manera, los presentes autores encontra-
ron un conjunto de indicadores que ponen de ma-
nifiesto que las personas que cuidan la salud de
otras exhiben con frecuencia una salud precaria.

Larrafaga et al. (2008) reportan que el ries-
go de mala salud en las mujeres cuidadoras es
significativamente mas elevado que en las no cui-
dadoras, por lo que tal deterioro puede tener como
consecuencia una tasa de mortalidad mayor que el
resto de la poblacion.

El cansancio durante el dia, los dolores fre-
cuentes de cabeza, la debilidad fisica, los proble-
mas para dormir, los malestares estomacales y los
dolores en las articulaciones no solo afectan la sa-
lud fisica sino también las actividades sociales. Al
respecto, Rogero (2010) indica que la supervision
de la persona dependiente altera las relaciones so-
ciales de los cuidadores en cuanto que aumenta el
tiempo destinado a las actividades domésticas y
reduce su tiempo libre, lo que interfiere con la po-
sibilidad de establecer y mantener relaciones so-
ciales. Asimismo, Martinez y De la Cuesta (2016)
afirman que los problemas de salud de las propias
cuidadoras y la enfermedad progresiva del fami-
liar que cuidan requieren de ellas un esfuerzo y
una entrega mayores, lo que las conduce a perder
sus capacidades, libertad personal y vida social,
de lo que deriva el cuestionamiento del sentido de
sus vidas.

El hecho de cuidar a una persona puede tam-
bién generar conflictos entre el cuidador y la fami-
lia ante el eventual desacuerdo con los cuidados
que éste le proporciona al enfermo o el modo en



Repercusiones fisicas y sociales en la salud de portadoras que son a la vez cuidadoras primarias de pacientes con hemofilia 39

que los brinda, lo que hace que el cuidador consi-
dere y exprese que la familia no aprecia el esfuer-
7o que realiza.

De igual forma, ver afectada la salud fisica
tiene efectos negativos en la relacion familiar. Roca
et al. (2000), en un estudio realizado en Barcelona
con 240 cuidadoras, encontraron que una de cada
cuatro consideraba que sus relaciones con la per-
sona cuidada eran particularmente dificiles.

Por tltimo, aunque los resultados de la pre-
sente investigacion se consideran relevantes, de-
ben abordarse otras variables asociadas a las con-
secuencias del cuidado; por ejemplo, los niveles
emocional, personal y familiar, asi como el ambi-
tos laboral o educativo.
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RESUMEN

Con la finalidad de explorar la relacion entre depresion, ansiedad, autoeficacia para bajar de peso y
cambio de peso corporal en mujeres con sobrepeso y obesidad sometidas a tratamiento nutricional,
se llevo a cabo un estudio trasversal de tipo correlacional, donde se aplicaron el IDARE, el BDI-11 y la
Escala de Autoeficacia a 122 pacientes de dos clinicas de medicina familiar de Ciudad de México.
Los resultados muestran que entre las personas obesas hubo una mayor prevalencia de depresion,
y que mayores niveles de ansiedad y depresion se asociaron con una menor eficacia percibida para
realizar acciones para bajar de peso. Entre mayor fue la ansiedad, menor fue la disminucién del
peso corporal en las pacientes.

Palabras clave: Obesidad; Nutricion; Ansiedad; Depresion; Sobrepeso; Autoeficacia.
ABSTRACT

In order to explore the relationship between depression, anxiety, self-efficacy for weight loss and
body weight change in overweight and obese women undergoing nutritional treatment, the IDARE,
the BDI-11 and the Self-efficacy scales, were applied to 122 patients in two “family medicine” clinics
in Mexico City. Results revealed higher prevalence of depression among obese participants, and
higher levels of anxiety and depression associated with lower perceived efficacy for performing
actions that promote weight loss. Higher anxiety levels related to a less weight reduction in the
patients.

Key words: Obesity; Nutrition; Anxiety; Depression; Overweigh; Self-efficacy.

INTRODUCCION

1 sobrepeso y la obesidad han aumentado en todas las edades, regiones y grupos socioecondémicos

(James, 2004; Stein y Colditz, 2004; Wang y Lobstein, 2006). Particularmente, México ocupa el se-

gundo lugar en el mundo en cuanto a obesidad en adultos y el primer lugar en obesidad infantil. La
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Gutiérrez et al., 2012) reportd que 34.4% de los nifos de entre 5y
11 afios de edad, 35% de los adolescentes y 71.2% de los adultos sufrian sobrepeso u obesidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2012) define el sobrepeso y la obesidad como una acu-
mulacion excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud, cuya causa fundamental es un desequi-
librio entre las calorias que se consumen y las que se gastan. Para identificar estos padecimientos se

! Division de Investigacion y Posgrado, Facultad de Psicologia, Ciudad Universitaria, Universidad Nacional Autonoma de México, Av. Uni-
versidad 3004, Del. Coyoacan, Col. Copilco Universidad, 04510 Ciudad de México, México, tels. (55)56-23-70-76 y (55)54-15-65-60, correo
electronico: csilva@posgrado.unam.mx. Articulo recibido el 9 de abril y aceptado el 6 de junio de 2018.



42

emplea el indice de masa corporal (IMC), que es
un coeficiente del peso expresado en kilogramos,
dividido entre el cuadrado de la altura en centime-
tros. Segun la OMS (2012), se considera sobrepeso
un IMC entre 25 y 29 kg/m?, y obesidad un IMC
superior a 30 kg/m?.

Al aumentar el grado de obesidad en una per-
sona, aumenta igualmente el riesgo de padecer
enfermedades cronicas, como diabetes, hiperten-
sion, enfermedades cardiovasculares y diversos tipos
de cancer (Stein y Colditz, 2004), padecimientos
todos ellos que implican una mayor utilizacion de
los servicios de salud y una disminucién en la es-
peranza y calidad de vida de quienes las sufren
(Hussain y Bloom, 2011).

Tanto el sobrepeso como la obesidad se han
asociado también con alteraciones psicologicas.
Diversos estudios han discutido la asociacion en-
tre la depresion y la obesidad. Por ejemplo, Fabri-
catore y Wadden (2004) y Wardle y Cooke (2005)
reportan no haber encontrado diferencias signifi-
cativas en los niveles de depresion entre perso-
nas obesas y con peso normal (normopeso); sin
embargo, Roberts, Kaplan, Shema y Strawbridge
(2000), Roberts, Deleger, Strawbridge y Kaplan
(2003) y Cofré, Angulo y Riquelme (2014) halla-
ron importantes asociaciones entre un elevado ni-
vel de depresion y el sobrepeso. A su vez, autores
como Puhl y Brownell (2001) argumentan que las
personas obesas enfrentan frecuentemente este-
reotipos, prejuicios o conductas discriminatorias
por parte de quienes las rodean, lo que propicia tal
sintomatologia.

Segtin la OMS (2015), la depresion es un tras-
torno que se caracteriza por tristeza, pérdida de
interés o placer, sentimientos de culpa, falta de au-
toestima, trastornos del suefio o del apetito, sensa-
cion de cansancio y falta de concentracion, y puede
llegar a ser cronica o recurrente y dificultar sensi-
blemente el desempefio en el trabajo o la escuela
y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su
forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si
es leve, se puede tratar sin necesidad de medica-
mentos, pero cuando tiene un caracter moderado
o grave se puede recurrir a ellos o requerir psico-
terapia profesional.

En un metaanalisis realizado por Luppino et
al. (2010), en el cual se analizaron articulos longitu-
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dinales publicados entre 1997 y 2008, se observo
una asociacion entre la depresion y la obesidad, en-
contrandose que las personas obesas presentaban
un riesgo de 55% de padecer depresion debido a
su percepcion de estar lejos del ideal corporal de
delgadez, lo que sugiere que el nivel de depresion
en las personas obesas no solo se explica por un
IMC elevado, sino también por una elevada insa-
tisfaccion corporal (Werrij, Mulkens, Hospers y
Jansen, 2006). Esta interaccion de variables ex-
plicaria por qué las personas obesas que buscan
tratamiento para bajar de peso muestran mayores
indices de depresion que las personas obesas que
no lo hacen (Scott, McGee, Wells y Oakley, 2008;
Wardle y Cooke, 2005).

Adicionalmente, la comorbilidad de la obe-
sidad con la depresion también se asocia con pro-
blemas de salud en general y, lo que es mas grave,
los pacientes obesos parecen ser mas resistentes
a los antidepresivos que los pacientes con peso
normal, lo cual dificulta el tratamiento de am-
bas condiciones (Jantaratnotai, Kanokwan, Lee y
Mclntyre, 2016).

Otra forma de alteracion psicoldgica que se
halla frecuentemente relacionada con el sobrepe-
soy la obesidad es la sintomatologia ansiosa. Di-
versas investigaciones (de Wit, van Straten, van
Herzen, Penninx y Cuijpers, 2009; Roberts et al.,
2000; Scott et al., 2008) han dado cuenta de una
asociacion positiva entre el IMC y la sintomatolo-
gia de ansiedad, definida como una reaccion emo-
cional que el individuo no puede controlar y que
representa una preocupacion o inquietud excesi-
vas acerca de situaciones que tienen resultados in-
ciertos (Martinez, Fernandez, Navarro y Martinez,
2010). La diferencia entre la ansiedad normal y la
patologica es que esta ultima conduce a suponer
amenazas irreales y es de larga duracion e intensi-
dad, por lo que se vuelve dificil de controlar (Sie-
rra, Ortega y Zubeidat, 2003). De hecho, los tras-
tornos por ansiedad son los mas comunes entre los
pacientes con obesidad (Duarte, Mendonga, San-
tob, Lotufo y Wanga, 2017).

Algunos estudios (de Wit et al., 2009; Man-
zoni et al., 2009) sefalan que las personas obesas
que padecen ansiedad o depresion muestran un
mayor riesgo a subir de peso debido a un aumen-
to del apetito (sintoma que frecuentemente se en-
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cuentra presente en los trastornos de ansiedad y
del estado de 4nimo), lo que las induce a aumentar
la frecuencia de ingestas o a comer mas.

Aunado a lo anterior, hay evidencia que apun-
ta a que los niveles elevados de ansiedad y depre-
sion parecen afectar el éxito del tratamiento para bajar
de peso, lo que resulta en un problema para mo-
dificarlo (Faulconbridge et al., 2009). Una variable
que parece predecir en buena medida el éxito de
tal tratamiento es la autoeficacia para controlar el
peso corporal, es decir, lo eficaz que se siente una
persona para modificar su nivel de actividad, sus
héabitos alimentarios y sus patrones de consu-
mo, teniendo como objetivo la pérdida de peso
(Bas y Donmez, 2009; Campos y Pérez, 2007;
Olander et al., 2013; Shin et al., 2011). Asi, en al-
gunos estudios se ha explorado la relacion entre
ansiedad, depresion y autoeficacia. Faulconbridge
et al. (2009) encontraron una relacion entre los
atracones frecuentes, la depresion elevada y la
baja autoeficacia para controlar el peso en un gru-
po de mujeres con sobrepeso. De manera similar,
Bas y Donmez (2009) mostraron una correlacion
negativa entre la ansiedad-rasgo y la autoeficacia
para bajar de peso en personas obesas, asi como
entre la ansiedad-rasgo y la pérdida de peso corpo-
ral después de un tratamiento nutricional de veinte
semanas. Se ha considerado que un manejo ade-
cuado de los sintomas ansiosos puede facilitar una
mayor adherencia a los tratamientos para reducir
el peso (Scott et al., 2008).

Dado que parece haber una relacion entre el
IMC y algunas variables psicoldgicas, tales como
la autoeficacia, y que las personas obsesas mani-
fiestan niveles bajos de autorregulacion porque no
pueden demorar la gratificacién inmediata del co-
mer, es necesario que los investigadores y los pro-
fesionales de la salud incluyan y evalten dichos
factores en los tratamientos y programas preventi-
vos de control de peso (Menéndez y Orts, 2017).

Por todo lo anterior, el objetivo de esta in-
vestigacion fue explorar la relacion entre la an-
siedad, la depresion, la autoeficacia para bajar de
peso y el cambio de peso corporal en un grupo de
pacientes obesas sometidas a tratamiento nutricio-
nal, para lo cual se efectud un estudio trasversal
con un alcance correlacional.

METODO

Participantes

Se llevo a cabo una seleccion intencional no pro-
babilistica, por medio de la cual se obtuvo la par-
ticipacion consentida e informada de 122 mujeres
con sobrepeso u obesidad, cuyas edades fluctuaron
entre 20 y 72 afios (M =44.77, D.E. = 12.05). To-
das ellas recibian un tratamiento nutricional para
el control de peso, para lo cual asistian a dos clini-
cas de medicina familiar de la Ciudad de México.
Ambas clinicas pertenecen al sistema publico de
salud y en ellas se atiende a pacientes con diversos
padecimientos por tratarse de clinicas de primer
contacto. Las pacientes incluidas en este estudio
fueron aquellas que habian solicitado los servi-
cios del servicio de nutricidon ya que mostraban
interés por bajar de peso. Fueron excluidas de la
investigacion quienes sufrian padecimientos que
pudieran alterar su peso corporal, como diabetes
o alteraciones de la gldndula tiroides, asi como
quienes recibian tratamientos con antidepresivos
o ansioliticos o estaban embarazadas.

Del total de participantes, la mitad de ellas
presentaban sobrepeso al inicio del tratamiento
(IMC 25.63-29.94; M=27.94,D.E.=1.11) y laotra
mitad obesidad (IMC 32.51-56.60; M = 37.37,
D.E. = 4.84. En la Tabla 1 se presenta la distri-
bucion de frecuencias de los distintos niveles de
ansiedad y depresion en las participantes.

Tabla 1. Niveles de ansiedad y depresion por categoria
de peso corporal.

X . Sobrepeso Obesidad
Variable Nivel
Total | % | Total | %
Minima 12 23.5 10 19.6
. Leve 17 333 10 19.6
Ansiedad
Moderada 11 21.6 12 235
Severa 11 21.6 19 37.3
Minima 38 74.5 26 51.0
. Leve 8 | 15.7 7 13.7
Depresion
Moderada 3 5.9 10 19.6
Severa 2 3.9 8 15.7
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Aparatos

Para medir y pesar a las participantes se utilizaron
las basculas con las que se trabajaba en cada una
de las clinicas; asi, en la primera se us6 una bas-
cula digital con estadimetro y calculo automatico
de IMC con capacidad para 250 k, y en la segunda
una bascula con estadimetro con capacidad para
140 k.

Instrumentos

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)
(Spielberger y Diaz-Guerrero, 1975).

Es un inventario autoaplicable, estandarizado para
México por Spielberger y Diaz-Guerrero (1975),
el cual evalta dos conceptos de ansiedad: la an-
siedad como estado (condicion emocional transi-
toria) y la ansiedad como rasgo (propension a la
ansiedad relativamente estable). En la presente
investigacion Gnicamente se empleo la escala de
ansiedad-rasgo debido a que la presencia prolon-
gada de ansiedad y depresion aumenta hasta en
70% la probabilidad de subir de peso y disminuye la
probabilidad de perderlo (de Wit, van Straten, Fa-
mers, Cuijpers y Pennix, 2015). Este instrumento
consta de veinte items cuyas opciones de respues-
ta son “Casi nunca”, “Algunas veces”, “Frecuen-
temente” y “Casi siempre”, con las cuales se ob-
tiene una puntuacion total que puede ir de 20 a
80. La confiabilidad test-retest (estabilidad) de la
escala A-Rasgo es relativamente alta: entre .73 y
.86; asimismo, la consistencia interna oscila entre
.89 y .90. En este estudio la consistencia interna,
medida por el coeficiente alfa de Cronbach (a),
fue de .91. Dado que el IDARE no cuenta con pun-
tos de corte, éstos se determinaron mediante cuar-
tiles, considerandose como ansiedad minima un
puntaje entre 20 y 31 puntos, leve entre 32 a 40
puntos, moderada entre 41 a 50 puntos, y grave un
puntaje de 51 puntos o mas.

Inventario de Depresion de Beck (BDI-11)

(Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961).
Es un instrumento de autoinforme compuesto por
veintitn reactivos cuya finalidad es tamizar el ni-
vel de depresion. Se emplea para diferenciar rapi-
damente los posibles casos de depresion en adul-
tos y adolescentes mayores de 13 afios de edad.
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Cada reactivo se evalia mediante una escala de
cuatro puntos, que van de 0 a 3, donde 0 es la au-
sencia del sintoma y 3 su intensidad mas elevada. La
puntuacion final se determina mediante la suma
de las elecciones en los items. Los niveles de de-
presion que se obtienen mediante el BDI-II son, a
saber: minimo, 0 a 13 puntos; leve, 14 a 19 pun-
tos; moderado, 20 a 28 puntos, y severo, 29 a 63
puntos. En su validacion mexicana (Jurado et al.,
1998), se obtuvo una consistencia interna de .92 en
pacientes psiquidtricos de consulta externa, y de
.93 en estudiantes universitarios. La consistencia
interna obtenida en el presente estudio fue de .90.

Escala de Autoeficacia para Bajar de Peso
(Campos y Pérez, 2007).

Creada para identificar la eficacia percibida en pa-
cientes mujeres, el instrumento estd constituido por
38 reactivos, los cuales se dividen entre las tres di-
mensiones que evalua: regulacion de la compra de
alimentos (diez reactivos); control de los hébitos
alimentarios o ingesta (dieta) (quince reactivos),
y adopcion y mantenimiento de la actividad fisica
(trece reactivos). Utiliza una escala tipo Likert de
7 puntos, que van de “No estoy segura de poder
hacerlo”, hasta “Completamente segura de poder
hacerlo”. Se considera un nivel alto de autoefica-
cia cuando se obtiene en la escala total una suma-
toria de entre 190 y 228 puntos. En cuanto a las
subescalas, hay un nivel alto cuando los puntajes
se encuentran entre 50 y 60 puntos en la subescala
de compra de alimentos, entre 75 y 90 en la de
dieta y entre 65 y 78 puntos en la de ejercicio. Asi-
mismo, se considera un nivel bajo de autoeficacia
cuando se obtiene en la escala total una sumatoria
de entre 0 y 189 puntos. Respecto a las subescalas,
hay un nivel bajo cuando los puntajes van de 0 a
49 puntos en la subescala de compra de alimen-
tos, de 0 a 74 en la de dieta y de 0 a 64 en la de
ejercicio. Al momento de su elaboracién con una
muestra de 170 mujeres chilenas, se obtuvo una
consistencia interna que oscil6 entre .93 y .96 en
la escala total y en cada una de las subescalas. En
el presente estudio la consistencia interna obteni-
da fue de .97 en la escala completa, de .94 en la
subescala de control de los habitos alimentarios,
de .95 en la de adopcion y mantenimiento de la ac-
tividad fisica, y de .92 en la de regulacion en la
compra de alimentos.
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Procedimiento

Para realizar este estudio, se solicito el apoyo ins-
titucional de dos clinicas de medicina familiar del
sistema publico de salud. Una vez aprobado el de-
sarrollo de la investigacion, se explico al perso-
nal y a las pacientes el objetivo del estudio, y tras
conseguir su firma del consentimiento informado,
se recabaron los datos de interés. Las aplicaciones
de los instrumentos se efectuaron de manera indi-
vidual en los consultorios de los centros de salud y
fueron hechas por psicologos y nutridlogos expertos.

En un primer momento, se elabor¢ la histo-
ria clinica de las pacientes que acudian al servicio
de nutricion. El formato de la historia clinica es
el mismo que se utiliza en las clinicas cuando los
pacientes asisten a consulta por primera vez, e in-
cluye antecedentes heredo-familiares, historia de
enfermedades o cirugias previos al momento de la
consulta, el motivo de la misma y algunos datos
sociodemograficos, como el nivel educativo, el nu-
mero de hijos, la situacion laboral y otros.

A cada paciente se le asign6 una dieta de
acuerdo a sus necesidades y a los habitos que cada
una de ellas reportd. En todos los casos, se con-
sideraron dietas con una disminucion caldrica de
20% respecto a la ingesta reportada. En el caso
de que cumplieran con los criterios de inclusion,
se les invitaba a participar en el estudio. Antes de
comenzar la evaluacion se les brind6 informacion
sobre los objetivos, los riesgos y los beneficios
del estudio; también se hizo hincapié en que su
participacion era totalmente voluntaria y estric-
tamente confidencial, pues la informacién seria
utilizada unicamente con fines exclusivamente
estadisticos. Si las participantes aceptaban par-
ticipar, se procedia a la aplicacion de los instru-
mentos psicolégicos, lo que se hizo tnicamente
en la primera consulta. Finalmente, se les citd en
cuatro ocasiones, con un intervalo de un mes entre
cada consulta, para el seguimiento del tratamiento
nutricional. En cada consulta se registr6 su peso
corporal.

Se calculo el IMC de las participantes y se les
dividio por categorias de peso corporal (sobrepeso
y obesidad), segun los criterios propuestos por la
OMS.

RESULTADOS

Al comparar mediante pruebas ¢ los puntajes de
ansiedad obtenidos por las pacientes con sobre-
peso y aquellas con obesidad, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (z[100]
=-979, p > .05); en cambio, se encontraron diferen-
cias en los puntajes de depresion (¢/{100]=-2.871,
p < .01), siendo mayor el grado de depresion en
las pacientes con obesidad (M = 15.7, D.E. = 11.0),
en comparacion con las pacientes con sobrepeso
(M = 10.3; D.E. = 7.8). La correlacion entre los
puntajes de ansiedad y depresion fue de » = .77,
p <.001.

Considerando el puntaje total del instrumen-
to, se observo una autoeficacia escasa para bajar
de peso en 69.6% de las participantes. Al analizar
cada una de las subescalas, se encontrd que la ma-
yoria de ellas se percibian como poco eficaces para
controlar sus habitos alimentarios (77.5%) y para
adoptar y mantener actividades fisicas (69.6%);
50% se percibian como poco eficaces para regular
la compra de sus alimentos. No se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas entre las
pacientes con sobrepeso y con obesidad en ningu-
na de las subescalas de la Escala de Autoeficacia
para Bajar de Peso ni en el puntaje total.

En la Tabla 2 pueden apreciarse las medias 'y
las desviaciones estdndar en los puntajes de cada
una de las variables.

Tabla 2. Medias de ansiedad, autoeficacia y depresion
por categoria de peso corporal.

. Sobrepeso Obesidad
Variable

M D.E. M D.E.
Ansiedad 34.75 | 2.77 | 35.25 | 1.11
Compra de alimentos | 55.12 | 3.09 | 58.37 | 3.25
Dieta 79.87 | 591 | 86.00 | 4.60
Ejercicio 73.62 | 7.58 | 79.12 | 6.11
Depresion 13.37 | 2.49 | 18.37 | 3.46

Hecho lo anterior, se obtuvieron correlaciones de
Pearson entre los puntajes de autoeficacia para
bajar de peso, ansiedad y depresion. Se hallaron
correlaciones significativas superiores a .60 entre
las tres subescalas de autoeficacia para bajar de
peso (Tabla 3).
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Tabla 3. Correlacion entre los factores de autoeficacia para bajar de peso, ansiedad y depresion.

Variables ‘ 2

3 4 5 6

1. Control de ingesta
2. Actividad fisica

3. Compra de alimentos

4. Total de autoeficacia
5. Ansiedad

6. Depresion

*p <.05; **p < .01

Asimismo, se encontrd que entre mayores eran los
niveles de ansiedad, menor fue la autoeficacia para
bajar de peso y para llevar a cabo cada una de las
actividades que ayudarian a lograr dicho fin, tales
como controlar la ingesta de alimentos, iniciar y
mantener la actividad fisica y regular la compra
de alimentos. En cuanto a su relacion con la de-
presion, se encontrd que a mayor depresion, me-
nor fue la autoeficacia para controlar la ingesta de
alimentos y para regular su compra. En cambio,
no se hallo relacion entre la depresion y la autoe-
ficacia para realizar actividad fisica.

Se realizo una correlacion parcial para co-
nocer si, controlando estadisticamente el nimero
de consultas al que asistieron las pacientes, habia
relacion entre el cambio de peso corporal y la au-
toeficacia, la ansiedad y la depresion. El cambio
de peso corporal se calcul6 restando el peso alcan-
zado en la ultima consulta del peso con el que las
participantes habian llegado a la primera consulta.
Cabe senalar que no todas las pacientes asistieron
a las cuatro consultas y que solo 42 asistieron a
tres de ellas. Unicamente se encontrd una corre-
lacion significativa entre la ansiedad y el cambio
de peso corporal (r = —.202, p < .05); esto es, a
mayor ansiedad, menor cambio del peso corporal,
con independencia del nimero de asistencias a la
consulta nutricional.

DISCUSION

El presente estudio se realizo con la finalidad de
explorar la relacion entre depresion, ansiedad, au-
toeficacia para bajar de peso y cambio de peso
corporal en pacientes con sobrepeso y obesidad
sometidas a tratamiento nutricional, por lo que se
evalud a 122 pacientes a quienes se les aplicaron

J4xE QIR | _30%k | —22%

-17

el IDARE, el BDI-II y la Escala de Autoeficacia
para Bajar de Peso.

Los resultados indican que las pacientes so-
metidas al tratamiento de reduccién de peso eran
aquellas con mayor IMC y con mayores niveles
de depresion, lo que coincide con lo reportado en
otras investigaciones que han documentado esa mis-
ma relacion en pacientes que buscan programas de
reduccion de peso (Bjerkeset, Romundstad, Evans
y Gunnell, 2008; Gadalla, 2009; Rivenes, Harvey
y Mykletunc, 2009; Wardle y Cooke, 2005; Werrij
et al., 2006). El hecho de que las personas obe-
sas muestren un mayor nivel de depresion que las
personas con sobrepeso hace pensar en la posibi-
lidad de que las dificultades que frecuentemente
enfrentan, tanto de tipo fisico como social (Puhl y
Heuer, 2009; World Health Organization, 2000),
constituyan una importante causa de dicha depre-
sion; sin embargo, no es posible asumir que los
problemas emocionales sean una consecuencia
inevitable de la obesidad (Luppino et al., 2010;
Wardle y Cooke, 2005) —por lo que sera necesario
el desarrollo de més lineas de investigacion que
aclaren tal relacion—, ni que las intervenciones
para el control de peso deban incluir el manejo de
trastornos afectivos o del estado de animo (Romain,
Marleau y Baillot, 2018).

En lo que refiere a la ansiedad, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas
entre las pacientes con sobrepeso y con obesidad.
Sin embargo, considerando el total de las partici-
pantes, poco mas de la mitad de ellas sufrian an-
siedad en un grado moderado o severo, por lo que
parece importante detectar y tratar dicha sintoma-
tologia de manera especifica, pues en otros estu-
dios se ha observado que el manejo de la ansiedad
en pacientes que buscan tratamiento para bajar de
peso favorece la adherencia al tratamiento nutri-
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cional y la disminucion de la frecuencia o la can-
tidad de ingesta de alimentos (de Wit et al., 2009;
Manzoni et al., 2009; Scott et al., 2008).

En general, se observo una baja autoeficacia
para perder peso en la mayoria de las pacientes;
casi 70% de ellas se percibian como poco eficaces
para modificar sus habitos de ingesta de alimentos
y para iniciar y mantener una actividad fisica, lo
que resulta ser un indicador negativo, pues si no
se modifica el balance energético para que €ste sea
mayor al consumo, no se produciré la reduccion
de peso corporal (Cordero et al., 2014). Al mismo
tiempo, las participantes reportaron sentirse me-
nos eficaces para emprender dichas actividades
cuando experimentaban emociones negativas, no
disponian de tiempo para ello u otras personas in-
terferian (por ejemplo, comer por el mero hecho
de ver a otras personas comiendo). Coincidiendo
con los resultados de otras investigaciones, tam-
bién se observd que entre mayor era la ansiedad y
la depresion, menor era la autoeficacia percibida
para llevar a cabo acciones que favorecieran la re-
duccion del peso corporal (Bas y Donmez, 2009;
Faulconbridge et al., 2009), y asimismo que a ma-
yor ansiedad, menor la disminucién del peso cor-
poral de las pacientes (Scott et al., 2008).

Dado lo anterior, se sugiere que en el trata-
miento nutricional para la reduccion de peso diri-
gido a personas con sobrepeso y obesidad se eva-
luen no so6lo sus requerimientos fisiologicos para
disefiar una propuesta nutricional, sino también
las variables psicoldgicas que pueden obstaculizar
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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion descriptivo-correlacional fue establecer la relacion entre las va-
riables sociodemograficas, laborales y psicologicas asociadas al sindrome de burnout en 161 pro-
fesionales del area de la salud de una clinica de Villavicencio, Colombia, a quienes se aplicaron
un cuestionario de datos sociodemograficos y laborales, los cuestionarios de Burnout de Maslach,
el MOs de apoyo social, el de Formas de Afrontamiento, el de Orientacion hacia la Vida LOT-R y
la escala de resiliencia CD-RISC. Los resultados indican que una cuarta parte de la citada muestra
manifestaba un alto nivel de agotamiento y baja realizacion personal, una tercera parte despersona-
lizacién, y diez de cada cien el sindrome de burnout completo. Los autores discuten los resultados
basandose en los estilos de afrontamiento y el apoyo afectivo percibido.

Palabras clave: Burnout; Trabajadores de la salud; Estrés laboral, Colombia.
ABSTRACT

The objective of this descriptive-correlational study was to establish the relationship between
sociodemographic, labor, and psychological variables associated with burnout syndrome in health-
care workers in a clinic at Villavicencio, Colombia. Participants were 161 professional caregivers.
A socio-demographic and labor data, the Maslach, the MOs, the Coping Forms, and the LOT-R
questionnaires, as well as the CD-RISC resilience scale were applied. The results show the levels
of exhaustion, low personal fulfillment, depersonalization, and complete burnout syndrome in the
participants. The authors discuss their results on the basis of the coping styles and perceived affec-
tive support.

Keywords: Burnout; Health workers; Work stress; Colombia.

INTRODUCCION

n la actualidad, las manifestaciones de estrés y las enfermedades psicosomaticas se han convertido
en un fenémeno de gran interés debido a que se ha observado un aumento en su prevalencia, lo que
afecta considerablemente la salud de las personas y su rendimiento laboral (Naranjo, 2009). Durante
el desarrollo de las diferentes actividades laborales, las presiones y situaciones estresantes pueden originar
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efectos nocivos no solamente en el ambito laboral,
sino también en el personal, social y familiar (De
la Cruz y Frutos, 2013).

El estrés es un factor que permea el vivir
cotidiano, pues condiciones tales como los cam-
bios tecnologicos, las excesivas cargas laborales
y las crecientes responsabilidades producen en los
trabajadores una considerable variacion en sus
estados emocionales, lo que genera a su vez que
el nivel de estrés aumente y se sufra un deterioro
global que afecta directamente su comportamien-
to, con lo que se manifiestan y desarrollan sinto-
matologias més complejas (De la Cruz y Frutos,
2013). Al respecto, el sindrome de burnout, tam-
bién conocido como sindrome de desgaste profe-
sional, y mas recientemente como sindrome de
quema laboral (Gil-Monte, 2007) o estrés asisten-
cial (Rozo, 2007), se considera una enfermedad
profesional caracterizada por agotamiento emo-
cional, crisis vocacional, insatisfaccion personal
y fatiga, los que pueden acompanarse de muchos
otros sintomas fisicos, psiquicos y sociales.

El burnout, segin Gil-Monte y Marucco
(2008), genera un deterioro cognitivo que radica
en la baja realizacion personal dentro de la organi-
zacion debida a un deterioro afectivo caracterizado
por agotamiento emocional y fisico, o que se tra-
duce en actitudes y conductas negativas hacia los
clientes y hacia la propia organizacion.

Rozo (2007) plantea que en la dimension
cognoscitiva se aprecia mas intolerancia, inflexi-
bilidad y cierre a toda innovacion; aumenta el des-
apego, la desconfianza, el cinismo, el pesimismo,
la sospecha, la despersonalizacion, el aburrimien-
to, la omnipotencia y la hipercritica.

Respecto a la dimension afectiva, el mismo
Rozo, apoyado en varios autores, sefala que au-
mentan la depresion, el abatimiento, la soledad, el
miedo, la fatiga y el vacio emocional, la culpabili-
dad, la irritabilidad, la vulnerabilidad, la tension,
el enfado y la pérdida de control, todo lo cual ge-
nera el deseo de aislarse o apartarse de las de-
mas personas.

En cuanto a la dimension conductual, Correal,
Posada y Pérez (2000) proponen que los cambios
conductuales dependen de las variables persona-
les y ambientales; hay aburrimiento durante el tra-
bajo, pérdida del entusiasmo, dificultad para con-
centrarse, baja productividad y disminucion de la

Psicologia y Salud, Vol. 29, Num. 1: 51-62, enero-junio de 2019

calidad del desempefio laboral; la persona muestra
conductas agresivas; hay aumento o reduccion en
el consumo de comida, aumento en la accidentali-
dad y, en ocasiones, consumo de sustancias.

En lo tocante a la dimension fisica, la revision
de Rozo (2007) muestra que las personas que su-
fren el sindrome de burnout pueden llegar a pade-
cer cefaleas tensionales, dolores de columna, res-
friados frecuentes, disminucion del sueio, fatiga
cronica, cansancio, tension muscular, problemas
gastrointestinales y, en algunos casos, cambios en
el peso corporal. El mismo autor, en la dimension
de relacion, indica que se ha observado que los
profesionales de la salud interactian de manera
diferente con sus pacientes y colegas, tienen difi-
cultades para comunicarse con los demas, su rela-
cion es mecanica o artificial y generan conflictos
interpersonales (Rozo, 2007).

Teniendo en cuenta lo anterior, hay personas
que son mas vulnerables al burnout debido a cier-
tos factores individuales y situacionales que las
hacen mas propensas. Entre esos factores perso-
nales, el que sean sujetos motivados pero obsesi-
vos, entusiastas, entregados a su trabajo y con per-
sonalidad emocional, aumenta la probabilidad de
desarrollar el sindrome; asi, los profesionales en
las disciplinas humanitarias o asistenciales, como
medicina, psicologia, enfermeria, trabajo social y
ensefianza, muestran una clevada vulnerabilidad
(Hernandez, 2002). Entre los factores situaciona-
les, son las caracteristicas organizacionales de la
tarea, el reconocimiento o su ausencia y los re-
cursos de que se dispone las que desempenan un
papel fundamental en las instituciones de salud
(Rozo, 2007).

Respecto a la construccion y comprension
conceptual del burnout, Maslach (2009) plantea
que el foco del fendmeno radica en el proceso de
erosion psicolédgica y en los resultados psicologi-
cos y sociales de una exposicion cronica al estrés;
es decir, el burnout es el resultado de una respues-
ta prolongada a los estresores interpersonales cro-
nicos en el trabajo y tiende a ser bastante estable
con el tiempo.

Revisiones metaanaliticas indican que este
estilo de afrontamiento desadaptativo conduce a
una falta de realizacion personal en la que hay una
pérdida de recursos debido al agotamiento; las
demandas del trabajo amenazan y agotan los re-
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cursos propios; con el tiempo, la exposicion pro-
longada a tales condiciones lleva al agotamiento
emocional, el cinismo y la reducciéon de la reali-
zacion personal (Alarcon, 2011). En otra revision
de Alarcon, Eschleman y Bowling (2009) se en-
contrd que la personalidad del empleado esta rela-
cionada consistentemente con dicho agotamiento.

Diversos autores (Andrés, De Juan, Escobar,
Jarado y Martinez, 1998; Benavides, Gimeno y Be-
nach, 2002; Chacén y Grau, 2004) sefialan algu-
nas caracteristicas o variables de tipo demografi-
co, como la edad, el sexo y el estado civil, y otras
condiciones como el clima laboral, la profesion, el
nivel de formacion y la ambigiiedad del rol, entre
otras, como variables que cumplen una funcion an-
tecedentes en el desarrollo del sindrome.

En relacion al sexo, la revision realizada por
Bethelmy y Guarino (2008) apunta que é€sta intro-
duce variabilidad en los niveles de estrés laboral,
en las estrategias de afrontamiento y en la sensi-
bilidad emocional; en efecto, las mujeres suelen
reportar mas sintomas depresivos, un peor estado
de salud general y mayores tensores cronicos y
niveles de rumiacidén que los hombres. En esta
misma linea, el estudio de Matud (2004) encontrd
diferencias por género en cuanto a los estilos de
afrontamiento, la salud y el estrés en una muestra
espanola de 2,816 residentes de las Islas Canarias,
donde las mujeres reportaron niveles de estrés
crénico, sintomas somaticos y estrés psicoldgico
significativamente mayores que los hombres. En
cuanto a los estilos de afrontamiento y el estilo
emocional adoptado, los hombres utilizaron las
estrategias de afrontamiento racional y la de desape-
go e inhibicidon emocional en mayor medida que
las mujeres, y éstas mostraron un mayor uso de las
estrategias de afrontamiento emocional y evitacion
que aquéllos.

Respecto al sexo, los estudios de Bergman,
Ahmad y Stewart (2003) hallaron diferencias en
el servicio médico en cuanto al estrés laboral, la
salud fisica y mental, la satisfaccion laboral, el
estado civil, los estilos de vida saludable, las car-
gas laborales y el apoyo social cuando se experi-
menta estrés. En un analisis de regresion simple
se encontr6 que, en las mujeres, la varianza de
sintomas somaticos se explica por el apoyo de los
pares en situaciones de estrés y por la carga labo-
ral, mientras en los hombres lo hace por la salud

mental, el apoyo social cuando se esta estresado
y la carga laboral. Independientemente del sexo,
los médicos muestran altas demandas o cargas la-
borales.

Olmedo (1997) y Chacon y Grau (2004) afir-
man que la autoestima y la autoeficacia afectan la
manera en que los individuos desarrollan actitu-
des respecto a si mismos, la que incide en su desem-
pefio laboral y en el afrontamiento que realizan
ante las condiciones estresantes de su puesto de
trabajo. En relacion al burnout y la resiliencia, tres
estudios (Gil y Peir6, 1997; Moreno, Gonzalez y
Garrosa, 2002; Rios, Carrillo y Sabuco, 2012) in-
dican que la resiliencia desempefia un importante
papel protector en el surgimiento del cuadro de
desgaste profesional o sindrome de burnout. So-
bre ello, se han relacionado los aspectos positivos
de la resiliencia con el engagement (compromiso)
y la menor vulnerabilidad de padecer dicho sin-
drome (Menezes, Fernandez, Hernandez, Ramos
y Contador, 2006), concluyéndose que los cuida-
dores mas resilientes no llegan a experimentarlo,
sino que logran mas habilidades y competencias
de compromiso laboral, y que en la medida que
refuerzan estos atributos, mitigan su vulnerabili-
dad al burnout.

Kaschka, Korczak y Broich (2011) eviden-
cian que, en Alemania, el indice de prevalencia
de este problema ha tenido un rapido incremento,
mientras que el Instituto de Investigaciones sobre
Politica, Medios de Comunicacién y de Opinioén
de Alemania (TNS Enmid) (cf. Kaschka et al.,
2011) encontré que 12.5% de todos los emplea-
dos de ese pais se sentian abrumados en sus pues-
tos de trabajo. Taris, Peeters, Le Blanc, Schreurs
y Schaufeli (2001) llevaron a cabo un estudio con
docentes, hallando que la inequidad en la relacién
entre un alto esfuerzo y una baja recompensa,
particularmente la establecida con los receptores
de sus servicios profesionales (esto es, los estu-
diantes), se asocio con estresores provenientes de
estos ultimos, asi como con los componentes del
sindrome de burnout. De tal suerte, este enfoque
confirma, en el caso del burnout, la hipotesis que
subyace al modelo de estrés, o sea, el desbalance
entre esfuerzo y recompensa propuesto por Sie-
grist (1996), aplicable no solo al estrés en las re-
laciones sociales, sino en general a la relacion del
hombre con el trabajo.
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Investigaciones realizadas en paises como
Estados Unidos y algunos europeos, como lo in-
dican Moreno, Gonzalez y Garrosa (2001), De las
Cuevas (2003), Mingote, Moreno y Galvez (2004)
y Chacén y Grau (2004), sugieren la necesidad de
establecer los niveles de salud y estrés en los profe-
sionales de la medicina debido a que se les consi-
dera actualmente como una poblacion vulnerable
de padecer enfermedades fisicas y psicologicas ori-
ginadas por el estrés laboral en el ejercicio de su
profesion (Gjerlow, 2001).

En un estudio desarrollado por Garcia y He-
rrero (2008) se encontrd una prevalencia mayor de
sintomas de despersonalizacion en hombres que
en mujeres, siendo asi la inica dimensidn con di-
ferencias significativas de acuerdo al género; por
el contrario, variables como la edad, el tiempo de
ejercicio en la profesion y el nimero de hijos no
mostraron diferencias considerables. En cuanto a
diferencias segun la profesion, los datos norma-
tivos obtenidos de una poblacidon norteamericana
identifican a los profesionales de la salud como
uno de los grupos con medias mas altas en los di-
ferentes componentes del sindrome. Esto conlleva
la necesidad de clarificar el proceso del burnout,
especificamente entre profesionales del area de la
salud.

De acuerdo a los criterios diagnosticos del
sindrome, en un estudio publicado por Gil-Monte
y Marucco (2008), quienes evaluaron a 123 pedia-
tras con los criterios de deteccion de burnout en
paises como Espafia, Argentina, Holanda y Esta-
dos Unidos, los resultados indican que, segun los
puntos de corte estipulados para Estados Unidos,
la prevalencia fue de 10.6%, aumentando a 24.4%
al ajustarse a los criterios de Espafia. Este aumen-
to fue atin mayor con los criterios empleados en
Argentina (37.4%); en cambio, considerando los
criterios clinicos establecidos en Holanda, el por-
centaje se redujo a 3.2%, lo que demuestra que
hay una dificultad general para determinar aspec-
tos tales como la prevalencia del sindrome, que es
un producto de la variabilidad de los criterios en
las puntuaciones de corte.

Pérez, Iruarrizaga y Camuiias (2001) iden-
tificaron una alta relacion entre la ansiedad ge-
neralizada a situaciones de la vida cotidiana y el
desarrollo de burnout en personal hospitalario.
Mostraron que la ansiedad fisioldgica se asociaba
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mas al cansancio emocional, en tanto que la an-
siedad cognitiva se hallaba mas relacionada con
la despersonalizacion. En un estudio realizado por
Grau, Sufiar y Garcia (2005) con 2,290 empleados
de cinco hospitales sanitarios de Girona, se halla-
ron asociaciones inversas entre la despersonaliza-
cion y variables tales como los afos dedicados al
ejercicio de la profesion, el optimismo, la valora-
cion de ser utiles en el trabajo y la sensacion de
ser valorado por otros, en tanto que altos niveles
de cansancio emocional se asociaron inversamen-
te con el optimismo, la valoracion de la utilidad
en el trabajo, el equipo de trabajo y la realizacion
personal.

Ahora bien, los hallazgos son en ocasiones
contradictorios entre si, tal como ocurre con los
de Diaz, Castro, Mendo y Olcese (2006), quienes
revisaron los factores demograficos y el sindrome
de burnout en practicantes de enfermeria y psico-
logia, teniendo en cuenta la relacion entre algunos
aspectos demograficos, como edad, sexo y estado
civil, respecto al sindrome. En dicho estudio se obtu-
vo como resultado que los dos grupos participan-
tes manifestaban un bajo agotamiento emocional
y expresaban sentirse satisfechos personal y profe-
sionalmente, mientras que el estudio de Sabogal,
Herrera y Farfan (2015), hecho con trabajadores
del area de la salud, como médicos, enfermeras,
obstetras y nutricionistas de entre 18 y 65 afios de
edad, mostr6é que no habia relacion alguna entre el
estilo de vida y el sindrome de burnout, y tampoco
entre el agotamiento emocional y el estilo de vida
con la despersonalizacion; solo se encontrd una
relacion significativa entre el estilo de vida y la
dimension de realizacion personal.

Enlo que respecta al burnout en trabajadores
colombianos de la salud, Hernandez (2002) reali-
z6 un estudio en el cual evalu6 al personal sanitario
de un hospital castrense, detectando manifestacio-
nes de agotamiento emocional y baja realizacion
personal como expresiones principales del sindro-
me, pero no sintomas de despersonalizacion. A su
vez, Contreras, Juarez y Murrain (2008) valora-
ron a un grupo de auxiliares y profesionales de en-
fermeria de Bogota con el propdsito de identificar
las estrategias de afrontamiento ante el burnout,
asi como la calidad de vida y los factores socioe-
conomicos. En dicho estudio, identificaron una
prevalencia baja del sindrome de burnout (18.3%
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con severidad baja, 1.4% moderada y 2.8% alta),
en contraste con los datos referenciales emplea-
dos, asi como que entre mas ajustados estaban los
individuos a las condiciones sociodemograficas
susceptibles de generar burnout, mejores eran sus
respuestas de afrontamiento.

Un analisis de Mufioz, Osorio, Robles y Ro-
mero (2014), hecho en el hospital de Ibagué con
enfermeras, tratd de determinar la relevancia del
sindrome en dicho personal e identificar su rela-
cion con las variables sociodemograficas. El es-
tudio se realizd6 en una muestra aleatoria y re-
presentativa de 174 enfermeras, clasificadas como
profesionales o auxiliares. Los resultados mostra-
ron que la prevalencia de burnout fue de 20.1% y
que 52.3% de las participantes en las pruebas se
hallaban en riesgo de padecerlo. Quienes manifes-
taron no tener una pareja tenian una vinculacioén
temporal con el sindrome; las personas con com-
promisos sentimentales y un contrato laboral fijo
fueron quienes lo sufrian en mayor proporcion, al
igual que los hombres o0 mujeres con hijos.

Adicionalmente, en una revision metaanali-
tica llevada a cabo por Gomez (2017) se hall6é que la
prevalencia del sindrome de burnout en enfermeras
de urgencias era elevada, y que aproximadamente
un tercio de la muestra manifestaba afectaciones
en al menos una de las tres subescalas de la escala
de Maslach. El autor concluye que las condiciones
de trabajo y los factores personales deben tenerse
en cuenta al evaluar los perfiles de riesgo de ago-
tamiento en las enfermeras de urgencias.

Por otra parte, Rodriguez, Rodriguez, Rive-
ros, Rodriguez y Pinzon (2010) realizaron un es-
tudio del personal de la salud en tres instituciones
de Bogotd, en el cual se tuvieron en cuenta pro-
fesiones especificas. Sus resultados indican que
la prevalencia del burnout fue de 20.6%, y que
30.4% de los profesionales se encontraban emo-
cionalmente agotados en el trabajo algunas veces
al mes, aunque la cuarta parte inform¢é que ello les
ocurria varias veces a la semana. De los partici-
pantes, 19% se sentian cansados una vez o menos
al mes cuando se levantaban por las mafianas e
iniciaban otro dia de trabajo, y 4.9% dijeron expe-
rimentar esa sensacion diariamente.

Por todo lo anterior, el burnout constituye
un problema creciente que resulta relevante para
la psicologia dado que la evidencia empirica de-

muestra que no solo entrafa una problematica so-
cial, sino también una de salud publica porque
requiere una atencion inmediata. Si bien la litera-
tura en general es amplia acerca del burnout, las
investigaciones realizadas en Colombia aun son
limitadas.

Por lo anterior, la presente investigacion cuan-
titativa, transversal y de alcance descriptivo-corre-
lacional (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014)
tuvo como proposito determinar la relacion entre
variables sociodemograficas, laborales y psicolo-
gicas asociadas al sindrome de burnout en traba-
jadores del area de la salud de una clinica ubicada
en la ciudad de Villavicencio (Colombia).

METODO

Participantes

Participaron 161 trabajadores del drea médico-
asistencial, de 18 a 64 afios de edad (M = 30.81;
D.E. = 8.0), obtenidos por medio de un muestreo
no probabilistico por sujetos disponibles. En la
Tabla 1 se muestran los datos sociodemograficos
generales de los mismos.

Tabla 1. Datos sociodemograficos de la muestra.

Estado civil n %

Solteros 68 42.2
Casados 39 24.2
Union libre 41 25.5
Separados/divorciados 2 1.2
Viudos 1 0.6
Estrato

Estrato 1 21 13.0
Estrato 2 45 28.0
Estrato 3 57 354
Estrato 4 13 8.1
Estrato 5 2 1.2
Estrato 6 2 1.2
Sexo

Femenino 138 85.7
Masculino 23 14.3
Diagnéstico actual

Si 18 11.2
No 134 83.2
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En la Tabla 2 se presentan los datos laborales de
los participantes.

Tabla 2. Datos laborales de la muestra.

Area general de trabajo n %
Hospitalizacion 73 73.0
Unidad de cuidados

intensivos neonatales 15 15.0
Cirugia 24 24.0
UCI intermedio 30 30.0
Urgencias 8 8.0
Horas de trabajo

5-9 59 36.6
10-13 65 40.3
14-18 23 14.3
Nivel de formacién

Técnico 80 49.7
Universitario 59 36.6
Especialista 20 12.4
Magister 2 1.2
Profesion

Médico 24 14.9
Psicologo 1 0.6
Enfermero 82 50.9
Enfermero jefe 22 13.7
Otra 29 18.0
Remuneracion

Si 24 14.9
No 121 75.2
Salario (en pesos colombianos)*

500.000 — 3.000.000 122 75.3
3.000.050 — 6.000.000 10 6.1
6.000.050 — 9.000.000 2 1.2
9.000.050 — 12.000.000 3 1.8
Tiempo en el cargo

1-6 103 68.6
7-12 15 10.0
13-18 8 5.5
19 -25 4 2.6
Tiempo en la profesion

1-7 57 38.1
8- 14 22 14.0
15-21 10 6.7
22 -28 3 2.1

* Donde 10,000 colombianos equivalen a 3.41 dolares.
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Instrumentos

Se utilizé un cuestionario de trece preguntas sobre
variables sociodemograficas y laborales, elabora-
do ex profeso para obtener los datos personales de
cada participante, asi como informacion sobre sus
condiciones de trabajo.

Inventario de Burnout de Maslach para el Desgaste
Profesional (MBI-HSS) (Maslach y Jackson, 1986).
Es una escala que contiene 22 items que se eva-
luan en una escala tipo Likert con cinco opciones
de respuestas. Cuenta con tres subescalas: agota-
miento emocional, despersonalizacion y realizacion
personal. Se dispuso de la version adaptada del
instrumento para Cali, Colombia (Cérdoba et al.,
2011), que mantiene los componentes originales.
Posee una consistencia interna de Cronbach de .77.

Cuestionario de Estilos de Afrontamiento (CEA)
(Folkman y Lazarus, 1988).

Para medir el afrontamiento, este cuestionario, re-
visado por Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro y Bec-
ker (1985) y traducido al espafiol y adaptado por
Florez (1993), es un instrumento que consta de 42
items, con opciones de respuesta tipo Likert en
un rango que va de 1 a 4, desde “Para nada” hasta
“En gran medida”. Para esta investigacion se uti-
liz6 la version adaptada para Colombia por Rue-
day Vélez (2010), que conserva los componentes
originales. Tiene una confiabilidad obtenida por el
coeficiente alfa de Cronbach de .87.

Medical Outcomes Study - Social Support Survey
(MOS) (Stewart y Ware, 1992).

Para la medicién de apoyo social se utilizd este
cuestionario, que se compone de 23 items con cinco
opciones de respuesta tipo Likert. Evalta un indice
global de apoyo social, apoyo emocional, apoyo
afectivo, relaciones sociales de ocio y distraccion
y ayuda material. Validado para poblacion normal
en Colombia por Londofio et al. (2012), cuenta
con un indice de confiabilidad de .941.

Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC-10)
(Campbell y Stein, 2007).

En cuanto a la resiliencia, se empleo esta escala
de diez items en formato tipo Likert con cinco op-
ciones de respuesta, que van de 0 a 4 puntos. Para
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este estudio se utilizo la version adaptada al espa-
ol por Notario et al. (2014), misma que cuenta con
los datos de validez de Riveros, Bernal, Bohorquez,
Vinaccia y Quiceno (2016), en version que man-
tuvo los componentes originales de la escala y que
tiene una confiabilidad de .82.

Life Orientation Test (version revisada) (LOT-R)
(Scheier y Carver, 1985).

Para medir optimismo se empled este instrumento
de diez items, misma que se califica en una esca-
la tipo Likert de cinco puntos, con tres elementos
para el optimismo, tres para el pesimismo y cuatro
elementos de relleno, que se incluyen para cubrir
el objetivo del instrumento. Las puntuaciones de
las subescalas de optimismo y pesimismo se calcu-
lan sumando los puntos obtenidos en los elemen-
tos correspondientes. La puntuacidon total de la
suma se calcula sumando los puntajes brutos de
la subescala de optimismo con los puntajes brutos
invertidos de la subescala de pesimismo. Para este
estudio se utilizo la validacion y los datos norma-
tivos para Colombia obtenidos por Zenger et al.
(2013), en version que mantiene los componentes
originales de la escala y que cuenta con un coefi-
ciente alfa de Cronbach de .58.

Procedimiento

Después de establecer un convenio con la clinica
de Villavicencio para que permitiera el acceso a la

poblacion, se hizo entrega de una carta de consen-
timiento informado para que cada participante es-
tuviese al tanto de los propoésitos de la investiga-
cion, tras de lo cual se aplicaron los cuestionarios
e instrumentos previamente indicados. Cabe refe-
rir que las aplicaciones se realizaron en un salon,
en silencio y sin interrupciones, a fin de garantizar
el control de variables extranas.

Analisis de datos

Por medio del paquete estadistico SPSS, version
24, se procedid a hacer un analisis descriptivo y
uno de normalidad; luego, segtn dicho criterio de
normalidad, se determinaron los coeficientes de
correlacion y, con base en ellos, se procedio a lle-
var a cabo un analisis de regresion lineal multiple.

RESULTADOS

Con el fin de mostrar los hallazgos y la caracteri-
zacion de la muestra a la luz de los objetivos de la
investigacion, se incluye en orden lo encontrado
respecto a la MBI-HSS, el analisis de las correla-
ciones y comparaciones, y finalmente los analisis
de regresion. En lo correspondiente a las subes-
calas de burnout, se muestran en la Tabla 3 los
criterios de calificacion seglin los percentiles para
cada subcomponente.

Tabla 3. Criterios de calificacion de los componentes del burnout.

Percentiles | Agotamiento | Despersonalizacion R;i:.isz:lf;?n
25 14.00 5.00 28.00
50 17.00 7.00 33.00
75 23.00 9.00 38.00

Nota: Abajo del percentil 25 indica un bajo nivel de la variable, mientras que

arriba del percentil 75, un alto nivel.

Teniendo en cuenta los criterios de la Tabla 3 y
las frecuencias mostradas, se halldé que 26.5% de
los participantes manifestd un nivel alto de ago-
tamiento emocional, 31.7% una alta despersona-
lizacion y 26.5% una baja realizacion personal.
Con los resultados presentados anteriormente, y
entendiendo que las personas con alto agotamien-
to, alta despersonalizacion y baja realizacion per-

sonal configuran el sindrome en su totalidad, se
puede afirmar que 10% de la muestra lo padecia.
Con el fin de determinar si las variables pre-
sentaban una distribucion normal, se llevd a cabo
la prueba de Kolmogorov-Smirnov, encontrando
que ninguna de las variables obtuvo significancias
superiores a 0.05, por lo cual se hicieron analisis
no paramétricos, y para determinar las diferen-
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cias entre las variables segun el sexo se utilizo
la prueba U de Mann-Whitney, hallando que la
despersonalizacion alcanzd niveles mas altos en
hombres (U = 1246.500; sig. = 0.047) y que la
busqueda de soporte social fue mayor en mujeres
(U=677.500; sig. = 0.016).

Por otro lado, al establecer la relacion entre
los componentes del burnout y las variables labo-
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rales y psicologicas, no se obtuvieron relaciones
estadisticamente significativas con las laborales
(tiempo como profesional, tiempo en el cargo, ho-
ras de trabajo al dia y salario). Respecto a las va-
riables psicoldgicas, los resultados se muestran en
la Tabla 4, teniendo en cuenta que se utilizaron
coeficientes de correlacion de Spearman, donde una
correlacion es significativa si es superior a 0.3.

Tabla 4. Resultados de las correlaciones entre los componentes del burnout y las variables psicologicas.

Agotamiento | Despersonalizacion Realizacion
personal
Afrontamiento Coeficiente de correlacion 309%** 0.090 —0.137
evitativo Sig. (bilateral) 0.001 0.325 0.132
Apoyo Coeficiente de correlacion —.322%%* —.198* 350%*
emocional Sig. (bilateral) 0.000 0.016 0.000
Relaciones sociales | Coeficiente de correlacion —.265%* -0.112 347%*
de ocio y distraccion | Sjg_ (bilateral) 0.001 0.176 0.000
. Coeficiente de correlacion —.303** —.195% 338%*
Apoyo afectivo - -
Sig. (bilateral) 0.000 0.018 0.000
L. Coeficiente de correlacion —242%* —317%* 266%*
Optimismo . .
Sig. (bilateral) 0.004 0.000 0.001

**Correlaciones estadisticamente significativas (p = 0.05).

Tales resultados indican que el agotamiento mos-
tr6 una correlacion positiva y significativa con el
afrontamiento evitativo, y correlaciones negativas
con el apoyo emocional y el apoyo afectivo. Por
su parte, la despersonalizacion correlaciono nega-
tivamente con los niveles de optimismo, y final-
mente la realizacion personal arrojé correlacio-
nes directas con el apoyo emocional, relaciones
sociales de ocio y distraccidon y apoyo afectivo.
También se obtuvieron las correlaciones entre los
componentes del burnout y el soporte social, sien-
do segmentadas por el sexo de los participantes,
donde se hall6 en los hombres una correlacion
positiva entre el agotamiento y la busqueda de so-
porte social.

Variables predictoras de los componentes
del burnout

Con el fin de determinar cudles eran las variables
que predicen los componentes del burnout (ago-
tamiento, despersonalizacion y realizacion perso-
nal), y teniendo en cuenta el tipo de variables de

orden numérico en las variable de criterio y en las
predictoras, se llevaron a cabo analisis de regre-
sion lineal multiple. Cabe indicar que se garan-
tizaron los supuestos de colinealidad y homoce-
dasticidad en las varianzas, este ultimo requisito
mediante la prueba de Levene. Los resultados se
muestran para cada componente iniciando con el
agotamiento (Tabla 5).

Tabla 5. Modelo de regresion para el agotamiento.

Modelo | R | R: N | Cambio
ajustado | en R?
1 5072 257 243 257
2 59201350 324 .093
3 .636° 404 368 .054

a. Predictores: (Constante), Apoyo afectivo.

b. Predictores: (Constante), Apoyo afectivo, Afrontamiento
evitativo.

c. Predictores: (Constante), Apoyo afectivo, Afrontamiento
evitativo, Busqueda soporte social.

d. Variable dependiente: Agotamiento.

La tabla anterior permite entonces indicar tres mo-
delos, siendo el tercero el de mejor ajuste, pues
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muestra que el apoyo afectivo, los estilos de afron-
tamiento evitativo y la busqueda de soporte social
logran predecir 36.8% de la variacion en el ago-
tamiento. Los coeficientes estandarizados beta ha-
llados muestran que entre menor es el apoyo afec-
tivo (—334), mayor el uso que se hace del estilo
de afrontamiento evitativo (.339) y menor la bus-
queda de soporte social (—.262), mayores niveles
de agotamiento se pueden predecir.

Sobre el componente de despersonalizacion,
se hicieron andlisis separados de regresion por cada
sexo debido a la diferencia en esta variable entre
ellos. Los resultados se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6. Modelos de regresion para la despersonaliza-
cion, segmentados por sexo

R? Cambio
Sexo | Modelo R R? .
ajustado | en R’
Hombre 1 .673a | .453 .399 453
Mujer 1 .559¢ | 313 295 313

a. Predictores: (Constante), Afrontamiento dirigido al problema.
c. Predictores: (Constante), Apoyo afectivo.

Dicha tabla refiere un inico modelo para cada sexo,
que explica para los hombres 39.9% y para las mu-
jeres 29.5% de la varianza. Entre los primeros, un
menor uso del afrontamiento dirigido al problema
(B=-.673), y entre las segundas el menor apoyo
afectivo percibido (B = —.559) predicen mayores
niveles de despersonalizacion. Finalmente, en lo
referente a la realizacion personal (Tabla 7), se
obtuvieron dos modelos, el segundo con un mejor
ajuste, que explica 38.3% de la varianza, hallan-
dose que un mayor uso del afrontamiento dirigido
al problema (B =.511) y un mayor apoyo material
percibido (B = .258) predicen de mejor manera la
realizacion personal.

Tabla 7. Modelos de regresion para la realizacion

personal.
R? Cambio
2
Modelo R R ajustado en R?
1 .588a | .346 333 346
2 .638b 407 383 .061

a. Predictores: (Constante), Afrontamiento dirigido al problema.
b. Predictores: (Constante), Afrontamiento dirigido al problema,
Ayuda material.

DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo de-
terminar la relacion entre variables sociodemografi-
cas, laborales y psicologicas asociadas al sindrome
de burnout en el 4rea de la salud en una clinica de
la ciudad de Villavicencio (Colombia), contando
con 161 participantes distribuidos en las distintas
areas de la clinica, como hospitalizacion, cirugia,
unidad de cuidados intensivos neonatales, unidad
de cuidados intensivos intermedios y urgencias.

Richardsen y Burke (1991) encontraron que
las profesiones de la salud tienen altas demandas
del trabajo que generan el sindrome de burnout,
como se puede apreciar en los resultados de este
estudio.

De acuerdo con los resultados, 26.5% de la
muestra manifestaba un alto nivel de agotamien-
to, 27.5% una baja realizacion personal y 31.7%
despersonalizacion, concluyéndose que 10% de
los participantes sufrian dicho sindrome, teniendo
en cuenta que para configurarlo deben reunirse los
tres elementos citados.

En comparacién con los resultados obteni-
dos, Kaschka et al. (2011) plante6 que la preva-
lencia del sindrome en Alemania fue de 12.5%,
en tanto que Gil-Monte y Marucco (2008), segin
los puntos de corte estipulados para Estados Uni-
dos, hallaron una prevalencia de 10.6%, cifra que
aumenta a 24.4% al ajustarse a los criterios de
Espafia; en Argentina, la cifra asciende a 37.4%,
mientras que en Holanda se reduce a 3.2%. Lo an-
terior indica una considerable dificultad general,
producto de la variabilidad en los criterios en las
puntuaciones de corte, para determinar aspectos
tales como la prevalencia del sindrome. Los datos
obtenidos por Contreras et al. (2008) dan cuenta
de una prevalencia baja del sindrome en Bogota
(severidad baja, 18.3%, moderada, 1.4% vy alta,
2.8%). Rodriguez et al. (2010) sefialan que la
prevalencia del sindrome fue de 20.6%, mientras
que Muioz et al. (2014) apuntan una prevalencia
de 20.1%, y que un 52.3% adicional de las perso-
nas participantes estaban en riesgo de padecer el
sindrome. Lo anterior muestra que la prevalencia
del sindrome de burnout oscila entre 10 y 20%,
coincidiendo con lo hallado en la presente investi-
gacion, y sefialando ademas que un gran porcenta-
je muestral esta propenso a desarrollarlo.
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Estudios como el de Hernandez (2002), quien
detectdé manifestaciones de agotamiento emocio-
nal en Colombia, y de Rodriguez et al. (2010),
quienes encontraron que 30.4% de los profesiona-
les se encontraban emocionalmente agotados en el
trabajo algunas veces al mes, 25.5% varias veces
a la semana, 19% una vez al mes o menos y 4.9%
diariamente, también refieren hallazgos similares
a los del presente estudio. En cuanto a las corre-
laciones, Garcia y Herrero (2008), al emplear va-
riables como la edad y el tiempo de ejercicio en la
profesion, no revelaron diferencias considerables,
al igual que lo ocurrido en el presente trabajo.

En cuanto al sexo, Matud (2004) hall6 di-
ferencias en los estilos de afrontamiento, dando
cuenta de que los hombres utilizaron en mayor me-
dida la estrategia de afrontamiento racional, y las
mujeres mayores niveles de afrontamiento evita-
tivo. El estudio de Bergman et al. (2003) mostré
que los componentes del burnout en ambos sexos
estuvieron altamente relacionados con las habili-
dades de afrontamiento y el apoyo social, lo cual
contrasta con esta investigacion en virtud de que
aqui se encontrd que la busqueda de soporte social
era mayor en las mujeres, asi como una correlacion
directa con el afrontamiento evitativo, el apoyo
emocional y las relaciones de ocio y distraccion, y
una correlacion negativa con el apoyo emocional
y afectivo. Se obtuvieron correlaciones entre los
componentes del burnout y el soporte social, pues
los hombres mostraron una correlacion directa en-
tre el agotamiento y la busqueda de soporte social.
Al igual que lo hallado por Bergman et al. (2003)
y Matud (2004), lo anterior implica que el burnout
se correlaciona con distintos estilos de afronta-
miento y apoyo social segtn el sexo.

Por otra parte, en lo que respecta al analisis
de regresion, se hallo en general que los estilos de
afrontamiento y el apoyo social fueron los mejo-
res predictores de las respuestas asociadas al bur-
nout. Este resultado es similar al de Bergman et
al. (2003), quienes encontraron que los sintomas
somaticos en las mujeres se explican por el apo-
yo de los pares en situaciones de estrés y por la
carga laboral, mientras que en los hombres dichos
sintomas lo hacen por el apoyo social cuando se
esta estresado y por las altas demandas o cargas
laborales.
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Es importante tener en cuenta que la predic-
cion de variables genera un insumo teoérico con el
cual trabajar para disminuir los niveles de burnout
y mitigar sus consecuencias, para lo cual es nece-
sario potenciar los estilos de afrontamiento y el
apoyo social; son esas variables las que deberian
trabajarse en programa de intervencion futuros.

En cuanto a las limitaciones de la investiga-
cion, se resalta la dificultad para acceder a la po-
blacion y a la institucion donde se hizo el estudio;
de hecho, se requirié un extenso proceso de docu-
mentacion y validacion de la informacion para
lograr que la institucién aceptara participar, lo
que, sumado al desinterés mostrado por algunos
miembros del personal asistencial, dificulto reunir
una muestra mayor. Otro aspecto a resaltar es el
volumen del paquete de instrumentos, lo que pudo
afectar los periodos de atencion de los participan-
tes y aumentar el sesgo de las respuestas.

Debe referirse también como limitante el
que, debido a la no normalidad, el nivel de ge-
neralizacion disminuye y la posibilidad de falsos
positivos aumenta, por lo que se requiere replicar
los procedimientos para reducir tales problemas
metodologicos.

Este es un estudio que se llevd a cabo en
una sola institucion. En futuras investigaciones se
recomienda manejar las mismas variables asocia-
das al burnout en otras instituciones hospitalarias
y emplear otros tamafios muestrales, de tal manera
que se puedan hacer comparaciones estadisticas
que permitan una mayor generalizacion de los re-
sultados.

Para finalizar, el presente estudio tuvo como
principal resultado el que el burnout en el area de
la salud puede predecirse mediante los estilos de
afrontamiento utilizados y la percepcion de apoyo
social, por lo que se espera que se generen pro-
gramas de intervencion basados en esta evidencia
que se encaminen a favorecer el uso de estilos de
afrontamiento apropiados y mejorar la sensacion
de apoyo social por parte de los trabajadores, lo
que implicaria disminuir los niveles de agota-
miento y despersonalizacién y aumentar la sen-
sacion de autorrealizacion, mejorando con ello la
calidad de vida de los trabajadores en el area de
la salud.
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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares corresponden a un grupo de trastornos debidos al aumento del
estrés, depresion, ansiedad, sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol y otros factores, y encabezan
la lista como causa de la mayor de mortalidad en paises de ingresos medios y bajos. Las pérdidas
atribuibles a dichas enfermedades aumentan la pobreza y constituyen uno de los mayores proble-
mas de salud publica en el mundo. El objetivo de la presente revision fue explicar tedricamente
como funcionan las intervenciones basadas en el mindfulness para la regulaciéon emocional y la
reduccion de estrés en estas afecciones, mediante una revision bibliografica que da cuenta de la
investigacion en Science Direct, PubMed, Ovid, Scielo, Psicodoc y Google Académico. En dichas
fuentes se encuentra que el estrés y las enfermedades cardiovasculares se relacionan entre si
mediante mecanismos fisiologicos, psicologicos y conductuales. Se concluye que la implementa-
cion de las citadas intervenciones en la regulacion emocional y la reduccion del estrés puede ser
efectiva debido a su fécil aprendizaje, el rol activo del paciente, su bajo costo, la posibilidad de
llevarse a cabo en cualquier lugar y la ausencia de riesgos fisiologicos o psicoldgicos; sin embargo,
atn no se establecen sus efectos sobre los parametros fisiologicos, por lo que se requieren mas
estudios al respecto.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular; Enfermedad cardiovascular; Estrés; Regulacion
emocional; Intervenciones basadas en mindfulness.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases involve disorders linked to increased stress, depression, anxiety, seden-
tary lifestyle, smoking, alcohol, etc., and lead the list of cause of mortality in low and middle
income countries. Losses attributable to such illnesses increase poverty and are one of the greatest
public health problems worldwide. The objective of the current review is to explain theoretically
how mindfulness-based interventions work to the emotional regulation and stress reduction in car-
diovascular diseases; on the basis of reviewing articles and books with research results in such
databases as Science Direct, PubMed, Ovid, Scielo, Psicodoc and Google Scholar. This research
literature shows that stress and cardiovascular diseases are related through physiological, psycho-
logical and behavioral mechanisms. It is concluded that the implementation of mindfulness-based
interventions for emotional regulation and stress reduction in the treatment of cardiovascular di-
seases could be effective because they are easily learned, they involve the patients active role, are
low cost, they can be performed anywhere, and lack physiological or psychological risks. However,
the effects of mindfulness on specific physiological parameters are not yet well established, and
therefore further studies are required.

Key words: Cardiovascular risk; Cardiovascular disease; Stress; Emotional regulation;
Mindfulness-based interventions.
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INTRODUCCION

as enfermedades cardiovasculares (ECV en
I lo sucesivo) son un grupo de trastornos del
corazon y los vasos sanguineos que incluyen
la cardiopatia coronaria, las enfermedades cerebro-
vasculares, las arteriopatias periféricas, las car-
diopatias reumadticas y congénitas, las trombosis
venosas profundas y las embolias pulmonares (Orga-
nizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015), todas
las cuales se relacionan con los cambios en el esti-
lo de vida de la sociedad actual debidos al aumen-
to del estrés, sedentarismo, consumo de tabaco,
alcohol y sustancias psicoactivas, entre muchos
otros (Ruiz, 2003). Este grupo de enfermedades
encabezan la lista de mayor carga de mortalidad
en paises de ingresos medios y bajos (OMS, 2011).
En 2008 se registraron 17 millones de muertes por
ECV, lo que representa 30% del total en el orbe
(Instituto Nacional de Salud y Observatorio Na-
cional de Salud, 2014). En 2011, 60 mil colombia-
nos murieron a causa de las ECV, y actualmente el
pais enfrenta una epidemia de infartos, trombosis,
hipertension y diabetes, los cuales se hallan entre
las diez principales causas de muerte (Ministerio
de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2014).
Las pérdidas humanas y productivas atribuibles a
las ECV representan dificultades econdmicas que
aumentan la pobreza, disminuyen aun mas la co-
bertura de los servicios para el tratamiento de es-
tas afecciones y convierten a este tipo de enferme-
dades en uno de los problemas de salud publica
con mayor relevancia en el mundo.

Diversos estudios epidemiologicos han de-
mostrado que factores psicoldgicos como el estrés,
la ansiedad o la depresion contribuyen a la instaura-
cion, manifestacion y pronostico negativo de la ECV
(Dimsdale, 2008; Hamer, Molloy y Stamatakis,
2008; Richardson et al., 2012; Thurston, Rewak y
Kubzansky, 2013). Respecto a la relacion entre el
estrés y la ECV, se ha desarrollado una hipdtesis
que sugiere que hay mecanismos fisiopatologicos y
antecedentes comportamentales que son comunes en
las dos entidades (Steptoe y Kivimaiki, 2013). Los
sistemas biologicos activados durante la respuesta
al estrés son el eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal
(cortical) y el eje simpatico adrenal (medular). Cuan-
do un estimulo estresante es percibido, se activan
las neuronas hipofisiotroficas en el hipotalamo,
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secretando hormonas liberadoras que actiian en la
hipoéfisis anterior y provocan la secrecion de la
hormona adrenocorticétropa, y luego cortisol en
la glandula suprarrenal, lo que aumenta la movili-
zacion de la glucosa y los lipidos. Por otra parte,
la percepcion del estrés también activa neuronas
simpaticas preganglionares, lo que se proyecta has-
ta los ganglios paravertebrales y a diferentes orga-
nos. Los efectos de estos dos ejes estan asociados
con un aumento de la presion arterial, la hemosta-
sis y la disfuncion endotelial y la disminucion de
la sensibilidad a la insulina (Steptoe y Kivimaki,
2013).

El estrés, al igual que la aterogénesis, induce
una respuesta inflamatoria con aumento de cito-
quinas (interleucina 6 y factor de necrosis tumoral
alfa), estimula la activacion plaquetaria y favore-
ce cambios en las moléculas protromboticas invo-
lucradas en la coagulacion (Steptoe y Kivimaiki,
2013); aumenta asimismo la frecuencia cardiaca,
la tension arterial, el tono y la reactivacion vascu-
lar, los acidos grasos libres, los triglicéridos y la
respuesta inflamatoria. El estrés obliga al corazon
a trabajar mas intensamente. Las arterias corona-
rias que nutren al musculo cardiaco requieren un
mayor aporte de energia. Ademas, la sangre se
espesa y las arterias se vuelven menos reactivas
o elasticas; se almacenan asi sustancias nocivas
en su pared, de forma que la sangre circula con
mayor dificultad. A su vez, la fibrindlisis, que es
el mecanismo defensivo que destruye los trom-
bos, pierde efectividad. Igualmente, el exceso de
respuesta simpdatica se asocia con trastornos en
la conduccion eléctrica del corazon, con una ma-
yor vulnerabilidad a arritmias ventriculares y, por
ende, con la muerte sibita (Arnau y Rodriguez,
2006).

Ademas de la reaccion bioldgica al estrés,
es necesaria una exposicion continua a los eventos
que activan dicha respuesta fisiologica (Steptoe y
Kiviméki, 2013). Al respecto, un estudio de casos
y controles con 15,152 pacientes con infarto agu-
do de miocardio (IAM) y 14,820 sin ECV encontro
un odds ratio (OR) de 2 para el desarrollo de IAM
en personas con alguna condicidn psicosocial ad-
versa (Steptoe y Kivimédki, 2012). En relacion a
los eventos posteriores al alta hospitalaria tras ha-
ber tenido un 1AM, se encontrd que dentro de los
primeros 30 dias las rehospitalizaciones eran mas
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comunes en pacientes con “alto estrés” durante la
hospitalizacion respecto a aquellos con “bajo es-
trés” (Edmonson, Green, Ye, Halazun y Davidson,
2014).

Las respuestas al estrés surgen cuando los
requerimientos para afrontar una condicion exce-
den los recursos psicosociales o la capacidad de
adaptacion de las personas; es por esto que, de-
pendiendo de la red de apoyo de cada individuo,
asi como de los rasgos de personalidad y el opti-
mismo con el que se asimilan los cambios, los fac-
tores estresores son hechos subjetivos y varian se-
gun el caso (Witte, Bots, Hoes y Grobbee, 2000).
Entre las situaciones mas significativas conside-
radas como estresores cronicos en edades tempra-
nas se encuentran el abuso sexual, el consumo de
sustancias, las enfermedades de los padres y el
bajo nivel socioecondomico (Steptoe y Kiviméki,
2013). Se ha encontrado un vinculo entre el es-
trés cronico debido al bajo nivel socioecondmico
y el sindrome metabolico, un aumento del peri-
metro abdominal y del indice de masa corporal,
dislipidemia, un incremento de los triglicéridos y
bajos niveles de colesterol bueno (high-density li-
poprotein, o HDL) (Drewnowski, 2009; Phillips y
Klein, 2010). En un estudio prospectivo realizado
a mujeres britanicas, se encontrd que las que pre-
sentaron alguna adversidad secundaria a su baja
posicion socioecondmica tenian una mayor mor-
talidad por ECV (1.4 veces mas), en comparacion
con las que en su nifiez habian tenido una posicién
socioecondmica alta (Power, Hypponen y Smith,
2005).

Otro factor que guarda una estrecha relacion
con la ECV es la ansiedad (Roest, Martens, de Jon-
ge y Denoller, 2010). La prevalencia de sintomas
ansiosos en pacientes con enfermedad cardiaca cro-
nica va de 5 a 10%, la cual se eleva a 50% en pa-
cientes con enfermedad cardiaca aguda en la uni-
dad de cuidados intensivos. La asociacion entre
ansiedad y ECV puede explicarse por la evidencia
que existe de que las emociones negativas son un
factor potencial de riesgo (Kubzansky y Kawachi,
2000). Strik, Denollet, Lousberg y Honig (2003)
aplicaron pruebas de ansiedad, depresion y hosti-
lidad a 318 sujetos con una media de edad de 58
afios, sobrevivientes a un primer ataque cardiaco.
Después de un seguimiento de 3.4 afios, hubo 25
eventos cardiacos fatales y no fatales. Los sinto-

mas de ansiedad estaban asociados a eventos car-
diacos y al uso de antidepresivos. La ansiedad fue
un predictor independiente de ambos eventos. Los
investigadores concluyeron que los sintomas de
ansiedad necesitan considerarse en el riesgo y el
posterior tratamiento de pacientes después de su-
frir un IAM.

En un estudio con 288 pacientes hospitaliza-
dos por 1AM, se encontré que 26% de ellos sufria
altos niveles de sintomas ansiosos (Lane, Carroll,
Ring, Beevers y Lip, 2001). Por otra parte, Albert,
Chae, Rexrode, Manson y Kawachi (2005) exa-
minaron la relacion entre la ansiedad fobica y la
enfermedad cardiaca coronaria aplicando el indi-
ce de Crown-Crispque (CCI) a 72,359 mujeres sin
historial de ECV o de cancer en el afio 1988. En los
doce afos siguientes se produjeron 96 muertes su-
bitas cardiacas, 930 IAM no mortales y 267 muer-
tes por ECV. Se explicaron dichos resultados por la
tension, misma que fue observada como un factor
de riesgo independiente en incidentes de la enfer-
medad. Eaker, Sullivan, Kelly-Hayes, D’ Agostino
y Benjamin (2005) examinaron a 3,682 mujeres,
con una media de edad de 48.5, y siguieron a lo
largo de diez afios la incidencia de la enfermedad
y la mortalidad; para ello, recogieron medidas de
tension, ansiedad y factores de riesgo. En sus re-
sultados hallaron diferentes sintomas producidos
por la ansiedad, como sensaciones desagradables
(temor, preocupacion, tension, inseguridad, etc.),
acompanadas de sentimientos y pensamientos ne-
gativos sobre si mismas. Ademas, esta experiencia
estuvo unida a una alta activacion fisiologica (es-
pecialmente del sistema nervioso autonomo y del
sistema somatico), asi como a una actividad poco
ajustada y desorganizada del comportamiento.

Dichos resultados pueden deberse a que el
estrés y la ansiedad cronica producen taquicardia
ventricular, lo que aumenta las muertes subitas por
IAM (Roest, Martens, Denollet y de Jonge, 2010).
El mecanismo funciona de una manera tal que el
estrés predispone a que el hipotdlamo aumente
la liberacion de corticotropina, estimulando con
ello el que la pituitaria anterior libere una mayor
cantidad, lo que a su vez estimula a la glandula
suprarrenal para que produzca mas cortisol, que
ha sido asociado al desarrollo de aterosclerosis e
hipertension arterial. Ademas, en pacientes ansiosos
se produce una hiperactividad del eje hipotaldmi-
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co-hipofisario-adrenal y del sistema simpaticoadre-
nal, vinculada a la aparicién de aterosclerosis,
incremento de la presion sanguinea y del indice
de viscosidad sanguinea, formacion de émbolos
y aumento de la resistencia vascular periférica
(Alarcon y Ramirez, 2006).

Por otra parte, la depresion aparece en uno
de cada cinco pacientes en las semanas posterio-
res a haber sufrido un 1AM (Nicholson, Kuper y
Hemingway, 2006). Lo anterior se considera un
indicador de mal pronostico al asociarse a la re-
currencia de eventos coronarios y de mortalidad.
En un estudio del Centro Médico Universitario de
Duke (Estados Unidos), en el que participaron
357 pacientes durante un periodo de quince meses
(35.3% con sintomas de depresion y 13.9% con
depresion grave), se encontrd que los pacientes
con falla cardiaca y sin depresion tuvieron una
mortalidad de 5.7% a los tres meses y de 13.7%
transcurrido un afio, mientras que la mortalidad
de los pacientes con falla cardiaca y con depre-
sion aumentd de 13% a los tres meses a 16.1% al
aflo. Ante estos resultados, los autores concluyeron
que una posible explicacion de los mismos es que
los sintomas depresivos facilitan estilos de vida
poco saludables, como el sedentarismo, el taba-
quismo y la falta de adherencia a los tratamientos
o el incumplimiento de las prescripciones médicas
(Durham, 2001).

Hay evidencia de algunos mecanismos con-
ductuales y fisiologicos que podrian explicar la rela-
cion entre la depresion y las ECV: /) La cardiotoxi-
cidad de los antidepresivos (Carney, Freedland,
Miller y Jaffe, 2002; Cohen, Gibson y Alderman,
2000); 2) Los factores de riesgo como el tabaquis-
mo (Messner y Bernhard, 2014; Villablanca, Mc-
Donald y Rutledge, 2000), la hipertension (Joynt,
Whellan y O’Connor, 2003), la diabetes (Carney
et al., 2002; Clouse, Freedland, Carney, Griffith y
Lustman, 2001; Kimberly et al., 2000), el colesterol
(Angheel, Ghiuru y Gavrilescu, 2011) y el seden-
tarismo (Khawaja, Westermeyer, Gajwani y Fe-
instein, 2009; Lampinen, Heikkinen y Ruoppila,
2000); 3) La no adherencia a los tratamientos y a la
prevencion (DiMatteo, Lepper y Croghan, 2000;
Ziegelstein et al., 2000), y 4) la baja variabilidad
de la frecuencia cardiaca, responsable de un tono
cardiaco autondmico alterado (Garcia-Gomez, Lo-
pez-Jaramillo y Tomaz, 2007), el incremento en la
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agregacion plaquetaria (Musselman et al., 2000;
Pollock, Laghrissi-Thode y Wagner, 2000) y los
procesos inflamatorios (Papaioannou, Pneumati-
kos y Maglaveras, 2013).

Segun los datos reportados, es necesaria la
puesta en practica de estrategias que logren modifi-
car las respuestas fisiologicas y emocionales ante
sucesos estresantes, el fortalecimiento de los re-
cursos de adaptacion y afrontamiento de problemas
y la implementaciéon de un entrenamiento en téc-
nicas de regulacion emocional que hagan posible
reducir el impacto negativo de estos factores psi-
coldgicos sobre la ECV. Los estudios al respecto
han sido escasos, con poca calidad metodologica,
tamanos muestrales pequenos y corta duracion del
seguimiento de los resultados. Ademas, la com-
prension de los mecanismos y los marcos tedricos
mediante los cuales las intervenciones influyen
sobre las ECV también han sido poco explorados.
El objetivo de la presente revision fue, por con-
siguiente, explicar tedricamente como funcio-
nan las intervenciones basadas en el mindfulness
(“atencion plena”) para la regulacion emocional y
la reduccion del estrés, como un complemento a los
diversos tratamientos médicos o quirtrgicos en
personas con ECV, mediante la revision bibliografi-
ca de articulos y libros que reportan los resultados
de la investigacion, para lo cual se buscaron los tér-
minos “estrés”, “ansiedad”, “depresion”, “enferme-
dad cardiovascular” y “mindfulness” en las bases
de datos Science Direct, PubMed, Ovid, Scielo,
Psicodoc y Google Académico.

Terapias de reduccion del estrés

Teniendo en cuenta los antecedentes senalados, si
bien las opciones de tratamiento para las ECV han
tenido un crecimiento importante, sus resultados
no son definitivos pues solamente alivian los sin-
tomas y disminuyen las posibles complicaciones,
lo que sin embargo resalta la importancia de redu-
cir los factores de riesgo y establecer los cambios
necesarios en el estilo de vida en el largo plazo
con el fin de modificar el curso de la enfermedad,
disminuyendo asi su progreso y el riesgo de muer-
te stibita (Naranjo, Diaz y Garcia, 2012). Aunque
son muchas las publicaciones sobre la rehabilita-
cion cardiaca, aun no se ha definido un método
que sea totalmente eficaz para la reduccion defini-
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tiva de las recurrencias, reingresos hospitalarios y
mortalidad (Balady et al., 2007). En una revision
publicada por Jollifte et al. (2001) se encontrd una
reduccidon de mortalidad en doce estudios sobre
terapia basada en ejercicios Unicamente. A pesar
de tales resultados benéficos, todavia hay barreras
que impiden la adherencia a este tipo de terapias,
lo que disminuye su efectividad (Giallauria et al.,
2009). Algunos estudios recientes han mostrado
que la inclusion del manejo de factores psicologi-
cos en los programas de rehabilitacion tradicionales
puede tener un efecto benéfico adicional al redu-
cir el riesgo. Ciertas terapias complementarias y
practicas de reduccion de estrés contribuyen al me-
joramiento de pacientes con ECV (Leonaite y Vai-
noras, 2010; Neves, Alves, Ribeiro, Lopes y Oli-
veira, 2009; Yeh, Davis y Phillips, 2006; Younge,
Gotink, Baena, Roos-Hesselink y Hunink, 2014).
Una extensa revision de intervenciones psicoso-
ciales (van Dixhoorn y White, 2005), tales como
manejo del estrés (Ades, Balady y Berra, 2001;
Blumenthal, Sherwood y Babyak, 2005), terapia
cognitivo-conductual (Cully et al., 2010; Dekker,
2011), relajacion (Castillo-Richmond et al., 2000;
Emani y Binkley, 2010), educacion para la salud
(Chaves et al., 2015; Hayman et al., 2004), ima-
gineria (Varvogli y Darviri, 2011), hipnosis (Vic-
kers, Zollman y Payne, 2001) y yoga (Manchada
y Madan, 2014) han demostrado ser bastante efec-
tivas para reducir la angustia, la tension arterial,
los niveles de colesterol, la recurrencia cardiaca
y la mortalidad (Arthur, Patterson y Stone, 2005;
Kreitzer y Snyder, 2002).

La terapia de relajacion se define como el
entrenamiento para inducir una reduccion de ten-
si6n por el mismo paciente (Delui, Yari, Khouyi-
nezhad, Amini y Bayazi, 2013; Jacobs, 2001). La
mayoria de las técnicas se centran en la atencion
(activa o pasiva), en representaciones mentales,
imagenes, palabras, pequefios movimientos o cam-
bio de postura, contraccion y relajacion muscular,
respiracion o biorretroalimentacion, entre otros.
Dichas técnicas han mostrado que los pacientes
muestran una importante recuperacion después
de un evento isquémico cardiaco mediante la re-
duccion de la ansiedad, la frecuencia cardiaca, la
angina de pecho y el riesgo de muerte, asi como
un aumento de la reinsercion laboral (Day, 2000;
van Dixhoorn y White, 2005). Por su parte, la téc-

nica de relajacion muscular progresiva (RMP) ha
demostrado tener beneficios fisioldgicos y psi-
coldgicos, como una baja percepcion del estrés
(Dehdari, Heidarnia, Ramezankhani, Sadeghian
y Ghofranipour, 2009; Kabat-Zinn, 2003; Sheila,
Irvin, Lin y Mar, 2003).

Investigaciones previas sobre la reduccion
de estrés mediante la técnica de meditacion tras-
cendental (MT) han reportado mejorias frente a los
factores de riesgo de ECV (Walton et al., 2002),
reduciendo significativamente el riesgo de 1AM,
accidentes cerebrovasculares y mortalidad, lo que
la hace una practica clinicamente 1til en la pre-
vencion secundaria (Schneider et al., 2012). Du-
rante la practica de MT ocurre una reduccion en la
actividad mental y fisica como resultado de un es-
tado llamado “conciencia trascendental” (Walton,
Schneider y Nidich, 2004), al cual se le atribuye la
restauracion del funcionamiento normal de varios
sistemas, como el nervioso autdbnomo, el neuroen-
docrino, el cardiovascular y el inmune (McEwen,
2000), todos ellos involucrados en la adaptacion
a ambientes estresantes o desafiantes (Walton et
al., 2004). Por tanto, se sugiere que la reduccion
de ECV que ocurre gracias a la técnica MT estaria
mas relacionada con un bajo estrés psicosocial y
con la adecuada reduccion de sus efectos (Pace et
al., 2009).

Intervenciones basadas en mindfulness

Otra herramienta prometedora son las interven-
ciones basadas en mindfulness (IBM), las cuales,
por medio de la meditacion, permiten mantener la
atencion en el momento presente, de una forma
abierta y sin prejuicios (Vallejo, 2006), sin atender
situaciones del pasado o el futuro. Esta intervencion
ayuda a evitar pensamientos automaticos y habitos
y patrones de conducta poco saludables, como
preocupacion, miedo, enojo y evitacion (Hayes y
Feldman, 2004; Kabat-Zinn, 2013; Keng, Smoski
y Robins, 2011), aumentando asi la posibilidad de
una regulacion que favorece el bienestar fisico y
psicologico (Chiesa y Serretti, 2009, 2010; Her-
vas, Cebolla y Soler, 2016; Mars y Abbey, 2010).
En las practicas formales se entrena a la perso-
na en habilidades para sostener la atencion en el
momento presente, el cuerpo, las emociones, los
pensamientos y las sensaciones, lo que genera una
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mayor conciencia de los mismos. Las practicas in-
formales se enfocan en acontecimientos de la vida
cotidiana, en las situaciones agradables y desagra-
dables, teniendo como herramienta fundamental la
respiracion, las comunicaciones interpersonales y
las actividades rutinarias, como comer, conducir o
caminar. Aunque la duracion de la intervencion es
breve, busca fomentar la autorregulacion, la au-
tosuficiencia y el aprendizaje permanente de un
método que puede mejorar la salud y el bienestar
durante toda la vida (Santorelli, 2014).

Usualmente, las IBM se agrupan como pro-
gramas, siendo los siguientes los mas reconocidos,
estandarizados y aplicados a diferentes tipos de
poblacion (Abbott et al., 2014): la reduccion del
estrés (MBSR) (Kabat-Zinn et al., 1992) y la tera-
pia cognitiva (MBCT) (Segal, Williams y Teasdale,
2002) basadas en mindfulness, la terapia de acep-
tacion y compromiso (ACT) (Hayes, Strosahl y
Wilson, 1999), la terapia de conducta dialéctica
(DBT) (Linehan, 1993) y la prevencion de recaidas
(MBRP) (Marlatt y Donovan, 2005).

Entendiendo el mindfulness
y su funcionamiento en las ECV

El concepto de mindfulness tiene sus raices en el
budismo y otras tradiciones relativas a la atencion
consciente y la conciencia activa, las cuales se orien-
tan de manera abierta y receptiva a la experiencia
presente (Brown y Ryan, 2003), pero se diferen-
cian de aquella atencion que puede ser dividida,
debilitada o restringida por la rumiacion, la in-
mersion en el pasado, las fantasias o ansiedades
sobre el futuro que pueden ser motivadas defensi-
vamente, llevando asi al rechazo para reconocer o
atender pensamientos, emociones u objetos de
percepcion, asi como a actuar de manera compul-
siva o automatica (Ryan y Deci, 2000).

Segun la teoria de autodeterminacion (self
determination theory), o SDT (Ryan y Deci, 2000),
la conciencia abierta facilita la eleccion de conduc-
tas mas consistentes con las propias necesidades,
valores e intereses. El mindfulness facilita el bien-
estar a través de actividades autorreguladas que
respondan a tales necesidades con autonomia, com-
petencia y congruencia (Hodgins y Knee, 2002).
Considerando entonces el mindfulness como la aten-
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cion plena y sostenida sobre la experiencia actual
sin juzgarla, Brown y Cordon (2009) argumentan
que ésta debe tener un contenido emocional y unos
correlatos regulatorios caracteristicos que podrian
explicarse por tres razones: /) Debido a que im-
plica una desconexion del procesamiento concep-
tual habitualmente evaluativo, deberia conducir a
estados afectivos mas equilibrados y menos dis-
placenteros (Brown y Ryan, 2003; Varela y De-
praz, 2003); 2) Con una percepcion mas clara y ob-
jetiva, los eventos y experiencias potencialmente
desafiantes tendrian menos probabilidad de ser
distorsionados por sesgos cognitivos o malinter-
pretaciones que puedan generar respuestas emo-
cionales desagradables (Brown, Ryan y Creswell,
2007), y 3) La calidad de la atencion influye en
los resultados regulatorios de la emocion, y pues-
to que el mindfulness favorece una atencion sos-
tenida y abierta a los fendmenos internos y exter-
nos tal y como son, podria disuadir la tendencia a
usar reguladores desadaptativos como rumiacion
y supresion del pensamiento, y por el contrario
podria estimular la exposicion voluntaria a eventos
desagradables para promover una regulacion emo-
cional mas adaptativa (Feldner, Zvolensky, Eifert
y Spira, 2003; Gross y Thompson, 2007; Levitt,
Brown, Orsillo y Barlow, 2004; Sloan, 2004).
Diversos estudios empiricos evidencian que
el mindfulness, como rasgo y como practica medi-
tativa, se asocia con una menor supresion de pen-
samientos, rumiacion, impulsividad, pasividad y
otras formas de regulacion desadaptativa relacio-
nadas con una pobre salud mental (Baer, Smith,
Hopkins, Krietemeyer y Toney, 2006; Brown y
Ryan, 2003; Cardaciotto, Herbert, Forman, Moi-
tra y Farrow, 2008; Chambers, Lo y Allen, 2008;
Feldman, Hayes, Kumar, Greeson y Laurenceau,
2007; Frewen, Evans, Maraj, Dozois y Partridge,
2008; McKee, Zvolensky, Solomon, Bernstein y
Leen-Feldner, 2007; Shapiro, Brown y Biegel,
2007; Wupperman, Neumann y Axelrod, 2008).
Por otra parte, las habilidades en el mindfulness se
asocian positivamente con estrategias reguladoras
adaptativas, como la aceptacion de pensamientos
negativos (Baer et al., 2006; Brown y Ryan, 2003;
Frewen et al., 2008), la expresion de emociones
sin alterar su trayectoria (Barrett y Gross, 2001), y
la satisfaccion y una mayor capacidad para respon-
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der al estrés (Barnes, Brown, Krusemark, Campbell
y Rogge, 2007; Wachs y Cordova, 2007). Dichas
habilidades se pueden establecer mediante una es-
trategia reguladora entendida como capacidad de
afrontamiento (Gross y Thompson, 2007; Larsen,
2000), que se presenta en tres formas: afronta-
miento activo de la situacion estresante, aceptacion
de la realidad y reinterpretacion cognitiva, cuyo fin
es facilitar la asimilacion y aumentar el bienestar
(Fortune, Richards, Main y Griffiths, 2002; Lyne
y Roger, 2000; Stowell, Kiecolt-Glaser y Glaser,
2001).

En un estudio realizado por Arch y Craske
(2006), en el cual se compararon un grupo con en-
trenamiento en ejercicios de respiracion para in-
ducir un estado mindfulness con otro grupo entre-
nado en desenfocar la atencion y la preocupacion,
se encontrd que aquél mostrd menos reactividad ne-
gativa, menos volatilidad emocional y mas dispo-
sicion para mantener contacto con fotos de ima-
genes aversivas, hallazgo que sugiere que la IBM
genera efectos saludables en la regulacion emo-
cional y la salud mental. Por otra parte, Creswell,
Way, Eisenberger y Lieberman (2007) evaluaron
el beneficio protector de la atencion mindfulness
ante la amenaza de exclusion social, hallando me-
diante imagenes cerebrales una reactividad redu-
cida en las regiones implicadas en la experiencia
de la ansiedad social y el dolor, evidenciando asi
que el mindfulness puede disminuir la reactividad
y la evitacion en situaciones sociales amenazantes y
angustiantes (Allen y Knight, 2005).

En otro estudio realizado por Bostock, Ha-
mer, Wawrzyniak, Mitchell y Steptoe (2011) se en-
contr6 que personas con un estilo emocional po-
sitivo, caracterizado por bienestar, vigor y calma,
percibian una tarea estresante como menos dificil,
y a si mismos con un mayor grado de control. Ka-
bat-Zinn et al. (1992), mediante un programa de
ocho semanas de MBSR, también demostraron una
reduccion efectiva de los sintomas de ansiedad
y dolor (Kabat-Zinn, Lipworth y Burney, 1985).
Asimismo, varios estudios que emplearon dicho
programa han demostrado resultados positivos en
muestras médicas y psiquiatricas de adultos y de
estudiantes (Langer, Ulloa, Cangas, Rojas y Krause,
2015; Linehan, Cochran y Kehrer, 2001; Mir¢ et al.,
2011; Reibel, Greeson, Brainard y Rosenzweig,

2001; Speca, Carlson, Goodey y Angen, 2000; Teas-
dale et al., 2000; Williams, Kolar, Reger y Pear-
son, 2001).

Recientemente se ha propuesto que las IBM
son una estrategia efectiva para reducir las compli-
caciones y mejorar la funcionalidad de pacientes
con padecimientos fisicos (Ludwing y Kabat-Zinn,
2008; Proulx, 2008; Sanchez y Moreno, 2017;
Teasdale et al., 2000; Wansink, Painter y North,
2005), enfermedad cronica (Bohlmeijer, Prenger,
Taal y Cuijpers, 2010) y ECV (Lawrence, Booth,
Mercer y Crawford, 2013; Sullivan et al., 2009).
Si bien los estudios sobre mindfulness en ECV son
relativamente pocos (Loucks et al., 2015), algu-
nos han demostrado su eficacia para reducir la
presion arterial (Blom et al., 2014; De la Fuente,
Franco y Salvador, 2010; Hughes et al., 2013) y
la fatiga mental en pacientes con infarto y trauma
craneoencefalico (Johansson, Bjuhr y Ronnback,
2012). A su vez, Tacon, Caldera y Ronaghan (2004)
mostraron que al aplicar una IBM a mujeres con
algun tipo de ECV, se redujo su puntaje en una
escala de expresion del afecto negativo previo a
la intervencion. Edelman et al. (2006) plantearon
en su estudio que un plan multifactorial basado en
herramientas personalizadas y creativas reduce el
riesgo de ECV, especialmente porque lograron au-
mentar la disposicion a llevar a cabo actividades
fisicas y los dias de ejercicio (2.4 vs. 3.7) y dismi-
nuir el peso corporal. La intervencion tuvo como
resultado una disminucion de 16% en la escala de
Framingham en este grupo, en comparacion con
solo 12% en el grupo control. Otro estudio de
Nykli¢ek, Dijksman, Lenders, Fonteijn y Koolen
(2014) muestra que las IBM disminuyen el estrés
psicologico y psicosocial y mejoran la calidad de
vida de los pacientes con ECV sometidos a inter-
vencion coronaria percutanea, cuando se les com-
pard con pacientes a los que solamente se les dio
una terapia de autoayuda.

Respecto a la eficacia de las IBM sobre los
factores de riesgo de ECV, se ha encontrado una
influencia potencial de las mismas en los niveles
de actividad fisica (Loucks, Britton, Howe, Eaton y
Buka, 2015; Salmoirago-Blotcher, Husinger, Mor-
gan, Fischer y Carmody, 2013; Ulmer, Stetson y
Salmon, 2010), en términos de que las personas
muestran una mejor disposicion para estar fisi-
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camente activas (Ivanova, Jensen, Cassoff, Gu
y Knauper, 2015; Kangasniemi, Lappalainen,
Kankaanpaa, Tolvanen y Tammelin, 2015; Moffitt
y Mohr, 2015). El entrenamiento mindfulness para
dejar de fumar (De Souza et al., 2015) ha demos-
trado ser mas eficaz que los programas de absti-
nencia (Brewer et al., 2011; Davis et al., 2014). En
cuanto a la dieta, se han visto sus resultados en la
reduccion de la ingesta calorica (Miller, Kristeller,
Headings y Nagaraja, 2014), el aumento en el con-
sumo de frutas y verduras y una reduccion en el de
postres y dulces (Ouwens, Schiffer, Visser, Raeij-
maekers y Nyklicek, 2015), lo cual se relaciona
con un comportamiento alimenticio emocional
mas infrecuente (Kearney et al., 2012; Tak et al.,
2015), que a su vez conlleva la pérdida de peso en
pacientes obsesos (Olson y Emery, 2015; O’Rei-
lly, Cook, Spruijt-Metz y Black, 2014). Cuando se
practica la terapia en grupos, existe el beneficio
adicional de aumentar el apoyo social, contrarres-
tando asi el aislamiento que tanto se ha relaciona-
do con las ECV (Steptoe, Shankar, Demakakos y
Wardle, 2013; Thurston y Kubzansky, 2009).

Los mecanismos mediante los cuales se po-
dria explicar como funcionan las IBM sobre dichos
factores de riesgo consiste en que, al tener un ma-
yor control atencional de las emociones y sensa-
ciones negativas y la ansiedad (Mehling et al.,
2009) —que conducen, por ejemplo, al consumo
de tabaco o de alimentos grasos o hipercaloricos,
y al sedentarismo, entre otros—, la persona puede
ver con mas claridad la disonancia, reconocer y
delimitar lo que es verdaderamente significativo
o valioso, y aumentar su motivacion intrinseca
para disminuir la conducta de riesgo (Shapiro,
Carlson, Astin y Freedman, 2006) en virtud de la
conciencia de la manera en que responde al es-
trés (Kabat-Zinn, 2013), tratando las emociones y
sensaciones como eventos pasajeros (Elwafi, Wit-
kiewitz, Mallik, Iv y Brewer, 2013) y acrecentan-
do su sentido de autoconciencia, autoeficacia
y control (Jerant, Moore, Lorig y Franks, 2008;
Kelly y Greene, 2014) a través de los siguientes
tres componentes principales del mindfulness ex-
puestos en la teoria propuesta por Shapiro et al.
(2006): descentramiento (salir de la experiencia
inmediata), desautomatizacion (deshacer el pro-
ceso automatico que controla la percepcion y cog-
nicion) y desprendimiento (adoptar una actitud
fenomenoldgica), mediante los cuales la persona
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puede reducir sus cogniciones negativas y patro-
nes de pensamiento automaticos (Yeung, 2013).

CONCLUSION

De acuerdo con Steptoe y Kivimaki (2013), el es-
trés y las ECV se relacionan mediante mecanis-
mos fisioldgicos, psicoldgicos y conductuales que
ocurren de manera similar en ambas entidades; es
decir, los cambios fisioldgicos y la activacion de
sistemas que ocurren en la respuesta al estrés in-
fluyen de manera importante en el desarrollo de la
ECV cuando se producen de manera repetida a lo
largo del tiempo. Aunque el estrés puede influir a
través de diversas vias sobre la salud cardiovascu-
lar, una via importante por la cual puede pertur-
bar la salud del corazon es un incremento de las
emociones negativas, especialmente la hostilidad,
la ansiedad y la depresion, que son las variables
emocionales negativas que de forma mas consis-
tente han sido asociadas en los ultimos afios a los
problemas cardiovasculares (Sandin, 2001).

Los estudios sobre IBM aplicadas especifica-
mente a pacientes con ECV muestran mejorias en
la percepcion de la salud, la calidad de vida y las
respuestas psicoldgicas (Abbott et al., 2014; Hart-
mann et al., 2012; Joo, Lee, Chung y Shin, 2010;
Keen, Duncan y Gold, 2012; Moustgaard, Bedard
y Felteau, 2007; Nyklicek et al., 2014; Rosen-
zweig et al., 2007; van Son et al., 2013). Los re-
sultados de las investigaciones previamente men-
cionadas sugieren entonces que el mindfulness se
asocia con indicadores afectivos y cognitivos de
bienestar (Kabat-Zinn, 2013; Shapiro, Schwartz
y Bonner, 1998), posibilitando asi que las perso-
nas reaccionen menos intensamente ante los sen-
timientos negativos y amenazantes derivados de
las experiencias desagradables, y recuperen mas
rapidamente sus niveles fisiologico y psicologico
(Brown y Cordon, 2009; Frewen et al., 2008; Ki-
ken y Shook, 2011).

La implementacion de IBM en la regulacion
emocional y la reduccion del estrés en el trata-
miento de las ECV puede resultar bastante efecti-
va debido a su facil aprendizaje, pues el paciente
asume un rol mas activo dentro del tratamiento;
son ademads de bajo costo, pueden llevarse a cabo
en casi cualquier lugar, y no representan riesgos
fisioldgicos o psicologicos (Younge et al., 2014);
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sin embargo, aun no se establecen de manera cla- 2014), y por tanto se requieren mas estudios al
ra, definitiva ni undnime sus efectos en los para- respecto.
metros fisiologicos de la enfermedad (Abbot et al.,
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RESUMEN

Con el aumento de la poblacién de personas mayores en las ultimas décadas, resulta pertinente
suponer que aumentaran igualmente sus necesidades emocionales, fisicas y econdmicas, por lo que
es importante ahondar mas en los aspectos psicologicos del envejecimiento y en las vivencias de
mayor significado en esa etapa. Por lo anterior, los objetivos de este estudio fueron los de conocer
en un grupo de adultos mayores sus pérdidas mas importantes en cada una de las etapas del desa-
rrollo, y analizar las posibles diferencias de género en la percepcion de dichas pérdidas. Para ello,
se realizé una investigacion cualitativa con veintiséis participantes, a quienes se hicieron entrevis-
tas semiestructuradas. Se hizo un anélisis de contenido de las mismas, teniendo como categorias
principales las pérdidas humanas, de salud, del trabajo, materiales o de habilidades. Los resultados
mostraron que para los adultos mayores las pérdidas mas dolorosas a lo largo de su vida fueron el
fallecimiento de padres, hijos y parejas, hallandose claras diferencias respecto al género. En con-
clusion, puede decirse que las pérdidas humanas tuvieron un mayor impacto que las de otro tipo, y
que especialmente la muerte de un hijo resulta ser uno de los duelos mas complicados.

Palabras claves: Adultos mayores; Pérdidas; Ciclo vital; Duelo.

ABSTRACT

The increase in the population of elderly people in the last decades, it is only natural to expect that
their emotional, physical and economic needs will also increase, thus making it important to further
explore the psychological aspects of aging and its most significant experiences. The present study
sought to identify elderly adults’ most important losses at different stages of development. Another
objective consisted of exploring gender differences in the perception of such losses. A qualitative,
cross-sectional study with 26 elderly participants was conducted. Semi-structured interviews and
content analysis led to the main findings. Analysis categories included the loss of human, health,
work, material, and personal abilities. Results showed that the most painful losses throughout their
whole lives were the death of the parents, children or spouse; with clear differences according to
gender. In conclusion, it is proposed that human loss had a greater impact than other kinds of loss,
and that the death of one’s own children leads to one of the most complicated bereavements.

Key words: Older adults; Losses; Life span; Bereavement.
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INTRODUCCION

e acuerdo con el Consejo Nacional de Po-
D blacion (2014), la disminucion de la morta-

lidad se traducird en una mayor esperanza
de vida para la poblacion. Las estimaciones para
el afio 2020 indican que el grupo de 65 afios y mas
representara 8.2% del total de la poblacion mexi-
cana y 10.2% para 2030. Por tal motivo, deben
analizarse las necesidades futuras que tendran esas
personas en los aspectos econdomico, social, emo-
cional y de salud. En este Gltimo rubro, debe te-
nerse en cuenta que es en esta etapa en la que se
presenta la mayor prevalencia de uno de los pro-
blemas mas temidos de la vejez: la dependencia
funcional. Es por ello que los retos para las poli-
ticas publicas seran, por un lado, la generacion de
espacios de trabajo para quienes contintien en el
mercado laboral con una proteccion adecuada, asi
como el aumento del sistema de pensiones.

Ademas, debe considerarse que los adultos
mayores que han experimentado en un corto pe-
riodo multiples pérdidas de cualquier tipo, que no
disponen de un apoyo social adecuado y que no
han logrado adaptarse satisfactoriamente a los es-
tresores actuales y del pasado, tienen una mayor
predisposicion para desarrollar trastornos menta-
les tardios en la vida, segiin afirman Cruz, Jara y
Rivera (2010), tales como la depresion o ciertos
padecimientos psicosomaticos (Rivera y Montero,
2008).

Para lograr una comprension mas amplia de
esa etapa, es necesario ir mas alla del aspecto pu-
ramente biologico, en el cual el envejecimiento refie-
re a un proceso cronoldgico de declive, y ahondar
en la parte psicologica en funcion de los cambios
de personalidad y en el &mbito social, que implica
la percepcion, participacion e integracion en la so-
ciedad de la persona mayor (Baltes, 1987; Erikson
y Erikson, 1997).

El desarrollo humano involucra tanto cons-
tancia como cambio en el comportamiento a lo
largo de toda la vida, pues en cada una de sus eta-
pas hay ganancias y pérdidas, tratese de la infan-
cia o de la adultez mayor. Esta idea fue la que dio
origen a la perspectiva teorica del ciclo vital, que
propuso una forma diferente de ver el desarrollo,
al que Baltes, Lindenberger y Staudinger (1998)
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redefinen como un “cambio selectivo, relacionado
con la edad, en la capacidad adaptativa” (p. 17).

Se entiende que el desarrollo engloba un equi-
librio entre crecimiento y declive, y por tanto en
toda etapa la persona puede ganar en un area y
perder en otra; en el caso del adulto, capacidades
como su vocabulario pueden continuar aumen-
tando, mientras que en otras, como la solucion de
problemas no familiares, disminuyen. De igual
manera, pueden surgir algunas habilidades, como
la experiencia en un area determinada. Segun esta
teoria, ninglin cambio en el desarrollo de la vida
es unicamente ganancia. Aunque si bien es cier-
to que la proporcidn entre ganancias y pérdidas
suele variar a lo largo del ciclo vital, en la adultez
mayor generalmente ocurren mas pérdidas que
ganancias.

Es por ello que se plantean tres procesos
fundamentales en el desarrollo a lo largo de toda
la vida, segun Baltes (1987):

El crecimiento: Engloba la ganancia y el al-
cance de niveles de funcionamiento cada vez mas
eficaces y complejos que hacen posible a la perso-
na avanzar en las diferentes etapas de la vida, pues
cada una depende de los sucesos que ocurrieron
en las que la antecedieron.

El mantenimiento: Ante situaciones de ries-
go, la persona trata de mantener el funcionamien-
to actual o, ante una pérdida, regresar a niveles
previos de funcionamiento, de manera que pueda
encontrarse en un estado optimo.

La regulacion frente a las pérdidas: Frente
a una pérdida de recursos internos (como la dis-
minucion de la capacidad de memoria) o externos
(como la jubilacion o la pérdida de un ser querido),
la persona trata de reorganizar el funcionamiento
para mantenerlo en los niveles habituales. Uno de
los mecanismos para lograr la reorganizacion es la
compensacion, que Baltes y Baltes (1990) y Bal-
tes y Dickson (2001) explican en su modelo de
seleccion, optimizacion y compensacion dicien-
do que en la adultez mayor el individuo elegird y
concentrara sus esfuerzos en aquellas actividades
que aun puede desempenar, actuando como un
equilibrio ante la pérdida de alguna habilidad.

De tales conceptos se desprende la idea de
que a lo largo del desarrollo los recursos y las me-
tas van variando; mientras que durante la infancia
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se pretende alcanzar el mayor crecimiento posible,
durante la vejez el mantenimiento y la regulacion
ante las pérdidas se convierten en la prioridad, por
lo que la persona dedica la mayoria de los recur-
sos disponibles a esas tareas (Villar, 2005).

Al referirse a una pérdida, la mayoria de las
veces se piensa en la muerte de un ser querido;
sin embargo, como afirma Tizon (2004), el dejar de
tener ciertas capacidades o habilidades personales,
bienes patrimoniales, amistades u otras situaciones
pueden también considerarse como pérdidas. A
su vez, Neimeyer (2007) explica que siempre que
la persona deje de tener algo que poseia un valor
real o simbolico en cualquier ambito de su vida,
tendra una pérdida que generara en ella dolor emo-
cional y a la que debera adaptarse.

Respecto a los estudios realizados sobre las
pérdidas, la mayoria de las investigaciones sobre
los adultos mayores se han enfocado principal-
mente en conocer el impacto que tiene en ellos la
muerte de la pareja (Caserta, Utz, Lund, Swenson
y De Vries, 2014; Damianakis y Marziali, 2012;
Holland, Futterman, Thompson, Moran y Galla-
gher-Thompson, 2013), el dolor producido por la
pérdida de un hijo (Lichtenthal, Currier, Neimeyer
y Keese, 2010; Liu et al., 2015) y como se vivencia
el proceso del envejecimiento (Bagheri-Nesami,
Rafii y Oskouie, 2010; Dockendorff, 2014; Krze-
mien, Urquijo y Monchietti, 2008; Stefani, 2004).

Particularmente en México, destaca la pro-
puesta de Rivera y Montero (2008) en la que se ex-
plican las pérdidas experimentadas por los adultos
mayores, argumentando a la par que Baltes et al.
(1998) que en toda etapa de la vida se presentan
ciertos cambios que engloban tanto pérdidas como
ganancias, pero que en esta fase del ciclo vital en
especial los recursos de la persona se orientan a la
recuperacion ante las pérdidas. En el instrumento
que dichos autores elaboraron se categorizan las
pérdidas en cinco areas: a) El cuerpo. Dificultades
en la funcionalidad fisica (disminucién de la fuer-
za o el vigor). b) Las relaciones objetales (socia-
les). Todos los vinculos que ya no se tienen en la
realidad o en la fantasia y que no hay posibilidad
de reemplazar. c¢) El ser para el mundo. Los roles
derivados del trabajo que permiten a la persona
sentirse util y productiva para la sociedad y que se
pierden con la jubilacion. d) El ser en el mundo.
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Como resultado de la misma pérdida del “ser para
el mundo”, el contexto actual comienza a perder
significado, pues la sociedad actual se vuelve cada
vez mas distinta de la que conoci6 en su pasado
debido al avance tecnologico, por lo que la perso-
na se siente en ocasiones “fuera de época”. e) La
identidad. A consecuencia de las pérdidas anterio-
res, la persona se percata de que tiene que rees-
tructurar la meta o el ideal de si misma que queria
alcanzar; es por ello que a veces le resulta mas
sencillo refugiarse en la persona que fue y en sus
logros del pasado.

Debido a la escasa investigacion acerca de
tales pérdidas desde la perspectiva del ciclo vital,
resulta necesario indagar como han ocurrido en
cada una de las citadas etapas para comprender me-
jor las que se experimentan en la adultez mayor.

En la presente investigacion cualitativa de
corte transversal, cuyos objetivos fueron conocer
en un grupo de adultos mayores las pérdidas mas
importantes para ellos en cada una de las fases del
desarrollo y analizar si habia diferencias de géne-
ro en la percepcion de dichas pérdidas, se tomaron
como referentes los postulados tedricos del ciclo vi-
tal de Baltes (1987) y Baltes et al. (1998), asi como
la “estructura de pérdidas” de Rivera y Montero
(2008), pues permiten tener una perspectiva mas
amplia de las vivencias de los adultos mayores, en
especial para entender las pérdidas como una par-
te necesaria del desarrollo que aparece conjunta e
inseparablemente con las adquisiciones o ganan-
cias en cualquier edad.

METODO

Participantes

Los participantes fueron veintiséis adultos mayo-
res: trece hombres y trece mujeres, residentes en el
estado de Zacatecas (México), cuyas edades fluc-
tuaron entre 60 y 85 afios en el caso de las mu-
jeres, y entre 60 y 73 afos en el de los hombres.
Algunas de las participantes (34.6% del total) asis-
tian a un club social del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF), ubicado
en una colonia de nivel socioeconémico bajo, y
los demas participantes (65.4% del total) residian
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en una colonia de nivel socioecondémico medio.
La mayoria de los participantes estaban casados y
vivian con su pareja.

Los principales problemas de salud referi-
dos por los entrevistados fueron, a saber: proble-
mas de audicion y vision (30.8%), dolores articu-
lares (26.9%) y diabetes (19.2%); mas la mitad de
los participantes manifestaron tener mas de una
enfermedad. En el caso de tres de ellos (11.54%),
sus padecimientos constituian graves limitantes para
el desempeno de sus actividades cotidianas, e in-
cluso dos se retiraron de su trabajo debido a sus
enfermedades (dolor de columna vertebral y pro-
blemas pulmonares).

En el aspecto mental, todos los participantes
estaban en pleno uso de sus facultades; la mayoria
manifestaba una ubicacion adecuada en tiempo,
espacio y persona, y solo algunos de ellos se con-
fundieron en ocasiones o no recordaban la fecha,
pero en la narracion de hechos autobiograficos en
general no tuvieron problemas para recuperar la
informacion solicitada. Su discurso fue fluido y
coherente durante las entrevistas y mostraron una
adecuada atencion. A uno de los participantes
ciertas preguntas tuvieron que repetirsele debi-
do a un problema de audicion. Todas las personas
mostraban una movilidad adecuada que les per-
mitia desplazarse por si mismos sin ayuda alguna.

Recopilacion de datos

Para recolectar la informacion, se hicieron a los
participantes entrevistas semiestructuradas, tenien-
do como referente una guia de preguntas que fue-
ron agrupadas de acuerdo a las cinco etapas del ciclo
vital: infancia, adolescencia, juventud, adultez y
adultez mayor, en cada una de las cuales se inda-
garon los diversos tipos de pérdidas vividas (véa-
se Anexo).

Las entrevistas se elaboraron con base en
los postulados teodricos del ciclo vital de Baltes
(1987) y Baltes et al. (1998), quienes indican que
para comprender de manera mas integral las pér-
didas que vivencia el adulto mayor, debe tenerse
en cuenta la forma en que ha experimentado y so-
brellevado otras pérdidas en las etapas anteriores
de su vida. Esas pérdidas se categorizaron en fun-
cion de la clasificacion de Tizon (2004), que habla
de pérdidas intrapersonales (aspectos o partes del
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yo, como funciones cognitivas y profesionales),
relacionales (muerte o separacion de personas sig-
nificativas), materiales (posesiones) y evolutivas
(ligadas al desarrollo); de manera especifica, para
profundizar en la etapa de la adultez mayor se tomd
en cuenta la propuesta de estructura de pérdidas de
Rivera y Montero (2008).

Procedimiento

Se contactd y pidid permiso para asistir al cita-
do club social del DIF. Una vez otorgado, una de
las investigadoras fue observadora participante
por aproximadamente ocho meses. Hechas las ob-
servaciones, se les explico la finalidad principal
del estudio, que consistia en conocer las viven-
cias de las personas mayores. Quienes accedieron
a participar firmaron una carta de consentimiento
informado, aceptando que las entrevistas fueran
grabadas.

La duracion de las entrevistas varid, ya que
en el caso de las mujeres adultas mayores que asis-
tian al club social se realizaron por la tarde, en el
horario en el que normalmente asistian, y tuvieron
una duracion minima aproximada de dos horas y
una maxima de tres horas por sesion. Los espa-
cios fueron las mismas instalaciones. El hecho de
que la mayoria acudiera diariamente al club faci-
litd que las entrevistas pudieran extenderse hasta
dos o tres sesiones, resultando por tanto entrevis-
tas con una duracion total de seis horas en prome-
dio por persona.

Con quienes no acudian al club social se con-
certaron citas previamente para designar un espa-
cio durante la tarde. Por lo general, las entrevistas
se hicieron en los mismos hogares, si bien en estos
casos, por cuestiones de tiempo, en una sola se-
sion, aunque extendiéndose de dos a tres horas por
persona.

Luego se llevo a cabo un analisis de con-
tenido de las entrevistas, para lo cual, segln las
perspectivas tedricas de Tizon (2004) y de Rivera
y Montero (2008), se identificaron los principales
indicadores y las dimensiones relevantes para el pre-
sente estudio, distribuyendo las respuestas obteni-
das en las siguientes categorias: infancia robada,
pérdida de un ser querido (por muerte, separacion
fisica, emocional o divorcio), del cuerpo (como
la salud o fuerza fisica), de la libertad (debido
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al matrimonio) y pérdida por la jubilaciéon y de
“el-ser-en-el-mundo”(época actual distinta a la de
su infancia). Se utiliz6 el programa Atlas-Ti para
vaciar los datos de las entrevistas y organizar las
categorias ya mencionadas.

RESULTADOS

Los resultados que se muestran a continuacion son
extractos de las respuestas de los participantes. Por
cuestiones de espacio, solo se eligieron algunas
respuestas que ejemplifican los hallazgos; cabe se-
flalar que los nombres de los participantes que apa-
recen son ficticios debido al acuerdo de confiden-
cialidad y para mantener encubierta su identidad.

Durante la infancia y la adolescencia, tanto
hombres como mujeres experimentaron la llamada
“infancia robada”, esto es, el abandono de los ro-
les infantiles, como jugar y estudiar, por tener que
trabajar debido a la precaria situacion econdmica
de sus familias, si bien fue hasta la adolescencia
cuando los entrevistados parecen haber tenido una
mayor conciencia de lo que significaba haber perdi-
do la oportunidad de continuar sus estudios:

“Yo digo que me maduraron muy pronto,
porque ya cuando sali de la primaria a mi ya no me
consideraban un nifio; me trataban como un adulto
porque ya trabajaba. Y yo digo que me abandona-
ron, porque tratar a un nifio como un adulto era
muy feo. Mi mama me dijo que tenia que cooperar
en la casa. Ya no me compraron ropa ni juguetes
porque se consideraba que ya era un hombre, pero
yo no me sentia un hombre” (Jaime, 68 afios).

Los participantes que debieron trabajar en
su infancia refieren que la responsabilidad asigna-
da fue demasiada para una etapa tan temprana, y
debido a ello en algunas ocasiones llegaron a sen-
tirse abrumados y solos, pues lo esperado es lo-
grar la independencia econdmica, pero no durante
la infancia sino hasta la juventud, cuando ya se
tienen mayores recursos para convertirse en una
persona autonoma (Lefrangois, 2001).

Las pérdidas mas dolorosas en esas etapas
del desarrollo fueron la del padre (por muerte, se-
paracion o divorcio), el fallecimiento de los abue-
los, que para muchos fueron quienes mas los cui-
daron, y de familiares y amigos.
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Para uno de los participantes varones, no ha-
ber contado con su padre durante su infancia y casi
toda su adolescencia lo afectd durante toda su vida,
pues consideraba que crecio solo, y que de haber
conocido antes a su padre y haber vivido con ¢l
habria tenido apoyo suficiente para continuar sus
estudios:

“Mi infancia fue muy triste porque primera-
mente mis padres son divorciados [...] Los [afios]
que tengo ya, 72, son los que estuvieron separa-
dos. Mi papd no vivié conmigo y mi jefecita se
me fue hace cuatro afios. Al no contar uno con su
padre, no tiene el apoyo de nadien [sic]. Tiene uno
que sobrevivir de la forma que sea, hay que subir
pa’ [sic] arriba y no ir para abajo, porque se ladea
uno, y como un arbol se va uno de lado y se cae.
Cuando uno no tiene ese apoyo, pues tiene que va-
lerse por si mismo” (Fernando, 72 afios).

Sin embargo, para otros participantes el fa-
llecimiento del padre sucedi6 a una edad tan tem-
prana que no asimilaron entonces la trascendencia
de esa pérdida, pues varios de ellos no compren-
dian atn el concepto de la muerte.

Una de las mujeres refirio que haber dejado
de ser hija Unica fue un suceso complicado, pues
a la llegada de sus hermanos varios afios después
de haber nacido ella no solo implicé compartir el
amor y la atencion de sus padres, sino que se le
asign6 también el rol de madre-cuidadora.

Para las mujeres, haber experimentado en
su juventud la muerte de algunos de sus hijos aun
bebés, de sus madres y de otros familiares fue uno
de los eventos mas dolorosos. Ante la pregunta
hecha a Rosita, de 78 afios, de cudntos hijos tiene,
responde:

“Vivos, once, pero tuve dieciséis. Los otros
se murieron chiquitos. Los ultimos que tuve fue-
ron gemelos [...] Como los primeros que perdi
estaban chiquitos, pues si me daba tristeza porque
no es lo mismo que ya los veia ahi, que los bafna-
ba, y a los tres meses ya no los tenia”.

Oviedo, Urdaneta, Parra y Marquina (2009)
explican que cuando un hijo nace muerto o muere
alrededor del nacimiento, la madre se enfrenta a
un doble duelo: la pérdida del hijo y la frustracion
de su maternidad, proceso que puede ser incluso
mas severo que el deceso de un adulto. En el caso
de Rosita, sin embargo, perder a sus hijos a muy
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temprana edad no fue tan dificil, segun refiere.
Para ella, un suceso mas complicado fue la muerte
de su esposo.

Durante su juventud, algunas de las partici-
pantes experimentaron la viudez, la que afrontaron
como uno de los momentos mas dificiles de su vida
al sentirse desestabilizadas emocional y econdmi-
camente para mantener a sus hijos. Entre los va-
rones se presentd un circunstancia singular, pues
explicaron que, al casarse, una de las cosas que
perdieron fue su libertad; es decir, ante las nuevas
responsabilidades adquiridas al tener una familia,
debieron reorganizar sus rutinas y dejar atras cier-
tos intereses y pasatiempos que eran de su agrado
y que formaban parte de su vida cotidiana.

“Y dejé el mundo mundano para dedicarme
a la familia, y tardé un tiempo en acostumbrarme
a dejar el mundo de los placeres por el de los que-
haceres, y no esta facil [...] Me entretuve unos anos
en aceptar que ya no estaba soltero, que ya habia
perdido mi libertad, porque ya se hace uno code-
pendiente de la pareja. No puedo ir solo sino que
vamos en pareja”’ (Diego, 60 afios).

Para este participante fue complicado adap-
tarse a su nuevo estilo de vida, porque antes de ca-
sarse no tenia responsabilidades hogarefas, pero
una vez que contrajo matrimonio a los 29 afios de
edad tuvo que adecuarse a nuevos deberes y labo-
res e incluir a su esposa en sus actividades. Como
apunta Erikson (1997) en su teoria del desarrollo
psicosocial, en esta etapa surge un fuerte deseo de
compartir la vida con alguien més en un compro-
miso duradero, aun cuando eso involucre sacrifi-
cios significativos.

Luego, en la adultez, las mujeres reportaron
haber perdido a sus padres; para algunas, la muer-
te de la madre fue una de las mas significativas
en su vida. Otras también dijeron haber perdido a
su esposo al divorciarse, asi como a sus hijos. En
el caso de las hijas adultas que se convirtieron en
las cuidadoras principales de sus padres, fue mas
dificil adaptarse a la muerte de los mismos.

Ya como adultos, los hombres sefialaron que
las muertes mas impactantes fueron la de los pa-
dres y la abuela. En otro aspecto, uno de los en-
trevistados dijo que a causa de una inadecuada
intervencion quirurgica perdi6 casi toda la vision
de uno de sus ojos, por lo que tuvo que dejar de
conducir vehiculos.
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Para las mujeres, la pérdida de la pareja por
muerte o por divorcio fue de los eventos mas com-
plicados de su vida:

“Me divorcié cuando tenia —segin me pa-
rece— cincuenta y dos, y a raiz de eso mi familia
se dividio. Mis hijos tomaron partido y haga de
cuenta que se hicieron dos bandos. Tomaron riva-
lidad con todo lo que se dice, la alevosia y ventaja
[...] Al final de la vida, no era una mujer, era un
hombre por el que me dejo. Entonces ¢l se sentia
terriblemente mal. A mi me queria para que yo
estuviera asi, ante la gente, fingiendo aquel matri-
monio. A mi nada mas me queria para aparentar y
[poder] llevar ¢l su doble vida”. Esta participante
se arrepentia de haberse permanecido viviendo en
la misma casa durante un tiempo: “Si, de haberme
quedado, pero ya qué, el dafio ya esta hecho [llo-
ra] y es terrible... porque me siento terriblemente
mal” (Dolores, 67 afios).

Esta misma participante dijo que su esposo
la habia agredido mucho cuando se divorciaron,
porque si bien vivian en la misma casa, cada quien
lo hacia en su respectiva mitad; ademas indic6 que
le dolia mucho que aquél hubiera “envenenado” a
sus hijos diciéndoles cosas sobre ella que no eran
ciertas, que los manipulara y que no le hablaran,
porque ella esperaba que aunque su matrimonio
terminara, su familia seguiria unida, pero sus hi-
jos se separaron de ella y varios de ellos aun no le
hablaban. Esto es explicado por Oramas (2014) en
términos de que el divorcio es un evento de tran-
sicion estresante que involucra crisis emocional,
cambios en el comportamiento y, en general, caos
o desajuste en la vida.

Respecto a la muerte de la pareja hubo dife-
rencias de género, toda vez que mas de la mitad
de las mujeres eran viudas y s6lo uno de los varo-
nes entrevistados, lo cual concuerda con resultados
previos de Montes y Macedo (2013). Las mujeres
han descrito ese suceso como uno de los eventos
mas desestructurantes (Bellamy, Gott, Waterwoth,
McLean y Kerse, 2014; Damianakis y Marziali,
2012; Holland et al., 2013). El hecho de que la
muerte de la pareja tenga un mayor peso emocio-
nal para la poblacion femenina puede deberse a
los estereotipos culturales que definen casi por
completo la identidad de una mujer en funcién de
sus roles de madre y esposa, y por tanto, al morir
el vardn, no so6lo pierden a un ser querido sino
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también una parte importante de su yo (Montes y
Macedo, 2013).

Los participantes expresaron que en la etapa
de la adultez mayor las principales pérdidas que
habian experimentado eran sobre su cuerpo, las
que se traducian como una disminucion de la sa-
lud y la fuerza fisica, asi como en sus relaciones
sociales, sobre todo por la muerte de los padres y
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la pérdida del apoyo de su pareja, resultados tam-
bién encontrados por Rivera y Montero (2008).
También refirieron tener al menos un problema fi-
sico que incluso en ocasiones se habia convertido
en un obstaculo para realizar ciertas actividades
cotidianas, tal como afirman Dockendorff (2014)
y Li, Chiy Xu (2013) (Tabla 1).

Tabla 1. Pérdidas en la adultez mayor.

GENERO

PERDIDAS MAS COMPLICADAS

Hombres | 14 i1acion.

* Pérdidas de la capacidad y la salud fisica.
* Pérdidas humanas: muerte de padres ¢ hijos.

* Pérdida de “el-ser-en-el-mundo”.

* Pérdidas de la capacidad y la salud fisica.
Mujeres | » Pérdidas humanas: muerte de padres e hijos y pérdida del apoyo de la pareja.
* Pérdida de “el-ser-en-el-mundo”.

Nota: Las categorias que aqui se incluyen son un esbozo representativo de las pérdidas que los parti-
cipantes refirieron experimentar unicamente en la etapa de la adultez mayor. No se incluyen las otras

fases del desarrollo.

Sobre la jubilacion, fue sobre todo en los hombres
en quienes tuvo un efecto negativo haber dejado
su trabajo; en realidad, pocas de las mujeres entre-
vistadas trabajaban fuera del hogar:

«Me afectd en mi salud. En el trabajo ya me
sentia muy agotado. Veia que me iba quedando
atrés, dije “Ya no tiene caso”, y aunque me dije-
ron que me preparara para ese cambio, pues hice
caso omiso de lo que me comentaron, pensando
que la libertad seria para estar mas a gusto, acosta-
do mas rato, y nunca fue asi». (Andrés, 69 afios).

Este participante habia trabajado cuarenta y
cuatro afios como docente, y para ¢l fue muy com-
plicado dejar de laborar siete afios atras. Estaba
acostumbrado al ritmo, la actividad y el horario.
Sefiald que para €l andar sin reloj era como andar
desnudo, porque como maestro siempre tenia que
estar pendiente de la hora. De cierta manera habia
compensado el ya no ir a dar clases asistiendo to-
davia los lunes a honores a la bandera en alguna de
las diferentes escuelas en las que labor6. También
asistia a un grupo politico en el que hablaban de
temas actuales, y todavia los domingos se ponia a
leer como si estuviera preparando el material para
sus clases. En cierta forma, eso denota que aun no
dejaba del todo su trabajo, pues seguia llevando
a cabo actividades de cuando era profesor. Para
¢l, la jubilacién habia incidido principalmente en

sus problemas de salud, pues sufria dolores de co-
lumna, y ahora que su actividad fisica se habia
reducido, resentia mas ese padecimiento.

Asimismo, en la adultez mayor ocurre la pér-
dida de “el-ser-en-el-mundo”. Se hall6 similitud con
los hallazgos de Rivera y Montero (2008), pues va-
rias de las personas mayores entrevistadas dijeron
que las épocas en la que vivieron su juventud y la
actual eran muy distintas, principalmente en la prac-
tica de ciertos valores y en la educacion que les
inculcaron.

Uno de los varones entrevistados dijo que a
causa de una mala intervencion quirtrgica casi ha-
bia perdido la vision de uno de sus ojos, por lo
que tuvo que adaptarse y dejar de manejar. Baltes
y Baltes (1990) y Baltes y Dickson (2001) aluden
a un proceso de compensacion por el que, ante
una pérdida o ausencia de algn recurso impor-
tante para lograr lo que se quiere, se adquieren o
se reconstruyen nuevos medios para sustituir los
que ya no estan disponibles o que se han perdido;
en el caso de este participante, habia optado por
utilizar otros medios de transporte al ya no poder
conducir.

Uno de los resultados inesperados en esta
fase del ciclo vital fue la insatisfaccion marital de
algunas de las mujeres participantes, manifestada
sobre todo en una comunicacion inadecuada, escasa
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expresion de afecto y ausencia del apoyo de su
pareja en su vida cotidiana:

«Con el céancer, al principio si estuvo mi es-
poso conmigo. Ya después de las quimios, en los
controles, ¢l ya no se interesd por saber qué me
pasaba [...] La relacion se va viendo diferente y
se cambia por completo [...] Tu tienes tu pareja
y t dices “El es el que debe estar conmigo; sabe
que voy y sabe que vengo y no me pregunta a qué
voy o que me dijeron”. Y ti dices: “Yo voy a vivir
para mi y no me importa que no me apoye el que
no debe de apoyarme”, porque uno siente que ni
siquiera lo debe de pedir, y pues adelante: “Yo,
yo”» (Nancy, 62 afios).

Dicha participante habia padecido cancer y
comento que habia sido un momento dificil en su
vida, porque al principio pensaba que iba a morir.
Durante el tratamiento, las personas que mas la
apoyaron fueron su esposo y una hermana, pero
cuando pasoé del tratamiento a las revisiones, aquél
dejo6 de apoyarla; no la acompaiiaba ni le pregun-
taba acerca de ello. En una ocasion que lo con-
fronto le respondié que asi era su forma de ser y
que no iba a cambiar, de manera que ella asimil6
paulatinamente el hecho de que aunque deseara el
apoyo de su marido, en realidad ya no lo tenia, y por
tanto se concentrd en si misma, en mostrar fortaleza
y en superar el problema por sus propios medios.

Estos resultados se contraponen a los hallaz-
gos de Villar, Villamizar y Lopez (2005) y Arias 'y
Pollizi (2011), quienes expresan que la satisfaccion
marital suele aumentar durante la adultez mayor
debido a factores tales como una mejor comuni-
cacion, la superacion de ciertas dificultades y un
apoyo emocional constante.

DISCUSION

Be, Whisman y Uebelacker (2013) explican que
las diferencias de género en la percepcion de la
satisfaccion marital podrian deberse a que a la mu-
jer se le forma socialmente para ser mas sensible
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ANEXO
GUIA PARA LAS ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS

En el caso de las personas que asistian al club social:

(Podria hablarme un poco sobre el club social? ;Hace cuanto tiempo viene? ; Por qué decidié comenzar a asistir a este
club social? ;Qué actividades son las que mas le gustan? ;Cuando viene? ;Como se siente?

En el caso de las personas que no asistian al club social:
(Podria hablarme un poco sobre su vida? ;Coémo es un dia comun, desde que se levanta hasta que se acuesta?
INFANCIA

* ;Podria platicarme sobre su nifiez, de aquellos momentos importantes que le dejaron huella?
* ;Podria hablarme sobre su lugar de nacimiento y en donde vivia cuando era nifio(a)?

* /Y sobre sus padres?

* Lugar que ocupa entre sus hermanos y su relacion con ellos.

* Reglas y tradiciones de su familia.

* ;Como era su relacion con sus amigos?

* ;Podria hablarme sobre su escuela y sus compaferos?

* ;Qué personas fueron las que le brindaron mas apoyo cuando era nifo(a)?

* /Qué problemas tuvo principalmente? ;Y como se enfrentd a ellos?

* ;/Cuales son los recuerdos mas bonitos que tiene de su infancia?

* (Y los mas desagradables? (Hay alguno que le haya dolido mas que otro o le haya causado mas
sufrimiento?

* ;Qué aprendio de esa experiencia?

* ;Qué consecuencias tiene eso en estos momentos de su vida?

* ;Habia algo que la preocupara en especial cuando era nifio(a)?

* /Qué cosas o personas perdi6 cuando era nifio(a)?

* Describa un poco mas.

* /Qué penso, sintio o hizo?

* ;,Como salio adelante?

* ;Qué cosas obtuvo cuando era nifio(a), es decir, habilidades, experiencias o ensefianzas?
* ;Dej6 de tener algo que era importante para usted?

* ;Se mudo de casa?

* ; Tuvo algun cambio de escuela?

* ;Hubo algin cambio en el estado o en el pais que influyera en su vida de alguna manera? (Contexto).

ADOLESCENCIA

* ;Qué cambios fisicos, emocionales o en su forma de ser experiment6?
» ,Como vivio el paso de la nifiez a la adolescencia?

* ;/Cuadles eran sus pasatiempos?

* ;Podria hablarme sobre sus amigos de esa época?

* /Y sus relaciones amorosas?

* ;Como era el ambiente en su escuela?

* ;Qué maestros tuvo que fueran significativos en su vida?

* /Y sus padres?
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* ;Qué cosas obtuvo cuando era adolescente que antes no tenia?
* ;Qué fue lo que perdid y dejo de lado?

* /Qué problemas importantes tuvo y como los resolvié?

» ; Tenia alguna preocupacion cuando era adolescente?

* ;Cuadles son los recuerdos mas bellos que guarda de esta etapa?
* ;Y los mas dificiles o desagradables?

JUVENTUD

» ;Cuales eran sus planes y metas en la vida?
* ;,Como fue que eligié su carrera u oficio?
* Respecto al trabajo, ;cual fue su primer empleo? ;Tuvo otros trabajos?
» ;Cuales fueron sus logros y fracasos en el area profesional?
En caso de que sea alguien que no cuente con una carrera:
* ;Como se siente con su oficio o trabajo en el hogar? ;Le gusta hacerlo?
* ;Qué le gustaba hacer en su tiempo libre?
* /Como era la relacion con sus amigos?
* ;Podria hablarme sobre las parejas que tuvo en ese tiempo?
* ;,Como fue que conocid a su esposo(a)?
* ;Podria hablarme mas sobre su matrimonio?
* ;Qué cosas obtuvo cuando era joven que antes no tenia?
* ;Qué fue lo que perdid?
» ;Habia algo que la preocupara?, ;qué era?
* ;Cuales son los recuerdos mas bellos que guarda de esta etapa?
* ;Y los mas dificiles o desagradables?

ADULTEZ

* ;Podria hablarme sobre los eventos o acontecimientos que mayor impacto tuvieron en su vida?
* ;Qué podria decirme sobre su familia?

* /Qué paso6 respecto a su trabajo?

* ;Cuales considera que fueron sus mayores logros en general?

* ;Qué cosas o personas importantes para usted perdio en esa época? ;Qué fue lo que perdio o ha perdido?
* ;Qué problemas o situaciones dificiles se le presentaron en esta época?

* ;Como salio adelante?

» ;Con quién contaba cuando tenia un problema o situacion dificil?

* ;Qué cosas obtuvo como adulto(a) que antes no tenia?

* ;Cuales son los recuerdos mas bellos que guarda de esta etapa?

* ;Y los mas dificiles o desagradables?

ADULTEZ MAYOR

* (A qué cambios se ha enfrentado en este momento de la vida en que se encuentra?
* En esta etapa de su vida, ;qué cree que puede perder?

* /Y qué cosas cree que pueden ganarse?

* Desde su experiencia personal, ;qué cosas que no tenia antes posee ahora?

* ;Y cuales ha perdido?

* En estos momentos de su vida, ;ha perdido algo o a alguien?

* ;Qué le ayudo a salir adelante, a adaptarse?

* ;Qué suele hacer cuando se enfrenta a un problema o situacion dificil?
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* ;Podria hablarme de las principales personas que lo apoyan y estan ahi para usted cuando lo necesita?
* (En caso de que hable de enfermedad) Ahora que enfermo ;qué penso, que sintié y qué hizo?

* ;Cuales son los recuerdos mas bellos que guarda de esta etapa?

* ;Y los recuerdos mas dificiles o desagradables?

* ;Hay algo que le preocupe actualmente?

+ Si tuviera que enlistar los acontecimientos y logros mas importantes de su vida, jcuales serian?

* ;Qué cosas ha aprendido de su vida?
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RESUMEN

La muerte perinatal representa el inicio de un proceso de duelo que afecta las esferas fisica, emo-
cional y social del ntcleo familiar, principalmente de los padres. Objetivo: Evaluar el cumplimiento
de las fases que componen la guia de atencion de duelo perinatal en el ambito hospitalario a través
de una lista de chequeo y una entrevista a las madres en duelo, teniendo en cuenta la percepcion
subjetiva de las mismas respecto a cada fase de la atencion brindada. Materiales y método: En este
estudio exploratorio, prospectivo, analitico y de tipo mixto se obtuvo una muestra de nueve pacien-
tes de la Clinica Universitaria Colombia, quienes fueron atendidas por duelo perinatal. Se evalu6 el
cumplimiento de la guia mediante una lista de chequeo como instrumento de verificacion durante
el proceso; ademas, por medio de una entrevista semiestructurada, se tuvieron en cuenta las percep-
ciones de las pacientes sobre el proceso de apoyo brindado en el &mbito hospitalario por los profe-
sionales tratantes. Resultados: Se llevo a cabo un analisis cualitativo y otro cuantitativo, de acuerdo
con las categorias establecidas, con la finalidad de proponer recomendaciones para el manejo de
esta poblacion que pudiesen facilitar ajustes posteriores de la citada guia. Discusion: Es importante
llevar a cabo procesos de evaluacion de la atencion hospitalaria en conjunto con las pacientes y los
profesionales de la salud, lo que conduce a lograr aportaciones positivas a la retroalimentacion y el
mejoramiento continuo en un problema tan sensible como el duelo perinatal.
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ABSTRACT

Perinatal death represents the beginning of a grieving process which impacts on the physical,
emotional and social spheres of the family nucleus, specially the parents. Objective: To evaluate
the compliance with the phases that make up the perinatal grief care guide in the hospital environ-
ment, through a checklist and interview to bereaved mothers, including the subjective perception
of women, with respect to each phase of care provided. Materials and method: /¢ is an exploratory,
prospective, analytical, mixed type study. Participants were nine patients obtained from the Uni-
versity Clinic Colombia, treated between June and August 2016 for perinatal grief. The evaluation
of compliance with the guide was carried out,; using a checklist as a verification tool during the
process. In addition, a semi-structured interview collected perceptions of patients of the support
process provided in the hospital professionals. Results: Qualitative and quantitative analysis of
categories, led to proposing recommendations in the management of this population, which may
in turn contribute to adjustments for the guide. Conclusion: It is important to carry out evaluation
processes on hospital care, in conjunction with patients and health professionals, which generates
positive feedback and continuous improvement in a subject as sensitive as perinatal grief.
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INTRODUCCION

a maternidad es un constructo mediado por

creencias y factores socioculturales de la

persona, de su nucleo mas cercano y de la
sociedad, por lo que se convierte en un concepto
que varia constantemente dependiendo del tiempo,
el lugar y el contexto en que ocurre; por ello, la
mujer embarazada tiene diferentes concepciones
de su situacion a partir de representaciones de ca-
racter personal y experiencias individuales, lo que
le hace posible estar vinculada en mayor o menor
grado con el feto (Bello, 2016).

Ao anterior se suma la construccion de idea-
les sobre el futuro bebé a través de cambios que
responderan a los nuevos planes y roles, generan-
do la relacion entre los padres y el hijo durante el
periodo intrauterino, por lo que cualquier impacto
negativo durante el proceso del embarazo afectara
la salud emocional del ntcleo familiar, especial-
mente de la madre (Garcia y Yagiie, 1999).

De acuerdo con las condiciones médicas de
la mujer en estado de embarazo, es posible iniciar
tratamientos enfocados a estabilizarla, procurando
asi la supervivencia del feto; sin embargo, en cier-
tas situaciones tales intervenciones médicas no
podran cumplir el objetivo, por lo que, acto segui-
do, ocurrird la muerte del feto o el neonato; es en
estos momentos, cuando los familiares afectados
tienen reacciones de profundo dolor, las que en
ocasiones pueden llegar a ser un evento trauma-
tico que se acompana de otros tipos de emocio-
nes de dificil manejo (Gold, Dalton y Schwenk,
2007).

Las muertes ocurridas durante los periodos
fetal y neonatal se clasifican segun criterios clini-
cos internacionales, de tal manera que en el pri-
mer periodo se considera la muerte fetal, que in-
cluye abortos —que son pérdidas fetales de peso
menor de 500g hasta la vigésimo-segunda semana
de gestacion— y mortinatos, con peso mayor a
500g y que ocurren después de la referida semana
de gestacion. Ademas, se encuentran las muertes
neonatales, que a su vez se dividen en muertes
neonatales tempranas, que se producen desde el na-
cimiento hasta los primeros siete dias, y muertes
neonatales tardias, que van desde los siete hasta
los veintiocho dias luego del nacimiento. En con-
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junto, engloban las muertes perinatales (Instituto
Nacional de Salud Publica, 2016).

De acuerdo con cifras entregadas o reportadas
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(2015a), en el afio 2015 ocurrieron 303,000 muer-
tes maternas en el mundo asociadas a complica-
ciones en la gestacion; 2.7 millones de neonatos
fallecieron durante el primer mes de vida, y cifras
similares corresponden a mortinatos. En relacion
al panorama nacional, segtn la Encuesta Nacional
de Demografia y Salud del Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadistica (DANE) (2016a,
2016b), en ese mismo afio hubo 4,364 muertes neo-
natales y 46,129 muertes fetales, esto es, 49,116
muertes perinatales. Lo anterior pone de manifies-
to que la cifra de padres afectados emocionalmen-
te por la muerte de sus hijos representa cerca del
doble del numero de muertes perinatales, sin con-
tar con otros familiares, como los abuelos o her-
manos, que de igual forma atraviesan por el duelo.

Segtin la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) (2016), el duelo es un proceso que invo-
lucra factores emocionales que se hacen presentes
luego de una pérdida; dichas reacciones remiten
generalmente, sin que sean consideradas como
un trastorno psicoldgico, si bien son las personas
con sintomas intensos quienes acuden con mayor
frecuencia a los servicios de salud para recibir
atencion mental. Derivado de lo anterior, se des-
cribe al duelo como un fendémeno “normal”, no
asociado en principio a patologias, aunque puede
convertirse en un duelo “complicado” si se torna
permanente o surgen durante éste alteraciones psi-
copatoldgicas de gran intensidad (Medina, 2015).
Segun los criterios diagnosticos del DSM-V (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013), dichas difi-
cultades en el proceso de adaptacion a la pérdi-
da tienen una prevalencia de 2.4 a 4.8%, con una
ocurrencia mayor en las mujeres, quienes general-
mente estan en riesgo de desarrollar un trastorno
de duelo complejo y persistente.

En consecuencia, el duelo implica una ma-
yor susceptibilidad de los familiares afectados para
sufrir enfermedades fisicas y mentales, ademas de
una mayor vulnerabilidad a morir entre los padres
luego de la pérdida (Li, Precht, Mortensen y Ol-
sen, 2003).
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Para evaluar algunos aspectos relacionados
con la intensidad del duelo perinatal, Hutti et al.
(2018) validaron una escala que permite diagnos-
ticar sintomas depresivos y ansiedad luego de tres
meses desde la pérdida. Este tipo de instrumentos
ayudan a los equipos de salud a detectar mujeres
en duelo perinatal que requieran la intervencion en
salud mental para controlar riesgos emocionales
Severos.

Al ocurrir la muerte perinatal o neonatal, es
posible que los padres manifiesten sentimientos
de culpa, frustracion, ideas de injusticia o casti-
go, y en el largo plazo complicaciones que pueden
desencadenar enfermedades psicologicas y emo-
cionales, con un mayor riesgo durante los prime-
ros dos anos después de la pérdida. Dichos sinto-
mas pueden estar presentes no solo en los padres,
sino también en otros integrantes de la familia o
en personas cercanas (Oviedo, Urdaneta, Parra y
Marquina, 2009).

Aunque la reaccion frente a una pérdida es
unica y se vivencia de manera distinta en virtud
de que las sensaciones que la acompafan son per-
sonales e intransferibles, se han encontrado reac-
ciones similares en el momento en que ocurre la
muerte perinatal, cuando en el primer momento
son generalmente los padres quienes sufren cri-
sis como respuesta a la ruptura homeostatica al
no disponer de mecanismos de afrontamiento que
generen una respuesta oportuna y la restauracion
del equilibrio, lo que a su vez tiene resultados
conductuales, emocionales, cognitivos y bioldgicos
(Rabelo, 2010). Es entonces cuando debe comen-
zar la intervencion en salud mental dentro del
ambiente hospitalario, que en el primer momento
esta a cargo de médicos, parteras profesionales o
enfermeras, pues de ellos depende la atencion gi-
necobstétrica de emergencia durante el embarazo
y el posparto y su consecuente manejo, asi como,
en caso de presentarse complicaciones en la salud
materna, la remision a otros profesionales (Fesci-
na, De Mucio, Ortiz y Jarquin, 2012).

El tratamiento posterior al egreso general-
mente no incluye la atencion psicoldgica (Geller,
Psaros y Kornfield, 2010). Boelen, Keijser, van den
Hout y van den Bout (2007) indican que dichas
intervenciones dirigidas a los problemas relacio-
nados con el duelo tienen efectos benéficos sobre

la tristeza y la preocupacion, sobre todo si se rea-
lizan poco tiempo después de ocurrida la pérdida
(cf. Sanz, Garcia y Carbajo, 2014). No obstante
que la OPS (2011) recomienda que las acciones en
el area de la salud mental deben estar principal-
mente destinadas a la atencidén temprana de psico-
patologias o desérdenes adaptativos que puedan
afectar el bienestar y calidad de vida de pacientes
en la etapa de gestacion con o sin complicacio-
nes, en la actualidad se interviene escasamente en el
area de salud mental, y tampoco hay estudios que
reporten la atencion dada a los padres que atra-
viesan por el duelo perinatal (Kersting, Kroker,
Schlicht, Baust y Wagner, 2011).

El apoyo brindado por los profesionales de la
salud es un factor de gran importancia en el proceso
de duelo de la familia, y su funcion se basa en ac-
tuar como guias que contribuyan a la toma de de-
cisiones debido a la complejidad de la situacion,
ademas de proveer la informacion médica que so-
liciten los padres. La relacion médico-paciente es
de gran importancia, toda vez que a causa de di-
versas interacciones dafiinas se pueden ocasionar
consecuencias negativas a largo plazo en el duelo.
En la misma linea, el abordaje de salud mental a
cargo de profesionales de medicina y psiquiatria
se fundamenta en la necesidad de brindar el aseso-
ramiento necesario sobre la pérdida y el impacto
que ésta tendra en el futuro, realizar el seguimien-
to del estado emocional que acompaiia al duelo,
intervenir en la reduccion de dicho malestar (Nikce-
vi¢, Kuczmierczyk y Nicolaides, 2007) y, en caso
de haber complicaciones de orden psiquiatrico,
hacer uso de medicacion (Lacasse y Cacciatore,
2014).

San Lazaro, Meaney, McNamara y O’Do-
noghoue (2017) realizaron una revision sistemati-
ca de los efectos de las intervenciones en mujeres
embarazadas que habian padecido el duelo perina-
tal. En sus conclusiones proponen intervenciones
psicologicas luego de la pérdida como un elemen-
to importante para lograr el bienestar emocional en
un nuevo embarazo.

Para el manejo del duelo perinatal se han pu-
blicado algunos protocolos y guias centradas en
ciertos aspectos ginecobstétricos, como el Late In-
trauterine Fetal Death and Stillbirth. Green-top
Guideline 55, del Real College of Obstetricians
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and Ginecologists (2010) o la Guia clinica de
abordaje de duelo perinatal, de Duarte, Garcia y
Mejias (2012). En lo relacionado con la salud men-
tal, se han elaborado recomendaciones sobre la
atencion intrahospitalaria en los casos de muerte
perinatal o neonatal; por lo tanto, es importante
profundizar en los aspectos emocionales sobre los
que se debe intervenir (Gold et al., 2007).

Por lo anteriormente expuesto, el objetivo
de este trabajo fue evaluar el cumplimiento de las
fases que componen la guia de atencion de due-
lo perinatal en el &mbito hospitalario a través de
una lista de chequeo y entrevista a las madres en
duelo, teniendo en cuenta la percepcion subjetiva
de las mujeres respecto a cada fase de la atencioén
brindada.

METODO

Como un intento para ampliar la perspectiva epi-
demiolédgico-social (Mufioz, 2013), se realizd un
estudio exploratorio, analitico, prospectivo, de tipo
mixto en el que se combinan métodos cuantitativos
y cualitativos para evaluar aspectos biomédicos y
sociales, mismo que fue aprobado por el Comité
de Etica en Investigacion de la Fundacion Univer-
sitaria Sanitas. La metodologia cuantitativa tuvo
en cuenta si se cumplen o no los primeros auxilios
psicologicos, definidos por la OMS (2012) como
“un modo practico y humano para ayudar y apo-
yar a nuestros semejantes en graves situaciones de
crisis [...] pensado para personas que tienen la po-
sibilidad de ayudar a otras que han experimentado
un hecho extremadamente angustiante”. La eva-
luacion de la atencidn psicoldgica intrahospitala-
ria y psicoldgica de consulta externa se efectuo a
través de un analisis de frecuencias. Los resulta-
dos relacionados con el cumplimiento de los com-
ponentes de la guia se presentan porcentualmente.
El andlisis de los datos cualitativos se hizo a tra-
vés de la teoria fundamentada, en la cual se traba-
ja con entrevistas y basandose en la recoleccion y
andlisis sistematicos de datos empiricos, sin nin-
guna teoria o hipotesis inicial (Hernandez, 2014).
Se establecieron categorias a priori y emergentes
para la clasificacion de la informacion.
Asimismo, se obtuvieron resultados del ana-
lisis mixto, en los que los datos cualitativos y cuan-
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titativos se cruzaron para determinar la percepcion
de las pacientes respecto al proceso de cumplimen-
to de la guia. Todas las participantes firmaron un
formato de consentimiento informado.

Participantes

Participaron nueve mujeres en duelo perinatal
(Instituto Nacional de Salud Publica, 2016), asis-
tentes a la institucion, quienes acudian a consulta
psicologica posterior a su egreso. Se excluy6 a
mujeres que solicitaron la interrupcion voluntaria
del embarazo.

Instrumentos

Guia de Atencion en Salud Mental para Duelo Peri-
natal. Es este un instrumento no validado, disena-
do en la Clinica Universitaria Colombia en 2009
y que forma parte de los elementos de abordaje
del servicio de salud mental. Tiene en cuenta tres
fases, la primera de las cuales es la emergencia
obstétrica, en la que médicos y enfermeras llevan a
cabo los primeros auxilios psicologicos (OMS, 2012)
¢ interconsultan de manera prioritaria con el ser-
vicio de psicologia. La segunda es la intervencion
de psicologia, donde se hace la intervencion en
crisis. Aqui, el profesional de salud mental evalua
exhaustivamente cada factor que influye en el es-
tado emocional de la persona, ademas de que es-
tablece y verifica un plan de seguimiento que dé
respuesta inmediata a la situacion de complejidad
que enfrenta la persona (Slaikeu, 1996). Por ul-
timo, la tercera fase corresponde al seguimiento
posterior al egreso de la paciente del servicio de
psicologia, utilizdndose para tal fin la terapia bre-
ve. Hewitt y Gantiva (2009) consideran esta fase
como una estructura terapéutica cuya finalidad es
establecer la manera en que los pacientes perciben
su problematica para que asuman actitudes en-
focadas al cambio; dicha terapia se enfoca en el
presente y es de corta duracidén, con un maximo
de cinco sesiones cuya finalidad es estabilizar a la
paciente, evaluando para ello los posibles riesgos
que pongan en peligro su salud fisica, emocional,
social o espiritual.

Lista de chequeo. Para establecer el cumpli-
miento de la guia y las percepciones de las madres
en duelo perinatal, se utiliz6 una lista de chequeo,



Evaluacion del cumplimiento de la guia en salud mental para atencion de duelo perinatal en el ambito hospitalario 95

que es un cuestionario que permite determinar
la presencia, ausencia, estado o condicion de la
variable a observar (Alvarez, 2009). Incluye los
componentes de la citada guia, donde la pacien-
te refiere durante la entrevista si las actividades
incluidas en la misma se llevaron a cabo durante
el proceso de atencion hospitalaria. Teniendo en
cuenta que se tratd de un estudio exploratorio, fue
una lista y no una escala, por lo que se hizo un

analisis de frecuencias, sin obtener medidas de
consistencia interna.

Entrevista semiestructurada. A través de di-
cha entrevista se obtuvieron las percepciones de
las pacientes. Estas entrevistas muestran una gran
flexibilidad porque incorporan preguntas preesta-
blecidas que pueden ajustarse a las personas entre-
vistadas (Diaz, Torruco, Martinez y Varela, 2013)
(Tabla 1).

Tabla 1. Ejemplo de criterios utilizados en la lista de chequeo y la entrevista semiestructurada.

LISTA DE CHEQUEO ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA
Primeros Auxilios . . Psicologia Primeros Auxilios . . Psicologia
S Psicologia R, Psicologia
Psicolagicos intrahospitalaria Consulta Psicologicos Intrahospitalaria Consulta
(PAP) p Externa (PAP) P Externa

Malas noticias

Intervencién en
crisis

Numero de citas
cumplidas

(Quién le dio la
noticia?

(La atencion
psicologica fue
oportuna?

Otros factores de
estrés asociados al
duelo

Pudo preguntar

Atencion por
Psicologia antes
del parto

Atencion en el
primer mes des-
pués de la pérdida

(Estuvo alguien de
su familia acompa-
fiandola?

(La atencion de
Psicologia fue
eficaz?

Estrategias de
afrontamiento de
la paciente

Oftrecieron apoyo

Atencion por
Psicologia antes
del egreso

Sintomas depre-
sivos

(Como le dieron la
noticia?

(Le ofrecio estra-
tegias para enfren-
tar la situacion?
Rituales

Control de sinto-
mas depresivos y
ansiosos

Permitieron acom-
pafiante

Egresa con cita
programada

Sintomas ansiosos

(Qué cambios
plantea cuando
tengan que dar este
tipo de noticias?

(Le dio elementos
de apoyo emocio-
nal para el regreso
a casa?

(,Como se siente
con la intervencion
psicologica?

Procedimiento

Tras identificar a las pacientes de acuerdo con los
criterios de inclusion y exclusion, se selecciona-
ron aquellas que deseaban participar, haciéndose-
les la intervencion en salud mental siguiendo la
guia de duelo perinatal. Se llevé a cabo el control
posterior a su egreso, y por medio de la entrevista
semiestructurada se facilit6 al entrevistador una
mejor comprension del curso del duelo perinatal;
ademas, la paciente pudo expresarse sobre el epi-
sodio, facilitando con ello la expresion emocional.
Para obtener una informaciéon mas veraz, se au-
diograbaron las sesiones para luego transcribirlas,
lo que constituyo la base del analisis cualitativo.
Asimismo, se aplico la lista de chequeo revisando
si se habian cumplido sus elementos: primeros au-
xilios psicologicos en la urgencia ginecobstétrica,
atencion intrahospitalaria por Psicologia (lo que
se confirmo con una nota en la historia clinica) y

citas posteriores al egreso, lo que se verifico me-
diante la revision del sistema de citas y la historia
clinica. Cada elemento se valor6 mediante cinco
preguntas, respuestas de “si” y “no”, obteniéndose
el porcentaje de cumplimiento de cada fase y el
global.

RESULTADOS

Las pacientes, mujeres en duelo perinatal, reporta-
ron edades de entre 20 y 35 afios. La duracion del
embarazo en el que se encontraban al momento de
la pérdida fue de 22 a 35 semanas.

A continuacion, se presentan los resultados
cuantitativos y cualitativos.

En lo relacionado con resultados los cuantita-
tivos, el porcentaje de cumplimiento de la guia de
duelo perinatal en cada fase fue como sigue: en pri-
meros auxilios psicologicos las pacientes mostra-



96

ron que se cumplio en 83%:; los items que consi-
deraron incumplidos fueron los correspondientes
al tiempo insuficiente del equipo médico al mo-
mento de dar la noticia (tres de las pacientes) y
la manera inadecuada para informarles la pérdida
del embarazo (en dos de ellas), generalmente por
el empleo de un lenguaje muy técnico.

En la segunda fase, la atencion intrahospita-
laria por Psicologia, se obtuvo un porcentaje de
cumplimiento de 86%. En este aspecto, las causas
por las cuales no se cumpli6 dicha fase corres-
pondieron a la demora de respuesta por parte de
dicho servicio (tres mujeres no recibieron la aten-
cion inmediata después de recibida la noticia) y el
nulo beneficio de la intervencion. En la tercera, la
consulta posterior al egreso, se obtuvo 100% de
cumplimiento; de hecho, se dieron consultas a las
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nueve mujeres del estudio, a seis de ellas de mane-
ra inmediata y a las otras tres después de veinte
dias de su egreso de la clinica. En esta fase se rea-
lizaron las entrevistas semiestructuradas y las listas
de chequeo. Finalmente, los resultados indican
que el cumplimiento total de la guia fue de 86%.
En cuanto a los resultados cualitativos de
acuerdo con los relatos de las pacientes, estos se
analizaron segun cada una de las fases de la guia
de duelo perinatal, para lo que se implementaron
categorias presentes en los temas mas frecuentes en
cada fase, segtn lo obtenido en las entrevistas se-
miestructuradas. Para el analisis, se establecieron
codigos con esas categorias, siguiendo para ello
las recomendaciones de Saldafia (2009). En la Ta-
bla 2 se presenta un ejemplo de tal codificacion.

Tabla 2. Ejemplo de la codificacion para el analisis cualitativo.

CODIGOS

PREGUNTAS RELACIONADAS

ETIQUETA PAP

CODIGO 1 | DEFINICION

Momento en el que se informa la
muerte o la inminente muerte del feto. | ;Qué sinti6 cuando le dieron la noticia?

(,Como le dieron la noticia?
(Quién le dio la noticia?

SUBCATEGORIA | Malas noticias.

(Como reacciono cuando le dieron la noticia?

En la categoria de Primeros Auxilios Psicologicos
(PAP) se planteo la subcategoria “Malas noticias”
porque en esta etapa de la atencion es necesario
informar a las pacientes sobre las complicaciones
en su estado de salud o en el del feto. Al realizar
el proceso de analisis, es posible evidenciar otras
subcategorias subyacentes: “sentir”, “decir”, “ha-
cer”’; las cuales corresponden a la forma en como
las mujeres enfrentan su situacion.

En la subcategoria “Sentir” las pacientes in-
formaron dos tipos de reacciones: fisiologicas y
emocionales. Por una parte, presentaron reaccio-
nes fisiologicas ajustadas a las percepciones ad-
quiridas por medio de los sentidos que dan cuenta
de un eventual riesgo. Las pacientes informaron no
“escuchar” (en el sentido de audicion) el latido de
su beb¢; “sentir” (tacto) sus movimientos; “ver”
(vision) sangre o liquido y “oler” (olfato) un flujo
fétido. «La ginecologa me atiende, me hace tac-
to, me hace una ecografia y me mira a la bebé¢;
me hace tacto y me huele. Dice: “El tacto huele a
fétido”. Me hacen un monitoreo con el ecografo,
no ve sefiales de vida, se cerciora de que la bebé
no tiene movimiento del corazoncito, que no hay

nada. Luego dice la ginecologa que no, que no hay
movimientos de nada. Cuando ya descarta todas
sus inquietudes, me dice:”Mama4, su bebé ya esta
muerta”». (Mujer 5, 25 afios, 34 semanas). Vinculado
a lo anterior, en cuanto a las reacciones emocio-
nales, se evidencia una reaccion de llanto acom-
pafiada de tristeza por el proceso que atraviesan,
incluso acompanado de aceptacion por “presen-
timientos”. Otras pacientes comentan un estado
de shock e incredulidad en el que refieren estar
“guardando la esperanza” de que su beb¢ nazca
vivo: “Yo guardaba la esperanza de que la nifia estu-
viera viva, y no, ya la expulsé, y no, no dio sefales
de vida” (Muyjer 3. 28 afios, 20 semanas).

En la subcategoria “Decir” es posible esta-
blecer los factores “personas” y “noticia”. Al refe-
rirse a “personas”, las pacientes identifican dos ac-
tores al momento de recibir la noticia: el médico
y su pareja y padre del bebé. Las mujeres encuen-
tran en su pareja a su acompafiante principal. En
relacion con el factor “noticia”, hacen mencion a
lo referido por su médico sobre la complicacion
fisica que se relaciona con la muerte fetal o
neonatal.
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En la subcategoria “Hacer’ aparecen dos mo-
mentos claros en que la mujer se situa, un antes y
un después de la noticia. Antes de conocer el falle-
cimiento, las mujeres dicen haber sido enviadas a
procedimientos diagndsticos, como exdmenes de
laboratorio, ecografias, monitoreo fetal y otros
con la finalidad de establecer el curso de la ac-
tual complicacion, o la busqueda de certeza sobre
el obito o la futura muerte neonatal. En relacion
a las acciones tomadas luego del nacimiento, las
mujeres comentan el procedimiento realizado, y
ademas la presencia o ausencia de dolor fisico, para
luego decidir si envian el cuerpo al servicio de pa-
tologia para llevar a cabo la autopsia.

Continuando en la categoria de primeros au-
xilios (PAP), aparece otra subcategoria correspon-
diente a las redes de apoyo, alusivas a la necesi-
dad de la persona de ponerse en contacto con sus
familiares o amigos o buscar otro tipo de apoyo
social (OMS, 2012). Las mujeres identifican prin-
cipalmente a tres actores que brindan apoyo so-
cial durante el proceso. En primer lugar, sus fami-
liares (con mayor frecuencia el padre del bebé),
que otorgan principalmente un apoyo emocional
e instrumental durante la estancia hospitalaria y
que permanecen la mayor parte del tiempo en la
clinica tras la noticia hasta el egreso de la pacien-
te. Por otra parte, los profesionales de medicina y
psicologia y el apoyo informativo recibido: “La
psicologa me ayudoé en el hecho de informarme
qué podia hacer, porque obviamente yo ni sabia
que iban a hacer con mi bebé: ;botarlo? Ella me
dijo lo que iban a hacer. El que mas nos ayudo6 fue
el primer médico, [que] nos dijo como pudo ha-
ber sido, las posibilidades, que no éramos los tni-
cos, y lareviso y nos mostraba todo” (Mujer 3, 28
anos, 20 semanas).

Finalmente, en la categoria PAP se halla la
subcategoria de acciones enfocadas a la preven-
cion y proteccion de otros dafios, las cuales con-
tribuyen a disminuir otros factores de estrés que
pueden generar malestar emocional o experien-
cias traumaticas adicionales (National Child Trau-
matic Stress Network, 2006), y también el uso de
técnicas basadas en evidencia, las cuales influyen
positivamente en la elaboracion del duelo. Duran-
te la estancia hospitalaria, las mujeres identifica-
ron las acciones tomadas por parte del equipo de
salud enfocadas al control de la situacion durante

el nacimiento y luego de éste. Comentaron cdmo
se encontraba constituido el personal hospitalario,
resaltando los profesionales de enfermeria y gine-
cobstetricia. Algunas mujeres refieren cierto ma-
lestar por el nimero de estudiantes que asistian
al momento de valoracion y seguimiento médico:
“Esperé y esperé, y ahi empezo todo el proceso. En-
traban como estudiantes, iban, pasaban jy ya!...
Después, los médicos empezaron a tratar de des-
cartar lo que estaba pasando. Ya como al segundo
dia llegaron los médicos de alto riesgo y con un
monton de estudiantes. Eso si, llegaron y me mi-
raron” (Mujer 9, 32 afios, 24 semanas).

En términos generales, comentaron haberse
sentido seguras con los procesos médicos realiza-
dos, aunque en ocasiones manifestaron percibir
demora en la atencién. Tras el nacimiento, las
pacientes relataron el contacto que tuvieron con
su bebé. Aunque no todas decidieron cargarlo o
siquiera verlo, fue esa la recomendacion dada por
parte de los profesionales a cargo. Las experien-
cias de tal situacion se basan completamente en la
percepcion sensitiva, tactil y visual: “La cargué.
Es mas, cuando me la pasaron atin estaba viva; en-
tonces, cuando yo la cogi, lo que hice fue llamar
a la enfermera y decirle que llamara a un médico,
que ella estaba viva, y ella me decia que no, que
no se podia hacer nada, que no iba a resistir. Le
hablé a mi bebé, le conté todo lo que me habia
pasado. Yo la sentia ahogada; estaba moradita. La
vi, la besé, la abracé, la tuve y luego ella se quedo
ahi” (Muyjer 1, 30 afios, 21 semanas).

En la categoria de “Atencion psicoldgica
intrahospitalaria” se tiene implementada la inter-
vencion en crisis por parte del profesional de sa-
lud mental, la cual se enfoca en el psicodiagnosti-
co y acompafiamiento para el soporte emocional.
No todas las mujeres recibieron acompanamiento
durante la etapa de crisis en razon de que algunas
no lo consideraron necesario. Las que lo recibie-
ron expresaron que dicho apoyo tuvo resultados
positivos y refirieron estar mejor preparadas para
afrontar el suceso luego del egreso hospitalario.
Una paciente se mostro reactiva frente al proceso.
Expreso: «Durante los tres dias que estuve hospi-
talizada [...] yo estaba como errada; no queria
escuchar a nadie, no queria que nadie me diera
condolencias y yo estaba muy mal. Sentia que
todo el mundo venia a decirme: “jAy, qué pesar!
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Se murid su bebé”, y como que tiene uno la llaga
abierta y le echan sal. Eso entonces era lo que yo
sentia» (Mujer 2, 35 afios, 39 semanas).

Aquellas que no fueron atendidas de inme-
diato debido a que ciertos recursos no estaban dis-
ponibles los fines de semana, por el horario noc-
turno durante la urgencia o por la elevada amenaza
a la vida materna o fetal que requeria proceder con
prontitud, expresaron el deseo de haber dispuesto
de dicha asistencia en salud mental en su momen-
to. “Me hubiera gustado que desde ahi hubiera es-
tado alguien, independientemente de mi familia,
porque necesitaba ese apoyo moral, pero nunca
[lo hubo] Pero si me hubiera gustado que alguien
estuviera ahi [para] ayudarme a tomar decisiones
mas correctas ““ (Mujer 5, 25 afos, 34 semanas).

Otra fase de la atencion por Psicologia es la
relacionada con el seguimiento, cuya finalidad es
brindar soporte emocional y acompafiamiento en
cada parte del proceso de duelo; ademas, es aqui
donde se establece la necesidad de continuar en
consulta externa para llevar a cabo la intervencion
y prevenir complicaciones en la salud mental. Las
nueve mujeres recibieron atencion psicologica pre-
via a su egreso hospitalario.

Finalmente, respecto a la atencion psicolo-
gica posterior al egreso, las pacientes comentaron
su percepcion acerca de la atencion recibida, las
instalaciones y el actuar profesional. Fue posible
evidenciar ciertas barreras para asistir a consul-
ta externa para continuar la intervencion psicolo-
gica. Una de las pacientes que acudio después
de veinte dias de su egreso hospitalario comento:
“No deseo recordar lo sucedido o volver a la clini-
ca” (Mujer 2, 35 afos, 39 semanas).

Como resultado, las pacientes opinaron so-
bre el trato recibido por parte de los profesiona-
les de salud; por una parte, algunas tuvieron difi-
cultades en la comunicacion y otras no lograron
identificar errores durante el proceso. “A mi me
daba mucha rabia que unos dijeran una cosa y otros
[...] otra cosa. Obviamente, habia unos casos en los
que estaban descartando situaciones. Supongo que
estaban haciendo eso: descartando un diagnostico,
y asi...” (Mujer 2, 35 afios, 39 semanas). Sin em-
bargo, la mayor parte de las mujeres que no halla-
ron dificultades durante la atencion por parte de los
profesionales son las que fueron intervenidas en
los quince dias siguientes a su egreso de la clinica.
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En el marco del andlisis mixto de la infor-
macion, se correlacionan los datos cuantitativos que
muestran dificultades para el cumplimiento total de
los criterios establecidos, en conjunto con los re-
sultados cualitativos que contienen las percepcio-
nes de las mujeres respecto a la atencion brindada
en cada fase.

Asi, en la fase PAP las pacientes puntuaron
bajo en las preguntas y expresaron que los médi-
cos se centraban en la atencion médica, las com-
plicaciones o la demora en el trabajo de parto. Otro
aspecto que tuvo una baja puntuacion fue el poco
tiempo destinado a responder dudas; de hecho, las
inquietudes que tenian las mujeres no fueron re-
sueltas en su totalidad.

En cuanto a la fase de atencion psicoldgica
intrahospitalaria, algunas de ellas no recibieron aten-
cion en crisis debido a que la urgencia ginecologi-
ca no permitié el manejo por Psicologia. En una de
las pacientes no fue posible encontrar la razoén por
la cual no contacto el servicio en ese momento.
En la misma linea, dos pacientes refirieron que la
intervencion por Psicologia no tuvo efecto alguno
en su estado emocional.

Respecto a la fase final de la consulta exter-
na por Psicologia, a la totalidad de las pacientes se
les hizo un seguimiento posterior a su egreso hos-
pitalario. El estudio revel6 algunas barreras para
continuar el proceso psicoldgico en consulta ex-
terna, pues algunas pacientes sefialaron sentir ma-
lestar por los recuerdos sobre lo vivido, evitaron
asistir a la clinica o mostraron resistencia a hablar
sobre lo sucedido.

DISCUSION

En esta investigacion se logrd establecer un cum-
plimiento promedio de 83% de los criterios pro-
puestos en la guia de duelo perinatal. Los factores
que contribuyeron a que no se lograra su cumpli-
miento cabal tienen que ver con dificultades en el
manejo de los primeros auxilios psicologicos a todas
las pacientes en duelo, las demoras en la atencioén
y, en la consulta posterior al egreso, la inasistencia
de la paciente en duelo.

En el caso de los primeros auxilios psicologi-
cos, algunas pacientes manifestaron una relacion dis-
tante con su médico tratante, en especial al momento
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de darles la noticia. Por ende, se debe procurar un
entrenamiento dirigido a dichos profesionales en-
focado en la comunicacidn con las pacientes, y
haciendo uso de herramientas validadas, como
es el caso del protocolo EPICEE, el cual permite
al médico un manejo metddico al momento de dar
una mala noticia (Buckman, 1992); ademas, es in-
dispensable fomentar en ellos el contacto aserti-
vo, libre de juicios y procurando evitar el uso de
terminologia médica. Adicionalmente, el profe-
sional de salud debe saber contener las reacciones
fisicas y emocionales propias del estado de crisis,
y canalizar a la persona al servicio de psicologia de
manera oportuna.

Molina (2016) confirma los hallazgos del
presente estudio al subrayar el insuficiente entre-
namiento del profesional de medicina en lo con-
cerniente a la comunicacidn que establece con sus
pacientes, lo cual a su vez puede estar vinculado a
la formacion académica con la que cuenta, ya que
los contenidos curriculares correspondientes a esa
tematica no son uniformes en todas las institucio-
nes universitarias (Rivera, Veres, Rego y Tufiez,
2016), lo que fomenta actuar de manera subjetiva
y a partir de experiencias personales previas, por
lo cual es importante que el profesional se capa-
cite para obtener las habilidades esperadas para
abordar situaciones de alta complejidad.

Asi, gran parte de mujeres refirieron haber
percibido demoras en la atencion dada por los
profesionales de salud, factor que afecta la rela-
cion médico-paciente, por lo que es importante
comunicar a las mujeres el motivo del retraso a fin
de reducir la incertidumbre ante el proceso, lo que
no implica que esta Unica estrategia vaya a gene-
rar una satisfaccion inmediata en la totalidad de
las pacientes; como lo sehalan Salvador, Millan,
Téllez, Pérez y Oliver (2013), el factor de espera
se encuentra relacionado con la atencion integral
recibida, por lo que es necesario realizar ajustes
de fondo en la organizacion de las instituciones de
salud con la finalidad de procurar una mayor ca-
lidad en el servicio que se ofrece a las pacientes.

Durante la estancia hospitalaria, los profe-
sionales de salud se convierten en una de las prin-
cipales redes de apoyo; en efecto, el equipo mul-
tidisciplinar desempefia una importante funcion
para la paciente, por lo que se debe asegurar un
contexto que permita una interaccion empatica y

amable (Gonzalez, 2006), factor que se considera
esencial en cada fase de la guia propuesta.

Al considerar el papel de los profesionales
de salud, se debe procurar evitar otras situaciones
que generen traumas en las mujeres. Por ejem-
plo, los relatos evidencian cierto malestar relacio-
nado con las visitas que hacian los médicos en
compaiiia de grandes grupos de estudiantes. Es
aqui donde es importante considerar planteamien-
tos como el expuesto por Orellana, Olmos, Rojas
y Rebolledo (2011), relacionados con la sobreex-
posicion del paciente en los hospitales docentes por
el nimero de estudiantes que se hallan en proceso
de practica, lo que produce el agotamiento de los
pacientes y la pérdida de la intimidad, por lo que
los mencionados autores recomiendan hacer uso
de formatos de consentimiento informado verbal
siempre que se lleve a cabo un procedimiento mé-
dico en compaiiia de alumnos como parte de la
labor docente.

El rol de la clinica en cuanto a la prevencion
de dafos mayores se enfoca en la politica de hu-
manizacion plasmada en las recomendaciones de la
OMS (2015b) para el parto humanizado, destinadas
a garantizar el respeto a los derechos humanos,
la dignidad de las mujeres y el mantenimiento de
normas ¢€ticas y de seguridad en la practica clini-
ca. Entre esas recomendaciones sobresale el alivio
del dolor y el acompafnamiento permanente duran-
te el trabajo de parto, asi como el contacto entre
los padres y el hijo fallecido, por lo que es necesa-
rio preguntar a aquellos sobre su deseo de verlo y
sostenerlo en los brazos, ya que muchos tienden a
manifestar ideas relacionadas con el arrepentimiento
por no haberlo hecho; sin embargo, siempre es una
decision que deben tomar los padres, sin sentirse
obligados a ello (Neril, 2012).

Al hacer referencia a la intervencion psicolo-
gica durante la estancia hospitalaria, varias muje-
res no recibieron acompafiamiento por Psicologia
durante la etapa de crisis debido a la intervencion
médica inmediata necesaria para salvar la vida de
la madre. Por esta razdn, se debe procurar la inter-
vencion psicologica a la mayor brevedad posible
para solventar dicha falta. Geller et al. (2010) ana-
liz6 el tratamiento que las mujeres recibian luego de
una pérdida, hallando que, en general, no incluye el
apoyo emocional y psicosocial, y cuando existe,
las pacientes refieren insuficiencias. La propuesta



100

de Hutti et al. (2018) es valiosa en el caso de este
tipo de pacientes no solo por la valoracion median-
te instrumentos, sino por el tiempo que proponen
después de la pérdida. Por lo anterior, es indispen-
sable continuar dicha atencién, y de esta manera
brindar apoyo teniendo en cuenta las reacciones
inmediatas del duelo, tan potencialmente trauma-
ticas para la mujer (Engelhard, van den Hout y
Arntz, 2001).

En el presente estudio se encontrd que una
mujer no deseaba recibir atencion psicoldgica, por
lo cual es importante enfatizar que la paciente es
la tinica que puede decidir si desea continuar o no
con dicho acompafiamiento.

Finalmente, al realizar el seguimiento poste-
rior al egreso de estas pacientes aparecen diversas
barreras que pueden influir en sus percepciones
sobre la atencion por Psicologia, considerandola
en algunos casos innecesaria, intimidante o in-
cluso alarmante, sobre todo en el caso de quienes
manifiestan poder lograr en el futuro un apropia-
do control emocional sin necesidad de apoyo, asi
como de quienes manifiestan evitacion emocional
y experiencial, por lo que es necesario realizar
acercamientos oportunos luego de un mes de la
atencion hospitalaria. Como indican Lacasta, Li-
monero, Garcia y Barahona (2014) en su estudio
sobre la atencion que brindan grupos enfocados
en el duelo, el primer seguimiento generalmente
lo realizan al mes, luego a los tres meses, o bien
periddicamente a partir del mes de ocurrido el
evento. En el mismo sentido, San Lazaro et al.
(2017) sefialan la importancia de llevar a cabo in-
tervenciones después de un aborto como un ele-
mento importante para brindar apoyo emocional
en futuros embarazos. Por ello, se recomienda que
las pacientes reciban esa atencion en un sitio don-
de se sientan seguras, pues la estimulacion pro-
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue analizar la violencia relacional entre iguales desde una pers-
pectiva psicosocial, examinando variables familiares (funcionamiento y comunicacion), sociales
(reputacion social —percibida e ideal- y actitud hacia la autoridad institucional) e individuales
(malestar psicologico e ideacion suicida), en adolescentes escolarizados. La muestra fue de 8,115
adolescentes con edades comprendidas entre 11 y 16 afios, del estado de Nuevo Ledn (México). Se
realizé un analisis de cluster bietapico y un analisis discriminante. Los resultados mostraron que
los adolescentes con un indice mayor de violencia relacional que los no violentos se caracterizaron
por tener una actitud mas positiva hacia la transgresion de normas sociales, y mayores niveles de
malestar psicoldgico, ideacion suicida, comunicacion problematica con los padres y reputacion
social no conformista (real e ideal). Se discuten estos resultados y sus implicaciones.

Palabras clave: Violencia relacional; Reputacion social; Actitud hacia la autoridad; Fun-
cionamiento familiar; Malestar psicologico.

ABSTRACT

The objective of the present study was to analyze peer relational violence from a psychosocial
perspective. Relevant dimensions included family variables (family functioning/communication),
social variables (social - reputation -perceived and ideal-, attitude towards institutional authority)
and individual variables (psychological distress and suicidal ideation) in school-aged adolescents.
The sample included 8.115 adolescents aged 11 to 16 years, from the northern State of Nuevo Leon
(Mexico). A two-stage cluster and discriminant analyses revealed that adolescents with a higher
rate of relational violence were characterized, in comparison to non-violent ones, by a greater
positive attitude toward transgression of social norms, psychological distress, suicidal ideation,
problematic communication with parents, and a non-conformist social reputation (veal and ideal).
These results and their implications are discussed.

Key words: Relational violence; Social reputation; Attitude towards institutional autho-
rity; Family functioning; Psychological distress.

INTRODUCCION

a violencia escolar es un problema socioeducativo que perjudica gravemente el proceso de ensefian-
za-aprendizaje, asi como las relaciones sociales en el aula (Steffgen, Recchia y Viechtbauer, 2013).
De hecho, tiene un triple impacto en el funcionamiento de la escuela: desmotiva laboralmente al
profesorado, genera en la institucion escolar un abandono de sus objetivos prioritarios de ensefianza de
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conocimientos puesto que la atencion recae en las
medidas disciplinarias, y favorece asimismo el
abandono de los objetivos de formacion humana
del alumnado al ponerse la atencion en aquellos
estudiantes que muestran mas problemas de dis-
ciplina (Buelga, Martinez y Musitu, 2015; De-
barbieux, 2006; Fernandez-Baena et al., 2011;
Moreno, Estévez, Murgui y Musitu, 2009; Musi-
tu, 2013; Steffgen et al., 2013; Trianes, Sdnchez y
Muioz, 2001).

El aumento de la frecuencia y gravedad de la
violencia escolar en los centros educativos que se
observa hoy dia genera una gran preocupacion so-
cial en muchos paises, entre ellos México, donde los
datos publicados por la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (ENSANUT) (Gutiérrez et al., 2013) indi-
can que la violencia en nifios y adolescentes de eda-
des comprendidas entre 10 y 19 afios se incremento
significativamente de 2006 a 2012 en mas de 1.1%
en varones y mas de 2.2% en mujeres.

Con el objetivo de analizar el comportamien-
to violento, se utiliz6 en este trabajo la clasificacion
de violencia elaborada por Little, Henrich, Jones y
Hawley (2003), en la que se hace una doble distin-
cion de esta conducta: la que hace referencia a su
forma (manifiesta vs. relacional) y la que atiende a
sus funciones (reactiva vs. ofensiva o instrumental).

La violencia manifiesta se refiere a los com-
portamientos que implican una confrontacion di-
recta con otros con la intencion de causarles un
dafio (por ejemplo, golpear, pegar, amenazar,
etc.), en tanto que la violencia relacional alude a
conductas que tienden a provocar un dafio en el
circulo de amistades de las personas, o bien a su
percepcion de pertenecer a un grupo (por ejemplo,
propalar chismes y rumores, ignorar a alguien del
grupo, etc.).

En cuanto a sus funciones, la accion ofensiva
implica una conducta violenta sin que medie un
estimulo que la desencadene; la accion reactiva,
a su vez, supone una respuesta defensiva ante al-
guna provocacion, en tanto que la accion instru-
mental implica un comportamiento deliberado de
anticipacion de beneficios controlado por refuerzos
externos.

La mayor parte de los trabajos se han cen-
trado en examinar el perfil de los adolescentes con
problemas de violencia manifiesta, mientras que
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el estudio de la violencia relacional, que implica
una conducta mas sutil y menos visible pero que
tiene consecuencias tan negativas para el ajuste
psicosocial como las derivadas de aquélla (Crick
y Grotpeter, 1995; Guterman, Hahm y Cameron,
2002; Martin y Huebner, 2007; Storch y Masia-War-
ner, 2004), ha quedado tradicionalmente relegado
en la literatura cientifica. Ademas, es necesario
subrayar el hecho de que los adultos perciben la
violencia relacional como menos perjudicial que
la violencia manifiesta y, en consecuencia, goza al
parecer de una mayor permisividad, fundamental-
mente en el periodo de la adolescencia temprana,
que va de los 12 a los 14 afios (Underwood, Galen
y Paquette, 2001).

En algunos estudios se ha puesto de mani-
fiesto la relacion existente entre las variables de
ajuste psicosocial y la violencia relacional en la
adolescencia. Es el caso de variables familiares tales
como el funcionamiento, la comunicacion y el cli-
ma familiar, las cuales se ha constatado que estan
vinculados con la conducta violenta manifiesta y
relacional en los adolescentes (Castellano, 2005;
Estévez, Musitu y Herrero, 2005a; Jiménez, Mu-
situ y Murgui, 2005).

Por otra parte, en cuanto a las variables so-
ciales se ha observado que el deseo o motivacion
por conseguir una reputacion o reconocimiento
social constituye un factor de riesgo para impli-
carse en un comportamiento antisocial y violen-
to en esa etapa (Emler y Reicher, 1995; Moreno,
Ramos, Martinez y Musitu, 2010). Este tipo de
conductas podrian entenderse como una respues-
ta a la busqueda de una determinada reputacion
social fundamentada en el respeto, el liderazgo,
el poder en el grupo y el inconformismo (Carroll,
Green, Houghton y Wood, 2003; Emler y Reicher,
2005). Ademas, parece ser que los adolescentes
con dificultades conductuales tienen actitudes mas
desfavorables hacia la autoridad institucional pro-
pia de la escuela y otras instituciones, como la po-
licia (Emler y Reicher, 2005; Estevez, Martinez y
Musitu, 2006). Tal asociacion entre las actitudes
hacia los profesores y otras fuentes de autoridad
institucional ha motivado que dicha variable se
considere cada vez mas importante en los estudios
sobre violencia y clima escolar (Cava y Martinez,
2013).
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Respecto a las variables individuales, se ha
constatado que las victimas de la violencia en la
adolescencia manifiestan mas sintomas depresi-
vos y de ansiedad, y mayor malestar psicologico
e ideacion suicida que las que no la sufren (Cu-
llerton-Sen y Crick, 2005; Putallaz et al., 2007;
Sanchez-Sosa, Villarreal, Musitu y Martinez, 2010).
Asimismo, se ha observado que una mayor per-
cepcion y exposicion a la violencia en la adoles-
cencia puede afectar el estado emocional de los
sujetos, quienes pueden exhibir una sintomatolo-
gia ansiosa o depresiva, asociada en ocasiones al
uso de sustancias (Cérdova, Rodriguez y Diaz,
2010; Pérez, Diaz y Fernandez, 2014).

Teniendo en cuenta estos precedentes, en este
trabajo se examinan variables psicologicas y so-
ciales que se asocian con la violencia relacional
en la adolescencia, teniendo como objetivos los
siguientes: /) analizar la relacion existente entre
variables familiares (funcionamiento y comunica-
cion familiar) y la violencia relacional, 2) examinar
la relacion entre la violencia relacional y variables
sociales, tales como la reputacion social percibida
e ideal, la actitud hacia la autoridad institucional
(actitud positiva hacia la transgresion de normas
sociales y hacia la autoridad institucional) y 3) es-
tudiar la relacion entre la violencia relacional y
variables individuales, tales como el malestar psi-
coldgico y la ideacion suicida.

Se parte de las siguientes hipdtesis: a) Las
variables familiares (funcionamiento familiar y co-
municacioén problematica con los padres) presen-
taran una mayor saturacion discriminante en el
grupo de baja violencia relacional en la primera
de ellas, y alta violencia en la segunda; ») Las va-
riables sociales —tales como la reputacion social
(real e ideal) y el inconformismo— y la actitud
positiva hacia la transgresion de normas sociales
mostraran una mayor saturacion discriminante en
los grupos de alta violencia relacional, y la actitud
positiva hacia la autoridad institucional mostrara
una mayor saturacion discriminante en los grupos
de baja violencia relacional, y ¢) Las variables
individuales de malestar psicologico e ideacion
suicida presentaran una mayor saturacion discri-
minante en los grupos de alta violencia relacional.
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METODO

Participantes

Para la seleccion de la muestra de este estudio ex
post-facto explicativo y transversal se utilizdo un
muestreo estratificado proporcional en funcion de
los centros educativos urbanos y suburbanos que
constituian un universo de 984 centros en el esta-
do de Nuevo Leon (México). El nivel de confianza
fue de 90% y el coeficiente alfa de .05. La muestra
seleccionada estuvo constituida por 118 planteles
educativos (62 urbanos y 56 suburbanos), con un
total de 8,115 alumnos, 51.5% de los cuales eran
varones; de los participantes, 5,059 asistian a es-
cuelas urbanas (62.3%) y 3,056 a escuelas subur-
banas (37.7%). Las edades comprendidas oscilaron
entre 11 y 13 afos (4,384 [54.0%]) y entre 14 y
16 afios (3,731 [46.0%]). Finalmente, en relacion
con el grado escolar, 2,882 (35.5%) de los parti-
cipantes cursaban el primer grado; 2,743 (33.8%)
el segundo y 2,490 (30.7%) el tercero. En este tra-
bajo, los valores perdidos por escalas o subescalas
se trataron mediante el método de imputacion por
regresion. La deteccion de valores atipicos univa-
riantes se llevo a cabo mediante la exploracion de
puntuaciones estandarizadas, siguiendo para ello los
criterios indicados por Hair, Anderson, Tatham y
Black (1999).

Instrumentos

Escala de Evaluacion del Funcionamiento Fami-
liar (APGAR) (Smilkstein, Ashworth y Montano,
1982).

Evalta la cohesion y la adaptabilidad del funcio-
namiento familiar (e.g., “Estas satisfecho(a) con el
tiempo que tu familia y tu pasan juntos’). Consta
de cinco items con tres opciones de respuesta tipo
Likert, con recorrido de 0 (“casi nunca”) a 2 (“casi
siempre”). El coeficiente a de Cronbach obtenido
para el presente estudio fue de .80. Los resultados del
analisis factorial confirmatorio mostraron un buen
ajuste del modelo a los datos (SB y* 2 = 40.4104,
gl =4, p <.001, CFI=.996, RMSEA = .033 [.025,
.043]).
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Escala de Comunicacion Padres-Hijos(PACS) (Bar-
nes y Olson, 1982).

Evaltia la comunicacion entre padres e hijos ado-
lescentes. Se compone de dos subescalas: comuni-
cacion con la madre (desde la perspectiva del hijo
o hija) y comunicacion con el padre (también des-
de la perspectiva del hijo o hija). Ambas constan
de 20 items, que se agrupan en dos dimensiones:
Comunicacion abierta, que consta de once items
que hacen referencia a la comunicacion positiva
entre los padres y sus hijos, basada en la libertad,
la comprension y el libre intercambio de informa-
cion (e.g., “Me presta atencion cuando le hablo”),
y Comunicacion ofensiva, que incluye nueve items
relativos a una comunicacion negativa basada en
la critica y que no consigue los objetivos que pre-
tende (e.g., “Intenta ofenderme cuando se enfada
conmigo”). El rango de respuesta oscila entre 1
(“nunca”) y 5 (“siempre”), tanto para la comuni-
cacion con el padre como con la madre. Los co-
eficientes o de Cronbach obtenidos fueron de .87
para la subescala de la madre y de .86 para la del
padre. A través de un andlisis factorial confirmato-
rio hecho mediante el método de maxima verosi-
militud, se comprobo la estructura bidimensional
de la escala, mostrando un buen ajuste a los datos
(SBy*2=2602.984, gl =128, p <.001, CF1=.953,
RMSEA = .049 [.047, .050]).

Escala de Reputacion Social (Carroll, Baglioni,
Houghton y Bramston, 1999).

Consta de 15 items, cada uno con cuatro opciones
de respuesta (1 =“nunca” y 4 =“siempre”), los que
miden la percepcion real e ideal de la reputacion
social. En cada subescala se miden tres dimensio-
nes: autopercepcion no conformista (e.g., “Soy
un(a) chico(a) rebelde”), autopercepcion confor-
mista (e.g., “Me llevo bien con los demés”) y au-
topercepcion de la reputacion (e.g., “Tengo bue-
na fama”); self publico ideal no conformista (e.g.
“Me gustaria que lo demas pensasen que soy un(a)
chico(a) rebelde”), self publico ideal conformista
(e.g., “Me gustaria que los demas pensasen que
me llevo bien con los demas™) y self ptblico ideal
reputacional (e.g., “Me gustaria que los demas
pensasen que tengo buena fama”). El coeficiente
o de Cronbach para la subescala de reputacion
real es de .78, y para la subescala de reputacién
ideal de .75. Con la finalidad de corroborar la
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estructura factorial de las subescalas, tanto para
la reputacion real como para la ideal, se realiza-
ron andlisis factoriales confirmatorios por medio
del método de estimacion de médxima verosimi-
litud, obteniendo un aceptable ajuste a los datos
para la estructura factorial de reputacion real
(SB ¥*2=979.6105, gl =53, p <.001, CF1=.935,
RMSEA =.046 [.044, .049]) y para la de reputacion
ideal (SB y* 2 = 702.0556, gl = 55, p < .001,
CFI =.950, RMSEA = .038 [.036, .041]).

Escala de Malestar Psicologico (K10) (Kessler y
Mroczek, 1994).

Este instrumento mide sintomas depresivos (e.g.,
“Con qué frecuencia te has sentido deprimido(a)”
y ansiedad (e.g., “Con qué frecuencia te has senti-
do inquieto(a) o intranquilo(a)”), que, en conjun-
to, proporcionan una medida de malestar psicold-
gico. Consta de diez items con cinco opciones de
respuesta: de 1 (“nunca”) a 5 (“siempre”). En la
validacion en poblacién mexicana se encontrd un
coeficiente a de Cronbach de .90 y una estructu-
ra unifactorial (Terrez, Salcedo, Estrada, Romero
y Sotres, 2011). En la presente investigacion se
obtuvo también una sola dimension de la escala
a través de un analisis factorial confirmatorio me-
diante el método de estimacion de maxima vero-
similitud, obteniéndose un buen ajuste a los datos
(SB ¥*2=1512.3666, gl =29, p <.001, CF1 = .981,
RMSEA = .045 [.042, .049)).

Escala de Ideacion Suicida (Roberts, 1980).

Se utilizé la adaptacion para poblacion mexicana
de esta escala hecha por Mariiio, Chaparro y Gon-
zalez (1993). Mide los pensamientos y comporta-
mientos suicidas (e.g., “Tenia pensamientos sobre
la muerte”). Consta de cuatro items con opciones
de respuesta tipo Likert con valores de 1 (0 dias),
2 (1-2 dias), 3 (3-4 dias) y 4 (5-7 dias), los que
permiten conocer la ocurrencia de los sintomas en
la ultima semana. En esta investigacion, el coefi-
ciente a de Cronbach fue de .84. Con la finalidad
de confirmar la estructura unidimensional de la
escala, se realizo un analisis factorial confirma-
torio utilizando el método de méxima verosimi-
litud, el cual mostrd un buen ajuste a los datos
(SBy*2=1.643, gl =1, p =.19992, CFI = .991,
RMSEA =.009 [.000, .032]).
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Escala de Actitudes hacia la Autoridad Institucio-
nal en Adolescentes (4414) (Cava, Estévez, Buel-
ga y Musitu, 2013).

Esta escala estd compuesta por dos subescalas:
Actitudes positivas hacia la autoridad (e.g., “Los
profesores son justos a la hora de evaluar”) y Ac-
titudes positivas hacia la transgresion de normas
(e.g., “Si una regla escolar no te gusta, lo mejor es
saltarsela”). Consta de 10 items con cuatro opcio-
nes de respuesta tipo Likert, que van de 1 (“Nada
de acuerdo” a 4 (“Totalmente de acuerdo”), todos
ellos relativos a la actitud de los adolescentes ha-
cia el profesorado, la policia, las reglas escolares
y la ley como sistemas normativos. El coeficiente
a de Cronbach obtenido de dichas subescalas fue
de .90 y .92, respectivamente. A efecto de com-
probar la estructura factorial de la escala, en este
estudio se hizo un analisis factorial confirma-
torio, el cual mostrd un buen ajuste a los datos
(SB > 2=318.4247, gl =23, p <.001, CFI = .976,
RMSEA = .040 [.036, .044]).

Escala de Conducta Violenta Relacional (Little et
al., 2003).

Se empled la subescala de violencia relacional de
la Escala de Conducta Agresiva. El instrumento
mide comportamientos que implican agresiones de
caracter social —como la exclusion o el aislamiento
del grupo o la manipulacion de las relaciones so-
ciales del otro— mediante doce items y una escala
tipo Likert, con rango de 1 (“nunca”) a 4 (“siem-
pre”). La escala consta de tres dimensiones que
evaltan distintos subtipos de violencia relacional:
pura (e.g. “Soy una persona que trata con indife-
rencia a los demas o deja de hablar con ellos”),
reactiva (e.g., “Cuando alguien me enfada, chis-
morreo o cuento rumores sobre esa persona’”) e
instrumental (e.g. “Para conseguir lo que quiero,
no dejo que algunas personas formen parte de mi
grupo de amigos”). Los coeficientea a de Cron-
bach obtenido aqui para estas subescalas fueron
de .76, .71 y .73, respectivamente. Con la finali-
dad de corroborar la estructura factorial, se llevo a
cabo un anélisis factorial confirmatorio mediante
el método de estimacion de maxima verosimili-
tud, obteniéndose un ajuste aceptable a los datos
(SBy*2=191.8766, gl =24, p <.001, CFI = .956,
RMSEA =.029 [.026, .033)).

107

Procedimiento

La planificacion y desarrollo del proyecto fueron
hechos entre la Universidad Auténoma de Nuevo
Leon y la Secretaria de Educacion de la misma
entidad. Una vez informados y concedidos los per-
misos, se administraron los instrumentos en los
centros seleccionados, previo permiso de los pa-
dres y del alumnado. A los alumnos con problemas
de lectura y comprension se les administro el ins-
trumento de forma individualizada y se les ofrecid
el apoyo necesario. La participacion fue volunta-
ria y anonima, y un total de 19 estudiantes (.21%)
rehusaron ser incluidos. El estudio cumplié con
los principios fundamentales de la Declaracion de
Helsinki en lo referente a la ética en la investiga-
cion con seres humanos.

Analisis de datos

Para determinar la relacion entre la violencia rela-
cional y las variables psicosociales (reputacion real
no conformista, reputacion ideal no conformista,
actitud positiva hacia la transgresion de normas
sociales, actitud positiva hacia la autoridad insti-
tucional, funcionamiento familiar, comunicacion
problematica con los padres, malestar psicologico
e ideacion suicida), se realizd en primer lugar un
analisis de conglomerados en dos fases, o bietapi-
co, y de K medias, para agrupar a los sujetos de
la muestra segiin la violencia relacional. Con el
primer analisis de conglomerados se vio la calidad
del conglomerado con tres clisteres, misma que
fue buena, mientras que con el segundo analisis
se agruparon los casos en esos tres clusteres. A
continuacion, se plante6 un analisis discriminante
para diferenciar a los grupos de alta y baja vio-
lencia relacional, calculados anteriormente en los
conglomerados, a fin de apreciar las variables que
ayudaban a diferenciarlos. Todos estos analisis se
hicieron mediante el programa SPSS, version 20.
En cuanto al tratamiento previo de los datos,
se realizo un analisis exploratorio para observar si
habia errores en la codificacion, valores perdidos
o atipicos, asi como su distribucion. Para tratar los
pocos datos o valores perdidos que se tenian, se
reemplazaron por la media de la serie.
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RESULTADOS

Analisis de claster

El procedimiento bietapico utilizado para obtener
agrupaciones naturales (clusteres) de un conjunto
de datos que de otro modo no serian evidentes,
permite lograr la maxima homogeneidad en cada
grupo y la mayor diferencia entre ellos. Este pro-
cedimiento tiene unas caracteristicas inicas respec-
to a otros métodos de conglomeracién, como son
la generacion automatica del nimero optimo de
conglomerados, la posibilidad de formular mode-
los de conglomerados con variables tanto catego-
ricas como continuas, y el trabajo con archivos de
datos de gran tamafio, un aspecto muy importante
en este trabajo. Las variables consideradas fueron
la reputacion real no conformista, la reputacion ideal
no conformista, la actitud positiva hacia la trans-
gresion de normas sociales, la actitud positiva ha-
cia la autoridad institucional, el funcionamiento
familiar, la comunicacion problematica con los pa-
dres, el malestar psicologico y la ideacion suicida.
Los conglomerados fueron tres: Baja violencia
relacional (BVr), Moderada violencia relacional
(MVr) y Alta violencia relacional (Avr). El ajus-
te fue bueno al encontrarse en el intervalo .50-1.
Una vez conocido el nimero de conglomerados
obtenidos por el procedimiento anterior, se apli-
co el de K medias para asignar casos al nimero de
conglomerados obtenidos estadisticamente. Estas
asignaciones se llevaron a cabo en funcion de las
distancias entre los conglomerados y de las varia-
bles consideradas en el estudio. Otro aspecto inte-
resante de este procedimiento es que se obtiene el
estadistico F de la varianza.

La Tabla 1 muestra los centros de los conglo-
merados. El ANOVA de la conducta violenta rela-
cional en la escuela y los tres conglomerados resul-
to significativo (F[2], 8112) = 15476.618; p <.001).

Tabla 1. Promedio en violencia relacional en los con-
glomerados finales y numero de sujetos.

Conglomerados

Baja Violencia Alta
violencia | moderada | violencia

Centros
finales

N 6,081 1,792 242

1.12 1.62 242
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Analisis discriminante

Se llevé a cabo un analisis discriminante para ob-
servar las diferencias significativas entre los con-
glomerados a partir del conjunto de variables an-
teriormente descritas. Se utilizaron para ello los
conglomerados 1 y 3, es decir, los que puntuaron
mas bajo y alto en violencia relacional, para asi
lograr una mejor comprension de la capacidad dis-
criminante de las variables. La prueba M de Box
resultd significativa (F[36.576996.849] = 13.874;
p <.001), por lo que se rechaza la igualdad entre
las matrices de covarianzas. El coeficiente lambda
de Wilks resulto significativo (x> [8] = 569.413;
p =.001), por lo que se rechaza la hipotesis nula
de que los grupos comparados tienen promedios
iguales en las dos variables discriminantes. El coe-
ficiente de correlacion canonica fue de n2 =.294),
lo que se puede considerar un modelo valido para
discriminar entre los dos grupos. La Tabla 2 mues-
tra las coordenadas de la proyeccion del centroide
de cada grupo sobre la funcion discriminante.

Tabla 2. Centroides de la funcién discriminante para

cada grupo.
Funcié
Grupo uncion
1
1. Baja conducta violenta | —.061
2. Alta conducta violenta 1.539

En la Tabla 3 se muestra la matriz de estructura
con las variables ordenadas por su grado de corre-
lacion candnica (saturacion) con la funcion discri-
minante. Se optd por considerar las saturaciones
superiores a .30.

Tabla 3. Matriz de estructura.

Variables Funcién 1

Reputacion real no conformista .81
Reputacion ideal no conformista .63
Act.itud positiva a la transgresion de normas 54
sociales

Malestar psicologico .54
Ideacion suicida 43
Comunicacion problematica con padres 43
Actitud positiva hacia la autoridad institucional | —.40
Funcionamiento familiar -32
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Finalmente, para conocer en qué grado fue acer-
tada la prediccion, se presentan en la Tabla 4 los
resultados de clasificacion de los grupos de vio-
lencia relacional. Se observa que el modelo predi-
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ce con acierto 81.4% de los casos. Asi, pronostica
correctamente a los alumnos con baja violencia
relacional en 81.9%, y a los de alta violencia rela-
cional en 69.4%.

Tabla 4. Resultados de la clasificacion de los grupos de violencia relacional.

Original

| L. Grupo de pertenencia pronosticado
Numero inicial de casos® — - - - Total
Baja violencia Alta violencia

Baja violencia relacional 4.98 1103 6,081

Recuento | Alta violencia relacional 74.0 168.0 242
Y Casos desagrupados 1,071 721 1,792

Baja violencia relacional 81.9 18.1 100

Alta violencia relacional 30.6 69.4 100

Casos desagrupados 59.8 40.2 100

Clasificados correctamente 81.4% de los casos agrupados originales.

DISCUSION

El presente trabajo tuvo como propésito llevar a
cabo un analisis de la violencia relacional y su re-
lacion con diversas variables psicosociales, tanto
familiares, como individuales y sociales.

El primer objetivo fue analizar la violencia
relacional y su relacion con variables familiares
(el funcionamiento y la comunicacion familiar).
Los resultados muestran que el funcionamiento
familiar presenta una mayor saturacion discrimi-
nante en el grupo de baja violencia relacional, al
igual que los problemas en la comunicacion con
los padres en los de alta violencia, lo que confir-
ma la primera hipotesis. Un aspecto interesante
de estos resultados es el hecho de que en la vio-
lencia relacional esas dimensiones familiares tie-
nen un protagonismo similar al de la violencia
manifiesta. Tales resultados son coherentes con
recientes investigaciones que sostienen que la co-
municacion problemadtica con los padres durante
la adolescencia puede ser un factor de riesgo de la
violencia entre iguales (Trianes, 2000). Mds especi-
ficamente, se ha observado que un buen funciona-
miento familiar y més cohesion, apoyo, confianza
e intimidad favorecen el ajuste conductual y psi-
coldgico de los hijos (Casas et al., 2004; Gracia 'y
Musitu, 2000; Lila y Buelga, 2003); a la inversa,
un déficit en estas dimensiones constituye uno de
los factores de riesgo mas directamente relaciona-
dos con los problemas de conducta violenta o de-

lictiva en los nifios y adolescentes (Dekovi¢, Wis-
sink y Meijer, 2004; Estévez, Musitu y Herrero,
2005b; Lambert y Cashwell, 2004; Smith, 2005).
El segundo objetivo del estudio consistid en
examinar la violencia relacional y su asociacion
con variables sociales tales como la reputacion so-
cial y la actitud hacia la autoridad institucional.
Los resultados confirman que la reputacion social
(no conformista real e ideal) y la actitud positiva
hacia la transgresion de normas sociales tienen una
mayor saturacion discriminante en el grupo de alta
violencia relacional, y también que la actitud po-
sitiva hacia la autoridad institucional la tiene en
el grupo de baja violencia relacional. Tales datos
apoyan la segunda hipotesis y aportan evidencia
cientifica a la idea de que la reputacion del agresor
y de la victima, al igual que su pertenencia o no a
determinadas categorias o grupos sociales, influye
en la conducta violenta entre iguales adolescentes
(Buelga, Musitu, Murgui y Pons, 2008; Correia,
Vala y Aguiar, 2007). En este sentido, comporta-
mientos violentos en el medio escolar (Putallaz et
al., 2007), conductas delictivas (Buelga y Musitu,
2006; Emler y Reicher, 2005) y conductas disrup-
tivas en el aula (Luthar y Ansary, 2005) son algu-
nos comportamientos transgresores que al parecer
hacen posible que los adolescentes sean reconoci-
dos socialmente. También se ha observado en nu-
merosos trabajos que los agresores son percibidos
por sus iguales como figuras importantes en su
grupo de pares (Hawley y Vaughn, 2003; Vaillan-
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court, 2002), por lo que son populares y acepta-
dos entre sus compaifieros (Gini, 2006; Pellegrini
y Long, 2002). Un aspecto que se considera aqui
relevante y que debe subrayarse es que los ado-
lescentes utilizan la violencia relacional con los
mismos fines que la violencia manifiesta, esto es,
obtener una mayor aceptacion entre sus iguales y
una mayor reputacion social. Huelga decir que si
bien son recursos disfuncionales, en el mundo de
algunos adolescentes son operativos y funcionales.

Lo anterior no es una cuestion baladi. De
hecho, debe subrayarse en los centros educativos
y en los programas de formacion de padres que
no deben minimizarse las expresiones de la vio-
lencia relacional por sus efectos negativos en las
victimas y porque son una expresion de proble-
mas de ajuste psicosocial en los jovenes. Este es
un aspecto que parece ser muy relevante pese a la
escasa atencion cientifica que ha recibido.

También se observo que la violencia relacional
entre iguales se explica mas por la insatisfaccion
personal respecto al status social que tiene el ado-
lescente (reputacion ideal) que por la reputacion
percibida (Estévez y Musitu, 2016). En efecto,
como sugieren autores como Carroll et al. (2003)
y Sussman, Unger y Dent (2004), a menudo los jo-
venes obtienen popularidad y reconocimiento so-
cial entre sus pares por conductas que no transgre-
den las normas (por ejemplo en el deporte), lo que
explica que una considerable reputacion percibida
no necesariamente constituye un factor de riesgo
para la conducta violenta, pero si el deseo de lograr
una mayor reputacion entre sus iguales.

Por ultimo, y en relacion al tercer objetivo,
tal como se desprende de los resultados, el malestar
psicoldgico y la ideacidn suicida presentan mayor
saturacion discriminante en el grupo de mas alta
violencia relacional, lo que coincide con los ha-
llazgos de trabajos en los que se indica que tanto
los agresores como las victimas manifiestan mas
trastornos psicologicos que el comun de los ado-
lescentes (Carlson y Corcoran, 2001; Sanchez-So-
sa et al., 2010); sin embargo, en otros trabajos se
ha visto lo contrario (Estévez, Musitu y Herrero,
2005b) o bien una coocurrencia sumamente pe-
quena entre violencia y depresion (Garnefski y
Diekstra, 1997; Kim et al., 2003). Esos resulta-
dos, a los que contradicen los obtenidos en este
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trabajo, sugieren que el comportamiento violento
no tiene que ser la consecuencia ni el origen di-
recto de la depresion y el estrés (Estévez, Musitu
y Herrero, 2005b); es mas, se ha observado que
la mayoria de los agresores exhiben un adecua-
do ajuste emocional (Brendgen, Vitaro, Turgeon,
Poulin y Wanner, 2004). Es probable que esto se
deba a su también adecuado ajuste social en la es-
cuela y al apoyo que reciben de su grupo de igua-
les, factores que pueden alejarlos de la posibilidad
de desarrollar una sintomatologia depresiva. De
cualquier manera, los presentes autores conside-
ran de interés seguir investigando estos supuestos
porque, como ya se ha visto, hay lagunas y diver-
gencias cientificas importantes. Ademads, también
tendria interés cientifico explorar las diferencias
existentes en el &mbito de la violencia relacional en
términos del sexo y de la edad, aspectos que en esta
investigacion no se analizaron, pero que induda-
blemente ayudarian a entender mejor las relacio-
nes entre la violencia relacional y las dimensiones
abordadas en el estudio. Por ejemplo, en relacion
al sexo, en algunos estudios se ha constatado que
la violencia relacional es una conducta mas frecuente
en las mujeres (Crick y Grotpeter, 1995; Nelson,
Robinson y Hart, 2005), no asi en otros (Putallaz
et al., 2007). Sin embargo, se ha sefialado que los
varones son quienes ejercen violencia manifiesta'y
relacional con mayor frecuencia e intensidad que
las mujeres (Carrascosa, Cava y Buelga, 2015).

Finalmente, a la luz de estos resultados se
considera imprescindible que las familias y el profe-
sorado dispongan de los recursos necesarios para
detectar a tiempo cudndo es que los adolescentes
estan siendo victimas de este tipo de violencia, cuya
peculiaridad estriba en que no es una conducta ob-
servable. Es igualmente indispensable una nece-
saria y solida formacion profesional, una conside-
rable sensibilidad en los agentes implicados y una
imprescindible colaboracion entre la familia y la
escuela.

En cuanto alas limitaciones de esta investiga-
cion, su naturaleza transversal no permite establecer
inferencias causales entre las variables analizadas.
Para una mayor profundizacion, seran necesarias
investigaciones longitudinales. Otra limitacion se
deriva de la utilizacion de autoinformes, pues las
respuestas pueden estar sesgadas al ser el propio
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sujeto quien informa de sus conductas y actitudes. de los padres y los profesores acerca de las con-
En futuros trabajos seria conveniente disponer de ductas violentas de los adolescentes.
diferentes informantes, asi como de la percepcion
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RESUMEN

El objetivo del presente escrito es mostrar el estado actual de la cuestion relativa al vinculo entre
cancer y depresion. Para llevarlo a cabo, se hizo una busqueda limitada a articulos arbitrados pu-
blicados de 2012 a 2017 en las bases de datos EBSCO, RedALyC y Google Académico mediante la
union de las palabras “cancer” y “depresion”, sin filtro alguno en cuanto al idioma, por lo que se
tomaron en cuenta articulos en espaiiol e inglés, principalmente. Se obtuvo un total de 25 articulos
viables para los fines de esta investigacion, los cuales se analizaron, extractaron y clasificaron en
categorias. La informacion aqui presentada se estructurd en forma de ensayo y en secciones espe-
cificas a fin de dar orden y coherencia a las aportaciones de los distintos autores. Asi, dichas sec-
ciones abordan la definicion del término “cancer” y la prevalencia de esta enfermedad en México y
en el mundo; algunos datos hallados en diversas investigaciones hechas acerca de la comorbilidad
entre cancer y depresion; las caracteristicas clinicas de la depresion, sus causas y consecuencias en
pacientes oncoldgicos; la evaluacion de la depresion en dichos pacientes y, por ultimo, los trata-
mientos para los sintomas depresivos, divididos en dos modos de abordarlos: el médico-bioldgico
y el psicologico.

Palabras clave: Cancer, Depresion; Tratamiento; Bases de datos; Pacientes oncologicos.
SUMMARY

The aim of this article is to show the current state of the question concerning the link between
cancer and depression, through a search of articles published from 2012 to 2017 in EBSCO, RedALyC
and Academic Google data bases using the union of the terms “cancer” and “depression”, without
idiomatic filters. Twenty five articles were found, analyzed, summarized and categorized. The in-
formation was structured as an essay divided in specific sections to give order and coherence to
the contributions of the reviewed studies. Thus, such sections deal with the definition of the term
“cancer” and the prevalence of this illness in Mexico and abroad. Some findings on cancer and
depression revealed the clinical characteristics, causes and consequences of depression in onco-
logical patients, the ways they were assessed and treatments provided to depressive symptoms,
divided in two classes: medical-biological and psychological.

Key words: Cancer; Depression; Treatment; Data bases; Oncological patients.
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Cancer: definicion y prevalencia

| cancer es la segunda causa de muerte en el

mundo, y se considera la depresion como la

enfermedad mental de este siglo, por lo que
la ocurrencia de ambas enfermedades en una sola
persona puede convertirse en una combinacion de-
letérea, pues es posible que quien padece cancer
desarrolle sintomas depresivos en algiin momen-
to de la enfermedad, en tanto que la depresion au-
menta la posibilidad de desarrollar enfermedades
cronicas. Es de suma importancia detectar procesos
depresivos de importancia clinica en pacientes onco-
logicos a fin de minimizar en ellos las consecuen-
cias negativas de dicha combinacion. El trabajo
multidisciplinario se hace necesario en el proceso
de diagnoéstico de los procesos depresivos y en su
tratamiento. Si bien existen innumerables inves-
tigaciones que abordan adecuadamente al paciente
oncologico deprimido desde un punto de vista psi-
coldgico, atn falta desarrollar sistemas holisticos,
sistematicos y generalizados que atiendan este pro-
blema mundial.

El cancer se define como “una alteracion ca-
racterizada por el crecimiento tisular patologico,
el cual tiene su origen en una proliferacion per-
sistente y prolongada de cé€lulas anormales que
desemboca en una patologia, determinada ésta por
la invasion y destruccion de los tejidos del cuerpo”
(Guerrero, Prepo y Loyo, 2016, p. 299).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(2017a) afirma que «una caracteristica definitoria
del cancer es la multiplicacion rapida de células
anormales que se extienden mas alla de sus limites
habituales y que pueden invadir partes adyacentes
del cuerpo o propagarse a otros 6rganos, un proceso
que se denomina “metastasis”. Las metastasis son
la principal causa de muerte por cancer» (§ 10).

Otra definicion se encuentra en Ortiz et al.
(2014), quienes indican que “el cancer es una en-
fermedad provocada por la proliferaciéon anormal
de células mediante un proceso denominado car-
cinogénesis, es decir, la capacidad que adquieren
algunas células para multiplicarse incontrolada-
mente e invadir otros 6rganos” (p. 78).

Segun cifras de la OMS (2017b), “el cancer
es la segunda causa de muerte en el mundo; en
2015 ocasion¢ 8.8 millones de defunciones. Casi
una de cada seis defunciones en el mundo se debe
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a esta enfermedad” (§ 3). Por otro lado, la misma
organizacion enlista los cinco tipos de cancer que
causan un mayor numero de fallecimientos en el
mundo: pulmonar, hepatico, colorrectal, gastrico
y mamario.

El perfil oncologico de México, seglin la OMS
(2014), indica que el total de fallecimientos causa-
dos por cancer en los hombres fue de 33,900, sien-
do el de prostata el tipo de cancer mas frecuente,
seguido por el pulmonar, el colorrectal, el gastrico
y la leucemia. En el caso de las mujeres, se regis-
traron 38,000 muertes, sobre todo por cancer de
mama, pero también cervicouterino, colorrectal,
gastrico y hepatico.

Ademas, el cancer, “es considerado un gra-
ve problema de salud publica debido a las reper-
cusiones biologicas, psicoldgicas y sociales para
el paciente, asi como por los altos costos econd-
micos y de recursos humanos que representa para
el Estado” (Guerrero et al., 2016, p. 298).

Comorbilidad entre cancer y depresion

Berenzon, Lara, Robles y Medina-Mora (2013)
sefialan que la relacion entre las enfermedades men-
tales y fisicas es muy estrecha. A la mayoria de las
personas les resulta dificil aprender a sobrellevar
y vivir con una dolencia cronica de larga dura-
cion, como la diabetes o el cancer, por lo que no es
sorprendente que la depresion sea la complicacion
mas comun asociada con este tipo condiciones.

Del mismo modo, las personas que sufren
depresion tienen mayores probabilidades de pade-
cer enfermedades cardiovasculares y respiratorias,
diabetes y cancer, condiciones cronicas todas ellas
responsables de mas de 60% de las muertes en el
mundo. Segun los citados autores, la relacion en-
tre el cancer y la depresion es un camino de doble
via, pues quien padece cancer puede desarrollar
sintomas depresivos en algun momento de la en-
fermedad, y la depresion aumenta la probabilidad
de desarrollar cancer.

Moreno, Krikorian y Palacio (2015) afirman
que el cancer puede ocasionar un grave impacto
en las areas fisica, psicoldgica, social y espiritual
de una persona, y que su diagnostico favorece el
desarrollo de problemas para ella, su familia y su
comunidad, en cualquier fase de su trayecto [cf.
Bultz y Carlson, 2006; Bultz y Johansen, 2011].
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“Una vez que la enfermedad es diagnosticada, in-
gresa a la cotidianidad de la persona y de su en-
torno y afecta su seguridad y confianza puesto que
introduce cambios para los cuales el enfermo no
estaba preparado” (p. 2).

Park y Rosenstein (2015) hallan que la pre-
valencia de sintomas depresivos en los pacientes
con cancer puede ir de 16 a 42%, y estiman que
“en todos los pacientes con cancer, 20% puede te-
ner depresion menor o distimia” (p. 3). A su vez,
Bernal y Mufioz (2017) refieren que la cantidad
de pacientes con cancer afectados por depresion
va de 15 a 25%; ademas, afirman que “el estilo de
afrontamiento depresivo se relaciona con un me-
nor tiempo de supervivencia [...] alarga el tiempo
de hospitalizacion, empeora la adherencia terapéu-
tica y disminuye la calidad de vida” (p. 2).

“Varios estudios —apuntan Guerrero et al.,
2016)—han confirmado la presencia de depresion'y
ansiedad durante el proceso patoldgico de cancer,
por lo que la evolucion, prondstico y tratamiento
del cancer se ve afectada por [dichos] trastornos”
(p- 299). De acuerdo con Costa y Ballester (2010),
parece haber una mayor prevalencia de sintomas
ansiosos que depresivos en pacientes oncologicos
hospitalizados, los cuales tienden a disminuir du-
rante la enfermedad, en tanto que los sintomas de-
presivos se mantienen o aumentan al avanzar la
enfermedad o en el postratamiento (Moreno et al.,
2015).

Para concluir este apartado, conviene resca-
tar lo que Hernandez et al. (2012) afirman: «El
malestar emocional se esta convirtiendo en un ele-
mento capital para valorar la salud y el bienestar
de los pacientes con cancer. Para los clinicos, es el
“sexto signo vital”, tan principal como la tempe-
ratura, la respiracion, el ritmo cardiaco, la presion
sanguinea o el dolor» (p. 236).

Caracteristicas clinicas de la depresion

Con el fin de no confundir los sentimientos natu-
rales de tristeza que pueden surgir en las personas
que reciben un diagnoéstico como el cancer, se vio
que era necesario definir claramente las caracte-
risticas de la depresion, las cuales se sintetizan a
continuacion.

La depresion es un sindrome clinico, gene-
ralmente clasificado como un trastorno mental;
especificamente en los manuales de diagnostico,
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se la clasifica como un trastorno del humor o del
afecto. Para Diz (2017), los sintomas generales de
la depresion se pueden clasificar en cuatro gran-
des areas a fin de tener una vision mas organizada
del sindrome, entre los que se hallan, a saber:

e Sintomas afectivos: “Animo deprimido o
triste, sensacion de vacio que puede acompa-
farse de aplanamiento afectivo, infelicidad,
incapacidad para disfrutar de cosas que an-
teriormente se apreciaban, sentimientos de
culpa, inutilidad o inferioridad; sensaciones
de impotencia y altos niveles de ansiedad”
(pp- 29-30). En el caso de los pacientes con
cancer, es altamente probable que los sinto-
mas afectivos se consideren “normales” por
parte del propio paciente y de quienes le ro-
dean; sin embargo, su persistencia puede ser
el indicio de una depresion clinica.

e Sintomas cognitivos: “Problemas en la aten-
cion, concentracion, memoria, capacidad de
decision y alteracion del juicio, ya que [el
paciente] tiene creencias fatalistas (pers-
pectiva sombria de si mismo y del futuro)
y pensamientos de muerte o ideas suicidas”
(p. 30). Galindo, Rojas, Meneses, Aguilar y
Alvarado (2016) afirman que “la depresion
en el paciente con cancer suele asociarse a
pensamientos negativos intrusivos relacio-
nados a la enfermedad y la muerte, que a su
vez contribuyen a que se mantengan estra-
tegias de afrontamiento poco adaptativas y
una vision negativa del futuro” (p. 44).

e Sintomas conductuales: “Elentecimiento o
agitacion psicomotriz, reduccion de la ener-
gia y por consecuencia reduccion del nivel
de actividad; puede presentarse conducta
suicida o autodestructiva, entre otras” (Diz,
2017, p. 30).

e Sintomas somaticos: “Desgano y fatiga, al-
teraciones en el apetito (incremento o decre-
mento), alteraciones en el peso (generalmente
pérdida), alteraciones en el suefio (insomnio
o hipersomnia) y, por tltimo, afectacion de
la conducta sexual (pérdida de la libido)”
(Diz, 2017, p. 30). En el paciente con can-
cer, los sintomas conductuales y los somati-
cos pueden explicarse no solamente por la
depresion, sino también —y principalmente—
por la enfermedad fisica que lo aqueja.
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La duracion de los sintomas depresivos determi-
nard si se diagnostica un episodio depresivo mayor,
en el que se requiere que la persona manifieste los
sintomas depresivos por al menos dos semanas,
o un trastorno distimico, cuya duracion es por lo
regular de dos afios o mas.

Los niveles de gravedad de la depresion pue-
den distinguirse si se analizan la intensidad, dura-
cion y frecuencia de los sintomas presentes. Por
ejemplo, “el trastorno depresivo leve es frecuente
y se caracteriza por humor y conducta alterados,
dificultades con el suefio, pesimismo, ansiedad
y falta de energia. En el trastorno depresivo mo-
derado, los pacientes manifiestan un descenso
del humor, ansiedad, irritabilidad y agitacion, asi
como falta de interés, disfrute y concentracion y
mala memoria [...] En el trastorno depresivo gra-
ve los sintomas [...] aumentan en intensidad y
aparecen [otros] nuevos, como delirios y alucina-
ciones” (Di Natale et al., 2012, p. 21).

La depresion en los pacientes con cancer, se-
gin Fuchs, Bejarano, Alvarez, Godoy y Fernan-
dez (2013), suele ser breve al principio y después
durar varios dias o semanas; “puede incluir senti-
mientos de incredulidad, rechazo o desesperacion,
o bien comenzar con un periodo disférico, en el
cual se pueden experimentar trastornos del suefio
y del apetito, ansiedad, cavilaciones y temor al fu-
turo” (p. 191).

Hernandez y Cruzado (2013) resumen la si-
tuacion de los sintomas depresivos en los pacien-
tes oncologicos de la siguiente manera: “Pueden
presentar temores, preocupaciones, aprension, sen-
timientos de indefension, pesadillas e insomnio,
disfunciones y problemas sexuales, y secuelas neu-
ropsicoldgicas a corto y largo plazo que pueden
alcanzar al 43% de los pacientes segln el tipo de
tumor y de radioterapia” (p. 2).

Asi, como sindrome clinico, la depresion pue-
de influir en el curso de las enfermedades fisicas,
ya sea porque el paciente tiene actitudes que no
apoyan los procesos de tratamiento, o bien porque
en si misma afecta procesos vitales de importancia,
como el sistema inmune. Como afirman Sanchez,
Figueroa, Cacho y Robles (2016), “los factores
psicosociales que se encuentran presentes en la
vida cotidiana provocan estados de ansiedad, de-
presion y estrés, causando un desequilibrio en las
funciones de los sistemas autonémico, enddcrino
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e inmune que a su vez puede originar el desarrollo
o progresion tumoral” (p. 151). Por esta razon, De
Paula, Sonobe, Nicolussi, Zago y Sawada (2012)
apuntan la importancia de que los profesionales de
la salud “detecten oportunamente los sintomas
de depresion para mejorar la calidad de vida en es-
tos pacientes” (p. 6).

Causas de la depresion en pacientes oncolégicos

La persona que ha sido diagnosticada con cancer
“es un individuo vulnerable ante la depresion ge-
nerada por la propia enfermedad, pero también por
otros factores, como su contexto y desarrollo; por
consiguiente, tales variables influyen en el éxito
de su tratamiento (Velasquez y Zuluaga, 2015).

Las causas de la depresion en pacientes on-
coldgicos son muy variadas, y entre ellas se en-
cuentran la edad (de hecho, en ocasiones es mas
frecuente en pacientes jovenes). El género es otra
causa, aunque no es comun en todos los estudios,
y también el estadio en que se halla la enferme-
dad, debido tal vez a la mayor limitacién o la in-
capacidad fisica que trae consigo la misma; igual-
mente destaca la presencia de sintomas fisicos
resultantes de los tratamientos; el tipo de enfer-
medad neoplésica (los pacientes mas deprimidos
son los que sufren cancer pancreatico, orofaringeo
y del sistema nervioso central); los antecedentes
psicologicos del paciente, los trastornos previos
que haya experimentado, el escaso apoyo social
percibido y los factores de riesgo biopsicosocial
(Hernandez et al., 2012).

Segtin Pousa et al. (2015), los factores de ries-
go con mayor peso para el desarrollo de depresion
en pacientes con cancer son los siguientes: a) el
tipo de cancer (canceres que presentan sindromes
paraneoplésicos y canceres con liberacion de cito-
quinas); b) el estadio del cancer (se observa una ma-
yor presencia de trastorno mental en los pacientes
mas sintomaticos); ¢) el tratamiento oncolédgico en
curso; d) los antecedentes de depresion (tener un
diagnostico previo de depresion es el mayor fac-
tor de riesgo para desarrollar este trastorno en una
enfermedad oncoldgica); e) el dolor (sobre todo
el dolor cronico persistente o no bien controlado);
/) una red social limitada; g) un estado funcional
pobre, y /) la edad (los pacientes con menos edad
son mas propensos a sufrir depresion).
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Es frecuente, ademas, encontrar pacientes on-
cologicos con ideacion suicida, provocada por las
situaciones especificas de cada caso, como pue-
den ser un estadio avanzado y con mal pronéstico
de la enfermedad; el tipo y localizacion del tumor,
mayor en el cancer de cabeza y cuello; la presencia
de un trastorno de depresion, o la desesperanza, la
falta de control y el sentimiento de desamparo; el
incremento de sintomas fisicos o su cronicidad,
el delirium y los estados confusionales; los ante-
cedentes psicopatologicos, y la historia previa de
intento de suicidio (Hernandez et al., 2012).

Consecuencias de la depresion
en pacientes oncologicos

La asociacion entre cancer y depresion “no solo
produce sufrimiento, sino también una peor calidad
de vida. Se ha visto que reduce el cumplimiento
del tratamiento anticancerigeno, puede llevar al sui-
cidio, es una carga psicologica para la familia y
prolonga el tiempo de hospitalizaciéon” (Bernal y
Muiioz, 2017, p. 2). La depresion, ademas, dismi-
nuye la habilidad del paciente para afrontar la en-
fermedad y agudiza la cantidad y la intensidad de
los sintomas fisicos (Colleoni et al., 2000; Pricto
et al., 2002). Por ultimo, la presencia de depre-
sion en el curso de las enfermedades oncologicas
reduce la adherencia terapéutica e incrementa la
mortalidad y la morbilidad (Teng, De Castro y
Navas, 2005). En conclusion, cancer y depresion
forman una combinacién mortal. En una revision
sistematica hecha por Barber et al. (2016) de pa-
cientes con canceres de mama, pulmoén, cerebro,
piel y sangre, se encontr6 una mortalidad 25% ma-
yor en pacientes con sintomas depresivos, y 39%
mayor en pacientes con depresion mayor o menor,
incluso cuando se controlan los prondsticos clini-
cos conocidos de la supervivencia.

Evaluacion de la depresion
en pacientes oncoldgicos

La deteccion oportuna de la depresion en pacien-
tes oncologicos reviste suma importancia, ya que
hacer un diagnostico confiable conlleva un mejor
manejo no solo de la sintomatologia causada por la
enfermedad oncologica, sino también una adecua-
da intervencioén en lo que se refiere a los sintomas

119

de depresion. Segin Landa et al. (2014), el clinico
debe decidir el instrumento a utilizar para evaluar
la depresion, evaluacion que puede ser hecha por
medio de preguntas o a través de cuestionarios. Es-
tos mismos autores afirman: “Las evaluaciones
de una o dos preguntas son utilizadas con mayor
frecuencia, tanto en la practica clinica como en
la investigacion en la poblacion paliativa. Se con-
sideran utiles para recabar informacion oportuna
sobre el estado de animo del paciente. Mas que
para establecer un diagnostico, se emplean como
una herramienta de tamizaje [...] Por otra parte,
los cuestionarios de evaluacidon son instrumentos
con mejores propiedades psicométricas debido a
la cantidad de reactivos, que varian entre 5 a 20
por instrumento, y suelen evaluar un espectro mas
amplio de alteracion emocional” (p. 416).

Para una deteccion de la depresion mas acer-
tada, se recomienda una evaluacion en la que se
combinen algunas preguntas de tipo exploratorio
al principio; si se detectan sintomas significativos,
es deseable aplicar alguna prueba especializada
que, ademas, haya sido estandarizada previamen-
te. Al respecto, Galindo et al. (2015) llevaron a
cabo un estudio de la Escala Hospitalaria de An-
siedad y Depresion (HADS), prueba desarrollada
y publicada en 1983 por Zigmond y Snaith. Esta
herramienta consta de 14 items, en un formato de
autoaplicacion; incluye dimensiones cognitivas y
afectivas y omite aspectos somaticos tales como
el insomnio, la fatiga, la pérdida de apetito y otros
para evitar atribuirlos a la depresion y no a la en-
fermedad. En dicho estudio, los autores encontra-
ron que la escala original habia sido adaptada y
validada en diversas poblaciones y culturas, mos-
trando siempre una sensibilidad y especificidad
adecuadas para discriminar ansiedad y depresion.
Afirman los autores del estudio: “La ventaja de la
HADS sobre otros instrumentos que evaltuan sinto-
matologia ansiosa y depresiva es que no incluye
sintomas somaticos que pueden explicarse por el
cancer y su tratamiento [...] Al ser un instrumento
breve, facil de aplicar y confiable para la practica
clinica y la investigacion en poblacion oncologi-
ca, resulta relevante para determinar la magnitud
de la problematica, prevencion e implementacion
de acciones para el tratamiento” (pp. 254-257).

Por otro lado, Galindo et al. (2016) investi-
garon las propiedades psicométricas del Inventa-
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rio de Depresion de Beck 11 (BDI-II), estructurado
por Beck, Steer y Brown (1996), en pacientes con
cancer. El BDI-II es un instrumento de autoinforme
compuesto por 21 items elaborados para evaluar
los sintomas correspondientes a los criterios diag-
nosticos de los trastornos depresivos del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales (DSM-V) (American Psychatric Association,
2016). En el citado estudio, se lleg6 a las siguien-
tes conclusiones: “El BDI-II ha demostrado ser
un instrumento valido y confiable para detectar
sintomatologia depresiva [...] mostrd caracteris-
ticas psicométricas adecuadas en su aplicacion a
pacientes con cancer en poblacién mexicana. La
relevancia de los resultados obtenidos radica en
que se trata de una poblacién que puede requerir
atencion oportuna en su salud mental a lo largo
del tratamiento oncologico” (p. 43).

Las investigaciones relacionadas con la eva-
luacion de la depresion en pacientes con cancer
buscan encontrar instrumentos confiables y vali-
dos que permitan detectar la presencia de sinto-
mas depresivos con niveles clinicamente signifi-
cativos, € intervenir oportunamente en la atencioén
integral del paciente oncologico para lograr un
mejor prondstico y un curso de la enfermedad mas
esperanzador.

Tratamiento de sintomas depresivos
en pacientes oncoldégicos

El tratamiento de los sintomas depresivos se ha
abordado tipicamente desde muy diversos angu-
los, los que a continuacion se presentan agrupa-
dos en categorias para su mejor comprension.

e Abordaje fisico

El principal modo de abordar la depresion desde
el area somatica se encuentra en el manejo farma-
colégico. Bernal y Muioz (2017) sefialan que ““se
ha encontrado que los fArmacos inhibidores de la
recaptacion de serotonina son eficaces para el tra-
tamiento de la depresion en pacientes con cancer.
La paroxetina es una de las mas eficaces. Los anti-
depresivos de perfil dual también han demostrado
eficacia por su rapidez de accion y su utilidad en
sintomas colaterales, como los sintomas vasomo-
tores y los dolores. La mirtazapina es de gran uti-
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lidad en sintomas como el dolor, nduseas, insom-
nio y ansiedad (p. 249).

Los mismos autores indican que quien debe
prescribir este tipo de tratamientos es el médico
oncdlogo en colaboracidon con el médico psiquia-
tra, ya que elegir la medicacion apropiada debe
hacerse sobre la base del perfil sintomatico del
paciente, sus beneficios, la tolerabilidad y el ries-
go-beneficio con el proposito de disefiar una estra-
tegia para cada paciente” (pp. 249-250). El trabajo
multidisciplinario se hace necesario ya que, como
lo reportan Pousa et al. (2015), “con pacientes on-
coldégicos sometidos a varias quimioterapias, es
importante tener precaucion con las interacciones
farmacologicas. Antidepresivos como la fluoxetina,
la sertralina, la paroxetina y la fluvoxamina inhi-
ben la transformacion de agentes antineoplésicos
a través del CYP450 3A4, lo que produce una dis-
minucion de su eficacia o mayor toxicidad de los
mismos. Otros farmacos como el citalopram, el
escitalopram, la venlafaxina y la mirtazapina son
inhibidores débiles, lo que los convierte en una elec-
cion mas segura (p. 169).

Algunas recomendaciones que complemen-
tan la intervencion farmacologica las formulan
Olivan et al. (2016): “Es necesario que el médico
familiar pueda establecer un tratamiento especifi-
co para los sintomas de la depresion, como el es-
tado de 4nimo bajo, la anhedonia, las dificultades
para conciliar el suefio o la falta de un descanso
reparador con un medicamento farmacolégico es-
pecifico, técnicas de modificacion de conducta e
higiene del suefio, entre otros (p. 63).

e Abordaje psicologico
Los resultados del estudio realizado por Aguilar
et al. (2014), muestran que se requiere una guia
psicologica oportuna y la terapia apropiada desde
el momento en que se diagnostica a las personas
con cancer. Es decir, no debe esperarse a que el
paciente diagnosticado con cancer manifieste un
trastorno psicologico, toda vez que la intervencion
en los niveles iniciales (prevencion primaria) con-
tribuye a prevenir la ocurrencia de cuadros psicopa-
tologicos clinicos posteriores, como la depresion.
Cuando la depresion ya esta presente € in-
cluso ha sido diagnosticada, serd necesario llevar
a cabo una intervencion psicoldgica que minimice
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su impacto en la enfermedad fisica (prevencion
secundaria), para asi prevenir su exacerbacion.

En este apartado se exponen los sistemas de
abordaje psicologico més citados en la literatura
especializada, clasificindolos en dos modalida-
des: la individual y la familiar/social.

® Abordaje psicologico individual

Una de las psicoterapias individuales mas citadas
en la literatura cientifica actual, la cual ha mostra-
do una alta eficiencia para abordar la depresion, es
la terapia cognitivo-conductual de Beck. Al decir
de Beltran, Freyre y Hernandez (2012), ““se basa
en un modelo de vulnerabilidad al estrés, en el que
se activan ciertos esquemas de pensamiento distor-
sionado que contribuyen a la manera negativa en
que el individuo percibe, codifica e interpreta la
informacion sobre si mismo, sobre el mundo y so-
bre el futuro, lo que inicia y mantiene los sintomas
depresivos” (p. 6).

El objetivo de esta terapia es que el paciente
reestructure sus creencias sobre si mismo, el mun-
do y el futuro de un modo mas realista, que lo
conduzca a un modo mas sano de afrontar la vida
en general.

Por otro lado, estrategias como el mindful-
ness, o atencion plena, han adquirido gran relevan-
cia en los ultimos afios; dicha estrategia, deriva-
da de las practicas meditativas del budismo Zen,
consiste, en palabras de Kabat-Zinn, en ‘““prestar
atencion de un modo particular: deliberadamente,
en el momento presente y sin juzgar”. Es decir,
ser plenamente conscientes de lo que ocurre en el
momento presente, sin filtros ni prejuicios (Pousa
etal., 2015, p. 4).

Otras estrategias, como la relajacion y otras
terapias basadas en la imaginacion, se han utili-
zado para realizar intervenciones exitosas, con-
signadas en numerosas publicaciones. Entre sus
efectos se encuentran la reduccion del impacto
sobre el cuerpo del estrés asociado al desencade-
namiento del cancer y al miedo a la enfermedad,
la activacion del sistema inmunologico contra la
enfermedad mediante la instauracion de creencias
positivas, el aumento de la motivacion para el
cambio del estilo de vida, el fortalecimiento del
“deseo de vivir”, el afrontamiento de la desespe-
ranza y la evaluacion y modificacion de las creen-
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cias del enfermo respecto a la enfermedad (Pousa
et al., 2015).

Guerrero et al. (2016) afirman que uno de
los mecanismos usados para contrarrestar los efec-
tos negativos de la ansiedad y la depresion en
pacientes oncoldgicos podria ser la autotrascenden-
cia (espiritualidad), definida como “la reduccion
de las creencias personales y conductas que expre-
san una cosmovision individual en un sentido de
relacion con una dimension trascendente, que ad-
quiere gran significacion en circunstancias diver-
sas de la enfermedad, explicadas como momen-
tos cruciales en la vida del individuo, pudiendo
ayudar a aceptar la enfermedad y lograr que otras
personas acepten dicha condicion de salud [...]
La autotrascendencia influye sobre la salud y el
bienestar, siendo a su vez promotora de compor-
tamientos saludables que representan un aporte sig-
nificativo a la salud de los pacientes con cancer”
(pp- 299-300).

En multiples investigaciones se sigue traba-
jando para estructurar métodos especificos para el
manejo de la depresion en pacientes oncologicos;
mientras tanto, es necesario que los profesionales
de la salud mental intervengan con los métodos
ya conocidos para el tratamiento de la depresion
clasica, y hagan un seguimiento puntual del curso
de los sintomas animicos y fisicos en beneficio del
propio paciente y de su familia.

e Abordaje psicologico familiar/social

Cuando aparece una enfermedad como el cancer,
la familia funge como la mayor fuente de apoyo
social, personal, afectivo y econdmico; es por ello
que el profesional de la salud mental debe abordar
las posibles vicisitudes que surgen en el grupo de
apoyo familiar o social del paciente oncoldgico.

Por ejemplo, los conflictos intrafamiliares y la
culpa pueden empeorar el curso de la enfermedad,
la cercania y la unidad, mientras que las relacio-
nes de apoyo mutuo y las destrezas de la familia
en el cuidado del enfermo son importantes facto-
res de proteccion (Fuchset al., 2013).

El abordaje psicolédgico de la familia y de
las personas que apoyan al paciente oncoldgico se
ha realizado clasicamente a través de las interven-
ciones en grupos terapéuticos o grupos de apoyo;
sin embargo, el profesional de la salud mental de-
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bera evaluar ademas, si se requiere, la intervencion
individual con algin familiar o un amigo en par-
ticular.

Por otro lado, el personal médico y de enfer-
meria necesita recibir entrenamiento para realizar
un adecuado manejo del paciente oncologico de-
primido, lo que esta llevando a psicologos y psi-
quiatras a invertir un tiempo considerable en la
formacion de equipos sanitarios en psicopatologia,
y asimismo en el desarrollo de instrumentos de de-
teccion adecuados a la realidad asistencial de los
pacientes y que les ayuden a detectar los problemas
emocionales con los objetivos de brindarles orien-
tacion y ayuda psicologica desde las fases mas tem-
pranas del tratamiento médico, reducir los costes
de cuidados sanitarios y programar la atencion
sanitaria para los pacientes con un malestar psico-
l6gico considerable sin necesidad de largas entre-
vistas diagnosticas o extensos cuestionarios (Her-
nandez et al., 2012).

Por ultimo, es necesario recordar que la aten-
cion integral debe llevarla a cabo todo aquel pro-
fesional que participe en la atencidon de cualquier
persona enferma; el médico o enfermero que limi-
te su intervencion a los meros aspectos fisicos, asi
como el psicologo que la restrinja a los psicolo-
gicos, estaran realizando un abordaje parcial que
puede ser dafiino para la salud de sus pacientes.
En el caso especifico de los pacientes con cancer,
el descuido de alguna de estas dimensiones fisicas,
psicologicas y sociales puede repercutir en el cur-
so de la enfermedad y desembocar en un pronos-
tico desfavorable.

CONCLUSIONES

Las principales conclusiones que se pueden extraer
del anélisis de las investigaciones actuales sobre
cancer y depresion son las siguientes:

El cancer es una enfermedad que se ha con-
vertido en un grave problema de salud publica,
con importantes consecuencias individuales, fami-
liares y sociales.
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La comorbilidad entre cancer y depresion es
elevada, por lo que los profesionales de la salud
deben evaluar si un paciente cursa ambas enferme-
dades a fin de ofrecerle un tratamiento oportuno e
integral.

Los sintomas de la depresion en el pacien-
te oncoldgico son multiples y muy variados y estan
conectadas al tipo de cancer, al estadio en el que
se encuentra la enfermedad, al tipo de tratamien-
to recibido, a la edad del paciente, a la presencia
o no de dolor y a las redes sociales de apoyo de
que aquél dispone, entre otros factores, por lo que
se requiere una capacitacion especial para que el
profesional de la salud identifique correctamente
€sos signos y sintomas.

Las consecuencias de la depresion en pacien-
tes oncologicos también son multiples, entre las
que se encuentran el dafio a su calidad de vida y
la disminucion de su adhesion al tratamiento on-
cologico; al parecer, muestran un mayor indice de
mortalidad los pacientes que padecen ambos tras-
tornos.

El abordaje de los sintomas depresivos en
dichos pacientes ha incluido tratamientos medi-
camentosos cuyos resultados son variables, pero
también psicologicos, tanto en el plano individual
—como es el caso de la TCC de Beck, el mindful-
ness y otras—, como en el familiar y social, donde
se trabaja con las redes de apoyo para que se ma-
nejen adecuadamente los procesos fisicos y psi-
cologicos por los que atraviesan estos enfermos.

Por 1ltimo, es necesario hacer énfasis en que
la dicotomia cuerpo-mente es un tema actual, y se
le puede percibir claramente al momento en que se
analiza la literatura sobre cancer y depresion, ya
que esta da cuenta de que estos dos padecimientos
se encuentran intimamente vinculados; sin embar-
g0, alin no existen sistemas integrales de interven-
cion para el paciente oncoldgico que sean ademas
sistemdticos y generalizados, en los que se aborde
la enfermedad de un modo holistico, lo que traeria
consigo un sustancial beneficio al paciente.
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RESUMEN

La calidad de vida es un aspecto de suma importancia para las personas que sufren discapacidades
y para sus familias. La percepcion, evaluacion y aspiraciones que utilizan para valorar su vida estan
vinculadas a las creencias, algunas de ellas religiosas, ya que son las que suelen ofrecer respuestas
al transito por el padecimiento o la muerte. El presente articulo recoge los principales hallazgos
de un estudio cuyo objetivo fue conocer el papel que desempeiian las creencias religiosas en la
construccion de la calidad de vida de familias con hijos con paralisis cerebral, desde el enfoque
constructivista social y la metodologia cualitativa. Se entrevistaron 53 familias, de las cuales
18 hablaron espontaneamente de sus creencias religiosas, sobre las cuales se centran la discusion
y el analisis. Se observo que las creencias se convierten en la trama que conduce a estas fami-
lias a la abnegacion por su adaptacion a los valores culturales; al afrontamiento del problema o al
cuestionamiento de esas creencias. Los datos recabados permiten establecer la importancia de las
creencias religiosas en situaciones que implican cambios en la percepcion y la estructura social de
las familias.

Palabras clave: Calidad de vida; Creencias religiosas; Familia; Paralisis cerebral; Trama.
ABSTRACT

Quality of life is an important issue for people with disabilities and their families. The perception,
evaluation, and aspirations that people use to value their lives are tied to beliefs, some of them
religious, since they offer some responses to illness and death. This aim of this study, which used
a qualitative and socio-constructivist approach, was to identify the impact of religious beliefs in
families with children with cerebral palsy. A total of 53 families were interviewed, 18 of which
spoke spontaneously about their religious beliefs. Such beliefs seem to become a weave that lead
participants to adopt abnegation by adapting to cultural values. These beliefs also affect coping,
or even questioning such beliefs. The main findings allow to establish the importance of beliefs in
situations involving perceptual and structural changes in families.

Key words: Quality of life; Religious beliefs; Family; Cerebral palsy; Weave.
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INTRODUCCION

ntre los afios 2010y 2013 se realiz6 un estu-

dio con 53 familias con hijos con diagnosti-

co de paralisis cerebral; en ¢l se exploraron
los atributos mas importantes con los que ellas
definian la calidad de vida, para lo cual se utiliza-
ron como e¢je de la guia de entrevista las variables
que la conforman, al tiempo que se exploraron al-
gunos aspectos fisicos, emocionales, cognitivos,
sociales y culturales. A pesar de que la religion no
fue uno de los aspectos que se consideraban en
la entrevista, dieciocho de esas familias sefialaron
espontaneamente ese elemento como importante
para su bienestar. Este grupo represento la tercera
parte de los entrevistados. El presente trabajo da
cuenta de la relacion entre la religion y la calidad
de vida encontrada en las entrevistas realizadas a
este conjunto.

La familia es el grupo primario donde ocurre
la socializacion, y su organizacion suele obedecer
a las caracteristicas socioculturales del entorno.
Cuando uno de sus miembros sufre un padecimien-
to como la paralisis cerebral infantil, la estructura
experimenta cambios y adaptaciones en virtud de
las interacciones que se desarrollan alrededor de la
discapacidad. Tal reacomodo afecta a cada uno de
los miembros de la familia y a ésta como grupo.

En la mayoria de los casos, es la madre quien
cuida al nifio, pero ello no la releva de sus otros
roles dentro de la familia (madre, esposa, etc.). A
ella no se le reconoce su derecho al bienestar, pues
deben atender antes a sus hijos o pareja. El padre
aparece como proveedor y casi siempre se mantie-
ne periférico con respecto a las labores del hogar
o el cuidado de los hijos, y los hermanos de los
nifios discapacitados frecuentemente asumen el
papel de progenitores, o son hechos a un lado por
el sistema familiar (Mora, 2012).

La percepcion de la calidad de vida es algo
de suma importancia para las personas discapaci-
tadas y sus familias. La satisfaccion en cuanto a
sus condiciones de vida y salud define el modo en
que afrontan las situaciones propias de su organi-
zacion. Debido a sus circunstancias, buscan cons-
tantemente el bienestar individual y subjetivo, asi
como el social e intersubjetivo, esto es, su equili-
bro emocional y cognitivo, al tiempo que luchan
por mantener sus interacciones sociales. Es aqui
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donde las creencias religiosas pueden desempefiar
un importante papel al ser una fuente de estabili-
dad; en el caso de aquellos que asisten a las iglesias,
pueden encontrar en algunos casos una red alterna
de sociabilidad y ayuda.

El concepto calidad de vida ha sido definido
desde muy diversos contextos y remite a una se-
rie de aspectos es los que su empleo es diferente.
Un recorrido por el estado de la cuestion remite a
algunos de ellos. Schalock y Verdugo (2009), por
ejemplo, entienden la calidad de vida como un
concepto multidimensional que tiene los mismos
componentes para todas las personas y que esta
influido por factores personales, ambientales y de
interaccion de cardcter tanto objetivo como sub-
jetivo. Las dimensiones a las que aluden dichos
autores son, a saber: bienestar emocional, relacio-
nes interpersonales, bienestar material, desarrollo
personal, bienestar fisico, autodeterminacion, in-
clusion social y derechos.

Algunos estudios transculturales sefialan la
pertinencia de registrar las diferencias propias del
entorno cuando se evalua la calidad de vida. Ver-
dugo, Jenaro y Schalock (2009) encontraron que en
ciertas poblaciones latinoamericanas las dimensio-
nes mas significativas para las personas con dis-
capacidad fueron el bienestar emocional, las re-
laciones interpersonales, el bienestar material, el
bienestar fisico y los derechos humanos y legales,
mientras que para sus familiares fueron el bienes-
tar emocional, el bienestar fisico y los derechos
humanos y legales.

En este trabajo se asume como “calidad de
vida” la percepcion, la evaluacion y las aspiracio-
nes relacionadas a las creencias de una persona o
un grupo respecto a su experiencia vital en cuanto
a su condicion fisica, emocional, familiar y social,
asi como al bienestar que brinda el entorno en lo que
corresponde al apoyo institucional en los dmbitos
de la salud, recreacion, oportunidades y conviven-
cia, todo lo cual tiene su sustento en el contexto
y la cultura en la que se desarrollan las personas.

De acuerdo con Salazar (2014), la explica-
cion racional de las causas de una muerte sirve de
poco y crea lo que Talcott Parsons (1996) define
como un “problema de significado”, un vacio se-
mantico en la experiencia humana que la cultura
tiende a llenar. Del instinto de preservacion de la
especie se deriva el miedo a la muerte y a las en-
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fermedades, y también la necesidad de alimen-
tarse, pero no se satisface tnicamente con com-
portamientos instintivos: los humanos necesitan
de la cultura, una parte fundamental de la cual se
conforma a través de las creencias, las que, segin
Caballero (2014), son ideas que ayudan al indivi-
duo a responder en el mundo. En este sentido, las
creencias religiosas influyen considerablemente
en la manera en que las personas se conducen en
situaciones diversas y cotidianas, desde las mas
simples hasta las mas demandantes, como la en-
fermedad propia o la de algin otro miembro de la
familia.

Pese a ello, las creencias religiosas pueden
actuar de distintas maneras en el afrontamiento de
la enfermedad. En estudios como el llevado a cabo
por Yanez et al. (2009) en una muestra de 418 pa-
cientes diagnosticados con cancer, se encontro
que el proposito y la paz se relacionaban con una
menor depresion, mientras que la religiosidad se
vinculd con su aumento. En la investigacion de
Ridge, Williams, Anderson y Elford (2008) sobre
las creencias religiosas como un medio de afronta-
miento para personas con VIH/sida, se halld que la
religion ayudaba a tener un sentimiento de perte-
nencia y brindaba seguridad por la claridad de sus
reglas. A pesar del estigma que las instituciones
religiosas instigan respecto a los padecimientos
como el VIH, al que se asocia con la promiscui-
dad y la drogadiccion, los participantes descubren
que su fe les proporciona ayuda como soporte y
esperanza. Se encuentra que la religion también
provee paz mental, evita que se acentlie la con-
dicion sufriente y promueve pensamientos positi-
vos. Para Funes (2007), a pesar de que la religion
se asocia con la estigmatizacion de ciertos pade-
cimientos, es una fuente de fuerza, apoyo, coraje y
esperanza. Se observa en estos estudios que la pes-
quisa sobre las creencias y practicas religiosas de
las personas con un padecimiento puede generar
un conocimiento que sirva para el disefio de es-
trategias terapéuticas que fomenten el bienestar
de los sujetos involucrados, y el presente trabajo
no es una excepcion.

Como se puede advertir, a pesar de que al-
gunas investigaciones sugieren que las creencias
religiosas contribuyen a la percepcion de una me-
jor calidad de vida, ciertos hallazgos muestran que
en realidad no favorecen el bienestar y hacen que

el entendimiento del mundo sea mas “aterrador”
(Boyer, 2010, p. 38). Bateson y Bateson (2000)
sefialan que las creencias religiosas suelen ser un
paliativo, pero a la vez advierten acerca del error
que entrafa emplearlas como un anestésico para
el sufrimiento crénico. Ello no implica que no se
deba indagar sobre las creencias y practicas de las
personas enfermas y de sus familias; por el con-
trario, esa tarea es una guia para llevar a los suje-
tos a una atencion integral.

Ambas perspectivas —las creencias religio-
sas como estrategias de afrontamiento o causantes
de angustia— son posibles cuando se habla de una
enfermedad discapacitante, grave o degenerativa.
Segtin Kleinman (1988), la naturaleza de las na-
rrativas y las caracteristicas de las tramas con las
que se explican las situaciones vitales —entre ellas
las creencias— suelen determinar los modos de en-
tender y hacer frente a la enfermedad y el sufti-
miento. Esto traza un camino en el que es posible
advertir que para algunos grupos (tales como las
familias con un miembro con discapacidad) las
creencias religiosas desempefian un papel signifi-
cativo en cuanto al modo de construir su realidad
ante su medio social.

En el presente trabajo se buscd estudiar aque-
llos elementos que esos grupos toman de sus creen-
cias religiosas para comprender la manera en que
conciben su experiencia y, por lo tanto, perciben
el modo en que viven, lo que parece importante en
virtud de que traen consigo el bienestar o atormen-
tan a los que sufren, pues esto los llevara a respon-
der a su situacion de un modo correspondiente e
influira en su experiencia de la enfermedad. Tal
conocimiento puede ser util a los profesionales de
las diferentes disciplinas que atienden cuestiones
relativas a la salud (antropologia, enfermeria, me-
dicina, psicologia, terapia fisica y ocupacional,
trabajo social, etc.) y a los organismos de la socie-
dad encargados de las politicas publicas en salud,
con el fin de favorecer a las personas enfermas o
discapacitadas y a sus familias.

METODO

El disefio metodoldgico fue cualitativo y parte de
la propuesta de los métodos narrativos, utilizando
como técnica de obtencion de informacion la en-
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trevista a profundidad, para posteriormente apli-
car un analisis de contenido segln la propuesta de
Adréu (2000).

Muestra

El grupo de muestra estuvo conformado por fa-
milias inscritas en el Centro de Rehabilitacion e
Inclusion Infantil Teleton Aguascalientes (CRIT),
uno de cuyos miembros sufriera paralisis cerebral
infantil, las cuales se seleccionaron por muestreo
teorico, lo que supone “una representacion no
estadistica, sino la representacion tipologica so-
cioestructural correspondiente a los objetivos del
estudio” (Vallés, 2009, p. 68). Asi, se entrevistd a
53 familias, de las cuales, para efectos del presente
articulo, se retomaron 18 por ser las que relacio-
naron espontaneamente sus creencias religiosas con
los indicadores de calidad de vida. En todos los
casos se respetd el anonimato, por lo que en los
resultados se utilizan seudonimos para una expo-
sicion mas clara. La guia de entrevista fue cons-
truida a partir de ocho preguntas-eje de las que
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se derivaron otras adicionales de acuerdo con la
situacion particular.

Procedimiento

Se convoco a la familia completa, aunque la ma-
yor parte de los casos fueron las madres las que
acudian a las entrevistas con sus hijos discapacita-
dos. En un caso asistio el padre, en otro la abuela,
y unicamente en dos casos asistieron el padre, la
madre y uno de los hermanos. Generalmente este
hecho se pudo atribuir a los horarios de trabajo,
pues mientras los padres iban a laborar, las madres
quedaban al cuidado de los menores.

Las entrevistas se hicieron en dos sesiones
con duracion de 40 minutos en promedio.

RESULTADOS

Las caracteristicas de las familias se muestran en
las Tablas 1, 2 y 3 segun la severidad del padeci-
miento.

Tabla 1. Caracteristicas de las familias de los nifios con paralisis cerebral severa.

Caso | Estrato de El:noﬂia Miembros Edad Escolaridad Ocupacion
Padre 44 | Primaria Gobierno
Madre 45 | Secundaria Comercio
1 | Alto Nuclear Hija 20 | Licenciatura
Hijo 16 | High School
Hija (paciente) | 12 | Primaria
Padre 36 | Primaria no terminada | Mecanico
Madre 35 | Primaria Comercio
2 | Medio Nuclear Hija 16 | Secundaria
Hijo 8 | Primaria
Hijo (paciente) Escuela especial
Padre 47 | Primaria trunca Comerciante
Madre 43 | Primaria Hogar
Hijo 26 | Preparatoria Trabaja en EU
. Hijo 24 | Secundaria Albaiiil
3 | Medio Nuclear = -
Hija 22 | Preparatoria Hogar
Hija 20 | Preparatoria Tendera
Hija 11 | Primaria

Hijo (paciente)

5 | Escuela especial

Continta...
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Padre 27 | Licenciatura
4 | Med; Monoparental /| Madre 31 | Licenciatura Hogar
edio ” —
madre presente | Hijo 8 | Primaria
Hija (paciente) 7 | Escuela especial
Padre 44 | Primaria Plomero
Madre 36 | Primaria trunca Hogar
Hijo 17 | Preparatoria
5 |Bajo Nuclear Hijo 16 | Analfabeta
Hija 10 | Primaria
Hija (paciente) 5 | Escuela especial
Hijo 2m
Padre 47 | Secundaria Mecéanico
Madre 49 | Licenciatura Tendera, hogar
Hija 23 Comercio
6 | Bajo Nuclear Hijo 22
Hija 20 | Preparatoria
Hija (paciente) | 15 | Escuela especial
Hijo 12 | Primaria
Padre 39 | Analfabeta Jornalero
. Madre 33 | Analfabeta Hogar
7 | Medio Nuclear — -
Hija 16 | Secundaria
Hija (paciente) 9 | Sin estudios
Padre 38 | Preparatoria Empleado
Madre 37 | Primaria Hogar
8 | Medio Nuclear Hijo (paciente) | 13 | Sin estudios
Hija 12 | Secundaria
Hijo 10 | Primaria
Padre 45 | Secundaria Preso
Madre 42 | Analfabeta Diversos trabajos
Hijo 28 | Primaria Albaiiil
Hijo 26 | Analfabeta Albaiiil
Hija ’d Finada inguﬁciencia
9 | Medio Monoparental / - resplratorlla
madre presente | Hija 22 | Secundaria Hogar
Hijo 20 | Analfabeta Albaiiil
Hijo 18 | Primaria Obrero
Hijo 17 | Primaria Mandados
Hijo 15 | Primaria Hace crema
Hija (paciente) | 14 | Escuela especial
Padre 38 | Secundaria Repartidor
Madre 33 | Secundaria Hogar
10 | Medio Nuclear Hija 15 | Secundaria
Hijo 14 | Secundaria
Hijo (paciente) | 10
Padre 28 | Primaria Comercian
. Madre 27 | Primaria Hogar
11 | Bajo Nuclear — - -
Hija 9 | Primaria
Hijo (paciente) 6
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Tabla 2. Caracteristicas de las familias de los nifios con paralisis cerebral moderada.

Caso | Estrato Tlpo. . Miembros Edad Escolaridad Ocupacion
de familia
Padre 50 | Secundaria Plomero
Madre 49 | Primaria Hogar
Hijo (paciente) | 32 | preparatoria Plomero
Hijo 28 | Preparatoria Plomero
12 |Medio | Nuclear Hija 27 | Preparatoria Hogar
Hijo 19 | prepa Empleado
Hijo 18 | Licenciatura
Hija 16 | Preparatoria
Hijo (paciente) 12 | Escuela especial
Padre 31 | Primaria no terminada | Camionero
Madre 32 | Analfabeta Hogar
) Hija 14 | Primaria
13 | Bajo Nuclear = - -
Hija 11 | Primaria
Hijo 10 | Primaria
Hijo (paciente) 6 | Primaria
Padre 30 | Primaria Jornalero
. Madre 31 | Primaria Hogar
14 | Bajo Nuclear " .
Hija 9 | Primaria Mostrador
Hijo (paciente) 5
Padre 37 | Sin estudios Albaiiil
. Madre 31 | Sin estudios Hogar
15 | Bajo Nuclear - .
Hijo 10 | Primaria
Hija (paciente) 9 | Primaria

Tabla 3. Caracteristicas de las familias de los nifios con paralisis cerebral leve.

Caso | Estrato de glr)noilia Miembros Edad Escolaridad Ocupacion
Padre 47 Fallecido
por accidente
16 | Medio Monoparental/ Madre 41 Hogar
madre presente - .
Hijo 12 | Primaria
Hijo 5 | Kinder
Padre 36 | Sin estudios Desempleado
Madre 34 | Sin estudios Hogar
17 | Bajo Nuclear Hija 9 | Primaria
Hijo 7 | Primaria Trabaja en EU
Hijo (paciente) 2
Abuelo 62 | Secundaria Pensionado
Abuela 60 | Primaria no terminada | Hogar
Padre 38 | Secundaria Mostrador
18 | Medio | Tres generaciones | Madre 34 | Analfabeta Prostituta
Hijo 12 | Primaria
Hijo (paciente) 10 | Primaria
Hija 9 | Primaria
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En cuanto a su lugar de residencia, seis de esas
familias residian en el estado de Zacatecas, cinco
en Aguascalientes, cinco en Jalisco, una en San
Luis Potosi y una en la ciudad de Houston, Texas.

Los padres tenian en promedio una edad de
treinta y nueve afios, la mayoria con educacion
primaria. Las madres, un promedio de treinta y
cuatro afios, la mayor parte sin educacion formal.
Entre ellas hubo el mayor nimero de analfabetas
(cuatro), o bien sin estudios, aunque sabian leer y
escribir (cuatro).

Los nifios con discapacidad tenian un diag-
nostico de paralisis cerebral, nueve de ellos con
discapacidad severa, cuatro con discapacidad mo-
derada y tres con discapacidad leve’.

Respecto a su edad y lugar en la familia, los
nifilos mencionados tenian un promedio de ocho
afos, y trece de ellos ocupaban el lugar de hijo
menor. Seis asistian a una escuela regular, seis a
una especial y seis no estaban escolarizados. Doce
eran varones y seis mujeres.

Caracteristicas familiares

Las familias entrevistadas sufrian diversos pro-
blemas asociados a la discapacidad. En primer lugar,
habia un quebranto en el vinculo entre los padres,
ya sea por el sentimiento de culpa sobre el pade-
cimiento del hijo —mismo que suele acompaiar a
muchos de estos casos— o por la dinamica de la
division social del trabajo, en la que uno de ellos
permanecia junto al hijo discapacitado y el otro
se hacia cargo del sustento; es decir, uno era cui-
dador y el otro proveedor. En segundo término,
dicha situacion puede verse acompafiada por el
aislamiento de toda la familia de otros grupos so-
ciales, lo que se acentua en el cuidador primario,
que en la mayoria de las familias es la madre.
Algunas de estas mujeres mostraban depresion o
ideacion suicida, pero encontraban poco viable ren-
dirse debido a que los menores necesitaban sus
cuidados. Un tercer elemento fue la posicion de

3 Una clasificacion de la paralisis cerebral se basa en su severi-
dad. Una paralisis cerebral leve se caracteriza por la presencia de
una alteracion, pero no impide el desarrollo de las actividades en
la vida cotidiana; moderada refiere a que la persona necesita de
apoyos o asistencia para algunas acciones, y la severa implica la
necesidad de apoyo para todas las actividades diarias (Lorente et
al., 1993, p. 30).

los hermanos, algunos de ellos ignorados o dejados
en los hogares de otros familiares por la imposi-
bilidad de cuidarlos, y otros exhibian conductas
asociales y violentas, o se adaptaban a la situacion
familiar a través de la realizacion de labores do-
mésticas o el cuidado de los padres o del hermano
discapacitado. En la mayoria de los casos, esta ul-
tima alternativa parecia ser la mas conveniente
para la dindmica familiar.

Presencia de la divinidad en los relatos

Fue frecuente el uso de frases como “Dios aprieta,
pero no ahorca” y “A veces amanecemos sin nada,
pero Dios siempre se acuerda de uno”. Aparece
también la idea de un dios que ayuda a quitar el
dolor, a cumplir deseos o a que los nifios se inte-
gren a la escuela. Dios cuida, Dios ayuda a obte-
ner trabajo y dinero, Dios es alguien con quien
pueden hablar sobre la posible muerte de su hijo;
Dios permite la salud; Dios es un ser que “quiere”
que pasen cosas malas a los nifios. Cuando se hizo
un acercamiento a cada una de las narrativas, se
hallaron historias con diferentes matices y signifi-
cados. A continuacion se hace una exposicion en
presente de los casos mas relevantes para el ana-
lisis propuesto.

Narrativas de los cuidadores principales

Caso 1. “No olvidarnos de nuestra religion”.

La familia de Luis (nueve afios) estd conforma-
da por sus padres: Raul (37 aios, sin estudios) y
Rosa (31 afios, sin estudios); ¢l y su hermano Vi-
cente (10 afos) asisten a la primaria. El padre se
encuentra desvinculado emocionalmente de la fa-
milia y separado de ellos, sobre todo de la madre,
de modo que no la ayuda en las labores del hogar
ni en la rehabilitacion de Luis, pues pasa la ma-
yor parte de su tiempo con sus propios padres y
hermanos, lo que hace que Rosa se sienta sola y
desplazada.

Vicente y Luis juegan juntos y llevan una
buena relacion entre si. Rosa se preocupa mucho
por ellos y por Ratl, porque fuma mucho. La per-
cepcion que tiene de si misma es que no piensa
mucho en ella. Se descuida, cree que es egoista
dedicar mas tiempo a ella que a sus hijos. Afirma
que no puede pensar en otra cosa que no sean
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ellos. A pesar de esto, en ocasiones debe desem-
pefiar tantas actividades en casa como cuidadora
primaria, madre y esposa que no se ocupa de que
Luis lleve a cabo su terapia de manera adecuada.

La familia desatiende en general los aspec-
tos fisicos de su calidad de vida. En cuestiones
emocionales, Raul y Rosa no se apoyan recipro-
camente; para los hijos, la madre es su soporte. El
aislamiento es una de las caracteristicas de toda la
familia en general, pues ninguno de sus miembros
tiene amigos, y la socializacion hacia afuera con-
siste en encuentros ocasionales con los vecinos o,
en el caso de los nifios, con los compaieros de la
escuela. Cuando se les pregunta qué es calidad de
vida para ellos, Rosa responde:

“Estar bien con la familia. Como nosotros,
que vivimos con mis papas; llevarnos bien con
ellos, con mis hermanos que estan alli, saber con-
vivir; o sea, estar bien. Estar bien ahora, si, por es-
tar en la gracia de Dios, vivir bien con uno mismo,
y también no olvidarnos de nuestra religion. Reci-
bir los sacramentos. Que ellos vayan a la escuela
[senala a su hijo]. Estar bien alimentados. Casi
significa lo mismo que la salud: si no tenemos qué
comer, /,cOmo vamos a tener buena salud?”.

A pesar de que estar bien con Dios sea uno
de los elementos principales para el bienestar, este
no es suficiente para considerar satisfactoria su
vida. A Rosa y a Luis les gustaria que cambiara
y tener mas convivencia con otras personas. Para
Luis seria deseable poder caminar para sentirse
satisfecho.

Caso 2. “Pidele a Dios que sea el diagnostico de
otro nino, de otra persona”.

La familia estd integrada por Guillermina (37 afios,
con estudios de primaria), Jorge (38 afios, con pre-
paratoria) y sus tres hijos: Rogelio (13 afios, en
escuela especial), Violeta (12 afios, en secundaria)
y Leonardo (10 afios, en primaria). En esta familia
prevalece la creencia de tipo providencialista en
la que Dios es quien decide lo que ocurre, ya sea
bueno o malo. Entre esos sucesos estd la salud.
Es Dios quien resuelve si los nifios tendran disca-
pacidad o no, o cudnto tiempo viviran. Con base
en estas creencias, construyen la idea de que la
discapacidad es el resultado de la voluntad divina.
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«No, no era maligno [el tumor de una de
las hijas], era un trauma muy raro. Pero yo por
eso le digo que hemos estado unidos mi esposo y
yo. Y mucha gente. Decia la mama de mi esposo:
“No hijo, pidele a Dios que sea el diagnostico de
otro niflo, de otra persona”. “Pero si Dios quiso
mandarnoslo a nosotros —decia mi esposo—, yo no
quiero que nadie pase por esto que yo estoy pasan-
do, por lo que nosotros estamos pasando. Si Dios
asi lo decidid, a echarle ganas y para adelante».

La familia en general piensa que es una dis-
posicion de Dios la salud de los hijos, a tal grado
que dejaron de llevar al nifio a rehabilitacion, ya
que desde su perspectiva solo necesitan de la fe
para que el nifio se encuentre bien. La confianza
en Dios y sus decisiones es absoluta, por lo que la
creencia religiosa es de suma importancia como
un referente para comprender el mundo.

Caso 3. “Ya Dios, si te lo quieres llevar, llévatelo ™.
Las creencias de los padres de familia cumplen un
papel muy importante en los momentos criticos,
como la muerte de los nifos. Es el caso de Catali-
na (27 afios, primaria), quien meses antes del fa-
llecimiento de su hijo Antonio (de seis afos) tuvo
continuos momentos de negociacién con la vo-
luntad de Dios. A pesar de tener la conviccion de
que Dios era quien decidia si su hijo moria o no,
sufria largos periodos de tristeza e incluso ideas
sobre suicidio por su incapacidad para encontrar
consuelo. La idea de la muerte de su hijo fue un
problema dificil de sobrellevar:

«“iYa Dios, si te lo quieres llevar, l1évate-
lo!” [...] Entonces, yo decia esas palabras en el
hospital, pero cuando llegué¢ a mi casa, al ver los
recuerdos de Antonio, al ver sus juguetes en el ro-
pero, su cuna donde ¢l dormia, o sea, jno! Decia:
“No, (como que te me vas a ir? Todavia no estoy
preparada para que te vayas”. Y es lo que quie-
ro: sentirme preparada para el dia de mafiana po-
der decir: “Mi niflo descansa en paz”, y no decir:
“;Por qué te me vas?”».

Las dificultades de su vida cotidiana no ayu-
dan en este proceso, pues se trata de una familia en
una situacion funcionalmente dificil. En general,
sus miembros se encuentran aislados, sin redes
de apoyo de las familias extensas, sobre todo la
de la madre. Catalina y su esposo Nuno (28 afios,
primaria) tienen una relacion muy conflictiva y se
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encuentran desvinculados emocionalmente. Catali-
na se refugia en sus creencias religiosas para so-
brellevar la situacion en la que se encuentra.

Caso 4. “Si Dios nos dio otra oportunidad, ;para
qué nos vamos a estar lamentando?”.

En la familia de Sara (32 afos, analfabeta) y Julian
(31 aos, sin estudios), el nifio adquiere la parali-
sis cerebral debido a un accidente automovilistico
en el que el padre pierde el control del vehiculo.
Ese dia, Julian habia bebido demasiado alcohol.
Cecilio (seis afios, primaria) viajaba en el asiento
del copiloto en brazos de Sara. Cuando la camio-
neta choca, el nifio es expulsado del vehiculo y su-
fre dafo cerebral. A partir de ese dia, Julian culpa
a Sara de lo ocurrido, y ella a su vez lo culpa a €l.

La convivencia en familia es muy dificil de-
bido a la violencia que Julidn ejerce sobre Sara y
sus cuatro hijos: Martin (14 afos, primaria), Ania
(11 afios, primaria), Guillermo (10 afios, primaria)
y el propio Cecilio. Lo que mas molesta a Sara es
que Julian ponga a sus hijos a hacer ladrillos, que
no los deje jugar y que desquite su enojo con ellos.
Esta situacion y el aislamiento tienen a Sara muy
desilusionada. Aun asi, ella ha hecho todo lo po-
sible por mantener unida a la familia, y la manera
en que lo ha logrado es resignificando el accidente
en el que Cecilio sufri6 el dafo cerebral:

«No, a ¢l [a Cecilio] nunca lo he visto asi
[que esté discapacitado por mi culpa]. Yo en un
principio decia que era por nuestra culpa —de los
dos, tanto ¢l como yo—, pero digo: “Si Dios nos
dio otra oportunidad, ;para qué nos vamos a estar
lamentando? En vez de estarnos lamentando, hay
que darle lo mejor para que salga adelante porque
ya Dios bendito nos dio licencia [para] que el nifio
esté otra vez con nosotros”».

De esta forma, a pesar de la tristeza que
padece, recupera la experiencia como una nueva
oportunidad de vivir dada por Dios a pesar de las
secuelas del accidente sufridas por el menor de
sus hijos.

Caso 5. “Dios nos da lo que merecemos. A lo me-
jor es para mi salvacion”.

En muchas de las representaciones que se tienen
sobre la discapacidad, se asocia el hijo que la su-

fre con la idea de que es la cruz que debe llevarse,
tal como Jesucristo cargd la suya. Asi, el menor
se convierte en el sacrificio que debe hacer cada
persona de manera diferente. Este es el caso de la
familia de Dulce (13 afios, en escuela de educa-
cion especial), integrada por sus padres Mauro (46
anos, secundaria), Luz (42 afios, analfabeta) y sie-
te hermanos, de los cuales s6lo dos viven actual-
mente con Luz y Dulce: Leon (17 afios, primaria)
y Ramon (15 afios, primaria).

Luz se ha dedicado a cuidar y mantener a
sus hijos sola, en un entorno sociocultural muy
poco propicio para las mujeres ya que su esposo
se encuentra preso. Su situacion es de gran vulne-
rabilidad al no contar con trabajo ni tener la co-
laboracion de su esposo. El medio machista en el
que viven se perpetia en los discursos cotidianos,
incluso en los de Luz: “Una mujer, cuando quiere
a su esposo, lo obedece, le tiene su ropa limpia, le
tiene su cuarto limpio, le tiene su familia, lo atien-
de bien, con amor”.

Actualmente ella esta deprimida y con mu-
chas carencias ya que no puede conseguir un tra-
bajo con sueldo fijo. Para ella, sus hijos y la situa-
cion de su esposo son la cruz que debe llevar:

«Casi no estoy enojada; mas bien me da por
estar triste. Pero asi de que maldiga o no maldi-
ga, no... y menos a mis hijos. Rara es la vez que
ando enojada. Yo siempre tengo una sonrisa en la
cara, aunque ande que me lleva... La gente me
dice: “Ay, sefora, usted siempre bien contenta; us-
ted siempre bien alegre y no aparenta la vida que
lleva™. Digo, es que la gente no tiene la culpa de
mis problemas. Dicen mis hijos que cada quien se
traza su destino. jPor qué voy a envidiar a otras
personas? Dios nos da lo que merecemos, y a lo
mejor es para mi salvacion [sefala a la nifia con
paralisis cerebral]. No s¢. Me da por llorary.

En este ejemplo, la narracion expuesta es la
del nifio como el sacrificio que hace la madre para
su salvacion. No la lleva a pensar en la calidad de
vida que tiene, sino a soportar abnegadamente la
suerte que le toco vivir por la promesa de la gra-
tificacion. La entrevista de Luz se narra teniendo
como ejes dos momentos significativos para su
vida: el encarcelamiento de su esposo y la disca-
pacidad de la hija desde su nacimiento.



134

Caso 6. “Es que todas las noches le pido a Dios
que me ayude a caminar, a hablar, pero no, no me
escucha”.

Esta manera de aceptar la enfermedad por parte
de los adultos, que constituye el pilar para valorar
su experiencia, no siempre es compartida por los
ninos. En uno de los casos, los padres trataron de
hablar con su hija sobre la discapacidad utilizando
ese discurso, pero la nifia se sinti6 profundamente
irritada con ellos y con Dios debido a que no la
escuchaba cuando le pedia caminar:

«Le digo: “Mi amor, mi padre Dios quiso que
tu estuvieras asi. Como todo el mundo somos di-
ferentes, tu eres asi, asi Dios quiso mandarte”. Y
era cuando también se ponia triste: “Es que todas
las noches le pido a Dios que me ayude a cami-
nar, a hablar, pero no, no me escucha”. Y le digo:
“Hija, Dios estd ocupado. Mira a tantos nifios con
cancer, con tumores en su cerebro y que estan a
punto de morir. El se preocupa por ellos. Porque a
ti no te falta nada. Tu, gracias a Dios, puedes co-
mer, puedes usar el bafo... O sea, ;qué te falta?” ».

Cabe destacar que Juanita (12 afios, asiste a
una escuela especial) no cumple con sus objetivos
de rehabilitacion, pues se niega a llevar a cabo
sus terapias. Se muestra incomoda con su cuerpo
y tiene continuos arranques de enojo. Para ella,
la creencia en un Dios que quiere que ella tenga
paralisis cerebral no constituye un elemento para
valorar su vida como algo deseable, con metas, o
lo suficientemente motivante para aspirar a estar
mejor. El debate sobre un Dios que quiere que ella
esté asi se ha convertido en un tema de suma im-
portancia, pues no puede conciliar a una divinidad
asi con el Dios benevolente de sus padres en vir-
tud de que sus condiciones de vida y experiencias
son muy distintas.

Sus padres, Lukas (44 afios, primaria termi-
nada) y Ramona (45 afios, secundaria terminada),
son creyentes devotos, y de esta manera han podi-
do sobrellevar el problema de la discapacidad de
Juanita. Tienen, ademas de ella, dos hijos: Maria
(20 afios, universidad) y Alberto (18 afios, prepa-
ratoria). Los tres hermanos tienen muy buena re-
lacion entre si.
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DISCUSION

Para Turner (1996), la relacion entre la salud y
la religion es obligada si se toma en cuenta que
“la religién se ocupa de la pureza del alma y el
cuerpo”. Se considera entonces que en un estudio
sobre el padecimiento fisico son importantes las
creencias religiosas como estrategia de afronta-
miento de quienes lo padecen y de sus familias.

La mayoria de las familias participantes (once)
que relacionaron la calidad de vida con sus creen-
cias religiosas tenian en su seno a un menor con
una discapacidad debida a la paralisis cerebral, es
decir, a un dependiente total. Las siete familias
restantes tenian problemas graves en su funcio-
namiento, con una evidente fractura en las rela-
ciones interpersonales y sociales, asociadas con
desventajas culturales. Aunque en este estudio es
dificil afirmar que el tipo de discapacidad, las ca-
racteristicas sociodemograficas o el sufrimiento
fortalecen o animan el apego a las creencias reli-
giosas, hay estudios que encuentran una relacion
cuando la poblacion tiene ciertas caracteristicas.
Por ejemplo, en un estudio realizado en México
por Rivera y Montero (2007) con adultos mayores
se encontr6 que el afrontamiento religioso de la
soledad es una estrategia mas comun en las mu-
jeres que en los hombres, pero conforme avanza
la edad ambos sexos la utilizan. Dicha estrategia
también es empleada mas por personas con escaso
nivel educativo, solteros o viudos y cristianos, en
comparacion con personas de mayor nivel educa-
tivo, casados o en union libre y catdlicos, respec-
tivamente.

Es un hecho que durante mucho tiempo se
ignord la relacion entre la calidad de vida y las
creencias religiosas. Los principales tedricos que
exploran el bienestar de las personas con discapa-
cidad y sus familias no consideran que las creen-
cias religiosas sean un elemento a evaluar (Cordo-
va, Verdugo y Gomez, 2009; Goémez y Verdugo,
2009; Gonzalez y Jenaro, 2009; Sabeh, Verdugo
y Prieto, 2009; Sainz, Verdugo y Delgado, 2009;
Verdugo y Schalock, 2009). Es solo en los tltimos
afos cuando han surgido estudiosos que encuen-
tran una relacion no solo indudable sino primor-
dial (Murphy, Ciarrocchi, Piedmont, Cheston y
Peirot, 2000; Quiceno y Vinaccia, 2011; Rodri-
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guez, Fernandez, Pérez y Noriega, 2011; Yoffe,
2009), autores para los cuales marca una diferen-
cia importante en la percepcion de bienestar, lo que
coincide con los resultados del presente estudio.

Dichos hallazgos coinciden asimismo en
mostrar una caracteristica comtn: la necesidad de
construir una narrativa que permita percibir la vida
como algo tolerable o, en algunos casos, hasta pros-
pera y con un bienestar evidente, lo que coincide
con lo senalado por Kleinman (2008) sobre la rele-
vancia de la narrativa en la comprension profunda
de la enfermedad, el cuidado (Kleinman, 1988),
el sufrimiento y la calidad de vida (Kleinman y
Kleinman, 1996). Las creencias religiosas en los
casos de enfermedad o discapacidad se integran
como una trama posible en la narracion. De acuer-
do con los discursos que se asuman, se construye
la realidad de las experiencias. En el presente es-
tudio se observa la manera en que las creencias
religiosas se trenzan con el modo en que las per-
sonas perciben su calidad de vida en el continuo
vaivén de la aceptacion y la lucha: /) en la ma-
yoria de los casos representa para ellas un inten-
to de adaptacion individual y social (en algunas
ocasiones afortunado, no asi en otras); 2) aceptan
con abnegacion el sufrimiento por ser la volun-
tad de Dios, lo que les hace posible plantear su
situacion a través de valores culturalmente reco-
nocidos y aceptados, un ejemplo de lo cual es la
madre abnegada que sacrifica todo por sus hijos, y
3) se produce un cuestionamiento sobre su propia
creencia en Dios.

Cuando las familias con un miembro dis-
capacitado buscan una explicacion, no es dificil
encontrar respuestas del tipo “Dios asi lo quiso”.
Esta idea es tratada por Swinburne (2011), quien
explica que, en el contexto religioso, esta respues-
ta funciona debido a que contiene los elemen-
tos para afirmar la creencia: unicamente un mal
puede ocurrir para lograr un bien mayor. Para las
familias estudiadas en este trabajo, tal patron se
ejemplifica cuando asumen su condicién como el
modo en que la familia podrd mantenerse unida.

Por otro lado, se advierte el papel de la mu-
jer en estos grupos familiares: abnegada, aislada y
sin reconocer que ella también necesita bienestar
(Mora, 2012). Esto mismo se explora en el tra-
bajo de Landsman (2009) con madres de nifios
con discapacidad en Gran Bretafia: la mujer como

cuidadora primaria suele cargar no Unicamente
con el trabajo que implica el cuidado del nifio
discapacitado, sino también con la culpa por esa
discapacidad. En esta afirmacion ocupa un lugar
primordial la idea tan extendida de que es el cuer-
po femenino en el que se desarrollan los nifios el
responsable, dejando de lado una gran cantidad de
circunstancias por las que la discapacidad puede
OCUITI.

Finalmente, respecto a como es que lo se-
falado aqui podria servir para el tratamiento de
estos nifos y de sus familias, se aprecia que la ca-
pacidad de las creencias para crear las tramas con
las que se concibe la realidad es un campo que han
considerado de interés diversas terapias; la narra-
tiva con la que se “co-escribe” la realidad por los
sujetos puede crear nuevos significados (Limon,
2005); esto es, que lo que se entiende por bienes-
tar, calidad de vida y enfermedad son elementos
de suma importancia en la atencion de la salud.
De aqui que las creencias deban ser integradas al
tratamiento, ya sea desde una vision posmoder-
na, constructivista o sistémica, pues, como apunta
Caballero (2014), las creencias guian la respuesta
de los sujetos en el mundo.

En conclusion, el presente estudio propone
en términos generales que el andlisis de las creen-
cias y las practicas religiosas puede /) contribuir a
la evaluacion de la calidad de vida de los nifios con
paralisis cerebral y de sus familias (incluso algu-
nos de ellos expresan que la calidad de vida es
“estar bien con Dios”); 2) alterar la dinamica de
las familias, pues tales creencias les hacen posi-
ble soportar diversas situaciones por las promesas
de su credo; 3) favorecer la reestructuracion de la
idea de enfermedad y permitir su resignificacion,
aunque no una mayor resiliencia ante el dolor;
4) ayudar en la resignacion en el duelo ante la
muerte; 5) modificar la conducta o la actitud ante
la rehabilitacion cuando no se corresponden con
la idea del dios misericordioso que ayuda a la cu-
racion, y 6) dirigir la trama hacia una definicion
de la experiencia de la enfermedad.

En el presente estudio se reconoce que, para
las madres entrevistadas, las creencias religiosas
desempefian un importante papel en su cotidiani-
dad al ofrecerles “asideros de sentido”; son estas
las que les hacen comprender y transitar en las vi-
das compartidas con sus familias, con ellas mis-
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mas y con su hijo enfermo. Por tanto, suelen ser
benéficas y favorecer la formacion de una expe-
riencia mas positiva y significativa. Sin embargo,
cuando se interpretan a un grado tal que el propio
bienestar se ve en un segundo término, vuelven
vulnerables a los sujetos y tienen serias repercu-
siones en su salud fisica y mental que es necesario
tratar mediante intervenciones que consideren, ade-
mas de los elementos tradicionales, los culturales
y religiosos. Otro aspecto por considerar es que
las instituciones no pierdan de vista la importan-
cia de dichos elementos y colaboren de manera
eficiente en enviar los mensajes adecuados para
que todos los miembros de la familia generen y
colaboren en la gestion de mejores condiciones de
bienestar para cada uno de ellos.

En ambos casos, es importante destacar que
el entorno en el cual viven las familias tiene un
peso importante en la manera en que se construye
la vida tras la llegada de un nifio con discapacidad.
La idea del sufrimiento llevado hasta limites que
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RESUMEN

Antecedentes. Hay una considerable ausencia de intervenciones sencillas y eficaces para aumentar
los niveles de adherencia a la terapia antirretroviral y disminuir los niveles de depresion en pobla-
cion seropositiva mexicana. Objetivo. En este contexto, se evaluaron los efectos de una interven-
cion basada en las técnicas de activacion conductual, adicionada con mddulos de psicoeducacion,
solucion de problemas y relajacion muscular progresiva profunda, sobre los niveles de sintomato-
logia depresiva y adherencia a la terapia antirretroviral de pacientes seropositivos de la Ciudad de
Meéxico. Método. Se usé un disefio intrasujetos con ocho réplicas individuales y mediciones de linea
base, postratamiento y seguimiento a un mes sobre variables psicologicas y conductas de adhesion
medidas mediante el VPAD-24, el BDI-II, el SVE-12 y los autorregistros conductuales de la toma de
medicamento y el nivel de agrado de las actividades. Resultados. Los resultados se presentan en ta-
blas de resumen y graficas para cada participante segin la etapa de intervencion. Discusion. La com-
binacion de procedimientos disminuyd los niveles de sintomatologia depresiva y aumento los nive-
les de adherencia. La activacion conductual y la solucion de problemas se aprecian mas asociadas
a un aumento del nivel de agrado y de toma del medicamento antirretroviral en los autorregistros.
En consecuencia, es posible proponer la conclusion preliminar de que la intervencion propuesta
disminuye los niveles de depresion, aumenta los niveles de adherencia a la terapia antirretroviral y
mejora el manejo de situaciones generadoras de estrés.
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ABSTRACT

Background. There is a noticeable scarcity of publications on easy-to-administer interventions
aimed at increasing therapeutic adherence and decreasing depressive symptoms in persons living
with HIV in Latin America in general, and in Mexico in particular. Objective. To evaluate the clinical
effects on depressive symptoms and medication adherence, of an intervention based on behavioral
activation techniques, supplemented with educational materials, problem-solving strategies and
deep muscle relaxation. Method. A within-subjects baseline-pre-post-follow-up design with eight
individual clinical replications was used to examine the effects of the treatment. Measures included
Beck's Depression Inventory, the vPAD-24 and the SVE-12 scales for adherence and stress manage-
ment respectively, and additional behavioral self-recording techniques on medication adherence
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and perceived pleasing value of behavioral acti-
vation behaviors and activities. Treatment integri-
ty was protected through standardized materials
and consistent therapeutic techniques. Results. Data
analyses show clinically relevant decreases in de-
pressive symptoms as well as increases in medi-
cation adherence and perceived pleasing value of
behavioral activation actions in all participants,
as shown by scales’ data and self-behavioral re-
cordings. Discussion. Although some methodo-
logical precautions could well improve future si-
milar studies, the present findings suggest that an
easy-to-administer combination of behavioral acti-
vation and didactics-based exercises and planning
are effective interventions on HIV+ Spanish-spea-
king participants.

Key words: HIV; Medication; Depression; Be-
havioral activation; Therapy.

| virus de inmunodeficiencia humana (VIH)

s un retrovirus que ataca el sistema inmu-

nologico de las personas (Castro, Gutiérrez
y Villena, 2007) y ocasiona un deterioro progresi-
vo del sistema inmunolégico (Klimas, O’Brien y
Fletcher, 2008; Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2013); Vargas y Boza, 2012).

El VIH sigue siendo uno de los principales
problemas de salud publica en el mundo; en el afo
2016 habia aproximadamente 36.7 millones de
personas infectadas, y ese mismo afio se produje-
ron 1.8 millones de nuevas infecciones y un mi-
116n de personas fallecieron por causas relaciona-
das con el virus (OMS, 2017). En México, el nimero
de casos de VIH muestra un aumento importante
afo tras afio; a la fecha, hay unos 73,215 pacientes
con VIH, de los cuales 13,247 residen en la Ciudad
de México (Centro Nacional para la Prevencion
y el Control del VIH y el Sida [CENSIDA], 2017;
Secretaria de Salud/CENSIDA, 2008).

Actualmente, la infeccion por VIH podria
concebirse como una infeccidon crénica con una
esperanza de vida casi normal (Castro et al., 2007,
World Health Organization [WHO], 2016) gracias
a la terapia con medicamentos antirretrovirales,
cuyo objetivo es disminuir el nimero de copias
del virus a una medida “indetectable” —esto es,
por debajo de 50 copias por mililitro de sangre
(Hammer et al., 2006)— y aumentar los conteos de
células protectoras CD4 en la sangre del pacien-
te (Castro et al., 2007; U.S. Department of Health
and Human Services, 2017; Vargas y Boza, 2012).
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Se ha demostrado que el éxito de la terapia
antirretroviral depende de que el paciente obser-
ve niveles tan elevados como 95% de apego a las
pautas de la medicacion para mantener la replica-
cion viral en un nivel minimo. Una disminucién
minuscula de la adherencia (tan pequena como de
95 a 90%) suele resultar en una reduccién marca-
da de las tasas de supresion viral (Berg, Michelson
y Safren, 2007; Castro et al., 2007; Shuter, 2008;
WHO, 2016). Pese a su importancia, en México se ha
encontrado que solo alrededor de la mitad de los
pacientes muestra una adherencia 6ptima (arriba de
95%) (Balandran, Gutiérrez y Romero, 2013; Pe-
farrieta et al., 2009; Pina, Davila, Sanchez-Sosa,
Togawa y Cazares, 2008).

Diversos estudios han mostrado la correlacion
inversa que existe entre la depresion y la adhe-
rencia terapéutica (DiMatteo, Lepper y Croghan,
2000; Horberg et al., 2008; Maru et al., 2008; Ore-
judo, Ladero, Carrobles y Malo, 2006; Pina et al.,
2008). Por ejemplo, Uthman, Magidson, Safren y
Nachega (2014) realizaron un metaanalisis que in-
cluia 111 estudios sobre la relacion entre ambas
variables en una muestra total de 42,366 partici-
pantes. Concluyeron que la probabilidad de sostener
una adherencia adecuada (toma > 95%) era 42%
menor en los participantes que mostraban sinto-
mas depresivos que en aquellos que no los padecian.

Aproximadamente un tercio de los pacien-
tes manifiestan sintomatologia depresiva (entre
20 y 40% de los casos) (Galvan, Davis, Banks y
Bing, 2008; Horberg et al., 2008; Mao et al., 2008;
Newman, Limin, Kippax, Saltman y Kidd, 2008;
Pinto et al., 2012). En México se ha visto una preva-
lencia muy semejante a la encontrada en estudios
internacionales; por ejemplo, Soto y Cruz (2014),
trabajando con una muestra de 252 participantes
de Ciudad Juarez, hallaron que, medida con el In-
ventario de Depresion de Beck (BDI), 20.6% de
ellos padecian depresion. Galindo y Ortega (2010),
en Xalapa, encontraron que 18.76% de un total
de 160 pacientes padecian depresion, medida con
el Cuestionario Clinico de Sindrome Depresivo
(Calderon, 1995). Cruz (2015), en Ciudad de Mé¢-
xico, hall6 en una muestra de 223 participantes
que 26% de ellos padecian sintomas depresivos
medidos con el BDI.

En dichos pacientes se observa una estrecha
relacion entre la adherencia terapéutica, la depresion
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y el estrés. La aparicion de estados emocionales
tales como la ansiedad o el estrés esta relaciona-
da con la probabilidad de padecer sintomatologia
depresiva (Rodkjaer, Laursen, Balle y Sodemann,
2010). En uno de esos estudios, Bottonari, Ro-
berts, Ciesla y Hewitt (2005) hallaron que ciertos
eventos estresantes pueden ocasionar lapsos de es-
casa adherencia, aun en ausencia de sintomatolo-
gia depresiva; sin embargo, dicho efecto es mucho
mayor cuando el paciente se encuentra deprimido.
Por su parte, el modelo propuesto por Pifia y San-
chez-Sosa (2007) y Sanchez-Sosa, Cazares, Pia
y Davila (2009) concede una posicion relevante
al estrés como un factor que afecta la adherencia
terapéutica.

La terapia cognitivo-conductual para la ad-
herencia terapéutica y la depresion (CBT-AD, por
sus siglas en inglés) ha mostrado ser efectiva para
disminuir los niveles de depresion y aumentar los
de adherencia en distintos estudios. La CBT-AD se
basa en el abordaje tradicional cognitivo-conduc-
tual para la depresion y combina diversas técnicas de
intervencion empleadas en enfermedades cronicas
(Safren, Otto y Worth, 1999; Thomason, Bacha-
nas y Campos, 1996). El programa ha demostrado
en repetidas ocasiones su efectividad en pacien-
tes (predominantemente blancos no hispanos) con
VIH/sida. Numerosos ensayos controlados aleato-
rizados demuestran los claros efectos de la CBT-AD
(Safren et al., 2001; Safren et al., 2009).

Existen pocos intentos por emplear la CBT-
AD en poblacion latina. Solamente Simoni et al.
(2013) han hecho una prueba clinica aleatorizada
preliminar de la CBT-AD en 40 participantes de as-
cendencia latina en la ciudad de El Paso; en dicha
prueba, el tamafio del efecto de la intervencion fue
de moderado a grande, incluso en las mediciones
de seguimiento, viéndose aumentada la adheren-
cia, disminuidos los niveles de depresion y me-
jorados los resultados en mediciones clinicas del
grupo intervenido ante uno de comparacion.

La activacion conductual (AC) es un com-
ponente de la CBT-AD que busca mejorar el estado
de animo de los pacientes mediante el aumento de
actividades placenteras, lo que facilita la aparicién
de reforzadores potencialmente antidepresivos en
el ambiente. En general, la AC busca identificar y
promover que el paciente realice actividades que
le resulten placenteras (Santiago-Rivera et al.,

2008), consistentes con sus metas a largo plazo,
con el proposito de romper el ciclo de la depresion
(Dimidjian et al., 20006).

La AC por si sola ha mostrado su efectividad
para disminuir los niveles de depresion en parti-
cipantes con otros problemas, y tiene niveles de
eficacia tan elevados en pacientes con depresion
grave como los obtenidos con antidepresivos, y
aun mejores que los de la terapia cognitiva sola
(Dimidjian et al., 2006). La AC genera una con-
siderable resistencia a las recaidas, equiparable a
los de las terapias cognitiva y cognitivo-conduc-
tual (Gortner, Gollan, Dobson y Jacobson, 1998),
e incluso mas elevada que el tratamiento con
antidepresivos (Dimidjian et al., 2006). En dis-
tintas revisiones y metaanalisis no se encuentran
diferencias significativas entre la terapia cogni-
tivo-conductual con o sin las técnicas cognitivas
(Bell, Marcus y Goodlad, 2013).

Especificamente en poblaciones latinas, las
intervenciones con AC han obtenido resultados
positivos para disminuir la sintomatologia depre-
siva (Kanter, Diéguez, Rusch, Busch y Santia-
go-Rivera, 2008), por lo que se prefiere su uso
al de las intervenciones cognitivo-conductuales
tradicionales (Santiago-Rivera et al., 2008). Los
componentes de la AC se adaptan facilmente a los
valores culturales de las poblaciones latinas y tie-
nen un potencial mayor que las intervenciones
cognitivo-conductuales (Santiago-Rivera et al.,
2008). Un ensayo clinico realizado por Simoni et
al. (2013) mostr6 que los pacientes calificaron los
componentes de la AC como los mas aceptados y
utiles.

Respecto al VIH, Magidson, Seitz-Brown,
Safren y Daughters (2014) realizaron una interven-
cion grupal cuyo contenido era flexible, pues solo
se contaba con los moédulos de AC y el ejercicio de
planeacion denominado pasos vitales. Participaron
13 pacientes, 12 de los cuales eran afroamericanos,
a quienes se dio un promedio de 3.49 sesiones por
paciente (el programa constaba de ocho sesiones).
Al concluir la intervencion, se observo una reduc-
cion significativa de la depresion, medida con
la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HADS). Sin embargo, dichas mediciones solo se
hicieron en cuatro participantes, los Unicos que
decidieron acudir de forma voluntaria a las se-
siones de seguimiento. Dos de ellos fueron los que
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mas habian asistido a las sesiones grupales. Ade-
mas, se vio una ligera mejoria en los niveles de
adherencia de los pacientes, no obstante lo cual ya
mostraban adherencia desde la linea base.

Tomando en cuenta ambas intervenciones
(CBT-AD y AC), se propone que si los componen-
tes cognitivos relativamente complejos de la CBT-
AD pueden omitirse sin una pérdida significativa
de la eficacia en el tratamiento, la intervencion
conductual derivada podria ser ampliamente
aceptada por los pacientes latinos y muy facil-
mente aplicable a través de una intervencion hecha
por el personal sanitario no especializado. También
tendria el potencial de ser extendida a consejeros
paraprofesionales, como trabajadores sociales y
otros empleados del sector salud.

Hay, en efecto, pocos estudios que evaluen
la eficacia de las intervenciones para mejorar la
adherencia y disminuir la sintomatologia depresiva
y el estrés en pacientes seropositivos en México.
Por tanto, el objetivo del presente estudio fue eva-
luar los efectos de la terapia de AC en los niveles
de carga viral plasmatica (CV), conteos de CD4,
adherencia al tratamiento antirretroviral, sintoma-
tologia depresiva y afrontamiento ante el estrés en
pacientes con VIH/sida de la Ciudad de México.

METODO
Diseno

En virtud de tratarse de un disefio experimental
ampliamente documentado en la literatura de inves-
tigacion en psicologia y considerado como espe-
cialmente so6lido en estudios clinicos, el presente
estudio siguid un disefio intrasujetos, con tantas
réplicas clinicas como participantes se logré reu-
nir para el estudio, de manera que cada participan-
te representa una réplica sistematica del mismo
(Kazdin, 2011; Sidman, 1960; Tate et al., 2013).

Participantes

El estudio incluy6 participantes varones mayores
de 18 anos de edad de la referida ciudad con VIH/
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sida que se encontraban bajo un tratamiento an-
tirretroviral en ese momento. Los participantes
exhibian una sintomatologia depresiva indicada
por puntajes superiores a 13 en el IDB-II, y una
adherencia suboptima a la terapia antirretroviral
(menor a 95% en la Gltima semana), tal como pro-
ponen Golin et al. (2002) con el reactivo “En los
ultimos siete dias, ;cudntas veces no ha tomado
su medicamento?”. Se tomd como error de adhe-
rencia cualquier desviacion en el horario de inges-
tion del medicamento antirretroviral o la omision
de las tomas reportadas por el paciente.

No participaron en el estudio pacientes con
evidencia o diagnéstico formal de psicosis activa,
uso de drogas inyectables, cancer o deterioro cog-
nitivo importante en virtud de que son condiciones
que imposibilitan la instrumentacién de los proce-
dimientos educativo-clinicos. En ausencia de un
diagnodstico formal, se empled el cribado y juicio
del clinico tratante. Se excluy6 del andlisis final a
quienes no completaron 80% de los contenidos de
la intervencion, particularmente el médulo de AC.

Se reclut6 a los participantes mediante invi-
taciones en linea, tanto en redes sociales como en
grupos de apoyo para pacientes con VIH/sida, y se
pidi6 a esos participantes activos que invitaran a
otros posibles interesados en sumarse al estudio.
Por tultimo, se acudio a distintas organizaciones y
centros de apoyo no gubernamentales (Fundacion
Unidos por un México Vivo, A.C. y Fundacion Eu-
des) para repartir tripticos y carteles en distintos
puntos de la ciudad en los que se invitaba a parti-
cipar. Una vez contactados los mismos, se les hacia
una entrevista inicial para valorar el cumplimiento
de los criterios de inclusion.

Hubo doce participantes que satisficieron las
caracteristicas anteriormente descritas, con una me-
dia de edad de 27.5 (22-35 afios), de los cuales
ocho completaron el estudio. Tres de ellos no po-
seian un trabajo formal, uno era estudiante, seis
estaban en una relacion de pareja estable, tres de
los cuales vivian con sus parejas, todos habian
concluido el bachillerato, uno estudiaba una licen-
ciatura, otro tenia estudios de maestria y el resto
(seis) tenian el grado de licenciatura.
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Validacion por expertos y pilotaje

El manual de tratamiento fue evaluado de manera
independiente por cinco especialistas en VIH: dos
psiquiatras y tres psicologos con posgrado, y las
técnicas de intervencion cognitivo-conductuales
por dos psicologos con doctorado y un especia-
lista en desarrollo de manuales educativos. Los
contenidos graficos y autorregistros empleados fue-
ron revisados en jueceo independiente por 22 psi-
cologos especialistas en ciencias conductuales y
de la salud, a fin de corroborar su pertinencia para
la recoleccion de datos y su uso a lo largo de la
intervencion.

Hecho lo anterior, se llevé a cabo un pilotaje
del tratamiento con dos participantes, tras de lo
cual el equipo de investigacion hizo los cambios
necesarios a los materiales y técnicas de la inter-
vencion con vistas a su integridad, idoneidad y
comprension para su uso en el estudio.

Entrenamiento y supervision de terapeutas

La intervencion fue administrada por un psicologo
con grado de maestria con base en los materiales
desarrollados en el proyecto de la Universidad de
Texas en El Paso (Simoni et al., 2013), adaptados
al castellano de la Ciudad de México, mediante los
procedimientos descritos arriba. Ademas del entre-
namiento especifico para guiarse por el protocolo
de intervencion y los procedimientos prescritos por
los materiales, cada paciente evaluo los contenidos
de cada uno de los modulos al final de cada sesion
a fin de valorar la integridad del tratamiento.

Medicion

Se tomaron los datos sociodemograficos de los par-
ticipantes (edad, estado civil, ocupacion, nivel edu-
cativo y situacion laboral), el tiempo transcurrido
desde el diagndstico de VIH y la pauta médica pres-
crita. Se recolectaron los resultados de las pruebas
de laboratorio, de los cuales se capturaron la can-
tidad de linfocitos CD4 en sangre (conteos de CD4)
y la cantidad de copias de RNA del VIH en sangre
expresada en copias/ml de sangre (CV).

Para el resto de variables se emplearon ins-
trumentos psicométricos o autorregistros conduc-
tuales del modo en que se describe a continuacion.

Adherencia terapéutica a la terapia antirre-
troviral: Puntajes obtenidos en el cuestionario de
adherencia terapéutica a antirretrovirales: varia-
bles psicologicas y comportamientos de adhesion
(VPAD-24) y mediciones realizadas mediante au-
torregistros. El VPAD-24 posee validez conceptual,
concurrente y predictiva adecuadas (Pifia, Corra-
les, Mungaray y Valencia, 2006), y contiene 24 pre-
guntas tipo Likert agrupadas en cuatro apartados y
con alta consistencia interna (o = 0.852).

Sintomatologia depresiva: Puntajes obte-
nidos mediante el IDB-II adaptado a poblacion
mexicana. La escala muestra consistencia interna
(a=.87 a.92) y cumple con los criterios de va-
lidez convergente con las escalas de depresion y
ansiedad del HADS. La version mexicana, al igual
que la original, se compone por tres factores de
21 reactivos con cuatro opciones de respuesta tipo
Likert. Los puntajes resultantes categorizan el ni-
vel de depresion como minimo, leve, moderado y
grave (Gonzalez, Reséndiz y Reyes, 2015).

Activacion conductual: Media semanal del
nivel de agrado diario referido en las mediciones
de autorregistros o autoinforme de actividades ti-
pificadas por el propio participante como agrada-
bles. El autorregistro incluye el dia de la semana,
las actividades realizadas a lo largo del dia, el ni-
vel de agrado general por las actividades llevadas
a cabo y el nivel de agrado del dia.

Afrontamiento del estrés: Puntajes obteni-
dos en la Escala de Situaciones Vinculadas con el
Estrés (SVE-12). Esta escala, adaptada a poblacion
seropositiva (Pifia, Valencia, Mungaray y Corra-
les, 2006), posee validez de constructo y concu-
rrente y una alta consistencia interna (o = 0.904).
Consta de doce preguntas tipo Likert, agrupadas
en tres factores. Las respuestas se muestran en
formato Likert y van de 1 (“No es una situacion
amenazante”) a 10 (“Es una situacion sumamente
amenazante”).

Se efectuaron mediciones de las variables a
lo largo de todo el estudio; los autorregistros se
emplearon todas las semanas a partir de la linea
base, misma que durd de dos a tres, hasta la semana
posterior a la tltima sesion, y las semanas necesa-
rias para medir el seguimiento. Los instrumentos
psicométricos se utilizaron en cuatro momentos
distintos: al inicio de linea base, al empezar el tra-
tamiento, al concluir éste y al mes de seguimiento.
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Procedimiento

Luego de obtenerse su linea base, los participantes
empezaban la etapa de intervencion, la cual com-
prendio siete modulos de terapia basada en técni-
cas de AC de manera individual con el terapeuta.
Dichos mddulos incluyen los utilizados por Berg,
Raminani, Greer, Harwood y Safren (2008), Sa-
fren et al. (2009), Safren et al. (2012) y Simoni
et al. (2013). Se agregd un mddulo de retencion
en el que el paciente enunciaba sus principales
razones para continuar con el tratamiento y no
suspenderlo.

Los demas componentes incluyeron psicoe-
ducacion sobre sintomatologia depresiva, activa-
cion conductual basada en la empleada por Daugh-
ters et al. (2008), Gawrysiak, Nicholas y Hopko
(2009) y Daughters, Magidson, Schuster y Safren
(2010); entrenamiento de adherencia (Pasos Vi-
tales), basado en Safren et al. (2009), Safren et
al. (2012) y Simoni et al. (2013), con un formato
simple de solucidon de problemas, y entrenamiento
en respiracion diafragmatica y relajacion muscu-
lar con el protocolo de Fahrion y Norris (1990) y
Garduio, Riveros y Sanchez-Sosa (2010).

Repaso y prevencion de recaidas

Aunado a las sesiones presenciales realizadas cada
dos semanas, se hicieron llamadas telefonicas de
seguimiento a los participantes en las semanas de

Psicologia y Salud, Vol. 29, Nim. 1: 139-153, enero-junio de 2019

descanso. En esas llamadas se revisaba brevemente
el modulo de retencion —particularmente si habian
incluido alguna razén mas para continuar en el tra-
tamiento—; se evaluaba la adherencia de la semana
anterior mediante la pregunta “En los tltimos siete
dias, ;cudntas veces no ha tomado su medicamen-
t0?”; se daba retroalimentacion sobre la adherencia,
tanto si habian observado una adherencia adecuada
(reforzamiento social positivo), como si habian co-
metido errores en ella (“;Por qué motivo no logra-
mos la toma completa del medicamento?”), y por
ultimo se evaluaban su posibles dudas al elaborar
los registros y llevar a cabo las tareas en casa.

Las sesiones tenian una duracion de una a
dos horas cada catorce dias, o con la frecuencia per-
mitida por la disponibilidad temporal de los parti-
cipantes, pues se buscaba completar el tratamien-
to en aproximadamente dos meses. Se permitio la
flexibilidad en el nimero de sesiones dedicadas a
cada uno de los mddulos para que los participan-
tes se adaptaran a la complejidad clinica de cada
caso (Safren et al., 2009; Safren et al., 2012; Si-
moni et al., 2013). Sin embargo, el objetivo era
que la intervencion se concluyera, de ser posible,
en solamente cuatro sesiones.

RESULTADOS

La Figura 1 muestra los puntajes de adherencia al
régimen antirretroviral de cada participante.

Figura 1. Porcentaje de adherencia promedio por participante por periodo del estudio.
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Dichos porcentajes incluyen las fallas en la toma
del medicamento en horarios adecuados, en un es-
quema de representacion tipica (el paciente mas
beneficiado, el menos beneficiado y al que mas
se parecian los datos del resto). Los puntajes del
participante 6 muestran los menores niveles ini-
ciales de adherencia: de 63.8 a 90.9% al concluir
(27.1% de mejoria, aunque claramente aiin insu-
ficiente). El participante 3 representa al paciente
tipico, es decir, la forma en que se comporto la
mayoria de los pacientes; inicia el periodo de li-
nea base con una adherencia de 72.5%, aumenta a
88.6% durante el periodo de intervencidon y con-
cluye el seguimiento con 94.4% (21.5% de mejo-
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ria, practicamente en la meta clinica). Por ultimo,
el participante 1 fue el que mas aument6 sus nive-
les de adherencia, pasando de 75.7 a 100% (adhe-
rencia perfecta) en las mediciones de seguimiento
(24.3% de mejoria).

La Tabla 1 muestra como los participantes
4, 5y 8 redujeron a niveles indetectables su carga
viral a lo largo del estudio. Dichos participantes,
ademas, eran de reciente diagnostico, a diferencia
del participante 6, el cual report6 en la primera
medicion una carga viral de 67 copias por milili-
tro de sangre, para después pasar a niveles inde-
tectables.

Tabla 1. Pauta médica prescrita y resultados de pruebas de sangre por participante a lo largo del estudio.

Participantes
1 2 3 4 5 6 7 8

Edad 25 anos 23 anos 37 afios 24 anos 22 anos 29 anos 25 anos 35 afios
Medicacion . . . Truvada Truvada . . Truvada
prescrita Atripla Atripla Atripla Dolutegravir Dolutegravir Atripla Atripla Dolutegravir
T}empo de 1 ano 2 afios 7 aios 9 meses 2 meses 5 anos 4 meses 6 meses
diagnostico y medio
CV -LB Indetectable Indetectable Indetectable 1200 29°100 67 1’514 84
CD4 -LB 957 768 1107 435 366 657 485 203
CV - Intv. 114 Indetectable
CD4 - Intv. 735 554
gV T Indetectable Indetectable Indetectable Indetectable Indetectable Indetectable Indetectable

eguimiento
Cha- 1108 913 870 503 985 715 -
Seguimiento

Nuevamente, en términos de representatividad ti-
pica, la Figura 2 muestra los datos del promedio
semanal de agrado con las actividades entre los
participantes 4, 7 y 8, seglin sus autorregistros de
activacion conductual. El participante 8 fue el que
mas se beneficio de la intervencion, el participan-

te 7 el que menos, y el participante 4 representa
como se comporto la mayoria de las puntuaciones
en el resto de participantes.

A su vez, la Tabla 2 detalla los puntajes de
todos los participantes.
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Figura 2. Promedio de nivel de agrado semanal por semana y por periodo durante el estudio.
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Tabla 2. Promedios de nivel de agrado semanal por participante por periodo.

Participantes
1 2 3 4 5 6 7 8
1 60 6.0 6.2 55
22 80 6.0 7.3 5.9 4.5 6.0 6.3 4.0
365 6.3 6.7 5.4 6.0 5.0 6.0 2.9
4 52 7.1 6.4 6.6 3.7 5.1 6.0 3.7
5 84 7.3 6.7 6.3 5.9 6.4 5.7
6 7.1 6.4 6.1 6.3 4.9 5.3 6.0
E 7 91 8.0 6.9 6.9 6.9 6.1 6.6
g 8 87 8.3 6.3 7.4 7.7 7.7 6.9 8.6
. 5 9 81 8.3 8.6 8.4 7.3 8.4
g 2 10 9.0 8.6 9.3 8.6
a 1 9.0 9.3
12 91 8.3 9.0 8.7
13 84 8.1 8.6
14 84 8.8
o 15 8.4
g 16
=
gﬂ 17
195) 18
19 73 8.1

La tabla anterior muestra que los mayores cam-
bios ocurrieron en los participantes 2, 4, 5y 8, los
cuales presentan las diferencias mas grandes entre
el promedio de sus puntajes de linea base y sus
mediciones de seguimiento; para el participante 8,
es entre el promedio de linea base y el promedio
durante el periodo de intervencion; con cambios

menores estan los participantes 1y 6, y la menor
mejoria fue la del participante 3, que pasa de un
promedio de 7 en la linea base a una de 7.3 en el
seguimiento.

La Figura 3 muestra como todos los partici-
pantes iniciaron la linea base con depresion leve o
superior, segun los puntajes del instrumento.
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Figura 3. Sintomatologia depresiva por etapa de investigacion.
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En la figura se aprecia que el participante 1 comien-
za el tratamiento por debajo de su puntuacion de
linea base, pasando de depresion moderada a leve,
tendencia que se mantiene hasta el seguimiento.
Sélo el participante 3 no alcanza puntaciones por
arriba de la depresion leve en la linea base, las que
se reducen a diez puntos y aumentan ligeramente
en el seguimiento. Los participantes 5, 6, 7y 8
puntuaron como depresion grave en linea base, y

unicamente los participantes 6 y 7 muestran niveles
postratamiento con puntajes por debajo del punto
de corte para depresion leve.

Por ultimo, la Figura 4 muestra las medicio-
nes de todos los participantes. Se observa una me-
joria al comparar las puntuaciones en linea base y
pretratamiento con las posteriores (a menor pun-
taje bruto, menor nivel de estrés).

Figura 4. Sintomatologia por estrés percibido.

100

Puntaje bruto SVE-12

Pac 1 Pac2 Pac 3 Pac 4

@ Linea Base [ Pre Tratamiento

DISCUSION

Los resultados hallados permiten proponer que, al
igual que en otras enfermedades cronicas (Hopko
etal., 2013; Lundervold, Talley y Buermann, 2008;
Magidson et al., 2014), la activacion conductual
disminuye la sintomatologia depresiva. La inter-
vencion también aumenta los niveles de adheren-

Pac 5 Pac 6 Pac 7 Pac 8

@ Post Tratamiento B Seguimiento

cia médica de los participantes y disminuye los de
estrés percibido.

Si bien este resultado se aprecia en todos
los participantes, al igual que en Magidson et al.
(2014), estos resultados son limitados debido a la
cantidad de participantes y a las diversas caracte-
risticas clinicas y situacionales.
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Los niveles de adherencia en la linea base
(sin considerar algunas desviaciones menores de
horario) indican que el nimero de participantes
con niveles de adherencia 6ptimos —por arriba de
95%— es muy similar al hallado en otros estudios,
incluidos los llevados a cabo en México (Balan-
dran et al., 2013; Berg et al., 2007; Pefiarrieta et
al., 2009; Pifia et al., 2008; Shuter, 2008; WHO,
2016). En efecto, en el presente estudio la mitad
de los participantes exhibieron niveles superiores
a ese porcentaje en la linea base.

Exceptuando el participante 3, todos mejora-
ron su sintomatologia depresiva, pasando de niveles
de depresion moderada y grave a niveles por deba-
jo de leve. En cuanto a los resultados del VPAD-30,
al comparar linea base con el postratamiento y el
seguimiento, no hubo desviaciones de los puntajes
mayores a 22 (puntaje bruto), lo que quizé se deba
a que gran parte del cuestionario evalia la moti-
vacion a ser adherente y las conductas de adheren-
cia médica previas al diagndstico de VIH. Por lo
tanto, las diferencias, aunque pequenas, son clini-
camente relevantes porque incluyen directamente
el estrés percibido, los sintomas depresivos y la
adherencia terapéutica.

Si bien un andlisis de la contribucién rela-
tiva de cada modulo esta lejos del proposito del
presente estudio, algunos hallazgos clinicos espe-
cificos complementan los aqui descritos y resul-
tan interesantes. Por ejemplo, los derivados de los
reactivos “En el transcurso de la semana pasada,
(consumio usted todos los medicamentos que le
dio su médico?”, “;Qué tan dificil se le hace a
usted mantenerse relajado y en calma?” y “;Qué
tan dificil se le hace a usted evitar situaciones que
le provoquen tristeza o que lo depriman?”. Con-
viene recordar que el SVE-12 evalua la respuesta
de estrés ante situaciones especificas que tienen
que ver con el tratamiento del paciente (Pifia et al.,
2006), lo que hace suponer que el desarrollo de
estrategias para afrontar eventos especificos faci-
lita una reduccidn en respuestas poco utiles para
manejar el estrés. Tal posibilidad sugiere que la
intervencion facilita el desarrollo de competencias
funcionales para afrontar situaciones estresantes
relacionadas con el VIH.

Los resultados resultan relevantes en cuanto
que indican que, en efecto, la activacion conduc-
tual es una opcion sencilla, viable, breve (Hopko,
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Lejuez, Ruggiero y Eifert, 2003) y de bajo costo al
no requerir la intervencion de personal altamente
capacitado (Ekers et al., 2011), situacion que pre-
valece por lo general en clinicas y centros publi-
cos de atencion en América Latina.

Es muy probable que la intervencion haya
producido efectos positivos en la adherencia y que,
tal como indican Balfour et al. (2006), Gardner,
Burman, Steiner, Anderson y Bangsberg (2009) y
Hughes et al. (2011), el éxito o fracaso del trata-
miento depende de no requerirlo. Del mismo modo,
disminuir los niveles de depresion en los pacien-
tes supone evitarles en el largo plazo meses de
costoso e innecesario sufrimiento emocional (Va-
lente, 2003).

Luego de la implementacion de la activacion
conductual, se observo un aumento en el nivel de
agrado diario de los participantes. Ello indica asi-
mismo una relacion entre la implementacion del
tratamiento y la reduccion de la sintomatologia de-
presiva, relacion también encontrada por Magid-
son et al. (2014) en pacientes seropositivos. Este
hallazgo parece apoyar las teorias conductuales de
la depresion, en el sentido en que, tal como lo ex-
plica Ferster (1965, 1973), la disminucién de los
reforzadores positivos contingentes a la conducta
de los participantes propicia la aparicion de sin-
tomatologia depresiva. Es probable que, gracias
a la AC, los participantes comenzaran a percibir
reforzadores positivos contingentes a su conducta
en su propio ambiente, y a contrarrestar la dismi-
nucion de la efectividad de los reforzadores de-
bido a la pérdida de placer en estados depresivos
(Costello, 1972).

Una posible explicacion adicional de la me-
joria de la sintomatologia depresiva podria residir
en el mddulo de solucion de problemas. La solu-
cion inadecuada de problemas se ha asociado con
la sintomatologia depresiva cuando los individuos
encaran situaciones dificiles (Nezu, 1987). Esto
podria sugerir que una posible explicacion a la
disminucién de tal sintomatologia en el presente
estudio se pueda también atribuir a los efectos del
modulo de solucion de problemas (Nezu, Nezu,
Saraydarian, Kalmar y Ronan, 1986). Tal seria el
caso del participante 2, que mejord su sintomato-
logia depresiva, estrés percibido y falta de adhe-
rencia solo hasta que encontré formas de afrontar
sus problemas econdmicos, de horario y de pareja.
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Otra explicacion de este fenomeno reside tal
vez en una transferencia del efecto clinico al me-
dio social natural de los pacientes y a una habi-
tuacion propiciada por el paso del tiempo desde
que principia la activacion conductual. Quiza la
mejoria de los participantes 2, 6 y 7 pudo deber-
se al tiempo transcurrido desde la sesion de AC
y psicoeducacion sobre la depresion, y no Unica-
mente al modulo de solucion de problemas. Fue
unicamente hasta después de sus vacaciones que
el participante 7 mostrd un aumento considerable
en el promedio de agrado semanal, lo que puede
indicar la necesidad de periodos mas prolongados
para estabilizar claramente los efectos de las acti-
vidades agradables en este participante.

En las graficas presentadas se aprecia como
los cambios en algunos de los participantes per-
miten suponer que, a partir del uso de estrategias
adecuadas para mantenerse adherentes (en los mo-
dulos de solucién de problemas y pasos vitales),
lograron niveles de adherencia altos que se man-
tuvieron por varias semanas. Los participantes 1,
2, 7 y 8 tenian tasas inferiores a las dptimas en su
adherencia médica, y no fue sino hasta la imple-
mentacion del modulo de solucidon de problemas
y pasos vitales que se aprecié una mejoria de la
misma. Estudios como el de Safren, Gonzilez y
Soroudi (2007), Safren et al. (2009) y Simoni et
al. (2013) llevan a suponer que la mejoria en la
adherencia ocurre debido a esos modulos espe-
cificos. Por ejemplo, Gross et al. (2013), traba-
jando con 218 participantes (38 excluidos, 91 en
intervencion basada en solucion de problemas y
89 controles en tratamiento usual), documentaron
que la soluciéon de problemas es un componente
medular para mejorar la adherencia terapéutica de
los pacientes con VIH. Por su parte, el modulo
de pasos vitales también ha mostrado su efectivi-
dad para aumentar los niveles de adherencia por
si sola (Psaros et al., 2014). Por tanto, se puede
concluir que parte de los cambios en la adherencia
se deben al efecto de dichos mddulos.

Finalmente, los efectos de la intervencion en
los participantes 3, 5 y 6 ratifican la premisa de una
correlacidn inversa entre la adherencia terapéu-
tica y la sintomatologia depresiva (DiMatteo et
al., 2000; Horberg et al., 2008; Maru et al., 2008;
Orejudo et al., 2006; Pina et al., 2008; Starace et
al., 2002). El participante 3 mejoro sus niveles de

adherencia, pero no hasta alcanzar una que fuese
practicamente “perfecta” como en los otros casos,
quiza por su nivel de sintomatologia depresiva
en el seguimiento. El participante 5 representa el
caso contrario: una vez que se estabiliz6 su estado
de animo (reflejado en su nivel de agrado sema-
nal), aumentaron sus niveles de adherencia. Quiza
el caso mas claro de lo anterior es el del parti-
cipante 6, en el que es posible apreciar una dis-
minucion gradual de la sintomatologia depresiva
(y su nivel de agrado semanal) y un aumento de
los niveles de adherencia. También se aprecian los
efectos de los mddulos de solucion de problemas
y de pasos vitales en los niveles de adherencia, los
cuales alcanzaron el cien por ciento.

Al igual que todas las investigaciones de natu-
raleza clinica con las caracteristicas del presente,
este estudio tuvo algunas limitaciones. En primer
lugar, los medios empleados para la captacion de
participantes pudo haber afectado su tipo y canti-
dad. Se puede suponer que solo los pacientes mo-
tivados al cambio y a ser adherentes decidieron
acercarse al grupo de investigacion para participar.
En segundo lugar, los periodos en los que se llevo
a cabo la intervencion (entre ellos el sismo ocurri-
do en Ciudad de México en septiembre de 2017
y el periodos vacacional de diciembre del mismo
ano) pueden haber impedido que todos los parti-
cipantes se expusieran exactamente a los mismos
tiempos de intervencion, e incluso aumentaran su
desercion. En tercer lugar, el numero de partici-
pantes reclutados para el estudio fue pequefio. En
cuarto lugar, todos los participantes poseian pautas
de medicacion con tratamientos relativamente sen-
cillos (una o dos tabletas al dia tomadas a la misma
hora), lo cual habria facilitado que los participan-
tes presentaran mejores niveles de adherencia.

Por todo lo anterior, se sugiere realizar es-
tudios futuros que permitan saber si el paso del
tiempo afecta los resultados del modulo de AC al
aumentar el tiempo entre consultas; examinen répli-
cas de los resultados de la presente investigacion
con un mayor numero de participantes; posean una
muestra con pautas médicas mas complejas (un
mayor nimero de tabletas por dia, etc.); imple-
menten la intervencién comparando su instrumen-
tacion por parte de un personal capacitado y no
especializado a fin de corroborar la efectividad de
la misma sin el requisito de una alta especialidad



150 Psicologia y Salud, Vol. 29, Nim. 1: 139-153, enero-junio de 2019

profesional y a un menor costo; permitan hacer dicion de comparacion para corroborar la manera
combinaciones en los modulos de la intervencion en que contribuye la intervencion en las diversas
para corroborar los efectos de cada uno en las va- duraciones de tratamiento a fin de aislar la posible
riables de interés y pueda intentarse asi un analisis contribucion del paso del tiempo, en especial en
de componentes, e incluyan finalmente una con- aquellos pacientes con diagnostico reciente.
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