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Percepción de enfermedad
y características sociodemográficas

en enfermos crónicos
Disease perception and sociodemographic characteristics

in chronic patients

Japcy Margarita Quiceno1 y Stefano Vinaccia2

Citación: Quiceno, J.M. y Vinaccia, S. (2019). Percepción de enfermedad y características socio-
demográficas en enfermos crónicos. Psicología y Salud, 29(2), 159-166.

RESUMEN

El propósito de este estudio fue evaluar las relaciones entre la percepción de enfermedad y las 
características sociodemográficas en enfermos crónicos con diagnóstico de insuficiencia renal cró-
nica, artritis reumatoide y enfermedad pulmonar obstructiva crónica. La muestra estuvo conformada 
por 124 pacientes con una media de edad de 59 años. El diseño del estudio fue descriptivo corre-
lacional y el instrumento utilizado fue el Cuestionario de Percepción de Enfermedad (IPQ-B). Las 
puntuaciones medias más altas en el IPQ-B se alcanzaron en las dimensiones Duración, Control per-
sonal, Control de tratamiento y Comprensión de la enfermedad, mientras que en las otras dimensiones 
hubo puntuaciones promedio. En cuanto a los factores que los pacientes consideraron que origi-
naron su enfermedad, los porcentajes más altos de respuestas estuvieron relacionados con estilos 
de vida inadecuados y genética y herencia. En relación a las correlaciones entre el instrumento y las 
características sociodemográficas, se hallaron relaciones negativas entre la dimensión Consecuencias 
del IPQ-B con la edad y años cursados de estudios, y positivas entre la dimensión Comprensión de la 
enfermedad con los años cursados de estudio y el tiempo de diagnóstico. Se discuten los resultados 
con base en los datos encontrados.

Palabras clave: Percepción de enfermedad; Cuestionario de Percepción de Enfermedad; 
Enfermedad crónica; Factores sociodemográficos. 

ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the relationship between the perception of disease and 
sociodemographic characteristics in chronic patients with a diagnosis of CRF, AR and COPD. The 
sample consisted of 124 patients with an average age of 59 years. The design of the study was 
descriptive-correlational, and the instrument used was the Brief Illness Perception Questionnaire. 
The highest average scores in the IPQ-B occurred in the dimensions: Duration, Personal control, 
Treatment control and Understanding the disease, with average scores in the other dimensions. 
Regarding the factors patients considered as origin of their disease, the highest percentages were 
related to inadequate lifestyle and genetic factors. Results between the IPQ-B and the sociodemo-
graphic characteristics, revealed negative correlations between the consequences dimension of 
the IPQ-B with age and schooling, and positive ones between the understanding dimension of IPQ-B 
disease with schooling and time since diagnosis.

Key words: Disease perception; Brief Illness Perception Questionnaire; Chronic disease; 
Sociodemographic factors.

1 Universidad de Medellín, Carrera 87 N° 30 – 65, Medellín, Colombia, tel. 57(4)340-55-55, correo electrónico: japcyps@hotmail.com. Artículo 
recibido el 22 de mayo y aceptado el 7 de agosto de 2018.
2 Universidad del Sinú, Campus Elías Bechara Zainúm, Cra. 1w No. 38-153, Barrio Juan XXIII, Montería - Córdoba, Colombia, PBX 
(+1)781-17-17, correo electrónico: vinalpi47@hotmail.com.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(2018) ha definido la enfermedad crónica 
como aquel trastorno orgánico-funcional, 

que obliga a una modificación en el estilo de vida 
de un individuo y que es probable que persista 
por largo tiempo (Vinaccia, Quiceno y Medina, 
2016). Las enfermedades crónicas son enfermeda-
des multifactoriales, esto es, ocurren debido a fac-
tores genéticos, anatómicos, psicológicos y socio-
culturales; tienen un desarrollo progresivo, por 
lo que no es posible la recuperación completa; 
generalmente causan algún nivel de discapacidad 
permanente, y por lo regular no son infecciosas 
(Vinaccia y Orozco, 2005;Vinaccia y Quiceno, 
2012). 

La importancia relativa de las enfermedades 
crónicas en la sociedad ha aumentado significati-
vamente en los últimos 70 años como resultado 
de los avances en la medicina, el desarrollo de la 
ingeniería sanitaria y la mejora sustancial en el es-
tándar y la esperanza de vida,  mismos que han re-
ducido las enfermedades infecciosas. Pero ese in-
terés también se debe a ciertos factores negativos 
asociados al estilo de vida, como los efectos del 
tabaquismo, el sedentarismo, el uso de alcohol, 
las dietas malsanas y la obesidad (Ward, Schiller 
y Goldman, 2014). 

Las enfermedades crónicas son la causa de 
la muerte de 41 millones de personas anualmente 
(71% de todos los fallecimientos en el mundo). El 
mayor número de muertes se debe a las enferme-
dades cardiovasculares (17.9 millones), seguidas 
por tumores (9 millones), enfermedades respirato-
rias (3.9 millones) y diabetes (1.6 millones). Por 
otro lado, 13% de las muertes causadas por las 
enfermedades crónicas ocurre en los países desa-
rrollados, registrándose el resto en países con ni-
veles de ingreso medio-bajo, en los cuales vive la 
mayor parte de la población mundial (Global Bur-
den of Disease [GBD], 2017). Aproximadamente 
entre 60 y 80% de todos los gastos de salud en 
todos los países se utilizan para el tratamiento de 
las enfermedades crónicas (Ogden, Carroll, Fryar 
y Flegal, 2015).

Por otro lado, independientemente de que 
sufran o no una enfermedad crónica, las personas 
tienen una concepción de salud y enfermedad que 

influye en el modo en que reaccionan ante los sín-
tomas percibidos. Los llamados “esquemas de la 
enfermedad” son las representaciones organiza-
das de la misma que se adquieren a través de las 
experiencias de determinadas enfermedades que 
hayan padecido el mismo sujeto o sus familiares y 
amigos (Quiceno y Vinaccia, 2010). 

Al respecto, Leventhal (1979) propuso un 
modelo jerárquicamente organizado con tres cons-
tructos principales: 1) “representación” de la expe-
riencia de la enfermedad, 2) planificación de acción 
o respuestas de “afrontamiento” y 3) “evaluación” 
o monitoreo del éxito o fracaso de los esfuerzos de 
afrontamiento. Una característica novedosa de la 
proposición de Leventhal fue establecer dos cana-
les paralelos para el sistema de procesamiento de 
la información: el primero para la representación 
objetiva de la enfermedad y el desarrollo de estra-
tegias adecuadas de afrontamiento, y el segundo 
para el procesamiento de las respuestas emocio-
nales producidas por la enfermedad y el desarro-
llo de estrategias de afrontamiento (cf. Cameron y 
Leventhal, 2003).

La construcción de este modelo de autorre-
gulación, que también ha sido llamado del “sentido 
común”, partió pues del postulado de que tales re-
presentaciones se integran con esquemas existen-
tes, con las pautas normativas que las personas ya 
tenían previamente (Weinman, Petrie, Moss-Mo-
rris y Horne, 1996). Estos esquemas son, a saber: 
identidad, es decir, la etiqueta o nombre dado a la 
condición y a los síntomas que identifican una en-
fermedad; causa, que se refiere a las ideas que tie-
ne el paciente sobre las causas de su enfermedad; 
tiempo, o sea, la creencia predictiva sobre cuánto 
tiempo puede durar la misma; consecuencias, o 
sea, las creencias individuales sobre las conse-
cuencias de la condición y cómo estas tendrán un 
impacto físico y social, y curabilidad/controlabi-
lidad, que se refiere a las creencias sobre si la con-
dición puede curarse o mantenerse bajo control y 
el grado en que la persona desempeña un papel 
para lograrlo (Weinman y Petrie, 1997; Weinman, 
Petrie, Sharpe y Walker, 2000).

Además, es importante señalar que las creen-
cias, las percepciones y las clasificaciones socia-
les e individuales sobre el proceso de salud-enfer-
medad pueden también estar determinadas por el 
contexto sociocultural y el momento histórico en 
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que se manifiesten, incorporándose así a las creen-
cias populares, que funcionan como esquemas 
cognitivos estereotipados que guían el comporta-
miento inmediato de las personas, permitiéndoles 
la rápida evaluación de una determinada enferme-
dad (Ehrenzweig, 2005). Por otro lado, el modelo 
de autorregulación de Leventhal para encarar la 
enfermedad habla de la importancia de las varia-
bles sociodemográficas en la susceptibilidad y en 
la gravedad percibidas (Marks et al., 2008).

Así, el objetivo del presente estudio fue eva-
luar las relaciones entre la percepción de enferme-
dad y algunas características sociodemográficas 
en enfermos crónicos colombianos de la ciudad de 
Medellín, departamento de Antioquia, con diagnós-
tico de insuficiencia renal crónica (IRC), artritis reu-
matoide (AR) y enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica (EPOC).

MÉTODO

Participantes

En este estudio exploratorio, transversal, compa-
rativo, ex post facto correlacional, hecho mediante 
una metodología tipo encuesta, según los criterios 
de Montero y León (2002), participaron 121 per-
sonas escogidas mediante un muestreo no aleato-
rio de sujetos disponibles, quienes fueron dividi-
dos en tres grupos según el tipo de enfermedad: 
40 con IRC sometidos a hemodiálisis en el Insti-
tuto Clínica del Riñón de Medellín de Fresenius 
Medical Care de Colombia, diagnosticados según 
los criterios de Lameire, Van Biesen y Vanholder 
(2005); 41 con AR en tratamiento ambulatorio en 
la Fundación para el Paciente con Artritis Reuma-
toide (FUNPAR) de Medellín, diagnosticados según 
los criterios de Arnett et al. (1988), y 40 con EPOC, 
hospitalizados en el Hospital General de Medellín 
“Luz Castro de Gutiérrez”, diagnosticados según 
los criterios de Dewar y Curry (2006).

Instrumento

Cuestionario de Percepción de Enfermedad (Brief 
Illness Perception Questionnaire [IPQ-B]). Desarro-
llado originalmente por Broadbent, Petrie, Main y 
Weinman (2006) y en versión española de Pacheco 

et al. (2012), este cuestionario está conformado 
por nueve ítems con respuestas tipo Likert que van 
de 0 a 10 puntos. Comprende ocho dimensiones y 
una pregunta abierta ordinal con tres posibilidades 
de respuesta. Las dimensiones son las siguientes: 
Consecuencias, Duración, Control personal, Control 
del tratamiento, Identidad, Preocupación, Respuesta 
emocional y Comprensión de la enfermedad. El 
ítem número 9 es una pregunta abierta que hace refe-
rencia a los factores que, según la persona, causaron 
su enfermedad, organizados según su importancia. 

Procedimiento

Antes de iniciar la fase de campo, el estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética Investigativa de 
las Universidades del Sinú y de Medellín. Después 
se llevó a cabo el proceso de adaptación cultural 
del IPQ-B, según los criterios de Alexandre y Gui-
rardello (2002). Dicha adaptación, hecha sobre 
la base de la versión española de Pacheco et al. 
(2012), consistió en la aplicación de las pruebas a un 
grupo de 18 pacientes crónicos de ambos sexos con 
diagnóstico de diabetes tipo II. No se encontra-
ron deficiencias en el instrumento que ameritaran 
cambios en su redacción, pues los pacientes repor-
taron haber comprendido a cabalidad los ítems en 
todos los instrumentos psicométricos evaluados; 
por consiguiente, previo permiso y autorización de 
las tres diferentes instituciones (una clínica renal, 
una fundación para pacientes con artritis reumatoi-
de y un hospital público), se llevaron a cabo las 
aplicaciones del IPQ-B. Antes de las aplicaciones 
de los cuestionarios, a todos los participantes se les 
solicitó su consentimiento informado. Finalmente, 
se aplicaron los cuestionarios de una forma autoad-
ministrada, interviniendo los investigadores sola-
mente en el caso de que los pacientes requirieran 
algún tipo de ayuda. El tiempo de aplicación fue 
de 10 minutos en promedio.

RESULTADOS

Descripción de la muestra
según las características sociodemográficas

La Tabla 1 muestra las características sociodemo-
gráficas y clínicas de los participantes en el estu-
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dio, todos ellos pacientes voluntarios de entre 22 y 
86 años, de ambos sexos, con diagnóstico médico 

de IRC, AR o EPOC. En general, hubo un predomi-
nio del género femenino. 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas.
Características n % Características n %

Sexo Escolaridad (años)
Mujeres 76 62.8 Media (D.T.) 7.34 (5.0)
Hombres 45 37.2 Rango (min.-max.) (1-20)
Edad (años) Ocupación
Media (D.T.) 59.18 (13.3) Empleado 5 4.1
Rango (min.-max.) (22 - 86) Trabajador independiente 13 10.7
Estado civil Jubilado/Pensionado 39 32.2
Soltero 28 23.1 Desempleado 12 9.9
Casado 54 44.6 Ama de casa 52 43.0
Separado/Divorciado 18 14.9 Estrato socioeconómico
Unión Libre 6 5.0 Bajo (niveles 1 y 2) 59 48.8
Viudo 15 12.4 Medio (niveles 3 y 4) 55 45.5
Con quién vive Alto (niveles 5 y 6) 7 5.8
Solo 8 6.6 Tiempo de diagnóstico (meses)
Con familia 111 91.7 Media (DT) 85.56 85.6
Con amigos 2 1.7 Rango (Min-Max) (1-444)
Sistema de salud Consumo de medicación psiquiátrica
SISBEN 39 32.2 Si 6 5.0
EPS 79 65.3 No 115 95.0
Medicina prepagada 2 1.7 En tratamiento farmacológico
Particular/Privada 1 0.8 Sí 117 96.7

No 4 3.3
SISBEN = Sistema de identificación de potenciales beneficiarios de programas sociales.
EPS = Entidad prestadora de servicios.

En la Tabla 2 se muestran las diferencias entre las 
variables sociodemográficas y clínicas y las varia-

bles psicológicas de la muestra total de enfermos 
con IRC, AR y EPOC).

Tabla 2. Análisis descriptivo del cuestionario IPQ-B (n = 121).
Media Mediana D.T.

Consecuencias 6.4 7.0 3.5
Duración 7.0 9.0 3.5
Control personal 7.6 8.0 2.7
Control de tratamiento 8.4 9.0 2.2
Identidad 5.1 5.0 3.3
Preocupación 5.5 6.0 3.6
Comprensión de la enfermedad 7.8 9.0 2.8
Respuesta emocional 4.8 5.0 3.6

Factores que causaron la enfermedad:
Ítem No. 9 del Cuestionario IPQ-B

Como ya se dijo antes, el IPQ-B incluye una nove-
na pregunta abierta de tipo cualitativo en la que el 
paciente señala las causas que, en orden de impor-

tancia, considera que causaron la enfermedad. Las 
respuestas dadas por los pacientes fueron clasifi-
cadas en nueve categorías. En la Tabla 3 aparecen 
las frecuencias por categoría de cada uno de los 
tres grupos del estudio. 
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Tabla 3. Ítem 9 del IPQ-B: Factores que causaron la enfermedad según los pacientes.

Respuestas
IRC AR EPOC

n Χ2 df p
Frec. % Frec. % Frec. %

No sabe/No responde 6 15 4 10 4 10 14

74.237 16 0.000

Genética / Herencia 6 15 19 46 2 5 27
Enfermedad física 18 45 3 7 2 5 23
Estilos de vida inadecuados 5 13 2 5 16 40 23
Eventos vitales estresantes 1 3 4 10 2 5 7
Trabajo 0 0 2 5 5 13 7
Trascendental 1 3 3 7 8 20 12

Se pueden apreciar en la tabla las diferentes res-
puestas que dieron los pacientes que participaron 
en el estudio sobre los tres factores más impor-
tantes que causaron su enfermedad en orden de 
importancia para cada uno de ellos.

En los pacientes con IRC se encuentra como 
primera causa de la enfermedad una enfermedad 

física, en los pacientes con AR, una causa gené-
tica o heredada, y en los pacientes con EPOC los 
estilos de vida inadecuados. Es de resaltar que 
solo los pacientes con EPOC consideraron que la 
enfermedad había sido causada por factores tras-
cendentales. 

Tabla 4. Correlación de Pearson entre percepción de enfermedad y edad, años de estudios y tiempo de diagnóstico.

Dimensiones del IPQ-B Edad Años cursados
de estudios

Tiempo de diagnóstico
de la enfermedad (meses)

Consecuencias –0.245** –0.335** –0.144**
Duración –0.012** 0.011** 0.057**
Control personal –0.190** 0.162** –0.046**
Control de tratamiento –0.082** 0.120** 25**
Identidad –0.200** –0.045** 0.112**
Preocupación 0.080** –0.262** –0.141**
Comprensión de enfermedad –0.117** 0.202** 0.258**
Respuesta emocional 0.079** –0.188** 0.154**

**p < .05, dos colas.
**p < .01, dos colas.

Se evidencian en la Tabla 4 las correlaciones mo-
deradas positivas y negativas en los niveles de 0.01 
y 0.05. En general, se encontraron correlaciones 
negativas entre los años cursados de estudio con 
las dimensiones Consecuencias y Preocupación del 
IPQ-B, y positivas entre el tiempo de diagnóstico y 
la dimensión Comprensión de la enfermedad. 
 

DISCUSIÓN

En cuanto a la percepción de la enfermedad me-
dida con el cuestionario IPQ-B, se evidenció que 
los ítems relacionados con la sección de represen-
tación cognitiva de la enfermedad, como control 

personal, control del tratamiento, consecuencias y 
duración, obtuvieron los puntajes más altos, mien-
tras los de la sección de representación emocional, 
como preocupación y respuesta emocional, los 
puntajes más bajos. Ello implica que los pacientes 
crónicos de esta muestra estaban convencidos e 
implicados en su tratamiento, lo que es alentador 
dada la evidencia de que las cogniciones relacio-
nadas con el control pueden tener efectos protec-
tores en los resultados relacionados con la salud. 
La dimensiones de control de la percepción de la 
enfermedad se refieren a la sensación de empo-
deramiento respecto a la efectividad de las con-
ductas de afrontamiento (Hagger y Orbell, 2003), 
y es probable que influyan en la motivación del 
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paciente para su cuidado personal. Por otro lado, 
los puntajes en las dimensiones Preocupación y 
Respuesta emocional muestran que, en términos 
generales, los pacientes no estaban demasiado 
preocupados y atentos a los signos y síntomas fí-
sicoemocionales de la enfermedad. La frecuencia 
de respuestas negativas a la percepción de la en-
fermedad es notable, pues se ha demostrado que 
influyen negativamente en el ajuste emocional 
y en los resultados relacionados con la salud en 
poblaciones con enfermedades crónicas (Cherrin-
gton, Moser, Lennie y Kennedy, 2004). Además, 
las muy razonables expectativas acerca de la evo-
lución y el tiempo que durará la enfermedad son 
significativas en virtud de que la comprensión 
compartida de la enfermedad entre el médico y 
paciente es beneficiosa para facilitar la toma de 
decisiones, formular planes terapéuticos aceptables 
para este último y mejorar la adherencia al trata-
miento (Street y Haidet, 2011).

Respecto al ítem 9 del cuestionario IPQ-B 
(“¿Cuáles son los factores más importantes que 
causaron su enfermedad?”), los pacientes cró-
nicos fueron muy conscientes de las razones que 
los llevaron a enfermar y no distan mucho de lo 
reportado en la literatura científica. Entre las ra-
zones expuestas se hallan los estilos de vida in-
adecuados, la enfermedad física, la herencia y el 
trabajo; pero llama la atención el bajo porcentaje 
de factores trascendentales que consideraron los 
pacientes como causas de su enfermedad (la re-
ligión, la mala suerte o el destino), así como la 
ignorancia y la falta de respuesta, con excepción 
de 20% de pacientes con EPOC. Dichos pacientes 
eran los de mayor edad, con menos estudios y de 
un estrato socioeconómico más bajo. Esto últi-
mo es significativo porque en estudios recientes, 
como el de Miglioretti, Meroni, Baiardo, Savioli y 
Velasco (2018), hecho en 211 pacientes cardiacos, 
empleando esa pregunta abierta del IPQ-B, 26% no 
reconoció ninguna atribución causal. La proba-
bilidad de que los pacientes no respondieran au-
mentó en los pacientes mayores, en las mujeres 
y en los pacientes con menores niveles educati-
vos. Sobre eso mismo, Hoth, Wamboldt, Bowler, 
Make y Holm (2011), utilizando una muestra de 
394 pacientes con EPOC, hallaron que 93% de los 
mismos estuvieron de acuerdo o muy de acuerdo 
en que fumar era la causa de su condición. Es ne-

cesario anotar que los sujetos del estudio anterior, 
quienes atribuyeron su enfermedad a algunos 
factores psicológicos, tenían más probabilida-
des de tener un reducido ajuste emocional y po-
bre calidad de vida. 

Con relación a la búsqueda de relaciones en-
tre la percepción de enfermedad (IPQ-B) y ciertas 
variables sociodemográficas (años cursados de es-
tudio, edad y tiempo de diagnóstico de la enfer-
medad), en este último análisis se encontró que el 
número de años cursados de estudio se relaciona-
ba negativamente con los sentimientos de preocu-
pación y consecuencias (percepciones) acerca de 
las implicaciones físicas, sociales y económicas 
que tendrá la enfermedad, así como a las reaccio-
nes emocionales que podrán surgir como conse-
cuencias de la misma. Adler y Ostrove (1999) y 
Lambregts (2017) plantean al respecto que los 
pacientes con antecedentes educativos más bajos 
tienen menos conocimientos sobre cómo reducir 
la posibilidad de recurrencia o tener un mejor con-
trol de los síntomas, lo que implicaría un aumento 
de emociones negativas. De igual manera, se halló 
que la edad de los pacientes también se relaciona-
ba negativamente con la identificación de los sín-
tomas físicos y emocionales y con la percepción 
de consecuencias severas de la enfermedad. Sobre 
esto mismo, Al-Smadi, Ashour, Hweidi, Gharai-
beth y Fitzsimons (2016), en una revisión siste-
mática hecha con enfermos crónicos coronarios, 
encontraron que los pacientes mayores tenían una 
menor percepción de las consecuencias y de la 
cronicidad de su enfermedad. El número de meses 
desde el diagnóstico de la enfermedad se relacio-
nó positivamente con los niveles de compresión 
de la misma. 

Barraza y Sarmiento (2014) llevaron a cabo 
una investigación para evaluar el conocimiento de 
150 pacientes hipertensos colombianos acerca de 
su enfermedad. Los resultados indican que quienes 
llevaban once años o más con la enfermedad te-
nían un conocimiento notablemente superior al 
de los recién diagnosticados.

Comprender la percepción que tienen los 
pacientes de la enfermedad que padecen podría per-
mitir al paciente, a su familia y al médico adoptar 
medidas encaminadas a diseñar intervenciones más 
puntuales y eficaces para el manejo integral de 
aquélla aumentando la adherencia al tratamiento, 
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disminuyendo la morbilidad asociada y, por supues-
to, reduciendo los costos derivados de la atención 
(Valencia et al., 2014). 

Debe considerarse que los grupos de pa-
cientes con IRC y AR del presente estudio eran 
“profesionales de su enfermedad”, por así decir. 
Aquellos con IRC estaban en un tratamiento alta-
mente tecnificado de su enfermedad, con capaci-
tación y apoyo psicológico en su centro de diálisis 
no solamente por parte de los profesionales sino 
por sus propios compañeros. Los pacientes con 
AR estaban asociados a un organismo no guberna-
mental que les brindaba apoyo educativo, legal y 
médico sobre su enfermedad, y los hacía partici-
par en actividades recreativas de grupo y terapia 
ocupacional. Por el contrario, los pacientes con 
EPOC eran “novatos” respecto a su enfermedad, 
estaban aislados, y por su mayor edad y bajo ni-
vel educativo tenían dificultades para entender el 
proceso patológico que los había llevado a hos-
pitalizarse, visto más como gripe o influenza o 

como una enfermedad infecciosa aguda que como 
la enfermedad crónica que es. 

La principal limitación de este estudio puede 
atribuirse al hecho de que los datos fueron recogi-
dos en un momento específico de la enfermedad, 
cuando los pacientes se hallaban en un proceso de 
tratamiento y rehabilitación. Tales datos sugieren 
que la percepción del paciente acerca de su enfer-
medad se asocian moderadamente con variables 
tales como la edad, educación y tiempo de diag-
nóstico, factor este último que también fue encon-
trado en la investigación de Xavier et al. (2016) 
sobre la educación en pacientes de EPOC. 

Por último, las investigaciones futuras so-
bre la influencia de los factores sociodemográfi-
cos sobre la percepción de la enfermedad deberían 
determinar si tales factores cambian o están rela-
cionados con grupos específicos de pacientes que 
también comparten características específicas de 
cada enfermedad.
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RESUMEN

Este trabajo tuvo como objetivo analizar las intervenciones en el estrés laboral a la luz de los fun-
damentos conceptuales y metodológicos del modelo bioecológico de Urie Bronfenbrenner. Dicho 
modelo ofrece un marco de referencia que trasciende los ámbitos individual y organizacional 
bajo los cuales se ha intervenido tradicionalmente en el problema. Se hace una contextualización 
del estrés laboral y las intervenciones en este campo; luego se describe la perspectiva teórico-con-
ceptual y los aspectos metodológicos del citado modelo, y finalmente se toman sus postulados 
como una propuesta para orientar las intervenciones en el estrés laboral.

Palabras clave: Estrés laboral; Salud ocupacional; Intervenciones en estrés laboral; Mo-
delo bioecológico.

ABSTRACT

The present paper examines workplace stress interventions in the context of the conceptual and 
methodological proposals of Bronfenbrenner’s bio-ecological model. This model provides a fra-
mework that transcends the individual and organizational levels under which work stress has been 
traditionally conceptualized and intervened. The paper begins with a contextualization of work 
stress and interventions in this field, followed by a description of the theoretical-conceptual pers-
pectives and methodological aspects of the model and it finally proposes the model as a source to 
address and develop workplace stress interventions.

Key words: Work stress; Occupational health; Job stress interventions; Bio-ecological 
model.
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INTRODUCCIÓN

En un mundo globalizado como el actual, ciertas situaciones sociales y económicas, como los altibajos 
financieros, la introducción de nuevas tecnologías y la desregulación de los mercados labora-
les, afectan la economía de los países, la organización del trabajo y la relación hombre-trabajo. 

Estas situaciones, sumadas a factores tales como la intensificación del trabajo (v.g. incremento del ritmo y 
la carga laboral) y la precariedad del trabajo (v.g. condiciones laborales inestables), favorecen la aparición 
del estrés laboral, reconocido por la Organización Internacional del Trabajo (OIT) (2016) como “…un 
problema global que afecta a todas las profesiones y los trabajadores tanto de países en desarrollo como de los 
desarrollados” (p. 2). 
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Un estudio realizado por la propia OIT (2010) 
sobre riesgos emergentes y nuevos modelos de 
prevención señala que el estrés es la segunda cau-
sa registrada de los trastornos de la salud relacio-
nados con el trabajo en la Unión Europea. Asi-
mismo, dicho organismo multilateral ha alertado 
sobre la relación que existe entre el estrés laboral 
y los trastornos del sistema osteomuscular, la hi-
pertensión, las úlceras pépticas, las enfermedades 
cardiovasculares, los trastornos del estado de áni-
mo (v.g. depresión y ansiedad) e incluso el suici-
dio. Tales hechos son tan graves que los trastornos 
de salud mental relacionados con el estrés laboral 
son la principal causa de muerte prematura en Eu-
ropa (Kortum, Leka y Cox, 2010).

En países con economías emergentes, como 
Colombia, la OIT (2016) reconoce avances en la 
investigación del estrés laboral y de los agentes de 
riesgo que lo pueden causar. En este país, el Mi-
nisterio de la Protección Social (2007) desarrolló 
la I Encuesta Nacional de Condiciones de Salud 
y Trabajo en el Sistema General de Riesgos Pro-
fesionales, en el que se evidenció que entre 20 y 
33% de los trabajadores encuestados manifesta-
ron sentir altos niveles de estrés. De igual manera, 
los factores psicosociales estuvieron relacionados 
entre 6 y 15% con la ocurrencia de accidentes de 
trabajo. Ante estos resultados, en el mismo do-
cumento se recomienda “establecer programas 
o líneas de intervención y control de factores de 
riesgo psicosocial…” (p. 107) y se sugiere “privi-
legiar intervenciones preventivas de accidentes de 
trabajo […] donde este evento es más frecuente y 
letal” (p. 107). 

La II Encuesta Nacional de Condiciones de 
Seguridad y Salud en el Trabajo del Sistema Gene-
ral de Riesgos Laborales y Trabajo realizada por el 
Ministerio de Trabajo colombiano (2015) eviden-
ció que los riesgos de orden psicosocial continúan 
siendo muy frecuentes en la población trabajado-
ra; por ejemplo, responsabilidades laborales que 
no están claramente definidas (74%) y atención 
directa al público (67%). Asimismo, se han hecho 
estudios sobre el nivel de estrés o programas para 
su control tan solo en 14% de las empresas en-
cuestadas. A pesar de ese bajo porcentaje, hay un 
creciente interés por parte de las empresas por tra-
bajar más aún en el diagnóstico y la intervención 
del estrés entre los trabajadores.

Tal como lo afirma la OIT (2016), todos los 
grupos ocupacionales pueden verse afectados por 
el estrés laboral; por tal razón, los profesionales 
y los investigadores encargados de estudiar este fe-
nómeno están obligados a profundizar en su etio-
logía, en las condiciones psicosociales en que se 
realiza el trabajo, en las posibles consecuencias para 
la salud del individuo y en el diseño e implemen-
tación de intervenciones que busquen mejorar la 
salud de los trabajadores. Es sobre esto que el pre-
sente artículo pretende alertar.

La literatura en este campo da cuenta de un 
cúmulo importante de estudios sobre programas 
de intervención en el estrés laboral centrados primor-
dialmente en estrategias de intervención de tipo 
individual (Hahn, Binnewies, Sonnentag y Mojza, 
2011; Maes y Boersma, 2005; Nielsen, Randall, 
Holten y Rial-Gonzalez, 2010; Nielsen, Taris y 
Cox, 2010; Unsworth y Mason, 2012). Sin embar-
go, Lamontagne, Keegel, Louie, Ostry y Lands-
bergis (2007) hallaron que existe una proporción 
creciente de intervenciones enfocadas simultánea-
mente en dos niveles: organizacional e individual. 
Tal resultado indica un interés progresivo en el 
diseño de intervenciones desde una perspectiva 
multinivel; estudios recientes reclaman que la 
investigación sobre el estrés relacionado con el 
trabajo trascienda el ambiente laboral y se incluya 
en el contexto social, político y económico de los 
países (Kortum et al., 2010).

El diseño e implementación de intervenciones 
con las características antes mencionadas debe 
fundamentarse en un corpus teórico-empírico ro-
busto (Maes y Boersma, 2005). Orleans (2008) 
asevera que el intercambio dinámico entre teoría, 
investigación y práctica es crítico si se aspira a 
promover de manera efectiva la salud en diferen-
tes espacios, como el laboral, entre otros. De ahí 
que usar teorías en el diseño, instrumentación y 
evaluación de intervenciones da como resultado 
que estas sean más potentes y se afirmen las teo-
rías. Glanz, Rimer y Viswanath (2008) aseguran 
que se pueden diseñar mejores intervenciones 
cuando se comprenden las teorías y se tiene la ca-
pacidad de utilizarlas con destreza en la investiga-
ción y en la práctica. 

Así, analizar las intervenciones en el área 
del estrés laboral a partir de modelos explicativos 
que la psicología de la salud ocupacional no ha 
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considerado aún puede ampliar el conocimiento 
que se tiene sobre este campo en particular. 

El presente artículo pretende evidenciar que 
el modelo bioecológico del desarrollo humano ofre-
ce una serie de elementos conceptuales y meto-
dológicos que hacen posible el abordaje de estas 
intervenciones desde una perspectiva multinivel. 
Dicho modelo, conocido como el modelo proce-
so-persona-contexto-tiempo (PPCT) (Bronfenbren-
ner, 2001), parte del supuesto de que cada persona 
se encuentra involucrada en una serie de niveles 
relacionales (individual, familiar, comunitario y 
social) y sugiere un diseño de investigación que 
facilite el estudio de los mismos. Con este modelo 
es posible examinar las bases culturales e institu-
cionales que subyacen al surgimiento y mante-
nimiento del estrés laboral como una de las mo-
dalidades del malestar psicosocial en el trabajo. 
De manera similar, proporciona una perspectiva 
holística de la salud en el trabajo porque no se li-
mita a la intervención del fenómeno considerando 
meramente al individuo o a la organización, sino 
que trasciende esos límites y los complementa con 
el marco extralaboral.

En este orden de ideas, diferentes autores 
afirman que en el diseño, implementación y eva-
luación de intervenciones sobre el estrés laboral 
no se puede ignorar el contexto cultural, político, 
económico y social, pues no considerar dichos 
factores puede afectar la efectividad de aquéllas 
(Brough y O’Driscoll, 2005; Hahn et al., 2011; 
Hansson, Vingard, Arnetz y Anderzén, 2008; Hen-
ry, 2005; Nielsen, Randall et al., 2010; Nielsen, 
Taris y Cox, 2010; Unsworth y Mason, 2012). Este 
hecho es confirmado por Cox, Taris y Nielsen 
(2010), quienes señalan que a pesar de que se están 
diseñando continuamente nuevas intervenciones, 
al parecer no corresponden a la necesidad social 
de intervenciones útiles y efectivas en la práctica; 
es decir, el foco de las intervenciones debe radi-
car en planteamientos innovadores que mejoren 
la salud de los trabajadores y su bienestar. Así, el 
modelo bioecológico de Bronfenbrenner ofrece 
explicaciones plausibles para dar mayor eficacia a 
las intervenciones en el área del estrés laboral por-
que permite pensar en un modelo de intervención 
que promueve el bienestar y previene el malestar 
en el trabajo, apoyado en la transformación de las 
dinámicas sociales, institucionales, económicas y 
culturales.

El modelo bioecológico de Bronfenbrenner 
y las intervenciones en el estrés laboral
La perspectiva teórica y metodológica del mode-
lo de Urie Bronfenbrenner destaca la importancia 
que tiene el modo en que la persona percibe el am-
biente que le rodea y la forma en que se relaciona 
con él. Para este autor, el ambiente que circuns-
cribe al sujeto es la principal fuente de influencia 
sobre su conducta y es entendido como ambiente 
ecológico. 

El modelo bioecológico tiene propiedades 
distintivas que Bronfenbrenner ha expresado en 
forma de proposiciones. La primera de ellas plan-
tea que la experiencia es un elemento clave, pues 
cualquier ambiente relacionado con el desarrollo 
humano incluye no solo las propiedades objetivas 
del mismo, sino también la manera en que estas 
propiedades son experimentadas subjetivamente 
por las personas y modificadas por ellas durante el 
curso de su vida (Bronfenbrenner, 2001). El au-
tor agrega que los elementos objetivos y subjeti-
vos son complementarios: ninguno se presume de 
manera aislada como suficiente para explicar el 
curso del desarrollo humano. 

Si se aplica este principio al contexto labo-
ral, los trabajadores están en permanente relación 
con las propiedades objetivas del ambiente de tra-
bajo y con su propia subjetividad (e.g. creencias 
personales, emociones, actitudes). Sin embargo, 
muchas de las intervenciones en el estrés laboral 
carecen de esta visión complementaria, lo que se 
revela en aspectos metodológicos tales como las 
técnicas de recolección de datos que se emplean 
en este tipo de estudios. En la mayoría de los ca-
sos, son instrumentos de autorreporte que evalúan 
la percepción del trabajador sobre las condiciones 
del ambiente laboral, su propia salud, las carac-
terísticas individuales o el estrés percibido, entre 
otros (Brinkborg, Michanek, Hesser y Berglund, 
2011; Hahn et al., 2011; Hatinen, Kinnunen, Pe-
kkonen y Kalimo, 2007; Le Blanc, Hox, Schau-
feli, Taris y Peeters, 2007; Orly, Rivka, Rivka y 
Dorit, 2012; Unsworth y Mason, 2012), y poco 
se acude a la combinación de medidas objetivas y 
subjetivas (Wolever et al., 2012).

La segunda proposición contiene un compo-
nente teórico importante del modelo: los procesos 
proximales, definidos como aquellos procesos pro-
gresivamente complejos de interacción recíproca 
entre un organismo humano biopsicológico activo 
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que evoluciona, y las personas, objetos y símbolos 
de su ambiente externo inmediato; tal interacción 
debe ocurrir a lo largo de periodos prolongados 
para que sea efectiva (Bronfenbrenner, 2001; Bron-
fenbrenner y Morris, 2006). En el ámbito laboral, 
los procesos proximales se expresan de diferentes 
formas duraderas de interacción, como las rela-
ciones con el jefe, los colegas y los compañeros 
de trabajo, y el aprendizaje de nuevas habilidades 
o conocimientos, entre otros. Esta interacción pro-
gresiva se ha evaluado en diversas intervenciones 
en esta área, especialmente la relación entre el 
trabajador y sus jefes, supervisores y compañeros 
de trabajo (Hatinen et al., 2007; Le Blanc et al., 
2007). También se ha analizado la adquisición de 
conocimientos, el aprendizaje de nuevas habilida-
des para el trabajo y el modo en que estos pro-
cesos pueden disminuir el estrés laboral (Anders-
son-Felé, 2005).    

En la tercera proposición se plantean aspectos 
metodológicos del modelo bioecológico; concreta-
mente, las estrategias que permiten dar respuesta 
a los interrogantes de investigación. Los proce-
sos proximales varían sistemáticamente en fun-
ción de las características de la persona, el con-
texto ambiental (inmediato y más remoto) en el 
que los procesos tienen lugar o las continuidades 
y cambios que ocurren en ese ambiente a través 
del tiempo. El planteamiento citado se traduce en 
un diseño de investigación denominado Modelo 
proceso-persona-contexto-tiempo (PPCT en lo su-
cesivo) (Bronfenbrenner, 2001; Bronfenbrenner 
y Morris, 2006). En otras palabras, las investi-
gaciones en el campo del desarrollo deben es-
tudiar simultáneamente los procesos proximales 
y las características de la persona y del contexto y 
las relacionadas con el tiempo. Aunado a ello, se 
deben ejecutar análisis estadísticos que permitan 
estudiar las interacciones más relevantes entre es-
tos múltiples factores (Guhn y Goelman, 2011). 
Aunque Bronfenbrenner ha manifestado que el 
modelo PPCT es muy ambicioso para utilizarse en 
las investigaciones porque no muchas estarían en 
condiciones de examinar todas las interacciones 
entre los diferentes componentes del modelo, hay 
estudios en el campo del desarrollo infantil que 
han indagado esas interacciones (Bronfenbrenner, 
2001; Guhn y Goelman, 2011; Reiss, Leve y Nei-
derhiser, 2013). 

Al evaluar este referente metodológico en 
los estudios revisados para el presente documen-
to, no se encuentran intervenciones que aborden la 
problemática del estrés laboral de forma holística, 
tal como lo explicita el modelo PPCT. Lo más cer-
cano a un abordaje metodológico de este tipo son 
las intervenciones que combinan acciones orien-
tadas a los individuos y acciones hacia la organi-
zación (Andersson-Felé, 2005; Brough y O’Dris-
coll, 2010; Hatinen et al., 2007; Le Blanc et al., 
2007; Lingard, Francis y Turner, 2012).

Los componentes del modelo PPCT deben 
entenderse dentro de un sistema ecológico, holís-
tico e interaccional. De esta premisa se destaca la 
noción de interdependencia, que se refleja en el 
concepto de los sistemas anidados (Guhn y Goel-
man, 2011), esto es, un sistema que contiene otro 
sistema como un conjunto de estructuras seriadas. 

En este orden de ideas, Bronfenbrenner (2001) 
afirma que el sistema más interno es el microsis-
tema, que es el nivel más cercano al sujeto e incluye 
los comportamientos, roles y relaciones interperso-
nales que experimenta el sujeto en sus contextos 
cotidianos más inmediatos. En el caso del trabaja-
dor, el microsistema está determinado por compor-
tamientos, roles y relaciones propias de su con-
texto cotidiano, como familiares, amigos, pareja, 
hijos, compañeros de trabajo y jefes mediatos e 
inmediatos. En su mayoría, las intervenciones en 
el estrés laboral se instrumentan en el nivel de 
los comportamientos y los roles de la persona en 
su entorno laboral (Brinkborg et al., 2011; Hahn 
et al., 2011; Isaksson Ro et al., 2010; Orly et al., 
2012; Unsworth y Mason, 2012; Wolever et al., 
2012). En otros casos, en el diseño y ejecución de 
las intervenciones se ha considerado no solamente 
el patrón comportamental del trabajador, sino tam-
bién la relación del individuo con su entorno labo-
ral (e.g. características del trabajo), con los jefes 
o supervisores y con sus compañeros de trabajo 
(Hatinen et al., 2007; Le Blanc et al., 2007; Ric-
kard et al., 2012). De acuerdo con Lamontagne et 
al. (2007), el número de esta clase de intervencio-
nes va en aumento; en su revisión de los programas 
de intervención en el estrés laboral señalan que las 
intervenciones que combinan actividades sobre la 
organización y sobre el individuo se consideran de 
alta calidad porque muestran resultados favorables 
en el plano individual y en el organizacional.  
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Según Bronfenbrenner (2001), el mesosis-
tema señala las interrelaciones entre dos o más en-
tornos en los que la persona participa activamente. 
Para el trabajador, el mesosistema está dado por 
la interacción entre los ambientes en los que se 
encuentra inmerso, como la relación bidireccional 
entre el trabajo, la familia y su vida social. En la 
actualidad adquiere cada vez más fuerza el reali-
zar intervenciones orientadas a encontrar el balan-
ce entre el entorno familiar y el laboral (Brough 
y O’Driscoll, 2010; Lingard et al., 2012), pero no 
ocurre lo mismo cuando se trata de intervenciones 
que consideran la relación entre los entornos labo-
ral y social del trabajador.

El exosistema comprende los ambientes que 
no involucran a la persona como un participante 
activo, pero en los que se producen hechos que 
afectan o se ven afectados por lo que sucede en el 
entorno en el cual se encuentra (Bronfenbrenner, 
2001). En este artículo no se documentan inter-
venciones sobre el estrés laboral que consideren 
contextos que afectan indirectamente al trabaja-
dor, tales como el lugar de trabajo, la familia y los 
amigos de la pareja, o las redes sociales y el entor-
no escolar de los hijos, a pesar de que estos con-
textos también pueden ser fuente de estrés para 
el trabajador. En este nivel también se encuentra 
el contexto organizacional en las que se producen 
situaciones que afectan al trabajador de manera 
indirecta, como las fusiones empresariales, los 
cambios en la alta gerencia de las compañías o las 
decisiones en su manejo económico que afectan el 
presupuesto destinado a mantener o promover la 
salud laboral. Este artículo no aborda las interven-
ciones destinadas al manejo del estrés que puedan 
producir estos eventos.

El macrosistema hace referencia a la consis-
tencia cultural, ideológica o de creencias que debe 
haber en los sistemas de orden menor (microsiste-
ma, mesosistema y exosistema) (Bronfenbrenner, 
2001). Es decir, las características de la cultura, la 
religión, la etnia y el momento histórico-social en 
el que se encuentra la persona influyen en todos 
los niveles de su ambiente ecológico. Hoy día, en 
las intervenciones en el estrés laboral se reconoce 
la importancia de incluir en su diseño y puesta en 
práctica ciertos factores de este orden, como por 
ejemplo las políticas y legislación en salud labo-
ral del país o de la región (Guthrie, Ciccarelli y 

Babic, 2010; Leka, Jain, Iavicoli, Vartia y Ertel, 
2011; Mellor et al., 2011).

El ambiente ecológico también presenta una 
dimensión temporal, que se describe con el tér-
mino cronosistema. El cronosistema hace posible 
examinar la influencia de los cambios y las conti-
nuidades que se producen a través del tiempo en los 
ambientes en los que la persona vive. Los efectos 
de los procesos proximales pueden depender de 
cuándo y en qué orden suceden en la vida de una 
persona, así como cuándo se producen dentro del 
contexto histórico. Tal como lo afirma Bronfen-
brenner (2001), el elemento tiempo tiene especial 
importancia en los diseños de investigación que 
utiliza el modelo bioecológico, dado que para 
demostrar que el desarrollo ha ocurrido, los ele-
mentos en el diseño y su relación dinámica deben 
haber influido en las características biopsicológi-
cas de la persona en desarrollo durante un periodo 
prolongado. 

En las intervenciones en el estrés laboral se ha 
ignorado dicha dimensión temporal en la mayo-
ría de los casos, aunque se han encontrado efectos 
positivos de las intervenciones en la disminución 
del estrés mediante diseños cuasiexperimentales 
y mediciones postratamiento de corto y mediano 
plazo (Hahn et al., 2011; Le Blanc et al., 2007; 
Orly et al., 2012; Unsworth y Mason, 2012). Como 
afirma Landsbergis (2008), “muy pocos de estos 
estudios [y] programas de manejo del estrés […] 
tienen un seguimiento a largo plazo, por lo que no 
sabemos si esas mejoras se mantienen en el tiem-
po” (p. 36). En consecuencia, los diseños cuasiex-
perimentales se ven limitados cuando se trata de 
explicar la efectividad de las intervenciones en el 
largo plazo. En este caso, los diseños longitudi-
nales son los que consideran la relación dinámica 
que debe haber entre las diferentes variables que 
componen el diseño y los que aportan más preci-
sión en relación con los determinantes y las con-
secuencias de las intervenciones. 

Nielsen, Taris y Cox (2010b) sugieren el uso 
de métodos mixtos de investigación para mejorar 
la efectividad de las intervenciones. Estos diseños 
permiten agregar un componente cualitativo a un 
proceso netamente cuantitativo, o combinar apro-
ximaciones cualitativas y cuantitativas a través de 
todas las fases de la intervención, y de esta manera 
incorporar las fortalezas de ambas metodologías 
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para obtener resultados más robustos. Por ello, es 
cada vez más frecuente encontrar que los investi-
gadores hacen uso de estrategias cuantitativas en 
combinación con las cualitativas y que implican 
la participación de diferentes grupos de interés de 
la organización (e.g. empleados, supervisores, ge-
rentes) en el diseño e implementación de las in-
tervenciones en el estrés laboral (Hatinen et al., 
2007; Le Blanc et al., 2007; Lingard et al., 2012).

Intervenciones en estrés laboral: elementos 
del modelo bioecológico para su abordaje

La visión multisistémica del modelo bioecológico 
ofrece un marco explicativo con el cual las inter-
venciones en el estrés laboral pueden desarrollar-

se porque extiende los focos de intervención más 
allá de los niveles individual y organizacional 
y hace posible generar estrategias de intervención 
de mayor alcance. Se espera entonces que los re-
sultados de las intervenciones en el estrés laboral 
resulten de las interacciones entre las diferentes 
variables que componen el modelo metodológico 
PPCT dentro y a través de cada uno de estos sistemas. 

Considerando los supuestos del modelo bioe-
cológico, una propuesta para abordar las referidas 
intervenciones debe enfocarse en los factores de 
riesgo que surgen en los múltiples contextos so-
ciales, desde los más próximos hasta los más le-
janos al trabajador, lo que requiere articular las 
acciones preventivas en cada uno de los niveles 
de intervención (Figura 1).

Figura 1. Modelo bioecológico aplicado a las intervenciones en estrés laboral.
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En el nivel del microsistema, se busca actuar sobre 
los patrones de comportamiento, hábitos, actitudes 
y creencias del trabajador, ya sea para fortalecer 
sus recursos individuales y prevenir el surgimiento 
del estrés (intervención primaria), para prepararlo 
para que desarrolle su capacidad de afrontamien-
to ante las condiciones estresantes (intervención 
secundaria), o para tratarlo y rehabilitarlo cuando 
sufra enfermedades o síntomas relacionados con el 
estrés (intervención terciaria). Diferentes auto-
res arrojan evidencia empírica sobre estos focos 
de intervención (Brinkborg et al., 2011; Hahn et 
al., 2011; Isaksson et al., 2010; Orly et al., 2012; 
Unsworth y Mason, 2012; Wolever et al., 2012).

En este mismo nivel, el ámbito laboral es 
uno de los microsistemas más importantes para la 
intervención primaria, que es de orden preventivo 
y proactivo; así, las estrategias de intervención se 
orientan a reducir los estresores en el trabajo o a 
alterar las fuentes de estrés antes de que el trabaja-
dor lo experimente. Algunos ejemplos de acciones 
preventivas en este microsistema se relacionan con 
el cambio en las condiciones del trabajo, como su 
rediseño, la reducción de la carga laboral o la con-
formación de grupos colaborativos que incluyen 
a compañeros de trabajo o jefes inmediatos, entre 
muchos otros (Hatinen et al., 2007; Ipsen y Jensen, 
2012; Le Blanc et al., 2007; Rickard et al., 2012).
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El contexto familiar es otro microsistema que 
tiene gran influencia sobre el trabajador porque se 
producen transferencias del trabajo a la familia y 
viceversa, las que pueden ser positivas o negati-
vas. Por ello, las estrategias de intervención han 
sido de orden relacional y se ubican en el nivel 
del mesosistema, dando lugar a las intervenciones 
denominadas “balance familia-trabajo” (Brough y 
O’Driscoll, 2010; Lingard et al., 2012). Un plano 
desatendido en las intervenciones en el estrés la-
boral es la vida social del trabajador fuera de su en-
torno laboral y familiar. Las acciones preventivas 
en el mesosistema que es la relación trabajo-vida 
social pueden orientarse a identificar y fortalecer 
las redes de apoyo social con las que cuenta el 
trabajador (v.g. amigos, asociaciones, clubes de-
portivos). Por otra parte, en el exosistema del tra-
bajador las intervenciones deben considerar, entre 
otros, factores tales como el entorno escolar de los 
hijos, el lugar de trabajo de la pareja y los cambios 
en el entorno organizacional, toda vez que pueden 
desencadenar respuestas de estrés en el trabajador.

El macrosistema es crucial para operar sobre 
las condiciones de orden social, político, económi-
co y cultural. En el nivel macro, las intervenciones 
se han relacionado con la política, la legislación y 
las normas relativas a la salud laboral que existen 
en la región o en el país. Estas iniciativas han te-
nido un impacto favorable en el manejo del riesgo 
psicosocial asociado al estrés laboral (Guthrie et 
al., 2010; Leka et al., 2011; Mellor et al., 2011); 
sin embargo, es necesario que en esas intervencio-
nes participen todos los grupos de interés (Estado, 
empresa, directivos y trabajadores) para asegurar 
la existencia de esas políticas y su traducción en 
prácticas efectivas en la organización. Guthrie et 
al. (2010) afirma que la salud y el bienestar de los 
trabajadores pueden promoverse mediante la le-
gislación, las acciones conjuntas entre todos los 
grupos de interés y los incentivos financieros en 
las organizaciones. 

Conjugando factores del exosistema y del  
macrosistema en el diseño, implementación y eva-
luación de las intervenciones en estrés laboral, los 
elementos a considerar serian numerosos; por ejem-
plo, la alineación de la estrategia organizacional 
en gestión financiera y presupuestal con la estra-
tegia en gestión humana y salud laboral; los va-
lores y la cultura de la organización; las políticas 

institucionales que se traduzcan en diagnósticos 
y programas de intervención relacionados con la 
salud y el bienestar de los trabajadores; la normati-
va estatal que impulse el desarrollo de este tipo de 
programas en las empresas, y las políticas guber-
namentales y las directrices económicas en mate-
ria de salud laboral en el país, entre muchos otros 
elementos. 

En resumen, el modelo bioecológico aplica-
do a las intervenciones en el estrés laboral involu-
cra al trabajador, las relaciones que el trabajador 
establece con otros en su entorno laboral, familiar 
y social, y las relaciones interinstitucionales con 
las entidades que diseñan la política pública en el 
área de la salud laboral y que establecen las direc-
trices en materia de salud en el trabajo. A todos 
estos elementos se suma la dimensión temporal, 
que atraviesa todos los sistemas y que implica el 
efecto del tiempo en el curso de la vida de un tra-
bajador, así como los cambios y continuidades 
presentes en los diferentes contextos con los que 
se relaciona y el momento histórico en el cual se 
encuentre. Como lo sugieren Hermosa y Perilla 
(2015), el diseño y puesta en marcha de las inter-
venciones en el estrés laboral requieren el acer-
camiento multinivel que, como se expuso previa-
mente, ofrece el modelo bioecológico.

CONCLUSIONES

El propósito central de este artículo fue analizar 
las intervenciones en el estrés laboral a la luz de 
los fundamentos conceptuales y metodológicos del 
modelo bioecológico de Bronfenbrenner. Para tal 
efecto, se profundizó en la perspectiva teórico-con-
ceptual y en los aspectos metodológicos del mode-
lo, y paralelamente se analizaron los programas de 
intervención basados en dicha aproximación. 

La revisión de la literatura evidencia que 
esos programas de intervención se han centrado 
primordialmente en el individuo, y aunque han de-
mostrado ser efectivas para éste, no lo son necesa-
riamente para la organización. Por ello, las inter-
venciones que combinan acciones centradas en el 
individuo y en la organización muestran una ten-
dencia creciente. Así mismo, los diseños (cuasi) 
experimentales son los más utilizados en las inter-
venciones en estrés laboral aunque su efectividad 



Psicología y Salud, Vol. 29, Núm. 2: 167-176, julio-diciembre de 2019174

a largo plazo ha sido cuestionada, de tal manera 
que se sugiere el uso de métodos mixtos como 
medida para incrementar la efectividad de las in-
tervenciones. Sin embargo, más allá de combinar 
estrategias metodológicas de orden cuantitativo y 
cualitativo, los factores macroorganizacionales (v.g. 
fusiones, cambios en infraestructura física o tecno-
lógica o movimientos sindicales) también dificul-
tan la efectividad de las intervenciones desde el 
diseño, implementación y evaluación.

En cuanto al modelo de Bronfenbrenner, dos 
elementos son centrales, el ambiente ecológico, en-
tendido como un conjunto de estructuras seriadas 
interdependientes en las que un sistema contiene 
otro, y el modelo PPCT como un diseño de investi-
gación que hace posible estudiar simultáneamente 
los procesos proximales, las características de la 
persona y del contexto y las relacionadas con el 
tiempo. Sin duda, abordar los problemas en el es-
trés laboral con una visión holística e interaccio-
nal es un aporte incuestionable a la investigación 
de este tipo de intervenciones y obliga a repensar 
las estrategias metodológicas que se han utilizado 
tradicionalmente en este campo. El mismo Bron-
fenbrenner afirma que el modelo PPCT es un diseño 
de investigación complejo por las múltiples varia-
bles que deben considerarse; pese a ello, las inter-
venciones requieren de una perspectiva integral y 
dinámica porque las acciones del trabajador y sus 

problemas de salud no aparecen aisladas, sino que 
afectan y son afectadas por las relaciones que el 
individuo establece con sus entornos próximos y 
distantes. 

En este orden de ideas, se ha esbozado una 
propuesta para abordar esas intervenciones asu-
miendo las dimensiones consideradas en el mo-
delo bioecológico de Urie Bronfenbrenner. Dicha 
propuesta establece que en cada uno de los contex-
tos sociales con los que se relaciona el trabajador 
hay diversos factores probables de riesgo como 
fuentes de estrés, y que las estrategias preventivas 
deben articularse en cada uno de los niveles de 
intervención; es decir, las intervenciones en el es-
trés laboral deben considerar al trabajador como 
una persona en continuo ajuste a sus entornos in-
mediatos (laboral, familiar y social), que también 
son dinámicos y cambiantes. A su vez, estos entor-
nos se relacionan con contextos más distantes del 
trabajador pero que lo afectan de manera indirecta 
(cambios macroorganizacionales, políticas pú-
blicas, aspectos macroeconómicos y demás). En 
otras palabras, las intervenciones deben orien-
tarse partiendo de una perspectiva holística que 
entienda el individuo en función de su ambiente 
organizacional y social. Tomar en cuenta estas di-
mensiones facilitará al investigador responder a 
las preguntas sobre qué intervenciones funcionan, 
para quién y en qué circunstancias. 
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RESUMEN

El presente estudio correlacional tuvo como objetivo identificar los niveles de estrés laboral que 
estudiantes de posgrado pueden manifestar ante la sobrecarga de trabajo. Los resultados mostraron 
una relación significativa entre el desarrollo del estrés y el desencadenamiento de dichos trastor-
nos según la Escala de Desgaste Ocupacional. A partir de estos resultados, se propone contar con 
especialistas en salud mental en los centros educativos que ofrecen estudios de posgrado a fin de 
atender este tipo de afectaciones, contribuyendo así a mejorar la calidad de vida de los estudiantes. 

Palabras clave: Estrés laboral; Trastornos psicosomáticos; Sobrecarga; Estudiantes de 
posgrado. 

ABSTRACT 

The aim of this correlational study was to identify the stress levels of graduate students due to work 
overload. Results revealed a significant relationship between stress levels and events triggering 
such stress disorders, as measured by the Occupational Wear Scale. On the basis of these results, 
it is proposed that mental health specialists attend this type of affectations within the educational 
centers that offer graduate degrees, in order to contribute to improving students’ quality of life. 

Key words: Work stress; Psychosomatic disorders; Work overload; Graduate students. 

1 Centro de Estudios Especializados Ausubel, Hacienda Sta. Rosa Num. 13, La Hacienda, 91630 Jacarandas, Ver., tel (228)117-86-56, correos 
electrónicos: ceea24@hotmail.com y peraltalopez_62@hotmail.com. Artículo recibido el 4 de agosto y aceptado el 30 de octubre de 2018.

INTRODUCCIÓN 

Las demandas y exigencias que se han generado dentro del campo laboral han hecho que los profesio-
nistas deban capacitarse constantemente a fin de otorgar mejores servicios a quienes los requieran 
y, con ello, lograr la calidad de su propio centro de trabajo. Sin duda, el sistema educativo es parte 

esencial y primordial en este proceso, de modo que ha llevado a los profesionales de la educación a una 
permanente actualización para que respondan a las nuevas tendencias que se van forjando en el mundo 
actual. Son los estudios de posgrado una opción para lograr este fin y así cubrir las necesidades que la pro-
pia sociedad demanda. La Estrategia Nacional de Formación Continua de Profesores de Educación Básica 
y Media Superior de la Secretaría de Educación Pública (SEP) (2016) da cuenta de la concepción actual del 
docente como un gestor axiológico cultural de las transformaciones sociales derivadas de las exigencias 
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de esta nueva sociedad del conocimiento, misma 
que ha incidido en las universidades y en todos sus 
miembros (Hernández, 2018). 

Expone Andere (2012): “Los maestros del si-
glo XXI no son instructores, no están todo el tiem-
po frente a un grupo y no son sumisos; son educó-
logos, multifuncionales y profesionales”. Según 
dicha acepción, los docentes adquieren un com-
promiso ante la sociedad que los lleva a tomar la 
decisión de actualizarse mediante los estudios de 
posgrado, y solventar con ello las actuales necesi-
dades del contexto laboral. No obstante, esta elec-
ción genera incertidumbre, pues ingresar a estos 
programas compromete al aspirante en virtud de 
que las exigencias derivadas de las actividades y 
tareas que debe desempeñar son aún mayores, lo 
que propicia el desencadenamiento del estrés (Ba-
rraza, 2008), mismo que puede afectar su estado 
de salud.

En efecto, la multiplicidad de tareas que debe 
atender el estudiante de posgrado puede producir 
estrés laboral o académico (Berrio y Mazo, 2011) 
debido a las actividades que su centro de trabajo 
demanda y a la vez las que sus estudios implican, 
lo que origina una sobrecarga laboral que se com-
plica aún más por las responsabilidades familares, 
lo que hace todavía más compleja su situación.

De allí el interés de los estudiosos de la con-
ducta humana por desarrollar investigaciones sobre 
el estrés laboral y académico, evaluar su impacto 
en el estado de salud  física o mental de quienes lo 
padecen e identificar las consecuencias que puede 
acarrear este proceso, que puede afectar de ma-
nera considerable el estilo de vida de las personas 
(Naranjo, 2009), para así generar estrategias para 
afrontarlas de una mejor manera. Berrio y Mazo 
(2011) señalan que una consecuencia que puede 
derivarse del estrés es el desarrollo de diversas pa-
tologías que afectan drásticamentemente la salud.

Tomando en cuenta los planteamientos an-
teriores, pareció necesario integrar en la presente 
investigación dichos elementos, parte de la vida 
cotidiana del estudiante de posgrado por la diver-
sidad de tareas laborales, académicas y familiares 
que debe atender. Así, se aborda de una manera 
general el concepto de estrés y las variables que 
entraña, a fin de asociarlo con los trastornos psi-
cosomáticos que pueden  incidir de manera signi-

ficativa en el desarrollo de los propios estudian-
tes, y finalmente se describe el estudio realizado 
mediante la aplicación de la Escala de Desgaste 
Ocupacional de Uribe (2010). 

Conceptualización y antecedentes del estrés

La palabra estrés deriva del inglés stress (“ten-
sión”), término retomado de la física, cuyo signifi-
cado proviene del griego stringere, un término que 
desde el siglo XIV se ha utilizado en diversos textos 
para referirse a aquellos sucesos que provocan 
tensión, pero fue hasta 1956 cuando Hans Selye, un 
fisiólogo y médico austrohúngaro-canadiense, lo 
llevó al campo de la salud, denominándolo “sín-
drome general de la adaptación” (cf. Selye, 1956), 
y proponiendo que varias enfermedades se gene-
raban por un prolongado estrés en los órganos, 
como la hipertensión arterial o los problemas car-
diacos. Mediante sus investigaciones, este autor 
identificó que había diversos factores, como las de-
mandas sociales o ambientales, que pueden pro-
vocar estrés debido a una adaptación inapropiada 
ante esas circunstancias, provocando con ello el 
desarrollo de ciertas enfermedades fisiológicas (Be-
rrio y Mazo, 2011).

Son tres las fases propuestas por Selye (1956) 
(cf. Naranjo, 2009); la primera, fase “aguda o aler-
ta”, se origina cuando una eventualidad o factor 
estresante provoca una reacción fisiológica, po-
niendo en alarma al organismo ante dicho suce-
so, el cual se espera que se supere rápidamente. 
Cuando eso no ocurre, se entra en la segunda fase, 
denominada “resistencia”, cuya finalidad es resis-
tir esa eventualidad; si no es posible solventarla 
o resolverla de manera inmediata, se genera frus-
tración, que a su vez conduce a la última fase del 
estrés, “agotamiento”, que puede provocar otras 
afectaciones psíquicas, como el desarrollo de an-
siedad o  depresión.

Con esas aportaciones, el estrés se ha vuelto 
un sujeto primordial de estudio en muchas y muy 
diversas investigaciones, pues se ha demostrado 
que provoca numerosas enfermedades psicológi-
cas y fisiológicas en cuanto que involucra a todos 
los sistemas y subsistemas del organismo (Cólica, 
2012), causando así afectaciones en la salud  físi-
ca y mental de quien lo padece.
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Etiología del estrés 

Chiavenato (2009) apunta que al ocurrir una situa-
ción estresante el cuerpo empieza a segregar sus-
tancias químicas que hacen que se generen ciertos 
síntomas en el organismo que provocan distintos 
cambios biológicos que detonan una elevada pre-
sión sanguínea, nerviosismo y tensión, así como 
preocupación crónica e incapacidad para relajarse, 
lo cual puede propiciar el consumo excesivo de 
tabaco y alcohol, insomnio, sentimientos de incapa-
cidad, inestabilidad emocional y problemas diges-
tivos, entre muchas otras alteraciones fisiológicas. 

Al momento en que se genera esa alerta, ocu-
rre neurológicamente una segregación de diversas 
sustancias que ocasionan cambios orgánicos que 
se reflejan en el comportamiento del individuo, 
pues al llegar este mensaje al cerebro se segrega 
noradrenalina, que provoca a su vez una hipervi-
gilancia ante el suceso que se está suscitando. Al 
aumentar dicha situación, la glándula suprarrenal 
libera adrenalina y, con ello, la aceleración del rit-
mo cardíaco, que se ve reflejado en la dilatación de 
los pulmones y vasos sanguíneos, respuesta que 
puede provocar el abandono de la situación pro-
blemática; sin embargo, cuando el estrés se prolon-
ga, es posible que se activen ciertos mecanismos 
alostáticos y el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal, 
segregando así hormonas como la corticotropina o la 
adrenocortitropina, lo que causa a su vez un des-
equilibrio bioquímico del propio organismo y pro-
voca enfermedades que pueden llevar a la muerte 
de no atenderse (Herrera et al., 2017).

Dichos componentes bioquímicos pueden 
verse reflejados fisiológicamente (Naranjo, 2009) 
a través de un aumento de la sudoración corporal, 
sensación de estómago contraído, contracción de 
los músculos de los brazos y piernas o una mayor 
agitación causada por el aumento en la circulación 
del torrente sanguíneo, lo que produce una incapa-
cidad para permanecer quieto. 

Estrés laboral y estrés académico

Berrio y Mazo (2011) destacan dos categorías que 
pueden causar el desarrollo del estrés: académica 
y laboral, cada una de ellas con diversas comple-
jidades que dependen del contexto ambiental en 
que se susciten; así, mientras que el estrés laboral 

es originado por una sobrecarga en el propio tra-
bajo, el académico lo es por las demandas esco-
lares; pero ambos tipos de estrés ponen en juego 
la capacidad cognitiva y emocional de la persona 
para solventar las tareas que lleva a cabo y que la 
conducen al desgaste físico y mental.

La docencia se ha catalogado como una de  
las profesiones en las que una persona es más pro-
clive a desarrollar estrés debido a la diversidad de 
actividades que debe cubrir, como atender los pro-
blemas de disciplina, la preparación de los cursos 
y las demás actividades que la institución educa-
tiva le demanda cotidianamente (El Sahili, 2011), 
situación que se vuelve más compleja cuando el 
docente estudia un posgrado.

Al ser la docencia una actividad multiocu-
pacional, quien la ejerce es propenso a desarrollar 
los síntomas asociados al estrés laboral, provocan-
do con ello el síndrome de burnout, que implica 
una sensación del fracaso y una existencia carac-
terizada por el agotamiento. Reyes, Ibarra, Torres 
y Razo (2012) refieren que todo ello puede pro-
vocar la desmotivación ante la propia profesión, 
y asimismo destacan las dimensiones propuestas 
por Maslach (1978) y Maslach y Jackson (1982) 
que propician esta sintomatología: el agotamiento 
emocional, la despersonalización y la baja autoes-
tima. El primero está relacionado con el cansancio 
físico y emocional debido a una jornada de trabajo 
complicada; la segunda trae como consecuencia 
sentimientos de desesperanza personal, indefen-
sión e impotencia, de modo que se generan en la 
persona actitudes negativas hacia las actividades 
laborales o académicas, lo que tiene como resulta-
do un comportamiento apático, y la tercera, la baja 
autoestima, se traduce en una pérdida de ideales, 
en un alejamiento de las actividades familiares, 
sociales y recreativas y en una incapacidad de la 
persona para sentirse productiva y autorrealizada.

Ciertos sucesos pueden generar más estrés 
en algunas personas que en otras en virtud de a las 
variables contextuales propias del ámbito del in-
dividuo, las variables personales del mismo y las 
propias consecuencias del estrés (Ayuso, 2016), 
por lo que el evento puede ser calificado desde 
diversas perspectivas según los rasgos individua-
les de la persona, de modo que distintas personas 
responden de modos diferentes ante una misma 
eventualidad.
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El estrés puede agudizarse cuando la per-
sona decide incursionar en estudios de posgrado, 
propiciando así el desarrollo del estrés académico, 
que es un proceso sistémico de carácter adap-
tativo y psicológico que suele aparecer cuando se 
está sometido a contextos escolares que demandan 
continuamente el cumplimiento de tareas y activi-
dades académicas (Toribio y Franco, 2016). Pulido 
et al. (2011) destacan que “el estrés académico 
aumenta conforme el estudiante progresa en sus 
estudios” (p. 32). Tales exigencias personales se pre-
sentan más en aquellos que estudian posgrados, 
pues en ocasiones, al considerárseles un ejemplo 
a seguir, tratan de comprometerse cada vez más 
con las encomiendas de los catedráticos, y si bien 
obtienen así un mayor peso moral y ético entre 
quienes los rodean, el costo es un mayor estrés.

En consecuencia, el estrés académico pue-
de considerarse como un elemento que favorece 
el deterioro de la salud mental (Suárez y Díaz, 
2015); no atender a tiempo los síntomas que pro-
voca puede conducir a un padecimiento mayor, y 
con ello verse afectada severamente la salud del 
estudiante.

De allí la necesidad de que las institucio-
nes que ofrecen estudios de posgrado desarrollen 
estrategias de prevención, promoción e interven-
ción para el manejo del estrés (Mazo, Londoño 
y Gutiérrez, 2013) con la finalidad de lograr una 
formación integral que, además de propiciar el 
desarrollo de conocimientos, coadyuve a la con-
servación o mejora de la salud mental de quienes 
participan en ellas, de modo que aprendan a ma-
nejar adecuadamente las situaciones estresantes 
que perjudican el desarrollo psíquico.

Factores psicosomáticos asociados al estrés

Viaco y Abello (2014) refieren que ante las exigen-
cias laborales y ocupacionales se pueden generar 
factores de riesgo psicosocial que alteran consi-
derablemente el estado de salud; en efecto, las de-
mandas cognitivas, psicológicas y emocionales que 
se requieren para el desarrollo y cumplimiento de 
diversas tareas constituyen el elemento primordial 
para el desarrollo de diversas sintomatologías. 
Aunque al comienzo de las investigaciones se 
creía que era algo exclusivo de las organizaciones 
laborales, la propia Organización Mundial de la 

Salud ha reconocido que otros factores ambientes 
pueden originar la aparición de tales patologías 
asociadas con el estrés.

Uribe (2010), distingue siete factores psico-
somáticos vinculados directamente con el estrés, 
a saber: a) trastornos del sueño, b) dolor, c) an-
siedad, d) trastornos neuróticos, e) trastornos gás-
tricos, f) trastornos psicosexuales y g) depresión.

a) El sueño, un elemento primordial para el 
desarrollo biológico y psicológico del ser huma-
no, puede verse afectado cuando se experimentan 
situaciones estresantes, lo que propicia alteracio-
nes que originan trastornos como el insomnio, el 
más común, que afecta las relaciones interperso-
nales debido a los cambios de humor que origina 
en la persona al no tener un descanso adecuado y 
saludable (Portilla, 2006).

b) Otro de los factores psicosomáticos aso-
ciados con el estrés es el dolor. En las últimas 
décadas diversos investigadores han identificado 
que el estrés puede amplificar el dolor o, por el 
contrario, el dolor puede verse como un estresor; 
sin embargo, en ambos casos suele aparecer en las 
personas con mayor sensibilidad y activación, o 
con un menor umbral de reactividad ante los estí-
mulos, desarrollando así en ellas una comorbilidad 
psicopatológica asociada con determinados agen-
tes bioquímicos o ciertas hormonas secretadas 
ante las emociones negativas, causando con ello 
afectaciones fisiológicas (Sánchez, Sirera, Peiró y 
Palmero, 2008) –como dolor de cabeza o espalda, 
por ejemplo– que afectan el cumplimiento de las 
actividades al sentirse incompetentes para reali-
zarlas debido a tal sintomatología.

c) A la ansiedad, considerada un trastorno 
mental, se le ha relacionado asimismo con el es-
trés. Según Zúñiga (2014), este trastorno aparece 
cuando se llevan a cabo tareas o actividades que 
demandan una mayor atención, lo que provoca 
así una afectación o alteración que la convierte 
en una patología al aumentar la frecuencia de cier-
tos síntomas, como irritabilidad general, angustia, 
terrores nocturnos y vértigos. 

d) Se consideraba que al principio de los es-
tudios freudianos se asociaban los problemas de an-
siedad con los trastornos neuróticos o “neurastenia”, 
pero desde 1980 la propia Asociación Americana 
de Psicología ha sustituido este último término 
por el de “trastornos de ansiedad”; no obstante, 
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es todavía un término permitido, sobre todo por 
la Organización Mundial de la Salud, que retoma 
las características propuestas por George Beard 
en 1880: estado crónico de agotamiento, corazón 
irritable, síntomas generalizados de incomodidad 
y disfunciones corporales (cf. también Sarudians-
ky, 2013), síntomas que pueden generarse por el 
estrés.

e) Los trastornos gastrointestinales son con-
siderados como uno de los factores psicosociales 
con mayor relevancia en aquellas personas que 
sufren estrés continuamente. Como apuntan Mon-
taño, Dossman, Herrera, Bronet y Moreno (2006), 
la mayor parte de las reacciones ante situaciones 
estresantes se concentran en el aparato gastroin-
testinal, causando con ello malestares estomacales 
persistentes y diversas enfermedades fisiológicas, 
como la gastritis, un padecimiento común en aque-
llos individuos que viven en ambientes estresan-
tes, el cual, si no es atendido de manera adecuada, 
puede provocar el desarrollo de úlceras gástricas y 
la proliferación de la bacteria Helicobacter pylori. 
De allí la necesidad de dar una atención temprana 
y oportuna a la persona cuando muestra síntomas 
asociados a esa patología.

f) Si bien el sexo es considerado como un 
elemento clave para reducir los grados de estrés, 
este último puede afectar la vida sexual cuando 
es prolongado, causando con ello afectaciones en 
el apetito sexual que generan a la postre disfun-
ciones de la propia sexualidad (Gómez, 2014).

g) Las exigencias laborales y académicas 
pueden orillar a que los estudiantes generen sen-
timientos de inferioridad, y en consecuencia de-
presión, lo que provoca que con frecuencia de-
cidan desertar de los estudios de posgrado –o en 
casos muy extremos llegar al suicidio–, al sentirse 
incompetentes para satisfacer las exigencias del 
programa (Mayor, Coral y Ríos, 2009).

Como se puede apreciar, el estrés puede pro-
vocar diversos trastornos y afectar considerable-
mente la vida de quien lo padece al producir alte-
raciones en el desarrollo psíquico y causar daños 
a los procesos biológicos. De allí que el presen-
te estudio correlacional, toda vez que se asocian 
correlativamente variables mediante un patrón 
predecible para un grupo o población (Hernán-
dez, Fernández y Baptista, 2010), tuviera como 
propósito identificar la relación que existe entre 

el estrés y el desencadenamiento de los factores 
psicosomáticos en una muestra de estudiantes de 
posgrado, así como analizar si quienes mantienen 
una relación de pareja son más afectados por esta 
variable, o bien los que carecen de ella. 

MÉTODO 

Participantes 

Participaron 63 estudiantes de posgrado de un cen-
tro de estudios especializados del municipio de 
Emiliano Zapata en el estado de Veracruz (México). 
De ellos, 36 mantenían una relación conyugal. En 
su mayoría, tenían uno o más trabajos, motivo por 
el cual habían decidido limitar sus estudios a los 
fines de semana, generando con ello una carga 
adicional a sus tareas y actividades laborales. La 
muestra se determinó teniendo como criterio que 
los estudiantes cursaran el cuarto semestre de la 
Maestría en Educación, ya que en este semestre, 
además de las actividades convencionales que im-
plica el posgrado, se añade la elaboración de la te-
sis, misma que debe presentarse al concluir dichos 
estudios, lo que implica un aumento considerable 
del grado de estrés y el desarrollo de ciertos tras-
tornos psicosomáticos.

Instrumento 

Escala de Desgaste Ocupacional (Uribe, 2010).
La Escala de Desgaste Ocupacional fue el instru-
mento que se utilizó para identificar el grado de 
estrés en los estudiantes de posgrado, el cual se 
retoma de los modelos de Leiter y Maslach (1988) 
y Golembewsky y Muzenrider (1984). Dicha es-
cala, que tiene una confiabilidad de 91%, medida 
por el coeficiente alfa de Cronbach, fue elaborada 
para identificar el grado de estrés laboral y las en-
fermedades psicosomáticas que pueden desenca-
denarse debidas al mismo. Este instrumento cons-
ta de 105 ítems, 70 de los cuales están diseñados 
para conocer si la persona está o no de acuerdo 
con las afirmaciones que contiene para, a partir de 
allí, identificar el grado de estrés o el desarrollo 
de algún factor psicosomático. Los primeros 30 
ítems valoran el estrés, mientras que los 40 restan-
tes se enfocan en la identificación de esos factores 
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psicosomáticos. Los ítems del 71 al 105 permiten 
conocer las características generales de la perso-
na, como el estado civil, edad, sexo, escolaridad y 
otros elementos que hacen posible determinar un 
diagnóstico.

RESULTADOS

Como se puede observar en la Tabla 1, la mayoría 
de los estudiantes estaban casados, mientras que 
el resto señaló no tener una relación de pareja, por 
lo que podían dedicarse más a sus estudios. Es im-
portante señalar que la sobrecarga de trabajo pue-
de limitar de manera considerable la convivencia 
familiar y ser un desencadenante potencial de pro-
blemas en la relación conyugal, convirtiéndose 
así en un estresor crónico (Berumen y González, 
2011). En la población de estudio se manifestó tal 
estrés en 14.2% de los participantes en cuanto a 
su estado civil. 

Tabla 1. Estado civil de la muestra.

Frec. % %
válido

%
acumulado

Válido
Casados 36 57.1 57.1 57.1
Solteros 27 42.9 42.9 100.0
Total 63 100.0 100.0

    

En el manual de Uribe (2010), el desgaste ocupa-
cional se clasifica en tres niveles: agotamiento, des-
personalización e insatisfacción de logro, en cada 
uno de los cuales se distinguen cinco grados de 
desarrollo: bajo, abajo del término medio, arriba 
del término medio, alto y muy alto, lo que permi-
te calificar la afectación que la sobrecarga laboral 
genera en la persona y provoca con ello alteracio-
nes en su estado de salud. 

En la Tabla 2, que alude al desgaste ocupa-
cional, se muestra la afectación generada por 
la sobrecarga laboral; en la misma se hace una 
comparación entre los estudiantes que mantenían 
una relación de pareja y los que carecían de ella, 
observándose que los primeros manifestaban un 
mayor agotamiento, por arriba del término medio, 
lo que puede asociarse a otras actividades a des-
empeñar distintas a las laborales y académicas. En 
el aspecto “despersonalización”, son pocos los ca-
sos con índices por arriba de lo normal, aunque en 
1.6% de los estudiantes casados apareció este 
factor en un alto grado; por último, en “insatisfac-
ción de logro” se obtuvo un registro de 7.9% con 
alto grado en ambos casos, sin embargo, 1.6% de 
los estudiantes que no tenían ninguna relación se 
ubicaron en este punto en la clasificación, lo que 
lleva a pensar que las tareas a las cuales estaban 
expuestos sobrepasaron su límite. 

Tabla 2. Desgaste ocupacional.
Agotamiento Despersonalización Insatisfacción de logro

Solteros Casados Solteros Casados Solteros Casados

Bajo
Recuento 4 3 7 7 5 6
% del total 6.3 4.8 11.1 11.1 7.9 9.5

< Término medio
Recuento 12 9 21 12 20 12
% del total 19.0 14.3 33.3 19.0 31.7 19.0

> Término medio
Recuento 14 10 4 5 6 3
% del total 22.2 15.9 6.3 7.9 9.5 4.8

Alto
Recuento 2 5 3 3 5 5
% del total 3.2 7.9 4.8 4.8 7.9 7.9

Muy alto
Recuento 4 0 1 0 0 1
% del total 6.3 0.0 1.6 0.0 0.0 1.6

Total
Recuento 36 27 36 27 36 27
% del total 57.1 42.9 57.1 42.9 57.1 42.9
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Tabla 3. Factores psicosomáticos asociados al estrés.
 Trastornos del sueño Trastornos gástricos Trastornos neuróticos

Casados Solteros Casados Solteros Casados Solteros

Bajo
Recuento 8 4 0 1 0 1
% del total 12.7 6.3 0.0 1.6 0.0 1.6

< Término medio
Recuento 9 12 13 8 26 17
% del total 14.3 19.0 20.6 12.7 41.3 27.0

> Término medio
Recuento 8 5 7 8 6 4
% del total 12.7 7.9 11.1 12.7 9.5 6.3

Alto
Recuento 7 3 5 1 2 3
% del total 11.1 4.8 7.9 1.6 3.2 4.8

Muy alto
Recuento 4 3 11 9 2 2
% del total 6.3 4.8 17.5 14.3 3.2 3.2

Total
Recuento 36 27 36 27 36 27
% del total 57.1 42.9 57.1 42.9 57.1 42.9

Trastornos por dolor Trastornos de ansiedad Trastornos psicosexuales
Casados Solteros Casados Solteros Casados Solteros

Bajo
Recuento 3 1 0 2 0 1
% del total 4.8 1.6 0.0 3.2 0.0 1.6

< Término medio
Recuento 14 11 22 12 21 17
% del total 22.2 17.5 34.9 19.0 33.3 27.0

> Término medio
Recuento 8 6 3 6 7 2
% del total 12.7 9.5 4.8 9.5 11.1 3.2

Alto
Recuento 5 5 4 0 3 4
% del total 7.9 7.9 6.3 0.0 4.8 6.3

Muy alto
Recuento 6 4 7 7 5 3
% del total 9.5 6.3 11.1 11.1 7.9 4.8

Total
Recuento 36 27 36 27 36 27
% del total 57.1 42.9 57.1 42.9 57.1 42.9

Trastornos depresivos
Casados Solteros

Bajo
Recuento 16 10
% del total 25.4 15.9

< Término medio
Recuento 10 7
% del total 15.9 11.1

> Término medio
Recuento 5 4
% del total 7.9 6.3

Alto
Recuento 3 3
% del total 4.8 4.8

Muy alto
Recuento 2 3
% del total 3.2 4.8

Total
Recuento 36 27
% del total 57.1 42.9
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El agotamiento puede provocar afectaciones psí-
quicas, como el desarrollo de la ansiedad o la de-
presión (Uribe, 2010). Según los resultados, fue 
la tendencia que se evidencia con mayor amplitud 
en el total de los sujetos, lo que permite inferir 
que las afecciones físicas y emocionales son una 
constante que se deriva de las circunstancias es-
tresantes en quienes se encuentran en un relación 
de pareja y predispone a conductas que limitan la 
capacidad de retención de los participantes en su 
quehacer académico y laboral.

No obstante, debe resaltarse que aunque no 
manifestaron grandes complicaciones en cuanto 
a despersonalización e insatisfacción de logro, 
mostraron una potencial propensión a sufrir estrés 
crónico, gestado por el tiempo en pareja a causa 
de los horarios extendidos, las actividades propias 
del posgrado y las responsabilidades inherentes a 
su ejercicio profesional, considerando además las 
propias relacionadas con la personalidad del par-
ticipante.

A partir de lo anteriormente planteado, y con 
la finalidad de equiparar la población  de estudian-
tes (con pareja o sin pareja) que se hallaba en 
mayor riesgo de desarrollar alguno de los factores 
psicosomáticos asociados al estrés, en la Tabla 3 
se muestra el grado de afectación en cada factor 
(bajo, abajo del término medio (<), arriba del tér-
mino medio (>), alto y muy alto).

Como se puede observar en la tabla ante-
rior, los participantes casados fueron más propensos 
a desarrollar trastornos del sueño, pues en su gran 
mayoría se ubicaron por arriba del término me-
dio, lo que implica agotamiento por no conciliar 
adecuadamente el sueño. De la misma manera, 
presentaron una mayor persistencia de trastor-
nos gastrointestinales que ponían en riesgo su 
salud fisiológica; así, de manera recurrente su-
frían malestares gastrointestinales, como gastritis, 
úlceras u otros padecimientos asociados a esta 
patología.

Al contrario de los resultados anteriores, se 
puede observar que quienes padecían con mayor 
frecuencia los trastornos neuróticos fueron los 
estudiantes que no tenían una relación de pareja; 
aunque las cifras de incidencia no fueron altas, al 
menos 6.3% de ellos sufrían de este padecimiento 
pues se encontraban en niveles altos, y 3.2% en un 
nivel muy alto.

Los trastornos de dolor generan sintomato-
logías que pueden provocar alteraciones fisiológi-
cas, mentales y comportamentales. Los estudiantes 
que mantenían una relación fueron los más pro-
pensos a sufrir esta condición, pues 12.7% alcan-
zó niveles por arriba del término medio, y 9.5% 
niveles muy altos, causando el consumo de anal-
gésicos para  evitar o aliviar esta sintomatología, que 
suele alterar de manera considerable el comporta-
miento de quien la padece.

En cuanto al desglose de los trastornos de 
ansiedad, en ambas poblaciones el indicador fue 
muy alto (11.1%), de modo que el desarrollo de 
este trastorno es independiente de tener o no una 
relación de pareja, pero que se desarrolla por la  
sobrecarga laboral que se experimenta.

En cuanto a la vida sexual, quienes tenían 
una relación de pareja fueron los más propensos a 
desarrollar trastornos psicosexuales debidos a la 
sobrecarga laboral; en 11.1% de estos se ubicó en 
el indicador por arriba del término medio, y en 7.9% 
alcanzó índices muy altos, lo que ponía en riesgo 
su relación.

Finalmente, en 4.8% de los participantes los 
trastornos depresivos se ubicaron en el nivel muy 
alto, más que en quienes no tenían ninguna relación 
de pareja; lo anterior puede deberse a que se sentían 
solos o que no podían comunicar a alguna persona 
de su confianza la situación en la que se hallaban, 
resultado de la sobrecarga académica y laboral. 

DISCUSIÓN

El presente estudio identifica el grado de afecta-
ción que el estrés –considerado como uno de los 
problemas más estudiados en los últimos tiempos 
en razón de los trastornos que puede generar con-
tinuamente en quienes lo padecen– había tenido 
en los estudiantes de posgrado de un centro de 
estudios especializados por la sobrecarga sufrida 
en las actividades que desempeñaban y, con ello, 
el desarrollo de trastornos diversos.

Con la finalidad de identificar qué tipo de es-
tudiantes muestran una mayor recurrencia de sínto-
mas asociados al estrés y al desarrollo de distintos 
padecimientos, la muestra de estudio fue dividida 
en dos grupos: estudiantes que mantenían una re-
lación de pareja y aquellos sin relación alguna.
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Los resultados muestran que había afectacio-
nes significativas en los primeros, traducida en un 
agotamiento continuo, quizás originado por tras-
tornos del sueño, pues se encontró que este factor 
psicosomático es el que con mayor frecuencia su-
fría este grupo; además de experimentar una sobre-
carga de actividades académicas, también debían 
cubrir diversas exigencias laborales y familiares.

Derivado de los resultados obtenidos, se debe 
considerar como una medida importante estable-
cer en las instituciones académicas de posgrado 
departamentos orientados a atender este tipo de 
padecimientos –mismos que pueden afectar de ma-
nera considerable el estado de salud de los pro-
pios estudiantes– mediante estrategias que permi-
tan reducir los grados de estrés que comúnmente 

se suelen generar en esta población, tal como el 
estudio lo refleja, para así contribuir a mejorar su 
salud por medio de un desarrollo integral que haga 
posible, además de su enriquecimiento profesional, 
la adquisición de habilidades y recursos que ca-
nalicen de una mejor manera el estrés que dichas 
actividades ocasionan, evitando así la recurrencia de 
trastornos psicosomáticos. 

Ante ello, el profesional de la salud mental 
debe ser un pilar indispensable en este tipo de 
instituciones, pues es quien puede propiciar una 
mayor estabilidad emocional en quienes deciden 
incursionar en estudios de posgrado, propiciando, 
además de la adquisición de los conocimientos 
académicos requeridos, el sano desarrollo psícoló-
gico de los educandos.
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RESUMEN

La escasa publicación de trabajos acerca del suicidio en adultos mayores mexicanos genera una 
considerable falla en su prevención, misma que se refleja en las altas cifras que el fenómeno mues-
tra. En el presente estudio se realizó una revisión a partir de una perspectiva biopsicosocial, utili-
zando para ello estudios hispanoamericanos reportados respecto a la detección de factores de riesgo 
y de protección. Tras una búsqueda en bases de datos especializadas, se seleccionaron nueve artícu-
los publicados entre los años 2000 y 2018. El análisis de los citados artículos permitió elaborar una 
tabla de 49 variables, divididas en 28 factores de riesgo y 21 factores protectores, divididos a su vez 
en factores biológicos, psicológicos  y sociales. Los resultados pueden considerarse una base para 
elaborar futuros estudios epidemiológicos y empíricos, a fin de proponer un modelo de prevención 
del suicidio en el adulto mayor. 

Palabras clave: Conducta suicida; Vejez; Factores de riesgo-protección; Prevención.

ABSTRACT

The scarcity of research publications on suicide in Mexican elderly people has resulted in preven-
tion failure reflected in the high figures shown by this phenomenon. The present study involved a 
systematic review of the research literature within a bio-psycho-social perspective in published 
studies with Hispanic-American participants, regarding risk and protection factors. A search in 
specialized databases yielded nine articles published between 2000 and 2018. The data analy-
sis, summarized in a table revealed 46 variables, including 28 risk factors and 21 protective fac-
tors; these were in turn subdivided into biological, psychological, and social factors. These results 
should be considered as basis for designing future epidemiological and empirical studies, and 
developing suicide prevention models for the elderly.

Key words: Suicidal behavior; Elderly; Risk-protection factors; Prevention.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (2014) definió el suicidio como “todo acto por el que un 
individuo se causa a sí mismo una lesión, o un daño, con un grado variable de la intención de morir, 
cualquiera sea el grado de la intención letal o de conocimiento del verdadero móvil”. Aproximada-

mente 800 mil personas se quitan la vida anualmente en todo el mundo, lo que convierte el suicidio en un 
grave problema de salud pública. En el año 2015 se ubicó como la segunda causa de defunción en el grupo 
de 15 a 29 años (OMS, 2014), y en México cada año se registran mil 500 suicidios, aunque se ha observado 
un aumento en esa tasa; en efecto, en el año 2000 era de 3.7 casos por cada 100 mil personas, pero en 2014 
el índice aumentó a 4.9. 
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El grupo poblacional con la mayor tasa de 
suicidio en México son los adultos de 20 a 24 
años, con 852 casos registrados en 2013, en su 
mayoría mujeres, según estadísticas publicadas 
por el Instituto Nacional de Estadística y Geogra-
fía (INEGI) (2014); le sigue el grupo de edad de 15 
a 19 años, con 760 suicidios, y en tercer lugar el 
grupo de jóvenes de 25 a 29 años, con 733 casos 
registrados (Cruz, 2017). Estas cifras centran los 
estudios sobre el suicidio únicamente en adultos 
jóvenes, pero dan escasa importancia a la conduc-
ta suicida en los adultos mayores, que también 
presentan el fenómeno, con un registro de alrede-
dor de 300 fallecimientos al año en el grupo de 
personas de más de 60 años (INEGI, 2011). 

La población mexicana muestra un creciente 
envejecimiento demográfico; según el INEGI (2014), 
el número de adultos mayores se duplicó en las 
últimas décadas, pasando de 5 millones a 11.7 mi-
llones entre 1990 y 2014. De acuerdo con las pro-
yecciones de población, para el año 2025 habrá 
17.2 millones, y 32.4 millones en 2050; sin em-
bargo, de las 656 mil defunciones registradas en 
las estadísticas de mortalidad del INEGI en 2015, 
65% correspondió a personas de 60 años y más 
(INEGI, 2017). 

Gracias a los programas gubernamentales ins-
trumentados para la atención, recuperación y pre-
servación de la salud, la longevidad ha aumentado 
(OMS, 2012), aunque no se han puesto en práctica 
medidas específicas que puedan prever la calidad 
y la forma en que se experimentará esa etapa de la 
vida. El INEGI (2014) señala que las principales cau-
sas de estas muertes son las enfermedades crónicas, 
pero las personas mayores, además de un evidente 
deterioro físico, llegan a sufrir aislamiento, sole-
dad y angustia, que en la mayoría de las ocasiones 
desembocan en cuadros depresivos que pueden 
conducirlas al suicidio. 

De acuerdo al Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS, 2014), la principal causa del 
intento suicida en los adultos mayores es la depre-
sión, desencadenada por la pérdida de vitalidad, el 
cambio en el ritmo de vida, la disminución de las 
funciones y capacidades (sumada al desempleo 
o la jubilación), la pérdida de figuras significati-
vas (amigos, pareja, independencia de los hijos, 
distanciamiento con la familia), la aparición de 

enfermedades crónico-degenerativas e incluso el 
empeoramiento de la situación económica. Ade-
más, la citada institución señala que la falta de 
asistencia agrava el problema, pues no existe una 
atención integral adecuada para los adultos ma-
yores. Aunado a ello, se encuentra la discrimina-
ción que sufre esta población –cuya percepción es 
tan importante como su misma experiencia– y sus 
efectos tanto en quienes la ejercen como en los 
que la padecen (Montes de Oca, 2013). 

Debido a este panorama, la presente inves-
tigación, hecha a partir de una perspectiva biopsi-
cosocial, exploró las variables que intervienen en 
la conducta suicida de los adultos mayores con el 
objetivo de identificar los factores de riesgo y pro-
tección reportados en artículos publicados en el 
periodo 2000-2018 en países hispanoamericanos. 

MÉTODO

Muestra

La muestra utilizada consistió en artículos publi-
cados en países hispanoamericanos entre los años 
2000 y 2018 sobre la conducta suicida de los adul-
tos mayores.

Procedimiento

Como unidades de análisis, la revisión se hizo en 
las bases de datos Dialnet, Redalyc y Scielo, uti-
lizándose como núcleos temáticos los términos 
“suicidio” y “adultos mayores” (palabras clave). 
Como resultado, se recuperaron nueve artículos: 
uno de Dialnet, dos de Redalyc y seis de Scielo, 
mismos que se eligieron para configurar la citada 
muestra de artículos, los cuales debían cumplir el 
criterio de tener su origen en países hispanoame-
ricanos. 

RESULTADOS

La revisión de los nueve artículos permitió la ela-
boración de una tabla de resumen (Tabla 1), en la 
que se muestra su descripción general; dicha tabla 
contuvo las siguientes secciones: autor o autores, 



189Factores de riesgo y protección del suicidio en adultos mayores  

año y lugar de publicación, diseño de investiga-
ción, tipo y descripción de la muestra, instrumen-
tos utilizados, medidas empleadas y resultados. 

Dicha tabla muestra que los países de ori-
gen fueron Colombia, Cuba, España, México y 

Uruguay; fue Cuba el país con más publicaciones, 
con un total de cuatro artículos, seguido por Co-
lombia, con dos, y finalmente España, México y 
Uruguay, con uno. 

Tabla 1. Resumen de los artículos seleccionados de 2000 a 2018.
Autor(es) Año Lugar Diseño Muestra Instrumento(s) Medida(s) Resultados

Guibert y Sánchez 2001 Cuba
Mixto.
Descriptivo- 
transversal

26 ancianos sin 
deterioro cognitivo re-
sidentes del municipio 
10 de Octubre de la 
ciudad de La Habana, 
con intento de suicidio 
en los últimos tres 
años.

Entrevista semies-
tructurada de intento 
suicida construida por 
los autores y con vali-
dación de expertos.

Características 
sociodemográficas, 
factores de riesgo, 
razones del intento 
suicida, factores 
protectores, sistema 
de apoyo social, tipo 
y calidad de vida 
percibida.

Media edad, 69.2, 
53.8% mujeres, 46.1% 
hombres, 69.2% con 
escolaridad primaria, 
61.5% jubilados, 57.7% 
con ingresos económi-
cos medios. Factores de 
riesgo más frecuentes: 
sentimiento de desespe-
ranza (76.9%), síndrome 
depresivo (76.9%) y 
antecedente patológico 
personal suicida (42.3%). 
Razón más prevalente del 
intento suicida: conflictos 
familiares (42.3%). 
Factores protectores más 
frecuentes: bienestar 
físico (76.9%), red de 
apoyo social instrumental 
(53.8%).

Gutiérrez, Gil, 
Jiménez y Lugo

2001 Cuba
Mixto. Des-
criptivo-
retrospectivo

Defunciones por sui-
cidio en Manicaragua, 
Villa Clara
entre 1992 y 1999.

Formulario de infor-
mación: medicina 
legal, salud mental
y familiar.

Características so-
ciodemográficas
y culturales.

77.5% hombres, 22.5% 
mujeres, 37.5%, media 
de 60-69 años, 35% pen-
sionados, 52.5% solteros, 
55% ambiente urbano, 
30% en verano, 75% por 
ahorcamiento, 65% en 
estado depresivo. 

Casado 2002 España
Mixto.
Revisión

Defunciones por 
suicidio en adultos 
mayores de 65 años 
en la provincia de 
Badajoz.

Estadísticas de 
autopsias realizadas 
por muertes violentas 
en los diferentes 
Partidos Judiciales 
de la provincia de 
Badajoz durante un 
período de cinco años 
(1990-1995).

Información del 
médico forense, 
familiares del adulto 
mayor, informes e 
historiales clínicos 
en los archivos 
de los diferentes 
centros de salud y 
hospitales.

37.93% suicidios con-
sumados (de 290, 110 
mayores de 65 años), 
ligero aumento anual, 
83.6% hombres, 16.4% 
mujeres, 49% casados; 
incidencia en días de la 
semana, inferior en sába-
dos y domingos (8.5%), 
tasa de actos suicidas más 
frecuentes en abril, mayo 
y junio (33.6%), 81.8% 
en el propio domicilio, 
36.6% con patologías psi-
quiátricas conocidas que 
aparecieron como única 
causa determinante. 

Continúa...
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Sánchez y Gómez 2002 México
Caso clínico. 
Mixto.

Hombre de 54 años, 
intentos suicidas 
recurrentes, cuadro 
depresivo mayor y 
diagnóstico de enfer-
medad de Huntington.

Diagnósticos psiquiá-
tricos diferenciales, 
exámenes de labora-
torio y neurológicos.

Desempeño motor 
y cognitivo. Salud 
orgánica.

La enfermedad causó 
depresión y ansiedad, 
pánico con predominio 
nocturno, deterioro 
paulatino en todas las 
esferas (física, mental, 
laboral, familiar, social 
y ocio. Atrofia global del 
cerebro con una pérdida 
de 24-30% del peso del 
encéfalo. Depresión 
mayor (con intentos de 
suicidio) desencadenada 
por evento estresante (fue 
atropellado) y malestar 
físico.

Portal y Montano 2009 Cuba
Mixto. 
Descriptivo 
transversal

Adultos mayores 
fallecidos entre 2001-
2005 en la provincia 
de Pinar del Río.

Sistema de informa-
ción estadístico de 
mortalidad, certifi-
cados médicos de 
defunción, revisión 
bibliográfica, consul-
ta a expertos.

Edad, sexo, método 
empleado para el 
suicidio, hora de 
ocurrencia, estrato 
de la zona de resi-
dencia, tasas de mor-
talidad específica.

Suicidio en descenso 
(63.5 a 43.3%), tasas 
aumentaron con edad (60-
69 años 23.7%; 70-79, 
61.4%; 80 y más, 73.9%). 
El  ahorcamiento fue el 
método más empleado 
(31.8%), siendo más 
frecuente en la primera 
mitad del día (25.3%), 
mayor riesgo en zonas 
rurales (60.6%), mayor 
incidencia en hombres 
(69%) que en mujeres 
(15.7%). 

Ribot, Alfonso, 
Ramos y González

2012 Cuba
Cualitativo. 
Revisión 
bibliográfica

Adultos mayores con 
conducta suicida.

Libros, revistas, 
documentos, sitios 
web.

Epidemiología del 
suicidio en ancianos, 
conducta suicida y 
sus variantes.

Diversas definiciones y 
variantes del suicidio. 
Estadísticas anuales (1,1 
millones al año, mayoría 
de adultos de más de 60 
años). Factores de mayor 
riesgo: ser varón, mayor 
de 60 años, historia de un 
intento previo, anteceden-
tes familiares de suicidio 
o trastornos del estado del 
ánimo, pérdida reciente 
de pareja con gran carga 
afectiva, aislamiento 
social, dificultades econó-
micas, desempleo, senti-
mientos de incomprensión 
reales o imaginarios, 
humillaciones sociales y 
drogadicción.

Continúa...
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Velásquez 2013 Colombia
Cualitativo. 
Revisión 
bibliográfica

Adultos mayores.

Bases de datos: 
Pubmed, Scielo, OMS, 
Departamento Admi-
nistrativo Nacional de 
Estadística, Instituto 
Nacional de Medicina 
Legal y Ciencias 
Forense, Estudios 
Nacionales de Salud 
Mental 1993 y 2003 
de Colombia.

Palabras clave: 
suicidio, intento de 
suicidio y anciano.

Personas mayores de 65 
años presentan 1,5 veces 
más riesgo de cometer 
suicidios que jóvenes. 
Factores de riesgo: 
consumo de sustancias 
psicoactivas, ideación 
suicida, trastorno de 
pánico, trastorno depre-
sivo, pérdidas recientes 
(personales, laborales, 
de salud, económicas), 
predisposición a manifes-
tar actitud disfuncional, 
como desesperanza, 
aislamiento social o 
demencias. Los ancianos 
usan métodos más letales 
para el suicidio que los 
jóvenes (ahorcamien-
to, disparo con arma 
de fuego, ingestión de 
tóxicos, intoxicación con 
monóxido de carbono.

Fachola, Lucero, 
Porto, Díaz y París

2015 Uruguay
Cualitativo. 
Interpreta-
tivo.

Cuatro ancianos 
mayores de 65 años, 
institucionalizados 
en el Hospital Centro 
Geriátrico “Dr. Pi-
ñeyro del Campo, con 
historias de intentos de 
autoeliminación.

Entrevistas semies-
tructuradas, revisión 
bibliográfica, nor-
mativas y acciones 
preventivas de las 
autoridades de salud 
pública.

Historias clínicas, 
relación entre 
tentativa e ideación 
suicida, enfermedad 
mental y física y 
factores sociales.

Dos casos con anteceden-
tes de autoeliminación 
recientes, uno con difi-
cultades para hablar del 
intento suicida, vergüenza 
asociada a la vejez. Ma-
yor ideación en mujeres, 
(intentos ocurridos en el 
hogar con consumo de 
sustancias); en los hom-
bres, intentos públicos 
(arrojarse de puente o 
frente a un vehículo).
Detonantes: situación 
económica relacionada 
con baja escolaridad, 
conflictos familiares, 
alcoholismo, violen-
cia, aislamiento social, 
soledad, autonegligencia, 
depresión.

Andrade, Lozano, 
Rodríguez y 
Campos

2016 Colombia Cualitativo. 
Revisión 
bibliográfica

Adultos mayores 
colombianos como po-
blación en crecimiento 
con altos índices de 
suicidio.

Modelo de estrés-diá-
tesis, interacción de 
factores predisponen-
tes y desencadenantes 
en los niveles bioló-
gico, psicológico y 
social.

Influencia de la 
vulnerabilidad psico-
social en el suicidio 
de adultos mayores.

Se considera el suici-
dio como un fenómeno 
multifactorial, y al adulto 
mayor como altamente 
vulnerable a conductas 
suicidógenas debido al 
deterioro físico, cognitivo 
y emocional que trae con-
sigo el envejecer en un 
entorno de exclusión afec-
tiva y social constante. 
Muchos casos de suicidio 
se deben al abandono, 
maltrato y desprecio. 
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La sección de resultados de la Tabla 1 permitió la 
elaboración de la Tabla 2. En esta última se clasi-
fican las variables que, detectadas por los autores, 
intervienen en el suicidio de los adultos mayores, 
las cuales se dividieron en factores de riesgo y 

factores de protección, según los componentes del 
modelo biopsicosocial (cf. Ramos, 2015). Dicha 
tabla hizo posible identificar y agrupar las varia-
bles de mayor interés en los estudios publicados 
en países hispanoamericanos. 

Tabla 2. Variables extraídas de los artículos y clasificadas en factores de riesgo y factores de protección del suicidio 
en adultos mayores según el modelo biopiscosocial.

Factores Biológico Psicológico Social

Protección

Actividad física.
Atención personalizada.
Autocuidado.
Buena alimentación.
Compensación de capacidades. 
Funcionalidad. 
Higiene. 
Potencialización de capacidades.
Salud física.

Autoestima.
Bienestar emocional.
Flexibilidad y adaptación a los cambios.
Motivación.
Planificación (segundo proyecto de vida).
Soporte emocional.

Actividades recreativas.
Ambientes protésicos (que se 
adapten o sean congruentes con las 
capacidades de la persona).
Apoyo familiar.
Apoyo informal o formal.
Interacción grupal.
Redes de apoyo.

Riesgo

Antecedentes familiares de con-
ducta suicida.
Autonegligencia.
Demencias.
Discapacidades.
Enfermedades crónico-degene-
rativas.
Enfermedades crónicas no tras-
misibles. 
Hospitalizaciones recurrentes.
Incapacidades.

Conflictos familiares.
Consumo de sustancias psicoactivas. 
Edad avanzada (de 65 años en adelante).
Eventos traumáticos (accidentes).
Ocio.
Pérdidas. 
Sentimientos de desesperanza o incom-
prensión.
Sexo masculino.
Trastornos del estado de ánimo (depre-
sión, ansiedad).

Abandono.
Aislamiento.
Ambiente demasiado protector, 
complejo o desafiante.
Baja escolaridad.
Bajos ingresos.
Desempleo.
Discriminación. 
Jubilación.
Malos tratos: abandono, negligen-
cia, abuso, violencia.

Se observa que en el abordaje para la elaboración 
de los estudios se utilizaron con mayor frecuen-
cia los diseños mixtos, esto es, una combinación 
de metodologías cualitativas y cuantitativas en un 
total de cinco artículos, en tanto que en cuatro se 
empleó uno cualitativo; de hecho, no se  encontró 
ningún estudio que fuera únicamente cuantitativo. 

Se obtuvieron asimismo las frecuencias de 
la tabla de variables que se muestran en la Tabla 3. 

Tabla 3. Frecuencias de las variables extraídas de los 
artículos.

Variables Biológicas Psicológicas Sociales Total
Protección 9 6 6 21
Riesgo 8 9 11 28
Total 17 15 17 49

DISCUSIÓN

En los artículos hallados se observó un consi-
derable interés en este campo de estudio por de-

terminar los factores de riesgo de la conducta 
suicida en los adultos mayores, subestimando 
sin embargo los factores de protección. A pesar 
de que los citados estudios destacan un aumen-
to significativo de la población adulta mayor y de 
los casos de suicidio en dicha población, falta en 
México más investigación epidemiológica con un 
enfoque biopsicosocial de los aspectos que asume 
la conducta suicida esas personas. No obstante, 
los artículos que se reportan en esta investiga-
ción permiten acercarse al fenómeno y ofrecen 
una oportunidad de explorar los factores descri-
tos empíricamente, e incluso desarrollar estudios 
longitudinales. Dar un seguimiento integral a los 
adultos mayores permitirá evaluar el proceso de 
envejecimiento y su relación con las conductas 
suicidas de forma integral y no sólo descriptiva. 

El fenómeno aún está en proceso de reco-
nocerse como un problema de salud pública. De 
hecho, se evidencia un mayor porcentaje de sui-
cidios e intentos suicidas en los hombres, al con-
trario de lo que ocurre entre la población adulta 
joven, al menos en este país. De cualquier manera, 
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recuperar los factores de protección reportados en 
los artículos aquí detallados fomenta un tipo de 
investigación orientada a la prevención y a la ela-
boración de programas y estrategias con un en-
foque biopsicosocial que promuevan y exploten 
al máximo dichos factores, lo que puede dismi-
nuir la conducta suicida en la población analizada 
partiendo de la comunidad, la familia o el propio 
individuo en riesgo.

Actualmente hay en el país programas gu-
bernamentales enfocados a la población anciana, 
como el Instituto Nacional de las Personas Adul-
tas Mayores (INAPAM), que busca garantizar que 
los derechos humanos de la citada población se 
respeten plenamente; sin embargo, sus diversas ac-
ciones ponen el acento en la asistencia social y en 
la detección, control y seguimiento de enfermeda-
des comunes (INAPAM, 2018). El apoyo brindado 
por este tipo de programas no considera el aspecto 
psicológico preventivo como una pieza angular; 
únicamente intenta disminuir los riesgos biológi-
cos y sociales, pero omite la promoción de los fac-
tores de protección. Esa podría ser una razón por 
la que los citados programas no tienen un efecto 
visible en la disminución de las cifras de suicidio 
en los adultos mayores. La propuesta, entonces, es 
que a partir de la investigación empírica puedan 
impulsarse los factores protectores, principalmen-
te desde el abordaje biopsicosocial.

Si bien la vejez implica un deterioro del in-
dividuo, no significa que quienes se hallan en esta 
etapa deban representar un papel secundario en la 
atención sanitaria. Es fundamental que tengan una 
buena calidad de vida, para lo cual bastaría con 
mejorar la prevención en la mayoría de los casos, 
es decir, promover los factores de protección des-
de las etapas previas a la vejez, evitando así con-
diciones acumuladas que propicien el suicidio 
como única solución. La psicología puede brindar 
las herramientas necesarias para la implementa-
ción de estas acciones, y sobre todo fomentar el 
apoyo a partir de un acompañamiento psicológico 
integral.

En conclusión, la investigación publicada 
sobre la conducta suicida en el adulto mayor es 
escasa en el contexto hispanoamericano. Sin em-
bargo, los estudios muestran con claridad los fac-
tores de riesgo y protección que se pueden estudiar 
mediante la investigación empírica y epidemio-
lógica. Desde una perspectiva biopsicosocial, es 
posible identificar los factores afectivos de riesgo 
que pueden precipitar dicho fenómeno, así como 
los protectores que propicien una mejor calidad de 
vida. Se sugiere para ello utilizar una metodología 
mixta que permita valorar y documentar los refe-
ridos factores en la población mexicana para así 
desarrollar nuevos modelos de prevención.
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RESUMEN

Teóricamente, el modelo de felicidad egocéntrico/altruista propone que el logro de la felicidad está 
vinculado a la estructura del yo. Un funcionamiento egocéntrico induce fases de placer y displacer 
que se alternan repetidamente, dando como resultado una felicidad fluctuante. Por el contrario, un 
funcionamiento psicológico altruista postula un estado de felicidad duradera que depende menos 
de las circunstancias y que está relacionada con los recursos internos de una persona. Existen dos 
escalas para medir el constructo de felicidad a partir de este modelo teórico: la Escala de Felicidad 
Subjetiva Fluctuante y la Escala de Felicidad Subjetiva Duradera. No se cuenta en México con 
la adaptación y validación de estas escalas, por lo que el propósito de este trabajo fue traducir, 
adaptar culturalmente y evaluar la estructura factorial de las mismas mediante un análisis factorial 
confirmatorio. Como resultado, se obtuvo una escala final de 16 reactivos con dos factores: felici-
dad subjetiva duradera y felicidad subjetiva fluctuante. Se encontró que la estructura factorial está 
asociada al primero, por lo que es una herramienta confiable y válida. 

Palabras clave: Felicidad; Felicidad fluctuante; Felicidad duradera; Pruebas psicométricas.

ABSTRACT

Theoretically, the self-centered/selflessness happiness model proposes that the achievement of ha-
ppiness is linked to the self structure. Self-centered functioning induces phases of pleasure and 
displeasure that alternate rapidly, leading to fluctuant happiness. In contrast, a selfless-centered 
psychological functioning induces a state of durable plenitude, which is less dependent on the cir-
cumstances and is related to the inner resources and abilities of a person. There are two scales to 
evaluate these kinds of happiness: the Fluctuant Subjective Happiness, and the Long-Lasting Ha-
ppiness Scales. In Mexico, there is neither validation nor adaptation of these tools. Therefore, the 
aim of the present study was to translate, culturally adapt, and evaluate the factor structure of such 
scales through confirmatory factor analysis. A scale of 16 items was obtained with two factors: 
Long-lasting Happiness, and Fluctuant Subjective Happiness. The factor structure is associated 
with the first model, which suggests that this scale is a reliable and valid tool.

Key words: Happiness; Fluctuating happiness; Enduring happiness; Psychometric tests. 

1 Agradecimiento al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (CONACyT) por el financiamiento para este estudio a través del CVU:323904, 
número de becario: 230035 con número de beca: 449025.
2 Los autores agradecen a los doctores Michaël Dambrun y Matthieu Ricard por su autorización para adaptar el cuestionario a población mexi-
cana, así como a los doctores Ángel Eduardo Velasco Rojano y Carlos Alberto Mirón Juárez por su apoyo en el análisis estadístico de los datos. 
3 Facultad de Psicología, Universidad Nacional Autónoma de México, Av. Universidad 3004, Col. Copilco Universidad, Del. Coyoacán, Ciudad 
de México, México, correos electrónicos: psicopumatkd@hotmail.com, moca99_99@yahoo.com y denyzett_16@yahoo.com.mx. Artículo 
recibido el 4 de abril y aceptado el 9 de julio de 2018.



Psicología y Salud, Vol. 29, Núm. 2: 195-205, julio-diciembre de 2019196

INTRODUCCIÓN

La investigación en la psicología ha estado 
más orientada a la identificación de trastor-
nos mentales psicopatológicos, tales como 

ansiedad, depresión y neurosis, entre muchos otros, 
que a las bases del bienestar psicológico, la feli-
cidad, la creatividad y otras fortalezas y virtudes 
humanas. No obstante, los estudios acerca de es-
tos tópicos se han incrementado en las últimas dé-
cadas, dando nacimiento a la llamada psicología 
positiva. A pesar de los avances logrados acerca 
de la felicidad, los instrumentos para evaluarla son 
relativamente escasos. Entre los más utilizados se 
encuentran el Oxford Happiness Inventory (OHI), 
construido por Argyle, Martin y Crossland (1989); 
el Oxford Happiness Questionnaire, de Hills y 
Argyle (2002); la With Life Scale, desarrolla-
da por Diener, Emmons, Larsen y Griffin (1985), 
y la Depresión-Happiness Scale, de Cammock y 
Lewis (1994). El OHI ha sido traducido al hebreo 
y aplicado en Israel por Francis y Katz (2000), y 
ha servido para construir el Chinese Happiness 
Inventory, administrado en Taiwán por Lu y Shih 
(1997).

En idioma español no hay suficientes ins-
trumentos confiables y válidos para evaluar el cons-
tructo “felicidad”. Entre los que más se citan se 
hallan los de Sánchez (1998), Anguas (2001), Albu-
querque y Tróccoli (2004), Alarcón (2006) y Tori-
bio, González, Valdez, González y Van Baneveld 
(2012). Como resultado de la falta de investiga-
ciones sobre este tipo de instrumentos, puede ha-
ber confusiones en cuanto a la operacionalización 
del citado concepto, por lo que parece necesario 
que se continúen elaborando instrumentos sobre 
bases conceptuales sólidas. A esta motivación se 
suman las evidencias halladas sobre la influencia 
que ejercen los factores culturales, al punto que 
los instrumentos pierden sus propiedades psico-
métricas cuando se utilizan en culturas distintas a 
la del país de origen (Alarcón, 2006). 

Tales hallazgos han planteado la necesidad 
de llevar a cabo una reevaluación rigurosa de las 
construcciones teóricas en que se basan los tests, 
por lo que en el presente estudio se recupera la pro-
puesta de Dambrun y Ricard (2011), quienes se 
basan en el modelo teórico denominado Felicidad 
Egocéntrico/Altruista (Self-centeredness/Selfless-

ness Happiness Model (SSHM), el cual sugiere que 
el logro de la felicidad está vinculado a la estruc-
tura del yo. 

La percepción de un yo como una entidad 
permanente, independiente y sólida implica un fun-
cionamiento psicológico egocéntrico que conduce 
a una felicidad fluctuante. Por otro lado, un fun-
cionamiento psicológico altruista surge cuando 
la percepción del yo es flexible, lo que da como 
resultado una entidad que no es permanente, una 
estrecha conexión con el entorno y un comporta-
miento generoso, lo que favorece una felicidad 
auténtica y duradera.

De acuerdo al SSHM, en la percepción ego-
céntrica y del yo como una entidad permanente 
cada individuo tiene por objeto su conservación. 
La importancia exagerada dada al yo conduce a un 
principio “hedónico” (Higgins, 1997), mediante el 
cual los individuos están motivados para obtener 
placer y evitar el dolor, lo que crea una sensación 
de alegría y satisfacción; sin embargo, estos place-
res son efímeros y dependen de las circunstancias 
externas; son, por tanto, inestables, y las sensacio-
nes que evocan pronto se vuelven neutras (Wa-
llace y Shapiro, 2006). Además, la imposibilidad 
de alcanzar ciertas expectativas da lugar a afectos 
aflictivos como la frustración, la ira, la hostilidad 
o los celos, todos los cuales dañan el bienestar 
(Miller, Smith, Turner, Guijarro y Hallet, 1996). 
En otras palabras, al tratar de maximizar el placer 
y evitar el dolor, el yo, como entidad permanente, 
induce una felicidad fluctuante en la que las fases 
de placer y displacer se alternan repetidamente.

Algunos teóricos proponen la existencia de 
una felicidad auténtica y duradera caracterizada por 
valores intrínsecos y prosociales (Ryan y Deci, 
2001), tales como la gratitud (Peterson y Selig-
man, 2004), la sabiduría (Le, 2011) o el altruismo 
(Dambrun y Ricard, 2011). Este tipo de felicidad 
se entiende como una manera óptima de ser, como 
un estado de satisfacción duradera y de paz inte-
rior que, fundamentada en una cualidad de la con-
ciencia que subyace e impregna cada experiencia, 
emoción y comportamiento, permite así aceptar 
tanto las alegrías como el dolor. El SSHM propone 
que la felicidad auténtica y perdurable se vincula 
íntimamente a un funcionamiento psicológico ca-
racterizado por afectos benévolos, como la com-
pasión y la empatía (Dambrun y Ricard, 2011).
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Para analizar la felicidad fluctuante y la du-
radera se necesita un instrumento de medición con-
fiable y valido (Layard, 2010). A este respecto, las 
escalas SFHS y SA-DHS se han utilizado en entor-
nos francófonos y anglófonos (Dambrun et al., 
2012), hallándose en ambos casos evidencias de 
confiabilidad y validez adecuadas. 

Ambas escalas cuentan con una buena con-
fiabilidad probada por su consistencia interna: la 
SFHS obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 
0.89, mientras que la SA-DHS uno de 0.93. De esta 
última escala se examinó asimismo la consisten-
cia interna de las subescalas de Satisfacción (0.90) 
y Paz interior (0.87).

En cuanto a la validez de las escalas, los 
autores presentaron evidencias de validez conver-
gente, reportando correlaciones significativas para 
la SA-DHS (r varió de 0.48 a 0.71) y modera-
das para la SFHS (r varió de 0.24 a 0.48). Dicha 
validez se obtuvo correlacionando las escalas con 
un número de factores psicológicos asociados teó-
rica y empíricamente con la felicidad, tales como 
optimismo (Scheier y Carver, 1985), autoeficacia 
(Bandura, 1991), sentido de coherencia (Antonovs-
ky, 1987), resiliencia (Werner, 1992), mindfulness 
(Brown y Ryan, 2003), rumiación mental (Trapne-
ll y Campbell, 1999) y búsqueda del sentido de la 
vida (Steger, Frazier, Oishi y Kaler, 2006). Se en-
contró que las correlaciones eran moderadamente 
relevantes: de 0.22 a 0.53 para la SA-DHS y de 0.25 
a 0.53 para la SFHS (Dambrun et al., 2012). Ade-
más, se obtuvo evidencia de validez convergente 
usando un marcador biológico (cortisol), el cual 
se ha asociado con el bienestar en otros estudios 
(Ryff et al., 2006). La única escala que correlacio-
nó significativamente con esta hormona del estrés 
fue la SA-DHS (r = –0.22, p < 0.05). 

México es considerado como uno de los países 
más felices del mundo, pues en diversos estudios ha 
puntuado por encima del promedio (Instituto Na-
cional de Estadística y Geografía, 2015; Figueroa, 
2013; Fuentes y Reto, 2011; Olivares, 2015). Los 
datos revelan que la felicidad para los mexicanos 
tiene que ver con los valores tradicionales de la 
cultura, como la familia y el amor, mientras que 
factores como el ingreso económico o el puesto de 
trabajo son menos importantes. 

Actualmente, se considera la felicidad como 
un indicador de progreso social y un objetivo de la 

política pública de numerosos gobiernos, México 
entre ellos. Por lo anterior, es necesario ampliar 
los conocimientos sobre la felicidad en general, y 
la de los mexicanos en particular. No obstante, se 
carece en el país de una herramienta que evalúe la 
felicidad según el modelo SSHM, por lo que el ob-
jetivo de este estudio fue determinar las propieda-
des psicométricas del instrumento de Dambrun y 
Ricard (2011) en una muestra heterogénea mexi-
cana mediante un análisis factorial confirmatorio, 
para obtener los beneficios metodológicos, teóri-
cos y prácticos que permitan ampliar el panorama 
acerca del constructo de felicidad, y contar así con 
una escala válida para otras investigaciones que 
la relacionen con diversas variables. 

MÉTODO

Participantes

Se trabajó con cuatro grupos diferentes de partici-
pantes, uno en cada fase del estudio, para lo cual 
todos ellos dieron previamente su consentimiento.

El primer lugar, en el desarrollo de la traduc-
ción y adaptación culturalmente relevantes parti-
ciparon seis jueces, todos ellos psicólogos con un 
grado mínimo de estudios de licenciatura y una 
amplia experiencia en el estudio de la felicidad, 
que además conocían el modelo teórico SSHM.

Un segundo grupo para el estudio piloto se 
conformó con veinte residentes de la Ciudad de 
México: diez mujeres y diez hombres, de entre 18 
y 42 años de edad, con una media de 26.55 años 
y desviación estándar de 6.45, seleccionados de 
forma no probabilística intencional. El nivel edu-
cativo de los participantes fue como sigue: con 
primaria, uno (5%), con secundaria, cinco (25%), 
con bachillerato, siete (35%) y con licenciatura, 
siete (35 %).

El tercer grupo, reunido para la validación 
psicométrica por medio del análisis factorial ex-
ploratorio (AFE), se conformó con 420 participantes 
mexicanos seleccionados por medio de un mues-
treo no probabilístico intencional, de los cuales 
269 fueron mujeres (64%) y 151 hombres (36%) 
de entre 14 y 70 años de edad, con una edad me-
dia de 34.78 años y desviación estándar de 10.69, 
cuyo nivel educativo fue como se indica: primaria, 



Psicología y Salud, Vol. 29, Núm. 2: 195-205, julio-diciembre de 2019198

7 (1.7%), secundaria, 51 (12.1%), bachillerato, 61 
(14.5%), licenciatura, 180 (42.9%), maestría, 104 
(24.8%) y doctorado, 16 (3.8%).

El cuarto grupo se ocupó para el análisis 
factorial confirmatorio (AFC), hecho con 392 per-
sonas de nacionalidad mexicana seleccionadas de 
forma no probabilística intencional: 264 mujeres 
(67.3%) y 128 hombres (32.7%) de entre 14 y 70 

años de edad, con una media de edad de 34.08 años 
y desviación estándar de 10.438. El nivel educati-
vo de los participantes fue como sigue: primaria, 
9 (2.3%), secundaria, 48 (12.2%), bachillerato, 
43 (11%), licenciatura, 181 (46.2%), maestría, 87 
(22.2%), doctorado, 23 (5.9%), y posdoctorado, 
1 (0.3%). Otras características sociodemográficas 
de los participantes se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes.

Característica
Hombres
n = 279

Mujeres
n = 533

Total
n = 812

M o frec. D.E. o % M o frec. D.E. o % M o frec. D.E. o %
Edad 35.11 11.11 34.10 10.26 34.44 10.57
Estado civil
Soltero 116 41.6 260 48.8 376 46.3
Casado 108 38.7 170 31.9 278 34.2
Unión libre 40 14.3 65 12.2 105 12.9
Divorciado/separado 14 5.0 33 6.2 47 5.8
Viudo 1 .4 5 .9 6 .7
Escolaridad
Primaria 8 2.9 8 1.5 16 2.0
Secundaria 69 24.7 30 5.6 99 12.2
Bachillerato 48 17.2 56 10.5 104 12.8
Licenciatura 92 33.0 269 50.5 361 44.5
Maestría 49 17.6 142 26.6 191 23.5
Doctorado 12 4.3 27 5.1 39 4.8
Posdoctorado 1 .4 1 .2 2 .2
Ocupación 
Estudiante 40 14.3 96 18.0 136 16.7
Obrero 27 9.7 18 3.4 45 5.5
Oficio (carpintero, chofer, peluquero) 22 7.9 11 2.1 33 4.1
Ama de casa 0 0 40 7.5 40 4.9
Desempleado 30 10.8 14 2.6 44 5.4
Comerciante 28 10.0 10 1.9 38 4.7
Académico/investigador 10 3.6 35 6.6 45 5.5
Psicólogo terapeuta 70 25.1 183 34.3 253 31.2
Profesionista remunerado 37 13.3 110 20.6 147 18.1
Pensionado 4 1.4 4 .8 8 1.0
Emprendedor 11 3.9 12 2.3 23 2.8

Instrumentos

Las versiones originales de las Escalas de Feli-
cidad Subjetiva Fluctuante y Subjetiva Duradera 
fueron la Scale for Measuring Subjective Fluc-

tuating Happiness (SFHS) y la Scale for Assessing 
Subjective Authentic-Durable Happiness (SA-DHS) 
(Dambrun et al., 2012). Tales instrumentos se de-
sarrollaron en Francia a partir de información ob-
tenida en un estudio piloto de una muestra de 320 
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estudiantes universitarios, quedando conformados 
de la siguiente manera: la escala SFHS, con diez 
reactivos que se califican mediante una escala 
tipo Likert, de 1 (“fuertemente en desacuerdo”) 
a 7 (“fuertemente de acuerdo”); en ella, un mayor 
puntaje refleja una mayor felicidad fluctuante. La 
escala SA-DHS contiene trece reactivos tipo Likert 
que se evalúan en un continuo de siete puntos que 
van de 1 (“muy bajo”) a 7 (“muy alto”), así como 
dos subescalas: Satisfacción y Paz interior.

Para la traducción y adaptación cultural-
mente relevante se utilizó un formato para jueces 
con la versión original de las escalas en francés y 
una propuesta de traducción al español de México 
que incluía espacios para las propuestas de modi-
ficación. En la fase de piloteo y validación psico-
métrica se emplearon las versiones traducidas para 
población mexicana de las escalas de felicidad 
resultantes de la fase anterior. Así, la escala EFSD 
se conformó por trece reactivos con escala tipo 
Likert con siete opciones de respuesta que van de 
1, “muy bajo”, hasta 7, “muy alto”. Por otra parte, 
la EFSF incluyó diez reactivos y una escala tipo 
Likert, con siete opciones de respuesta que van de 
1, “completamente en desacuerdo”, a 7, “comple-
tamente de acuerdo”. De manera adicional, esta 
versión del cuestionario incluyó una sección bre-
ve para recolectar información demográfica de los 
participantes.

Para el AFC se empleó la versión validada en 
población mexicana producto de la fase anterior, 
con 22 reactivos organizados en dos dimensiones: 
Felicidad Subjetiva Duradera y Felicidad Subje-
tiva Fluctuante, así como una escala tipo Likert 
con siete opciones de respuesta, obteniéndose una 
varianza explicada de 60.07% y un índice de con-
fiabilidad compuesta de 0.96. 

Procedimiento

Se llevó a cabo el procedimiento sobre la base de 
la propuesta metodológica-estadística de Reyes 
y García (2008) para la adaptación y validación 
psicométrica de las escalas SFHS y SA-DHS, con-
sistente en traducción, validación por jueces, re-
traducción¸ adecuación, piloteo, revisión, aplica-
ción a la población meta, validación psicométrica 
y análisis factorial confirmatorio.

La traducción fue efectuada por un traduc-
tor cuya lengua materna era el francés, hecho lo 
cual se entregaron a los jueces las versiones en es-
pañol y francés, solicitándoles que indicaran si la 
consideraban adecuada o que sugirieran cambios. 
Al obtenerse entre los jueces 80% de acuerdo con 
la redacción final de cada reactivo, se realizó la 
retraducción al francés de la versión resultante, 
hecha por un segundo traductor que cumplía el 
perfil requerido de ser originario de Francia, no 
ser psicólogo de profesión y no conocer los ins-
trumentos. Así, con base en los pasos anteriores se 
hicieron algunos cambios en la redacción para que 
se comprendieran mejor los reactivos en el pilo-
teo, y asimismo se cambió el formato de respuesta 
de los instrumentos originales por una escala pic-
tórica tipo Likert (cf. Reyes y García, 2008), con 
sus respectivas instrucciones para contestarlos. 
En ella, en lugar de ofrecer opciones de respuesta, 
se pusieron cuadros de diferente tamaño, consi-
derándose que entre más grande fuese el cuadro, 
mayor sería el nivel de acuerdo con la descripción 
de la situación, y viceversa. El instrumento así con-
formado se aplicó a 20 participantes para verificar 
la comprensión de los reactivos, y una vez obteni-
dos los datos, se continuó el proceso de validación 
psicométrica del instrumento mediante el coefi-
ciente de confiabilidad compuesta debido a que 
no es tan sensible al número de reactivos y tamaño 
muestral, a diferencia del coeficiente alfa. Para la 
fase del análisis factorial confirmatorio se solicitó 
a los participantes que respondieran nuevamente 
los instrumentos.

RESULTADOS

Análisis factorial exploratorio

Al realizarse el análisis de frecuencias de cada 
reactivo de la SFHS, se encontró que los diez reac-
tivos la tuvieron en todas las opciones de respues-
ta. El análisis de curtosis y asimetría mostró una 
distribución sesgada en los  reactivos. Se hizo la 
prueba U de Mann-Whitney para muestras inde-
pendientes a fin de verificar la capacidad individual 
de discriminación de cada reactivo. El análisis de 
discriminación reveló que, de los diez reactivos, 
únicamente el número 1 (“He tenido satisfacciones 



Psicología y Salud, Vol. 29, Núm. 2: 195-205, julio-diciembre de 2019200

y decepciones grandes”) no resultó estadística-
mente significativo, por lo que se excluyó de los 
análisis posteriores.

En la SA-DHS los trece reactivos mostraron 
frecuencias en todas y cada una de sus opciones 

de respuesta; su distribución, al igual que en la 
SFHS, resultó normal o sesgada. En virtud de la 
discriminación y direccionalidad de los reactivos 
no fue necesario eliminar ninguno (Tabla 2). 

Tabla 2. Proceso de discriminación de los reactivos de la Escala de Felicidad Fluctuante integrada por dos subescalas.

REACTIVO Asimetría U de Mann-Whitney Correlación
reactivo total Criterio

1. Bienestar general –0.54 0.00 0.70
2. Felicidad –0.69 0.00 0.70
3. Placer –0.72 0.00 0.70
4. Dicha completa –0.68 0.00 0.78
5. Quietud (tranquilidad de espíritu) –0.60 0.00 0.79
6. Satisfacción –0.85 0.00 0.81
7. Serenidad –0.58 0.00 0.73
8. Bendición –1.10 0.00 0.61
9. Paz interior –0.64 0.00 0.82
10. Realización –0.64 0.00 0.72
11. Alegría –0.92 0.00 0.74
12. Tranquilidad –0.54 0.00 0.82
13. Plenitud –0.67 0.00 0.89
1. He tenido satisfacciones y decepciones grandes. –1.181 .257 0.14 Eliminado
2. Mis periodos de placer son seguidos por periodos
de desagrado. .490 0.00 0.67

3. Mi nivel de tranquilidad es cambiante. .003 0.00 0.68
4. Tengo periodos de euforia que son seguidos
por periodos de menos alegría. .496 0.00 0.80

5. Puedo pasar de la euforia a la tristeza. .807 0.00 0.78
6. Mis periodos de bienestar van seguidos por periodos
de malestar. .873 0.00 0.83

7. Mi nivel de bienestar es inestable: a veces me siento 
muy bien y a veces muy mal. .660 0.00 0.84

8. Suelo ir de un nivel alto de placer a un nivel bajo. 1.011 0.00 0.84
9. Puedo sentirme totalmente pleno y después muy poco 
satisfecho. .772 0.00 0.82

10. Puedo sentirme muy feliz y después muy triste,
todo el mismo día. .832 0.00 0.79

Para verificar la adecuación de la matriz de corre-
laciones sobre la cual se basa el análisis factorial, 
se realizaron los análisis de medida de adecuación 
de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) y la prueba de es-
fericidad de Barttlet, obteniéndose KMO = .94 y 
X2 = 5172.037, p = .000, por lo que se concluyó 
que, en efecto, la había.

Debido a que el análisis de correlación entre 
los reactivos mostraba una predominancia mode-
rada, se decidió hacer un análisis exploratorio de 

extracción de componentes principales con rota-
ción oblicua a los 22 reactivos que no se elimi-
naron. A partir de este análisis, la escala quedó 
integrada por dos factores, con un porcentaje de 
varianza explicada de 60.07% y un índice de fia-
bilidad compuesta de .96. Dichos factores fueron 
Felicidad Subjetiva Duradera (EFSD) y Felicidad 
Subjetiva Fluctuante (EFSF). 

Estas subescalas pueden funcionar como es-
calas independientes. La EFSD, integrada por trece 
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reactivos, explicó 33.64% de la varianza y obtuvo 
un índice de fiabilidad compuesta de .94, mientras 
que la EFSF, integrada por nueve reactivos, expli-

có 26.43% de la varianza, con un índice de confia-
bilidad compuesta de .93 (Tabla 3).

Tabla 3. Factorial exploratorio con rotación oblicua.
Reactivo Factor 1 Factor 2

13. Plenitud .838
6. Satisfacción .793
4. Dicha completa .790
12. Tranquilidad .789
9. Paz interior .776
5. Quietud .753
11. Alegría .743
2. Felicidad .725
1.Bienestar general .711
3.Placer .708
10. Realización .694
7. Serenidad .686
8. Bendición .591
8. Suelo ir de un nivel alto de placer a un nivel bajo. .843
6. Mis periodos de bienestar van seguidos por periodos de malestar. .825
7. Mi nivel de bienestar es inestable: a veces me siento muy bien y a veces muy mal. .807
9. Puedo sentirme totalmente pleno y después muy poco satisfecho. .805
4. Tengo periodos de euforia seguidos por periodos de menos alegría. .802
5. Puedo pasar de la euforia a la tristeza. .794
10. Puedo sentirme muy feliz y después muy triste, todo el mismo día. .783
2. Mis periodos de placer son seguidos por periodos de desagrado. .649
3. Mi nivel de tranquilidad es cambiante. .641
% de varianza explicada 33.64% 26.43%
% de varianza total explicada 60.07%
Índice de fiabilidad compuesta .94 .93
Índice de fiabilidad compuesta total de la escala de 22 elementos .96

Análisis factorial confirmatorio

Debido a la falta de normalidad de los datos, se 
llevó a cabo un análisis factorial confirmatorio 
de máxima verosimilitud robusta (Schmitt, 2011) 
y se probaron dos dimensiones con 22 reactivos 
(Tabla 4). 

Para la evaluación del ajuste del modelo 
se utilizaron los siguientes índices de bondad de 
ajuste: chi cuadrada normada (X2S-B[34] = 2.506, 
p = 0.05), dividida por los grados de libertad (sien-
do menor a 3.00 con una probabilidad no signifi-
cativa), índice de ajuste comparativo de Bentler 
(CFI = 0.963 [para un ajuste apropiado los valores 

deben ser ≥ 0.95], y raíz cuadrada media del error 
de aproximación RMSEA (0.062) y SRMR (0.041 
[para indicar un buen ajuste, los valores de estos 
índices deben ser ≤ 0.05]). 

La identificación del modelo se hizo fijando 
la varianza de los factores a 1; para esta estima-
ción se utilizó el software r con el paquete Latent 
Variable Analysis (LAVAAN, 0.5-22, 31 interaccio-
nes) (Rosseel, 2012), donde se contrastaron los 
índices de ajuste para el modelo. El modelo con 
dos dimensiones presentó índices aceptables, por 
lo que se considera que es la mejor versión de la 
escala. Los resultados se presentan en la Figura 1. 
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Tabla 4. Valores del análisis factorial confirmatorio.

Reactivo
Factor 1
Felicidad
Duradera

Factor 2
Felicidad 

Fluctuante
1. Bienestar general 0.74(0.035)
2. Felicidad 0.82(0.030)
3. Placer 0.76(0.049)
4. Dicha completa 0.84(0.036)
6. Satisfacción 0.82(0.038)
11. Alegría 0.81(0.036)
7. Serenidad 0.68(0.074)
13. Plenitud 0.86(0.039)
8. Suelo ir de un nivel alto de placer a un nivel bajo. 0.83(0.082)
3. Mi nivel de tranquilidad es cambiante. 0.60(0.175)
4. Tengo periodos de euforia seguidos por periodos de menos alegría. 0.74(0.122)
5. Puedo pasar de la euforia a la tristeza. 0.77(0.120)
6. Mis periodos de bienestar van seguidos por periodos de malestar. 0.77(0.086)
7. Mi nivel de bienestar es inestable: a veces me siento muy bien 
y a veces muy mal. 0.81(0.111)

9. Puedo sentirme totalmente pleno y después muy poco satisfecho. 0.81(0.104)
10. Puedo sentirme muy feliz y después muy triste, todo el mismo día. 0.77(0.135)
% de varianza explicada 34% 32%
Índice de fiabilidad compuesta .93 .91
Índice de fiabilidad compuesta total de la escala de 16 elementos .95

Figura 1. Análisis factorial confirmatorio de las escalas de Felicidad Subjetiva Duradera y Felicidad Fluctuante.

X2
S-B(34) = 2.506, p = 0.05. RMSEA = 0.062, SRMR = 0.041, CFI = 0.963
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DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue evaluar la estruc-
tura factorial de las escalas de Felicidad Subjetiva 
Fluctuante y de Felicidad Subjetiva Duradera por 
medio de un análisis factorial confirmatorio. Los 
resultados señalan que el modelo de dos factores 
mostró un ajuste adecuado. La estructura factorial 
del instrumento así desarrollado está asociada con 
el modelo SSHM descrito por Dambrun y Ricard 
(2011).

El primer factor se denominó Felicidad Du-
radera. En este concepto, la felicidad está más es-
trechamente relacionada con valores intrínsecos 
y prosociales, conductas altruistas enfocadas a la 
autotrascendencia, en que se destacan los valores 
universales y la benevolencia. Está compuesta por 
los ítems 1 (“Bienestar general”), 2 (“Felicidad”), 
3 (“Placer”), 4 (“Dicha completa”), 6 (“Satisfac-
ción”), 11 (“Alegría”), 7 (“Serenidad”) y 13 (“Ple-
nitud”).

El segundo factor, denominado Felicidad 
Fluctuante, se caracteriza por depender de las cir-
cunstancias externas, por lo cual está más estre-
chamente relacionado a una afectividad negativa, 
con una alternancia entre las fases de satisfacción 
e insatisfacción. Está compuesto por los ítems 8 
(”Suelo ir de un nivel alto de placer a un nivel 
bajo”), 3 (“Mi nivel de tranquilidad es cambian-
te”), 4 (“Tengo periodos de euforia seguidos 
por periodos de menos alegría”), 5 (“Puedo pasar 
de la euforia a la tristeza”), 6 (“Mis periodos de 
bienestar van seguidos por periodos de malestar”), 
7 (“Mi nivel de bienestar es inestable: a veces me 
siento muy bien y a veces muy mal”), 9 (“Puedo 
sentirme totalmente pleno y después muy poco 
satisfecho”) y 10 (“Puedo sentirme muy feliz y 
después muy triste, todo el mismo día”).

Los factores encontrados tienen un adecua-
do índice de confiabilidad compuesta de 0.93 para 
Felicidad Duradera y de 0.91 para Felicidad Fluc-
tuante. El factor Felicidad Duradera es el que ex-
plica más varianza, lo que es congruente con la 
característica cultural mexicana de dar mayor im-
portancia a valores internos y conductas proso-
ciales –como contribuir a resolver las necesidades 
afectivas de la familia y los amigos–, que externos 

(Díaz-Guerrero, 2003). El análisis factorial confir-
matorio muestra que la estructura bidimensional 
obtenida se asemeja a la de las escalas originales 
de Dambrun et al. (2012). También se hallaron 
correlaciones estadísticamente significativas entre 
las dos dimensiones, con lo que se comprueba que 
cada reactivo corresponde a la dimensión correc-
ta y mide lo que pretende medir. Así, a pesar de 
haber una moderada pero significativa correlación 
negativa entre las dos dimensiones, la felicidad 
auténtica duradera no parece ser simplemente el 
reverso de la felicidad fluctuante ya que, tal como 
se señaló antes, mientras que la primera está más 
estrechamente relacionada con la afectividad po-
sitiva y con la satisfacción con la vida, la segunda 
lo está más con la afectividad negativa. 

Las dimensiones del instrumento constituyen 
una ventaja puesto que permiten identificar dife-
rentes áreas de la felicidad de las personas que se 
encuentran afectadas por distintos factores inter-
nos o externos, lo que puede sugerir distintas me-
didas y tratamientos diferenciales para cada una de 
ellas. En particular, en los contextos clínicos pue-
de ser una ayuda para identificar y dar tratamiento 
oportuno a los pacientes antes de que desarrollen 
diversos trastornos afectivos.

La extensión de la escala la convierte en una 
versión corta que incluye solamente a los reac-
tivos con las mejores propiedades psicométricas 
para la población meta. Haber obtenido una ver-
sión así es una ventaja en razón de que es más 
práctica al aplicarse a personas con fatiga o con 
una comorbilidad asociada, ya que al paciente se 
le dificultaría contestar un instrumento extenso 
(Viner y Christie, 2005).

Por último, se recomienda realizar estudios 
con algún criterio externo que aporten otras evi-
dencias de validez para las citadas escalas.

En conclusión, los resultados encontrados 
muestran que las escalas tienen propiedades psi-
cométricas que las hacen confiables y válidas para 
evaluar población mexicana, constituyen un avan-
ce para el estudio de un constructo poco analizado 
en México, y brindan información relevante para 
diversas áreas de la psicología, tanto en la clínica 
como en la investigación. 



Psicología y Salud, Vol. 29, Núm. 2: 195-205, julio-diciembre de 2019204

REFERENCIAS

Alarcón, R. (2006). Desarrollo de una escala factorial para medir felicidad. Revista Interamericana de Psicología, 40(1), 99-106.
Albuquerque A., S. y Tróccoli B., T. (2004). Desenvolvimiento de una escala de bienestar subjetivo. Psicología: Teoría e Pes-

quisa, 20, 153-164.
Anguas A., M. (2001). Identificación y validación del significado de bienestar subjetivo en México: Fundamentos para el desa-

rrollo de un instrumento de medición. Revista Interamericana de Psicología, 35, 163-183.
Antonovsky, A.(1987). Untraveling the mastery of health: How people manage stress and stay well. San Francisco, CA: 

Jossey-Bass.
Argyle, M., Martin, M. y Crossland, J. (1989). Happiness as a function of personality and social encounters. En J. P. Forgas y J. M. 

Innes (Eds.): Recent advances in social psychological: an international perspective (pp. 189-203). Amsterdam: Elsevier.
Bandura, A.(1991). Self-efficacy mechanism in physiological activation and health promoting behavior. En J. I. Madden, S. Ma-

tthysee y J. Barchas (Eds.): Adaptation, learning, and affect (pp. 229-269). New York: Raven.
Brown, K. y Ryan, R.M. (2003). The benefits of being present: mindfulness and its role in psychological well-being. Journal of 

Personality and Social Psychology, 84(4), 822-848.
Cammock., T.J. y Lewis, Ch. (1994). Personality correlates of scores on the Depression-Happiness Scale. Psychological Reports, 

75, 1649-1650.
Dambrun, M. y Ricard, M. (2011). Self-centeredness and selflessness: a theory of self-based psychological functioning and its 

consequences for happiness. Review General of Psychology, 15, 138-157. 
Dambrun, M., Ricard, M., Després, G., Drelon, E., Gibelin, E., Gibelin, M. y Bray, E. (2012). Measuring happiness: from fluctua-

ting happiness to authentic–durable happiness. Frontiers in Psychology, 3, 16. doi: 10.3389/fpsyg.2012.00016.
Díaz-Guerrero, R. (2003). Psicología del mexicano (6ª reimp.). México: Trillas. 
Diener, E., Emmons, R.E., Larsen, R.J. y Griffin, S. (1985). The satisfaction with life scale. Journal of Personality Assessment, 

49, 71-75.
Figueroa, H. (2013). “Querétaro, Monterrey y D.F, zonas más felices de México”. Diario Excelsior, 20 de febrero. Recuperado de 

http://www.excelsior.com.mx/nacional/2013/02/20/885054.
Francis, L.J. y Katz, Y.J. (2000). Internal consistency, reliability and validity of Hebrew translation of the Oxford Happinness 

Inventory. Psychological Reports, 87, 193-196.
Fuentes N., C. y Reto, F. (2011). Las condiciones de vida y la felicidad. En J. J. García y F. J. Sales (Eds.): Bienestar y calidad de 

vida en México (pp. 69-112). México: Centro de Estudios Sociales y de Opinión Pública.
Higgins, E.T. (1997). Beyond pleasure and pain. American Psychologist, 52(12), 1280-1300.
Hills, P. y Argyle, M. (2002). The Oxford Happiness Questionnaire: A compact scale for the measurement of psychological we-

ll-being. Personality and Individual Differences, 33, 1073-1082.
Instituto Nacional de Estadística y Geografía (2015). Bienestar subjetivo. Contenido de la BIARE. México: INEGI. Recuperado de 

http://www.inegi.org.mx/inegi/contenid os/investigacion/experimentales/bienestar/ contenido.aspx.
Layard, R. (2010). Measuring subjective well-being. Science, 327, 534-535. 
Le, T.N. (2011). Life satisfaction, openness value, self-transcendence, and wisdom. Journal of Happiness Studies, 12, 171-182. 
Lu, L. y Shih, J.B. (1997). Personality and happiness: Is a mental health a mediator? Personality and Individual Differences, 31, 

595-608.
Miller, T.Q., Smith, T.W., Turner, C.W., Guijarro, M.L. y Hallet, A.J.(1996). A meta-analytic review of research on hostility and 

physical health. Psychological Bulletin, 119, 322-348.
Olivares A., E. (2015). “Mexicanos tienen alto nivel de satisfacción y felicidad con la vida”. La Jornada, 2 de junio. Recuperado 

de http://www.jornada.unam.mx/2015/02/06/sociedad/036n1soc.
Peterson, C. y Seligman, M.E.P. (2004). Character strengths and virtues: A Handbook and Classification. Washington, D.C.: 

American Psychological Association. 
Reyes L., I. y García B., L.F. (2008). Procedimiento de validación psicométrica culturalmente relevante: un ejemplo. En S. Rivera 

A., R. Díaz-Loving, R. Sánchez A. e I. Reyes L. (Eds.): La Psicología Social en México, XII, 625-636. México: Asociación 
Mexicana de Psicología Social. 

Rosseel, Y. (2012). Lavaan: An R package for structural equation modeling. Journal of Statistical Software, 48(2), 1-36. 
Ryan, R.M. y Deci, E.L. (2001). To be happy or to be self-fulfilled: A review of research on hedonic and eudaemonic well-being. 

En S. Fiske (Ed.): Annual Review of Psychology (52; pp. 141-166). Palo Alto, CA: Annual Reviews, Inc.
Ryff, C.D., Love, G., Urry, H.L., Muller, D., Rosenkranz, M.A., Friedman, E.M. y Singer, B. (2006). Psychological well-being 

and ill-being: do they have distinct or mirrored biological correlates? Psychotherapy & Psychosomatics, 75, 85-95. 
Sánchez C., J. (1998). Escala de Bienestar Psicológico. Manual. Madrid: TEA Ediciones, S.A.



205Adaptación y validación de la estructura factorial de las escalas de Felicidad Subjetiva Fluctuante y de Felicidad Subjetiva Duradera  

Scheier, M.F. y Carver, C.S. (1985). Optimism, coping, and health: assessment and implications of generalized outcome expec-
tancies. Health Psychology. 4, 219-247. 

Schmitt, T.A. (2011). Current methodological considerations inexploratory and confirmatory factor analysis. Journal of Psychoe-
ducational Assessment, 29(4), 304-321. 

Steger, M.F., Frazier, P., Oishi, S. y Kaler, M. (2006). The Meaning in Life Questionnaire: assessing the presence of and search 
for meaning in life. Journal of Counseling Psychology. 53, 80-93. 

Toribio, L., González N., I., Valdez, J.L., González, S. y Van Baneveld, H.O. (2012). Validación de la Escala de Felicidad de 
Alarcón para adolescentes mexicanos. Psicología Iberoamericana, 20(1), 71-79.

Trapnell, P.D. y Campbell, J.D. (1999). Private self-consciousness and the five-factor model of personality: distinguishing rumi-
nation from reflection. Journal of Personality and Social Psychology, 76, 284-304. 

Viner, R. y Christie, D. (2005). Fatigue and somatic symptoms. British Medical Journal, 330(7498), 1012-1015.
Wallace, B.A. y Shapiro, S.L. (2006). Mental balance and well-being: building bridges between Buddhism and Western psycho-

logy. American Psychologist, 61, 690-701. 
Werner, E.E. (1992). The children of Kauai: resiliency and recovery in adolescence and adulthood. Journal of Adolescent Health, 

13, 262-268. 



 



Psicología y Salud, Vol. 29, Núm. 2: 207-217, julio-diciembre de 2019

Intervención cognitivo-conductual
para promover adherencia terapéutica
y regulación autonómica en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 21

Cognitive-behavioral intervention
to promote therapeutic adherence and autonomic regulation 

in patients with type-2 diabetes mellitus

Sandra Nayeli Vergara Aguirre2, Omar Arturo Chavarría Santiago3,
David Alberto Rodríguez Medina3, Benjamín Domínguez Trejo3

y Patricia Zamudio Silva4

Citación: Vergara A., S.N., Chavarría S., O.A., Rodríguez M., D.A., Domínguez T., B. y Zamudio 
S., P. (2019). Intervención cognitivo-conductual para promover adherencia terapéutica y regula-
ción autonómica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Psicología y Salud, 29(2), 207-217.

RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las enfermedades no transmisibles que comprometen la acti-
vidad del sistema nervioso autonómico y que representa la principal causa de muerte en México. 
Actualmente, la terapia cognitivo-conductual provee la mayor evidencia empírica sobre su efecti-
vidad en el abordaje integral de la enfermedad. El propósito de esta investigación fue promover la 
adherencia terapéutica y regular la actividad autonómica en pacientes con dicha enfermedad a tra-
vés de una intervención cognitivo-conductual grupal. Mediante un muestreo no probabilístico por 
conveniencia, participaron nueve mujeres, con una media de edad de 49.77 años y con diagnóstico 
confirmado de diabetes mellitus tipo 2, quienes recibieron dieciocho sesiones de terapia cogniti-
vo-conductual. Se utilizó un diseño preexperimental de medidas psicofisiológicas y psicosociales 
repetidas. Las pacientes respondieron la Escala de Adherencia Terapéutica, el Cuestionario de Re-
gulación Emocional, la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria y el Cuestionario de Apoyo 
Social. Para medir los cambios psicofisiológicos, se utilizó un equipo de retroalimentación biológi-
ca y un baumanómetro digital certificado. Los resultados sugieren que la terapia cognitivo-conduc-
tual permitió a las pacientes regular su actividad autonómica cardiovascular a través del aumento 
de la variabilidad de frecuencia cardíaca y la disminución de la presión arterial media, además de 
experimentar un aumento clínicamente significativo de su adherencia terapéutica. Asimismo, la 
terapia cognitivo-conductual fue efectiva para el manejo de los síntomas de ansiedad y depresión 
comórbidos y para el aumento de la percepción de las redes de apoyo. Por lo tanto, se concluye que 
la medición indirecta de la función autonómica mediante la variabilidad de frecuencia cardíaca y la 
presión arterial media es un parámetro objetivo útil para evaluar su influencia sobre la salud mental 
y física en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2; Variabilidad de la frecuencia cardíaca; Ansie-
dad; Apoyo social; Depresión; Regulación emocional.
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ABSTRACT

Type-2 diabetes mellitus, a non-communicable di-
sease is the main cause of death in Mexico and it 
compromises the activity of the autonomic nervous 
system. Currently, cognitive-behavioral therapy pro-
vides more empirical evidence of its effectiveness 
within a comprehensive approach to type 2 diabe-
tes. The purpose of the present study was to exami-
ne the effects of a cognitive-behavioral group inter-
vention aimed at promoting therapeutic adherence 
and regulating the autonomic activity in patients 
with type-2 diabetes. A non-probabilistic conve-
nience sampling procedure yielded nine women 
with average age of 49.77 years, with a confirmed 
diagnosis of type-2 diabetes, which were included 
in the study. Participants received 18 sessions of 
cognitive-behavioral therapy along a pre-experi-
mental design including repeated psychophysio-
logical and psychosocial measures. Participants 
answered the Therapeutic Adherence Scale, the 
Emotional Regulation Questionnaire, the Hospital 
Anxiety and Depression Scale, and the Social Su-
pport Questionnaire. Biofeedback equipment and 
a calibrated digital sphygmomanometer were used 
to measure psychophysiological changes. Results 
suggest that the cognitive-behavioral intervention 
allowed patients to regulate cardiovascular auto-
nomic activity by increasing heart rate variability 
and decreasing mean arterial pressure. In addition, 
results show clinically significant improvement in 
therapeutic adherence as well as effective mana-
gement of comorbid anxiety/depression symptoms 
and increased perceived support network. There-
fore, it is concluded that indirect measurement of 
autonomic function through heart rate variability 
and mean arterial pressure are useful and objec-
tive parameters to evaluate mental and physical 
health in type-2 diabetic patients.

Key words: Type-2 diabetes mellitus; Heart 
rate variability; Social support; 
Anxiety; Depression; Emotional 
regulation. 

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(2018) define como enfermedades no trans-
misibles (ENT) a las enfermedades que no 

se transmiten de persona a persona, que son de 
larga duración (o crónicas) y que resultan de una 
combinación de factores genéticos, fisiológicos, 
ambientales y conductuales. Una de las ENT con 
mayor crecimiento epidemiológico es la diabe-
tes, definida como una “enfermedad crónica que 
aparece cuando el páncreas no produce insulina 

suficiente o cuando el organismo no utiliza efi-
cazmente la insulina que produce” (OMS, 2017). 
De acuerdo con dicha organización, la diabetes se 
clasifica en diabetes tipo 1 (ausencia de síntesis de 
insulina), diabetes tipo 2 (incapacidad del cuerpo 
para utilizar eficazmente la insulina) y diabetes 
gestacional (hiperglicemia, que se detecta por 
primera vez durante el embarazo).

La octava edición del Atlas de Diabetes (In-
ternational Diabetes Federation, 2017) estima que 
8.8% de la población de entre 20 a 79 años sufre 
diabetes. De ésta, casi 80% se concentra en países 
en vías de desarrollo. Alrededor de 90% del total 
de personas con diabetes son diagnosticados con 
diabetes mellitus tipo 2 (DMT2 en lo sucesivo). 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Sa-
lud y Nutrición hecha por el Instituto Nacional de 
Salud Pública (2016), 13 millones de mexicanos 
padecen DMT2, de los cuales solo aproximadamente 
la mitad han sido diagnosticados. Son las mujeres 
quienes padecen en mayor grado la diabetes, pero 
solamente 12.5% se encuentra bajo un control 
adecuado. 

El tratamiento de la DMT2 implica modificar 
los comportamientos del paciente relacionados con 
su alimentación, actividad física, ingesta de medi-
camentos, monitoreo de su condición y demás, lo 
que implica una tarea compleja que propicia fre-
cuentemente el abandono del tratamiento (Centro 
Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud, 
2014). Además, en muchos casos de DMT2 están 
presentes la depresión, la ansiedad y el estrés, lo 
que obstaculiza la adherencia al tratamiento. En 
contraste, el apoyo social percibido se asocia a 
menudo con un mejor control glucémico y calidad 
de vida, un mejor conocimiento de la enfermedad 
y una mayor adherencia al tratamiento. Para una 
mejor aceptación del diagnóstico son benéficos 
el ajuste emocional y la disminución del estrés 
(Strom y Egede, 2012).

Para el manejo de la DMT2 se han desarro-
llado diversas estrategias de control metabólico, 
aunque destacan las intervenciones psicoeducati-
vas, las cuales generan resultados favorables en 
cuanto a la adquisición de conocimientos sobre la 
enfermedad, si bien no logran que los cambios 
experimentados se mantengan a través del tiempo 
(González y Oropeza, 2016).
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De acuerdo con diversos metaanálisis, el en-
foque cognitivo-conductual ha mostrado tener una 
considerable eficacia (González y Oropeza, 2016; 
Li et al., 2017; Wang, Xia, Zhao y Chen, 2017) 
para que los pacientes con DMT2 desarrollen ha-
bilidades de afrontamiento, tales como aceptar la 
enfermedad, cumplir las demandas sistemáticas 
que impone la misma, descubrir las causas de la 
descompensación metabólica cuando se cumplen 
las indicaciones médicas, nutrirse adecuadamen-
te, modular los temores e incertidumbres respecto 
a la salud presente y futura, y someterse al trata-
miento de diferentes trastornos comórbidos cuyo 
impacto psicológico se refleja en el control meta-
bólico. 

Existen otras intervenciones terapéuticas que 
promueven la salud mediante la autorregulación, 
la meditación, el yoga, las técnicas de relajación 
y respiración, la hipnoterapia, la imaginería visual 
y la retroalimentación biológica, mismas que en-
trenan a las personas a reconocer ciertos estados 
mentales derivados de los procesos cerebrales y a 
tener una sensación de control sobre el cuerpo y 
el comportamiento. Tales intervenciones obtienen 
con frecuencia resultados confiables y válidos que 
demuestran su efectividad para aumentar la auto-
eficacia de los pacientes con ENT (Orozco y Cas-
tiblanco, 2015; Senders, Wahbeh, Spain y Shinto, 
2012). 

Sin embargo, el abordaje psicológico tradi-
cional no ha incluido el uso de medidas psicofi-
siológicas para el entrenamiento de la regulación 
autonómica en estos pacientes, pese a que algunas 
medidas de dicha regulación, como la variabilidad 
de la frecuencia cardíaca (VFC en lo sucesivo), se 
utilizan en una amplia gama de enfermedades aso-
ciadas a una variabilidad disminuida, entre ellas la 
DMT2 y ciertos trastornos psiquiátricos, como la 
ansiedad y la depresión (Gernot, 2014a, 2014b). 

Una revisión sistemática de la DMT2 hecha 
por Fakhrzadeh et al. (2012) concluyó que la VFC 
puede ayudar a predecir la morbilidad y la mor-
talidad cardíaca, y que puede usarse en una etapa 
temprana para indicar el riesgo futuro de compli-
caciones. Ya Yoshioka y Terasaki informaron en 
1994 que el componente de alta frecuencia (HF, 
por sus siglas en inglés), asociada a la actividad 
nerviosa parasimpática en pacientes diabéticos, 
era más bajo que en sujetos de control y que había 

una correlación inversa entre la baja frecuencia 
(LF, por sus siglas en inglés) y la HF (cf. Young 
y Benton, 2018). Tales hallazgos sugieren que un 
deterioro del funcionamiento del sistema nervioso 
autónomo, reflejado en la VFC, ocurre durante las 
primeras etapas de la diabetes y empeora progre-
sivamente en el tiempo. 

También se ha encontrado una disfunción del 
sistema nervioso autónomo con una reducción aso-
ciada de la VFC en una amplia gama de trastornos 
psiquiátricos. Por ejemplo, Kemp et al. (2010) 
examinaron la asociación entre depresión y VFC 
en sujetos sin enfermedad cardiovascular. Cuando 
compararon a los pacientes con diagnóstico de de-
presión con un grupo control, hallaron que los pri-
meros tenían una menor VFC; y que la misma era 
particularmente más baja en aquellos pacientes 
con síntomas más severos. Las revisiones metaa-
nalíticas han mostrado reducciones de la VFC en 
los trastornos de ansiedad (Chalmers, Quintana, 
Abbott y Kemp, 2014), con un tamaño de efecto 
de pequeño a moderado. 

En consecuencia, el propósito de este estudio 
prospectivo y preexperimental de medidas repe-
tidas fue promover la adherencia terapéutica y la 
regulación de la actividad autonómica cardiovas-
cular (decremento de la presión arterial media, 
disminución de la LF e incremento de la HF en la 
VFC) en pacientes con DMT2 a través de una inter-
vención cognitivo-conductual grupal.

MÉTODO

Participantes

Seleccionadas de forma no probabilística y por 
conveniencia, se invitó a participar en el estudio 
a 16 pacientes ambulatorias con diagnóstico con-
firmado de DMT2, con una edad media de 49.77 
años y desviación estándar de 11.32 años, y tiem-
po desde el diagnóstico de 11.4 años en promedio, 
las cuales asistían al Servicio de Endocrinología y 
Clínica de Diabetes del Hospital Regional “Gral. 
Ignacio Zaragoza” del Instituto de Seguridad Social 
al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). 
Todas ellas acudieron a la primera evaluación psico-
fisiológica y a la sesión grupal inicial; sin embar-
go, solamente nueve concluyeron la intervención 
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psicológica debido a que las restantes abandona-
ron voluntariamente el estudio, por lo que no fue-
ron consideradas en el análisis estadístico.

En la Tabla 1 se presenta la información so-
ciodemográfica de la muestra resultante. 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra.
VARIABLES N %

Estado civil

Separada 2 22.2
Divorciada 1 11.1
Casada 2 22.2
Soltera 3 33.3
Viuda 1 11.1

Escolaridad

Carrera técnica 2 22.2
Preparatoria 1 11.1
Licenciatura 5 55.5
Maestría 1 11.1

Ocupación

Jubilada 2 22.2
Auditora 1 11.1
Educadora 1 11.1
Ama de casa 1 11.1
Empleada federal 2 22.2
Enfermera 2 22.2

Índice de masa
corporal

Obesidad 4 44.4
Sobrepeso 4 44.4
Normal 1 11.1

Enfermedades 
vasculares

Hipertensión arterial 3 33.3
Hipotensión arterial 4 44.4
Sin enfermedades vasculares 2 22.2

Otros
diagnósticos

Dolor crónico 2 22.2
Pie diabético 1 11.1
Síndrome de Evans 1 11.1
Escoliosis 1 11.1
Sin otras comorbilidades 4 44.4

Instrumentos 

El registro de las mediciones se llevó a cabo a tra-
vés de los instrumentos que se describen a conti-
nuación:

Entrevista estructurada, hecha ex profeso para este 
estudio.

Escala de Adherencia Terapéutica (EAT). Diseña-
da por Soria, Vega y Nava (2009) para evaluar la 
adherencia terapéutica en pacientes con enferme-

dades crónicas, sin estar dirigida a una enfermedad 
específica, permite detectar el cumplimiento de las 
recomendaciones médicas. Está basada en com-
portamientos explícitos contenidos en 21 ítems 
que se agrupan en tres factores: Control sobre la 
ingesta de medicamentos y alimentos, Seguimien-
to médico-conductual y Autoeficacia. Cada factor 
consta de siete reactivos; a su vez, cada uno de los 
ítems contiene una escala de 0 a 100 en la que el 
paciente elige la efectividad de su comportamien-
to en términos de porcentajes. El coeficiente alfa 
de Cronbach (α) de la escala es de .92, siendo la 
fiabilidad final para cada ítem de .88.

Cuestionario de Regulación Emocional (ERQ). Ela-
borado por Gross y John (2003), se emplea para 
evaluar las diferencias individuales en el uso de 
dos estrategias de regulación emocional: reevalua-
ción cognitiva y supresión expresiva. Está consti-
tuido por diez ítems tipo Likert distribuidos en dos 
escalas para medir el grado de acuerdo respecto al 
uso de ambas estrategias. Presenta una consisten-
cia interna de 0.79 para la reevaluación cognitiva 
y de 0.73 para la supresión expresiva, y una con-
fiabilidad test-retest de 0.69 (Cabello, Salguero, 
Fernández y Gross, 2013).

Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 
(HADS). Desarrollada por Zigmond y Snaith en 
1983 (cf. López et al., 2002), puede utilizarse para 
evaluar la presencia y severidad de síntomas ansio-
sos y depresivos en pacientes que acuden regular-
mente a medios hospitalarios no psiquiátricos o de 
atención primaria. Considera ciertas dimensiones 
cognitivas y afectivas y omite aspectos somáticos 
tales como insomnio, fatiga, pérdida de apetito 
y otros, evitando así atribuirlos a la enfermedad. 
Este instrumento está constituido por 14 ítems, de 
los cuales los siete reactivos nones corresponden 
a una sintomatología ansiosa y los siete pares a 
una depresiva, con consistencias internas de 0.84 
y 0.86, respectivamente, y un coeficiente de corre-
lación intraclase de 0.946.

Cuestionario de Apoyo Social (MOS-SSS). Creado 
por Sherbourne y Stewart (1991) para evaluar las 
características cuantitativas de la red de apoyo so-
cial, tales como tamaño y densidad, así como los 
efectos o consecuencias que le brindan al sujeto 
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el acceso y conservación de las relaciones socia-
les que tiene en su red, está constituido por veinte 
ítems distribuidos en dos áreas: apoyo social es-
tructural (un ítem de respuesta abierta) y apoyo 
social funcional (19 ítems de respuesta múltiple). 
Muestra una confiabilidad de 0.97, y en las dimen-
siones, de entre 0.91 y 0.96.

Materiales

Equipo de retroalimentación biológica computa-
rizado de cuatro canales ProComp 2 Infiniti. De la 
marca Thought Technology©, este equipo se emplea 
para decodificar y realizar el registro continuo de 
la VFC del paciente durante las evaluaciones psi-
cofisiológicas. 

Baumanómetro digital Citizen CH-656C. El dispo-
sitivo registra la presión arterial y el pulso. Para su 
uso, se consideraron los parámetros de la Norma 
Mexicana de Presión Arterial; en el caso presente, 
se utilizó la presión arterial media (PAM). 

Procedimiento

La intervención psicológica se llevó a cabo durante 
un periodo de nueve meses y a lo largo de diecio-
cho sesiones. 

En primera instancia, el protocolo de inves-
tigación fue evaluado y aprobado por el Comité 
de Ética y de Investigación del Hospital Regional 
“Gral. Ignacio Zaragoza” del ISSSTE. 

Luego, el servicio de Endocrinología y Clí-
nica de Diabetes identificó a las pacientes ambu-
latorias que potencialmente reunían los criterios 
para ser parte del grupo. Tras identificar a las pa-
cientes y reunir los datos de cada una, la infor-
mación obtenida fue enviada al servicio de Psico-
logía, que se encargó de ponerse en contacto con 
ellas para invitarlas a formar parte del grupo tera-
péutico y, en caso de que aceptaran, a asistir a la 
primera sesión grupal que se llevaría a cabo en las 
aulas del hospital.

En la sesión de bienvenida se les informó la 
naturaleza del estudio, indicando que la interven-
ción psicoterapéutica estaría divida en dos moda-
lidades: una de quince sesiones grupales y otra de 
tres sesiones de mediciones psicofisiológicas. Si 

las pacientes aceptaban participar, firmaban un 
formato de consentimiento informado (véase Apén-
dice) antes de presentarse a las sesiones en las ins-
talaciones del hospital para recibir el tratamiento 
psicológico. 

El protocolo de evaluación e intervención se 
estructuró de la siguiente manera:

1. Evaluación psicométrica y psicofisiológica: 
Se aplicaron los instrumentos EAT, ERQ, HADS y 
MOS en las sesiones 2, 9 y 18. Como recomenda-
ciones previas, las pacientes no debían tomar café 
u otros estimulantes 24 horas antes de cada me-
dición. Todas las evaluaciones se realizaron entre 
las 8 y las 12 horas del día.

Tras dar la bienvenida a la paciente, se le in-
dicaba que tomara asiento para que el psicólogo 
llevara a cabo el registro de su frecuencia cardíaca 
(FC), presión arterial sistólica (PAS) y presión ar-
terial diastólica (PAD) mediante el baumanómetro 
colocado a la altura de la muñeca del brazo izquier-
do; acto seguido, se anotaba el resultado en la hoja 
de recolección de datos. Luego, el terapeuta lim-
piaba el dedo índice de la mano izquierda de la 
paciente y colocaba el sensor de BVP para medir 
en tiempo real la VFC. Una vez conectado adecua-
damente el sensor de la paciente al equipo de re-
troalimentación biológica, el terapeuta obtenía el 
perfil psicofisiológico de respuesta al estrés dan-
do a la paciente la siguiente indicación: “Coloque 
ambos pies sobre el piso y siéntese cómodamente 
con la espalda recargada correctamente sobre el 
respaldo de la silla. Manténgase inmóvil y en si-
lencio a menos de que se le solicite lo contario. En 
caso de sentir alguna molestia durante la evalua-
ción, ésta puede terminar cuando usted lo desee”.

El mencionado perfil psicofisiológico de res-
puesta al estrés estuvo conformado por las siguien-
tes condiciones: 

a) Sentada con los ojos abiertos (SOA): Se le 
pidió a la paciente que se mantuviera sentada y con 
los ojos abiertos durante tres minutos. 

b) Sentada con los ojos cerrados (SOC): Se le 
pidió a la paciente que se mantuviera sentada con 
los ojos cerrados durante tres minutos. 

c) Evocación del estresor con los ojos cerra-
dos (Es): Se le pidió a la paciente que evocara 
alguna situación de estrés o ansiedad que hubiera 
experimentado en los últimos días.
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d) Respuesta natural de relajación (RNR): Se 
le pidió a la paciente que tratara de relajarse como 
normalmente lo hacía, pero manteniendo los ojos 
cerrados durante el procedimiento.

Cada fase duró tres minutos, esto es, un total 
de doce minutos en las cuatro condiciones.

Al término de la evaluación se indicó a la 
paciente que abriera lentamente los ojos hasta vol-
ver a situarse en el contexto del consultorio, hecho 
lo cual se le preguntaba cómo se sentía y se le 
retiraba el sensor de BVP. Se le tomaban nueva-
mente las medidas de FC, PAS y PAD colocando el 

baumanómetro a la altura de la muñeca del brazo 
izquierdo y anotándose el resultado en la hoja de 
recolección de datos. Finalmente, se resolvían las 
dudas de la paciente, se le agradecía su colabora-
ción y un terapeuta la acompañaba a la salida. 

2. Intervención grupal cognitivo-conductual. Tal 
intervención se llevó a cabo de forma grupal en 
consultas de 120 minutos cada dos o tres semanas 
y a lo largo de 18 sesiones en las aulas del hos-
pital. Las técnicas del programa de intervención 
psicológica se muestran en la Tabla 2.

 Tabla 2. Técnicas cognitivo-conductuales de intervención psicológica.
Número
de sesión

Técnica o estrategia cognitivo-conductual

1 Firma de consentimiento informado y sesión de bienvenida.
2 Primera evaluación psicofisiológica.
3 Psicoeducación.
4 Técnicas de relajación.
5 Técnicas de relajación: respiración diafragmática.
6 Regulación emocional.
7 Inoculación del estrés.
8 Identificación de redes de apoyo social.
9 Segunda evaluación psicofisiológica.

10 Entrenamiento en habilidades sociales. 
11 Entrenamiento en habilidades sociales: respuesta asertiva.
12 Modelo ABC.
13 Modelo ABC.
14 Ideas irracionales. 
15 Ideas irracionales. 
16 Técnicas de habilidades de afrontamiento y solución de problemas.
17 Técnicas de habilidades de afrontamiento y solución de problemas.
18 Tercera evaluación psicofisiológica.

Análisis estadísticos

Se extrajeron los datos descriptivos de las medi-
das psicométricas y psicofisiológicas. Se exploró 
la normalidad de los datos con una prueba esta-
dística Shapiro-Wilk (p < .05). Debido a que no 
se encontró una distribución normal, se utilizaron 
pruebas estadísticas no paramétricas de Wilcoxon 
para evaluar las diferencias pre-peri, peri-post y 
pre-post de las mediciones psicométricas y psico-

fisiológicas. Se consideró un nivel de significan-
cia de ≤ .05. 

RESULTADOS

La Figura 2 ilustra los cambios psicofisiológicos 
en la presión arterial media (PAM) y la variabili-
dad de la frecuencia cardíaca (VFC). 
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Figura 2. Resultados de las evaluaciones psicofisiológicas a lo largo de la intervención. Las gráficas muestran 
a) cambios en la presión arterial media (PAM) y b) cambios en la distribución de las bandas de frecuencia 
de la VFC: proporción VLF/LF/HF (%). 

 
*p < 0.05.

Los cambios estadísticamente significativos re-
gistrados en la PAM fueron los que se muestran en 
la Figura 2a: un decremento de la preevaluación 
de la sesión 9 a la preevaluación de la sesión 18 
(Z = –2.201, p = .028), y de la postevaluación de 
la sesión 9 a la postevaluación de la sesión 18 
(Z = –2.366, p = .018). La línea de tendencia cen-
tral ilustra un decremento de la PAM a lo largo del 
tratamiento, con R2 = 0.39. 

En la VFC (Figura 2b) se obtuvieron cam-
bios estadísticamente significativos a lo largo de la 
intervención (X2 = 114.525, p = .000). De acuer-
do a lo anterior, se presentó dominancia de LF en 
la preevaluación (44.14%) y en la perievaluación 
(49.80%); en la postevaluación la dominancia co-
rrespondió a HF (46.15%). No obstante, las bandas 
de porcentaje de frecuencia mostraron una dis-
minución estadísticamente significativa en la HF de 

la preevaluación a la perievaluación (Z = –2.000, 
p = .046) y un aumento estadísticamente signifi-
cativo de la VLF de la preevaluación a la perieva-
luación (Z = –2.057, p = .040). 

La Figura 3 muestra las evaluaciones psico-
sociales obtenidas.

Es posible apreciar que (a) la adherencia al 
tratamiento aumentó y resultó estadísticamente 
significativa de la preevaluación a la postevalua-
ción (Z = –1.960, p = 0.050). (b) La reevaluación 
cognitiva aumentó asimismo, aunque no hubo cam-
bios estadísticamente significativos en ninguna 
de las mediciones: preevaluación-perievaluación 
(Z = –.210, p = 0.833), perievaluación-postevalua-
ción (Z = –.847, p = 0.397) y preevaluación-poste-
valuación (Z = –.282, p = 0.778). (c) La supresión 
emocional mostró una tendencia a la baja, sin re-
sultar estadísticamente significativa: preevalua- 
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Figura 3. Evaluación psicosocial de la intervención.

 
Las líneas punteadas representan los puntos de corte de cada escala, y la lí-
nea sólida es la tendencia de cada medida con su respectiva R2. Las gráficas 
muestran la mediana de las variables Adherencia terapéutica (a), Reevaluación 
cognitiva (b), Supresión emocional (c), Sintomatología ansiosa (d), Sintoma-
tología depresiva (e), Red de apoyo social (f) y Apoyo social (g). 
*p < 0.05, **p < 0.01.

ción-perievaluación (Z = –.213, p = 0.832), perie-
valuación-postevaluación (Z = –.738, p = 0.461)
y preevaluación-postevaluación (Z = –.813, 
p = 0.416). (d) La sintomatología ansiosa dismi-
nuyó de la preevaluación a la perievaluación con 
significancia estadística (Z = –2.521, p = 0.012), 
y de la perievaluación a la postevaluación hubo 
una disminución con resultados estadísticamen-
te significativos (Z = –2.366, p = 0.018). (e) Del 
mismo modo, la sintomatología depresiva mostró 
cambios estadísticamente significativos, decremen-
tándose de la preevaluación a la perievaluación 
(Z = –2.388, p = 0.017). (f) La red de apoyo so-
cial mostró un aumento estadísticamente signifi-
cativo de la perievaluación a la postevaluación 
(Z = –2.041, p = 0.041). (g) Por último, el apoyo 
social percibido aumentó, pero esos incrementos 
no fueron estadísticamente significativos: pree-
valuación-perievaluación (Z = –.281, p = 0.779), 
perievaluación-postevaluación (Z = –1.363, 

p = 0.173) y preevaluación-postevaluación 
(Z = –.561, p = 0.574). 

DISCUSIÓN

La DMT2 se asocia a una disminución de la activi-
dad parasimpática y a una activación de la simpá-
tica debido a que es una enfermedad metabólica 
que conduce a una desregulación autonómica (Be-
nichou et al., 2018). 

Es importante resaltar que durante la inter-
vención se presentó una variable extraña, la cual 
influyó en el tono simpático: el sismo del 19 de 
septiembre de 2017, una catástrofe natural, que por 
sí misma indujo un estado de alerta en las personas 
que la experimentaron. Un suceso así promueve 
un aumento de la actividad simpática y una dismi-
nución de la actividad parasimpática, lo que sugiere 
una tendencia a la baja de la regulación autonómi-
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ca observada hacia la novena sesión de la inter-
vención; sin embargo, los resultados del estudio 
mostraron que los pacientes con DMT2 lograron 
recuperar la caída de VFC hacia el final del tra-
tamiento debido al entrenamiento en regulación 
autonómica. 

Una elevada VFC se asocia con mayor bien-
estar físico y mejor regulación emocional (Mather 
y Thayer, 2018). La inducción de oscilaciones de 
gran amplitud en la frecuencia cardíaca suprime 
la acción simpática al tiempo que estimula la ac-
ción parasimpática (Goessl, Curtiss y Hofmann, 
2017), lo que explica la reducción de los sínto-
mas de ansiedad, depresión y estrés; del mismo 
modo, la calidad de las interacciones sociales in-
fluye para predecir el control autonómico cardíaco 
(Gerteis y Schwerdtfeger, 2016). Es por ello que 
los resultados de la presente investigación subra-
yan la necesidad de considerar la interacción de 
los factores psicológicos y sociales para evaluar el 
efecto benéfico de las intervenciones psicológicas 
en la regulación autonómica cardiovascular. 

En los países desarrollados, la tasa de adhe-
rencia a los tratamientos en el caso de enfermeda-
des crónicas se sitúa alrededor de 50%. Esta cifra 
es considerablemente menor en los países en vías 
de desarrollo, según un informe de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS, 2016), que califica 
la falta de adherencia como un problema mundial 
de gran magnitud. Por ello, las intervenciones con 
enfoque cognitivo-conductual pretenden dotar a las 
personas de las habilidades necesarias para lograr 
dicha adherencia (González y Oropeza, 2016). No 
obstante, es necesario que esas intervenciones se 
enfoquen en estrategias que promuevan la regula-
ción autonómica en estos pacientes en virtud de 
la creciente comorbilidad entre los problemas car-
diovasculares y la DMT2, comorbilidad que podría 
provocar una muerte prematura (Arrieta et al., 
2015). 

Con base en los resultados de la evaluación 
psicosocial, se destaca que aunque no hubo dife-
rencias estadísticamente significativas en la Esca-
la de Regulación Emocional, se muestra sin em-
bargo una tendencia clínicamente favorable para 
las pacientes con un nivel alto de reevaluación 
cognitiva y supresión emocional disminuida, lo que 
concuerda con su impacto en el aumento de la red 
de apoyo social. Asimismo, el puntaje de ansiedad 
disminuyó en una proporción estadísticamente 
significativa en este grupo. Finalmente, a pesar de 
que el puntaje de depresión se redujo de la sesión 
1 a la 9 y luego volvió a aumentar, se mantuvo en 
un nivel bajo, y por ende no sería objeto de aten-
ción clínica.

Por último, respecto a las limitaciones del 
presente trabajo, debe decirse que no se contó con 
un tamaño de muestra aleatorizado y represen-
tativo de la población, ni tampoco con un grupo 
control, por lo que los resultados aquí mostrados 
únicamente responden al comportamiento de la 
muestra empleada. Se sugiere incorporar un periodo 
de seguimiento, así como otros indicadores clíni-
cos, como HbA1c, colesterol y triglicéridos, para 
evaluar el control metabólico de los pacientes a lo 
largo de la intervención psicológica. 

Se concluye que la intervención psicológica 
permitió a las participantes regular su actividad 
autonómica cardiovascular y aumentar clínicamen-
te su adherencia terapéutica. La terapia cogniti-
vo-conductual en pacientes con DMT2 fue efec-
tiva para el manejo de los síntomas de ansiedad 
y depresión comórbidos y para el aumento de la 
percepción de las redes de apoyo. Así, es posible 
concluir que la medición indirecta de la función 
autonómica mediante la variabilidad de la frecuen-
cia cardíaca y la presión arterial media es un pará-
metro objetivo útil para evaluar su influencia en la 
salud mental y física.
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Apéndice
Consentimiento informado 
     
Intervención grupal cognitivo-conductual para la promoción de adherencia terapéutica y regulación autonómica en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Financiadores del proyecto: 

Proyecto UNAM-DGAPA-PAPIIT IN304515: “Biomarcadores (autonómicos e inmunológicos) como indicadores del componente emo-
cional en el dolor crónico”. 
Proyecto PAPIME-DGAPA-UNAM PE300716: “Fronteras de la psicología: citocinas y emociones”. 

Institución: Universidad Nacional Autónoma de México 

Lugar: Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE. 

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento de la Ley General de Salud en Mate-
ria de Investigación para la Salud, la Declaración de Helsinki y las Buenas Prácticas Clínicas emitidas por la Comisión Nacional 
de Bioética. Dicho consentimiento puede contener palabras que Ud. no comprenda; si es así, por favor pregunte a los psicólogos 
responsables para que le expliquen la palabra o información que no entienda claramente. 

Ud. ha sido invitado(a) a participar en una intervención psicológica grupal. Antes de aceptar participar, lea por favor este formato 
de consentimiento cuidadosamente. Haga todas las preguntas que desee para asegurarse de que entiende los procedimientos del 
estudio, incluyendo sus riesgos y beneficios. 

Participantes: La participación es completamente voluntaria. Puede permanecer o abandonar la intervención en cualquier mo-
mento sin que ello signifique una afectación de la atención médica que le proporciona la institución de salud. Para este proyecto, 
se tendrá en cuenta que sea beneficiario(a) del Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE, con diagnóstico de diabetes 
mellitus tipo 2. 

Tiempo requerido: Quincenalmente se llevará a cabo una sesión psicoterapéutica con una duración de 120 minutos. 

Beneficios: Un beneficio que usted puede obtener al participar en el protocolo de intervención es que se le refiera, si usted así lo 
desea, a recibir una atención especializada para continuar con su tratamiento psicológico. 
Con su participación, la investigación contribuirá a un mejor abordaje del tratamiento para así optimizar su proceso de atención 
a pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Esta investigación no busca obtener beneficio económico alguno para el investigador ni 
para los colaboradores del estudio. Si usted decide participar, tendrá derecho a exigir toda la información al respecto, los resulta-
dos obtenidos y los análisis que se derivaron de la información registrada durante todo el proceso. 

Privacidad y confidencialidad: El proceso es estrictamente confidencial. Su nombre no será utilizado en ningún informe cuando 
los resultados de la investigación sean publicados. 

Derecho a retirarse del estudio de investigación: Puede retirarse del estudio en cualquier momento. Sin embargo, los datos 
obtenidos hasta ese momento seguirán formando parte del estudio, a menos que usted solicite expresamente que su identificación 
y su información sea borrada de nuestra base de datos. 
Las preguntas o dudas sobre los derechos como participante en este proyecto pueden dirigirse a la 
Lic. Patricia Zamudio, Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE. 

Investigadores principales: 
Psic. Sandra Nayeli Vergara Aguirre, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM. 
Psic. Omar Arturo Chavarría Santiago, Facultad de Psicología, UNAM. 
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RESUMEN

Aun cuando se sabe que la forma en que los pacientes con diabetes mellitus 2 hacen frente al 
estrés repercute en su salud, no se ha estudiado la relación entre el afrontamiento y la retinopatía 
diabética. Esta investigación, hecha con una muestra por conveniencia de 42 sujetos, tuvo como 
objetivo comparar mediante autoinforme las estrategias de afrontamiento del estrés reportadas por 
pacientes diabéticos con y sin retinopatía. En grupos equivalentes en tamaño, años de aparición de 
la enfermedad y otros datos generales, como sexo, edad, escolaridad y estado civil, se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en la estrategia de afrontamiento denominada expresión 
emocional, la cual empleaban con mayor frecuencia los pacientes sin retinopatía. Este importante 
hallazgo abre una ventana de oportunidad para seguir explorando el papel del afrontamiento en el 
curso y evolución de las complicaciones asociadas a la diabetes mellitus 2. Se discuten las implica-
ciones de los hallazgos para la práctica clínica.

Palabras clave: Estrategias de afrontamiento; Expresión emocional; Retinopatía diabética.

ABSTRACT

There is currently little or no specific research on the relationship between coping and diabetic 
retinopathy, even though it is known that stress coping by these patients is associated to the course 
and evolution of the disease. The present study used a convenience sample of 42 participants with 
diabetes mellitus type 2, in order to compare the stress-coping skills of patients with and without 
diabetic retinopathy, through a self-report inventory. Groups were equivalent in size, years with the 
disease, and such characteristics, as sex, age, schooling, and marital status. Results revealed sta-
tistically significant differences in coping through emotional expression: patients without retinopa-
thy used this strategy more frequently than those with it. This finding is important in the sense that 
it opens a new window of opportunity to explore the role of coping in the progression of type 2 dia-
betes and its complications. Some implications of these findings for clinical practice are discussed.

Key words: Coping skills; Emotional expression; Diabetic retinopathy.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2 en lo sucesi-
vo) es un trastorno metabólico crónico que 
se caracteriza por concentraciones elevadas 

y persistentes de glucosa en la sangre, consecuen-
cia de deficiencias o alteraciones en la acción de 
la insulina en el organismo (Escobar et al., 2000). 
La proporción de adultos mexicanos con diag-
nóstico médico de DM2 es de 9.2%, por lo que se 
considera un problema de salud pública (Gutiérrez 
et al., 2012) que muy probablemente crecerá en 
las próximas décadas (Fernández, Martínez, Mar-
tínez, Benedi y Traver, 2015), lo que obliga a em-
prender diversas acciones para su prevención y 
atención desde la perspectiva de diversas discipli-
nas, como la medicina, la psicología y la sociolo-
gía, entre otras.

El buen manejo de la DM2 consiste en man-
tener los niveles adecuados de glucosa en la san-
gre, mismos que se ven afectados por aspectos 
metabólicos que dependen en gran medida de los 
hábitos de vida saludable del paciente (Covarru-
bias, Delgado, Rojas y Coria, 2017; Fernandez et 
al., 2015), mismos que incluyen comportamientos 
tales como un ejercicio regular, alimentación ade-
cuada y manejo efectivo del estrés (García, Ro-
dríguez, Rentería, Rodríguez y Melchor, 2016). 
Cuando no se le controla, la DM2 afecta gravemente 
distintos sistemas del organismo, todos ellos aso-
ciadas al daño vascular. La retinopatía diabética 
(RD en adelante) es la complicación más frecuente 
en pacientes con DM2; se trata de una lesión oftal-
mológica prevenible que se estima como una de 
las principales causas de ceguera en esta pobla-
ción (Rodríguez, 2015).

La psicología desempeña un papel fundamen-
tal en la comprensión de comportamientos ligados 
al curso y evolución de la DM2, pues a partir del 
diagnóstico de la enfermedad las personas deben 
desarrollar comportamientos de autocuidado duran-
te toda la vida, lo que desencadena un proceso de 
adaptación a las actividades de la vida diaria y la 
necesidad de tener información y conocimientos 
sobre el manejo de la enfermedad que les haga 
posible su control efectivo (Romero, Dos Santos, 
Martins y Zanetti, 2010). 

Las estrategias de afrontamiento ante el es-
trés se hallan entre los factores psicológicos aso-

ciados a la diabetes más estudiados (Hara et al., 
2014), mismas que son definidas como los “pro-
cesos cognitivos y conductuales constantemente 
cambiantes que se desarrollan para manejar las 
demandas específicas externas o internas que son 
evaluadas como excedentes o desbordantes de 
los recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 
1984, p. 141). 

De manera general, tales estrategias se cla-
sifican en dos grandes grupos: las activas, que 
consisten en un conjunto de conductas realizadas 
por el individuo con el propósito de modificar la 
situación estresante, y las pasivas, que consisten 
en acciones de regulación cognitiva y emocional 
cuyo fin es reducir el estrés percibido (Lazarus y 
Folkman, 1991).

En la población de pacientes con DM2 las 
estrategias de afrontamiento activo están relacio-
nadas con una mejor regulación de los niveles 
de glucosa en sangre (Huang et al., 2016) y una 
adecuada adherencia al tratamiento médico (Az-
zollini, Bail, Vidal, Benvenuto y Ferrer, 2015). A 
su vez, las estrategias de afrontamiento pasivo se 
relacionan con menores índices de estrés asociado 
con la enfermedad (Yazla et al., 2018) y con me-
nos problemas de convivencia social en los grupos 
de pertenencia (Nishio y Chujo, 2017); sin embar-
go, la relación que existe entre el afrontamiento y 
los daños al organismo asociados a la DM2 se ha 
explorado escasamente.

Dada la importancia de los factores compor-
tamentales en el desarrollo de la RD en pacientes 
con DM2, se hace necesario explorar las formas en 
que el afrontamiento del estrés podría asociarse 
con dicha condición. Por ello, el propósito de esta 
investigación cuantitativa, transversal, no experi-
mental y comparativa de dos grupos fue contrastar 
las estrategias de afrontamiento del estrés en pa-
cientes con DM2 con y sin RD.

MÉTODO

Participantes

La muestra por conveniencia estuvo conformada 
por 42 pacientes de 30 a 80 años de edad (M = 63.1 
± 8.9) con diagnóstico confirmado de DM2, some-
tidos a exploración oftalmológica el mismo día en 
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que se aplicaron los instrumentos, que aceptaron 
participar en el estudio y que respondieron los cues-
tionarios. Esta muestra se dividió en dos grupos 
de 21 pacientes: con y sin RD. Para no afectar la 
variable de afrontamiento, se excluyó del estudio 
a aquellos que refirieron algún antecedente psi-
quiátrico y a quienes se encontraban en algún pro-
ceso de psicoterapia.

Instrumentos

Cuestionario elaborado ex profeso de datos gene-
rales, que incluyó la edad, el sexo, el estado civil, 
la escolaridad y el tiempo de padecer DM2.

Inventario de Estrategias de Afrontamiento (Cano, 
Rodríguez y García, 2007). Este instrumento cons-
ta de 40 reactivos que miden la frecuencia de uso 
de ocho estrategias de afrontamiento en una es-
cala de 0 (“En absoluto”) a 4 (“Totalmente”), en 
subescalas con cinco reactivos cada una (M teóri-
ca = 10.0 ± 1.0) denominadas del modo siguiente: 
Resolución de problemas: estrategias cognitivas 
y conductuales encaminadas a eliminar el estrés 
modificando la situación que lo produce; Rees-
tructuración cognitiva: estrategias cognitivas que 
modifican el significado de la situación estresante; 
Apoyo social: estrategias referidas a la búsqueda 
de apoyo emocional; Expresión emocional: estra-
tegias para liberar las emociones que acontecen 
en el proceso de estrés; Evitación de problemas: 
estrategias que incluyen la negación y la evitación 
de pensamientos o actos relacionados con el acon-
tecimiento estresante; Pensamiento desiderativo: 
estrategias cognitivas que reflejan el deseo de que 
la realidad no fuera estresante; Retirada social: 
estrategias que se emplean para alejarse de amigos, 
familiares, compañeros y personas significativas 
asociadas con la reacción emocional en el proceso 
estresante, y Autocrítica: estrategias basadas en 
culparse y criticarse a sí mismo por la ocurrencia de 
la situación estresante o por su manejo inadecuado.

En población mexicana, la confiabilidad de 
todas las subescalas fluctuó entre .70 y .86, siendo 
de .81 la de escala general (Quiroz, Méndez, Va-
lero  y Trujano, 2010). 

Procedimiento

Una vez que las autoridades del Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado (ISSSTE) de la ciudad de Xalapa (México) 
evaluaron el proyecto de investigación, autorizaron 
su desarrollo en el módulo de atención del Progra-
ma de Manejo Integral de Diabetes por Etapas, 
que brinda atención multidisciplinaria para evitar 
el desarrollo de complicaciones asociadas con la 
diabetes, incluida la RD.

La conformación de la muestra se llevó a cabo 
una vez que el personal médico realizaba la ex-
ploración oftalmológica de rutina a los pacientes 
como parte de la valoración médica integral. Di-
cho personal informaba a los pacientes si sufrían 
o no alguna complicación en la retina, tras de los 
cual los invitaban a acudir al consultorio de aten-
ción psicológica del módulo. Una vez allí, se les 
invitaba a participar en el estudio. Quienes acep-
taban, firmaban un formato de consentimiento in-
formado en el que indicaban si habían recibido o 
no un  diagnóstico de RD, tras de lo cual dicho diag-
nóstico era corroborado por el médico a cargo. 

La aplicación de los instrumentos se llevó 
a cabo de manera individual, y un psicólogo del 
equipo de investigación auxilió a los participantes 
para su correcto llenado. Los datos fueron colec-
tados a lo largo de cinco meses. Los pacientes que 
participaron recibieron los resultados de la evalua-
ción y asesoría psicológica a quienes la solicitaron.

Análisis de datos

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de los da-
tos sociodemográficos y psicológicos a través del 
cálculo de frecuencias, medias y desviaciones es-
tándar. Para la estadística inferencial, se hicieron 
pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, 
y para comparar las puntuaciones de las estrate-
gias de afrontamiento entre ambos grupos se uti-
lizó estadística no paramétrica con la prueba U de 
Mann-Whitney y la chi cuadrada, empleando para 
ello el software SPSS, v. 13.0. El nivel de confian-
za obtenido fue de .95 en todos los casos.
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RESULTADOS

Se realizó la prueba de normalidad para las varia-
bles numéricas; al hallarse que no se distribuían 

normalmente, se emplearon las técnicas no pa-
ramétricas. Se compararon los grupos en cuanto 
a sus características generales, comprobándose su 
equivalencia, tal como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Comparación de características sociodemográficas y tiempo de padecimiento. 

CARACTERÍSTICAS
Sin RD
n = 21

Con RD
n = 21 p

M D.E. M D.E.
Tiempo en años de padecer diabetes 7.9 6.6 4.4 3.5 .08+

.51+Años de edad 62.2 9.9 64.1 7.9
Sexo
Hombres 13 8

.54++
Mujeres 10 11
Estado civil
Solteros 1 2

.27++
Unión libre 4 3
Casados 10 15
Divorciados 1 0
Viudos 5 1
Escolaridad
Primaria 4 6

.29++
Secundaria 4 5
Preparatoria 2 0
Técnico profesional 0 2
Licenciatura 11 8
Nota: + U Mann-Whitney; ++ Chi cuadrada.

Se realizó asimismo una comparación de las pun-
tuaciones reportadas sobre el uso de las distintas 
estrategias de afrontamiento del estrés por ambos 
grupos. Únicamente se encontró una diferencia esta-

dísticamente significativa en la relativa a la expre-
sión emocional, como puede verse en la Tabla 2. 
En efecto, los pacientes sin RD utilizaban más di-
cha estrategia que los pacientes con ella.

Tabla 2. Diferencias intergrupales para las subescalas de afrontamiento.

Estrategia de afrontamiento
Sin RD

n = 21
Con RD

n = 21 p
M D.E. M D.E.

Resolución de problemas 13.6 6.4 13.4 3.7 .88
Reestructuración cognitiva 14.4 5.3 13.3 4.1 .47
Apoyo social 12.1 5.5 11.4 5.3 .67
Expresión emocional 13.4 5.0 9.9 5.3 .03
Evitación de problemas 8.4 5.2 6.7 5.3 .31
Pensamiento desiderativo 13.5 5.2 13.6 5.3 .93
Retirada social 7.0 5.5 5.4 4.5 .29
Autocrítica 5.4 5.7 6.6 6.4 .54
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DISCUSIÓN

Los resultados de esta investigación hecha en una 
población de pacientes con diagnóstico médico de 
diabetes mellitus tipo 2 indican que, al controlar el 
efecto de las variables sociodemográficas relativas 
al sexo, edad, estado civil, escolaridad y tiempo 
de padecer la enfermedad, la estrategia de afronta-
miento ante el estrés denominada “expresión emo-
cional” tuvo una frecuencia estadísticamente ma-
yor (p = .03) en pacientes sin retinopatía diabética 
que en quienes la padecían. 

Pese a que Jaser, Patel, Xu, Tamborlane y 
Grey (2017) afirman que el afrontamiento ante el 
estrés no está relacionado con la evolución de la 
diabetes mellitus tipo 2, los resultados de este traba-
jo coinciden con los de otros estudios que mues-
tran los beneficios del afrontamiento pasivo (in-
cluyendo la expresión emocional) en la población 
de pacientes. Por ejemplo, se ha hallado que esta 
estrategia de afrontamiento se asocia con una ma-
yor estabilidad de los niveles de glucosa en san-
gre (Sürücü, Besen, Duman y Yeter, 2018), menos 
problemas emocionales (Yazla et al., 2018), per-
cepción mayor de apoyo social (Ramkisson, Pillay 
y Sibanda, 2017) y mejor adaptación a los cam-
bios en el tratamiento farmacológico (Kokoszka, 
2017).

Particularmente, debe destacarse que si el 
afrontamiento pasivo, mediante el cual la perso-
na regula cognitiva y emocionalmente lo que le 
acontece (Lazarus y Folkman, 1991), estabiliza 
los niveles de glucosa en la sangre (Sürücü et al., 
2018), podría suponerse que tiene una probabili-
dad menor de desarrollar los efectos de la enfer-
medad al controlar los índices glucémicos. 

Una posible explicación de estos hallazgos 
consiste en la posibilidad de que la expresión de 
las emociones negativas alivie su intensidad y, por 
lo tanto, disminuya el estrés. El hecho de que los 
pacientes manifiesten menos problemas emocio-
nales (Yazla et al., 2018) puede sugerir que hacen 
un empleo más frecuente de estrategias de afron-
tamiento para liberar las emociones y disminuir 

así el estrés que ciertas situaciones les provocan 
(Cano et al., 2007).

Por otra parte, está comprobado que cuando 
los individuos inhiben activamente la expresión 
emocional, tienen un mayor riesgo de experimen-
tar problemas de salud asociados a una respues-
ta fisiológica desregulada (Berry y Pennebaker, 
1993). En el caso del presente estudio, la inhibi-
ción de las emociones está asociada a la retinopatía 
diabética, una complicación de la diabetes melli-
tus tipo 2, probablemente porque mantener el es-
trés en niveles altos provoca índices glucémicos 
elevados y, por ende, una mayor cantidad de enfer-
medades secundarias a este padecimiento.

Entre las limitaciones del presente estudio se 
encuentra el empleo de una muestra no represen-
tativa y conformada por conveniencia, y no haber 
incluido diversos factores, tales como el nivel glu-
cémico de los participantes, la frecuencia e intensi-
dad de los estresores y la adherencia al tratamiento, 
entre otros de índole psicosocial. Dado lo anterior, 
se sugiere que en futuros estudios se incluya la 
evaluación de la influencia de tales aspectos.

El hallazgo que relaciona una estrategia de 
afrontamiento con la complicación médica de una 
enfermedad crónico-degenerativa es pionero en el 
problema abordado; de hecho, tras llevar a cabo 
una extensa revisión bibliográfica no se encontra-
ron estudios al respecto, por lo que constituye la 
base de futuros análisis a través de los cuales se 
pueda llevar a cabo la exploración de diversas 
variables psicológicas en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 y distintas comorbilidades, a fin 
de comprender los mecanismos psicológicos de 
ajuste al proceso de la enfermedad, lo que podría 
traducirse en intervenciones efectivas, basadas en 
evidencia, que promuevan el bienestar subjetivo 
y físico de dicha población. En tal sentido, po-
drían considerarse los resultados de este trabajo 
para que la intervención médica integral incluya 
aspectos psicológicos en los que los pacientes con 
DM2 expresen sus emociones a través del diálogo 
o de actividades artísticas.
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RESUMEN

La presente investigación tuvo el objetivo de evaluar la relación de variables salutogénicas (resi-
liencia y esperanza), patogénicas (ansiedad y depresión), calidad de vida relacionada con la salud 
e imagen corporal en 50 mujeres con edades comprendidas entre 24 y 70 años, diagnosticadas con 
cáncer de mama, atendidas en el Instituto Médico de Alta Tecnología, en Montería, Colombia. 
Se utilizó una batería compuesta por un cuestionario de datos sociodemográficos, las escalas de 
Imagen Corporal, de Ansiedad y Depresión Hospitalaria y de Resiliencia de Connor-Davidson, 
el Índice Herth de Esperanza y el Cuestionario de Salud. Los resultados indican que las pacientes 
mostraron niveles no significativos de ansiedad y depresión, y óptimos de resiliencia y esperanza, 
así como una adecuada imagen corporal y una calidad de vida que osciló entre buena y bastante 
favorable. Por último, se encontraron relaciones que demuestran que las variables salutogénicas y 
patogénicas, en conjunto con la imagen corporal, se asocian con la calidad de vida relacionada con 
la salud de dichas pacientes.

Palabras clave: Cáncer de mama; Calidad de vida; Resiliencia psicológica; Depresión; 
Imagen corporal.

ABSTRACT

The aim of this study was to assess the link between “salutogenic” (resilience and hope) and pa-
thogenic variables (anxiety and depression) with health-related quality of life and body image in 
50 patients aged 24 to 70 years, diagnosed with breast cancer, attending the “Instituto Médico de 
Alta Tecnología”, in Montería, Colombia. A sociodemographic questionnaire and the following 
five instruments were applied: the Hospital Anxiety and Depression Scale, the Connor-Davidson 
Resilience Scale, the Herth Hope Index, the Short Form-36 Health Survey, and the Body Image 
Scale. The results showed no significant levels of anxiety and depression as well as optimal levels 
of resilience and hope, adequate body image, and quality of life ranging between good and very 
favorable. Finally, significant correlations between salutogenic and pathogenic variables, along 
with body image, are associated with health-related quality of life in these patients.

Key words: Breast cancer; Quality of life; Psychological resilience; Depression; Body 
image.
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INTRODUCCIÓN

Según datos de la Organización Mundial de la 
Salud (2018), el cáncer es una de las princi-
pales causas de morbilidad y mortalidad en 

el mundo. En Latinoamérica, el de mama es el tipo 
de cáncer más frecuente, y casi 300 mil mujeres 
mueren anualmente por esta enfermedad (Organi-
zación Panamericana de la Salud, 2018). En Co-
lombia, según cifras dadas por el Ministerio de 
Salud y Protección Social (2017a), fue la primera 
causa de muerte por cáncer en las mujeres, con 
un total de 2,381 decesos (Ministerio de Salud 
y Protección Social, 2017b). Además, las cifras 
de diagnósticos de este padecimiento aumentan 
anualmente. Se observan alrededor de 8,686 casos 
cada año, en su mayoría en las grandes ciudades 
del país, lo que hace que sea el principal tipo de 
cáncer y que se perfile como un grave problema 
de salud pública (Ministerio de Salud y Protec-
ción Social, 2017b). 

Depresión y ansiedad

Recibir un diagnóstico de cáncer de mama es con-
siderado como un evento vital estresante de alto 
impacto, al igual que el de todas las enfermeda-
des oncológicas (Montalvo et al., 2016). Se esti-
ma que un tercio de los pacientes afrontan pro-
blemas psicológicos, como ansiedad y depresión 
(Fradelos et al., 2017). Al respecto, Reich, Lesur 
y Pedrizet (2008), en una revisión sistemática de 
la literatura sobre depresión, calidad de vida y 
cáncer de mama, encontraron que la depresión se 
diagnostica muchas veces erróneamente y que se 
le atiende de manera insuficiente en la población 
con ese tipo de cáncer. Los factores de riesgo de la 
depresión pueden estar asociados a la fatiga y a las 
actitudes cognitivas de desesperanza y resigna-
ción. Además, el deterioro de la imagen corporal 
debido a la quimioterapia, radioterapia, mastecto-
mía y sus secuelas en la sexualidad genera tasas 
elevadas de trastornos del estado de ánimo. 

Imagen corporal

En la cultura occidental, la imagen corporal pare-
ce estar basada en la juventud y el atractivo físico. 
Este énfasis puede eclipsar otros atributos perso-

nales (Taub, Blinde y Greer, 1999). La importan-
cia dada al cuerpo puede tener un efecto negativo 
en las personas con amputaciones, especialmente en 
la percepción del propio cuerpo (Sousa, Corredei-
ra y Pereira, 2009). El estigma social y la ansiedad 
por tener una imagen corporal diferente tienden a 
estar asociados a un ajuste pobre en términos de 
una mayor restricción de actividad, y depresión y 
ansiedad generalizadas (Horgan y MacLachlan, 
2004).

En España, Rincón, Pérez, Borda y Rodrí-
guez (2012) analizaron en 72 pacientes si el nivel 
de satisfacción con el resultado estético, la autoes-
tima o la imagen corporal diferían según el tipo 
de cirugía realizada (mastectomía unilateral o re-
construcción mamaria). En general, las pacientes 
reconstruidas mostraron una mayor satisfacción, 
más autoestima y un menor deterioro de su ima-
gen corporal.

Resiliencia

Sin embargo, el predominio del efecto negativo que 
implican las condiciones desfavorables de salud o 
el deterioro funcional no excluyen la existencia de 
emociones positivas, como la alegría, la gratitud, 
el interés, la serenidad y el orgullo. De hecho, los 
efectos fisiológicos y psicológicos nocivos de los 
problemas médicos de tipo crónico pueden verse 
mitigados por esas emociones (Angner, Ghandhi, 
Williams-Purvis, Amante y Allison, 2013; Angner, 
Ray, Saag y Allison, 2009), que además sirven de 
marcos protectores para la salud física y mental en 
esas condiciones, tal como lo establece la teoría 
de la ampliación y construcción de las emocio-
nes positivas (Fredrickson, 2001; Garaigordobil, 
2015). En efecto, las emociones positivas guardan 
una sólida relación con la capacidad de recupera-
ción psicológica. Las personas que obtienen pun-
tuaciones altas en resiliencia se caracterizan por 
una emotividad positiva y tienen un enfoque más 
activo acerca de la vida, son más curiosas y están 
más abiertas a nuevas experiencias (Tugade, Fre-
drickson y Feldman, 2004).

En Estados Unidos, Ong, Zautra y Reid 
(2010) llevaron a cabo una investigación para exa-
minar el papel de la resiliencia psicológica y las 
emociones positivas en la experiencia cotidiana del 
catastrofismo ante el dolor. Una muestra de 95 
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hombres y mujeres con dolor crónico completaron 
evaluaciones iniciales de neuroticismo y resilien-
cia psicológica, así como un cuestionario de datos 
demográficos, tras de lo cual redactaron diarios 
breves durante catorce días consecutivos sobre la 
intensidad del dolor, el catastrofismo y las emo-
ciones positivas y negativas experimentadas. Los 
análisis de modelos multinivel indicaron que, in-
dependientemente del nivel de neuroticismo, las 
emociones negativas, la intensidad del dolor, los 
ingresos económicos y la edad, las personas con 
una alta resiliencia informaron tener más emociones 
positivas y exhibieron un catastrofismo de dolor 
más bajo que aquéllas con baja resiliencia. Los 
análisis revelaron además que los individuos psi-
cológicamente resilientes se recuperan de la catas-
trofización diaria ocasionada por el dolor a través 
de experiencias emocionales positivas. 

Esperanza

Otra variable positiva que se ha estudiado frecuen-
temente en esta área es la esperanza, un importan-
te recurso psicológico para personas con enferme-
dades crónicas que se considera esencial para la 
vida (Eliott y Oliver, 2009). La esperanza puede 
definirse como un estado de motivación positiva 
basado en tres componentes: objetivos a alcanzar, 
estrategias para alcanzar esos objetivos y motiva-
ción para hacerlo (Seligman y Csikszentmihalyi, 
2000). En diferentes estudios se ha hallado evi-
dencia de los efectos positivos que tiene la espe-
ranza sobre la salud. En general, las personas con 
más esperanza tienen menos probabilidades de ser 
diagnosticadas con enfermedades del aparato res-
piratorio (Richman et al., 2005), muestran mejo-
ras en la adhesión terapéutica y en sus estilos de 
vida mientras están en procesos de rehabilitación 
(Halding y Heggdal, 2012), y tienen una menor 
probabilidad de que reaparezcan en ellas los sínto-
mas de ciertas enfermedades crónicas (Waynor, 
Gao, Dolce, Haytas y Reilly, 2012).

Calidad de vida

Tanto la resiliencia psicológica como la esperanza 
tienen relación con otras variables importantes en 
las pacientes con cáncer de mama, como la calidad 
de vida relacionada con la salud (CVRS en lo su-

cesivo), la que se ve afectada no únicamente por 
las características de la enfermedad, sino también 
por diversos factores sociodemográficos, laborales, 
clínicos y psicosociales. Por ejemplo, Ristevska-Di-
mitrоvska, Stefanovski, Smichkoska, Raleva y De-
janova (2015) evaluaron la calidad de vida y la 
resiliencia en 218 pacientes macedonias con cán-
cer de mama mediante los instrumentos EORTC-
QLQ Core 30 y EORTC QLQ-BR23 para la primera 
variable, y el CD-RISC 10 para la segunda. Sus re-
sultados muestran que la resiliencia se asocia con 
diferentes dimensiones de la CVRS, pues todas las 
puntuaciones de las escalas funcionales del EORTC 
QLQ correlacionaron negativamente con ella. 

En China, Zhang, Zhao, Cao y Ren (2017) 
aplicaron la escala de resiliencia CD-RISC 10, la es-
cala MOS de apoyo social y el cuestionario de ca-
lidad de vida FACT-B a una muestra de 98 pacien-
tes. Se encontró que las participantes con mayor 
apoyo social mostraron una mayor capacidad de 
recuperación y una mejor calidad de vida. El apo-
yo social desempeña, pues, un rol mediador en la 
relación entre la resiliencia y la calidad de vida. 

En Colombia se han hecho estudios sobre la 
calidad de vida en general de pacientes con cáncer 
de mama (Pineda, Andrade y Montoya, 2013; Sa-
las y Grisales, 2010), tanto en los diferentes esta-
dios de la enfermedad (Aguirre, Núñez, Navarro 
y Cortés, 2017), como en su relación con el apoyo 
social (Martínez, 2018).

A partir de lo anterior, y ante la escasa in-
vestigación que hay en el país sobre la calidad de 
vida en mujeres con diagnóstico de cáncer de mama 
y su relación con otras variables psicológicas im-
portantes, se propuso como objetivo del presente 
estudio evaluar la concordancia de las variables salu-
togénicas (resiliencia y esperanza) y patogénicas 
(ansiedad y depresión) con la CVRS y la imagen 
corporal en una muestra de pacientes con diagnós-
tico de cáncer de mama, residentes en la ciudad de 
Montería (Colombia).

MÉTODO

Participantes

El presente estudio se realizó con 50 mujeres me-
diante un muestreo no probabilístico por conve-
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niencia. Los criterios de inclusión fueron tener un 
diagnóstico de cáncer de mama, estar siendo aten-
didas en el Instituto Médico de Alta Tecnología 
en la referida ciudad y encontrarse en tratamiento 
durante la aplicación de los instrumentos. 

Instrumentos 

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
(HADS). Diseñada por Zigmond y Snaith (1983), 
la versión en español fue adaptada y validada en 
pacientes colombianos por Rico, Restrepo y Mo-
lina (2005). El coeficiente alfa de Cronbach ori-
ginal de 0.85 fue en el presente estudio de 0.67. 
Para la validez de constructo se empleó el análi-
sis factorial exploratorio, que dio dos factores, tal 
como corresponde a las dos subdimensiones de la 
escala. Es este un cuestionario autoaplicado que 
consta de catorce ítems que se califican en una es-
cala Likert con recorrido de 0 a 3. Está dividido en 
dos subescalas: ansiedad y depresión. Los ítems 
impares evalúan la primera y los pares la segunda. 
El rango de puntuación en cada subescala es de 
0-21, donde a mayor puntaje, mayor ansiedad o 
depresión. 

Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC 10). 
En la versión reducida de diez ítems, esta escala, 
desarrollada por Campbell-Sills y Stein (2007) y 
adaptada al español por Notario et al. (2011), fue 
validada por Riveros, Bernal, Bohórquez, Vinac-
cia y Quiceno (2016) en enfermos crónicos colom-
bianos. Tiene cinco opciones de respuesta tipo 
Likert en un rango que va de 0 a 4 puntos, y un 
coeficiente alfa de Cronbach de 0.82, que en el 
presente estudio fue de 0.84. Se encontró una ade-
cuada validez de constructo y concordancia con la 
estructura de la escala original. Las puntuaciones 
por debajo de 27 se consideran bajas, y altas por 
encima de 36. 

Herth Hope Index (HHI). Es la versión reducida 
de The Herth Hope Scale (HHS), desarrollada por 
Herth (1991) y validada en español por Castilla, 
Urruti, Shimabukuro y Caycho (2014) en Perú. 
Consta de diez ítems que se evalúan en una esca-
la Likert de cuatro opciones. La puntuación total 
máxima es de 40 puntos, y una mayor puntuación 
indica un mayor nivel de esperanza. La escala tiene 

una consistencia interna de 0.85, aunque en este 
estudio fue de 0.81. 

Medical Outcomes Study-Short Form 36 (MOS-
SF 36). Diseñado por Ware y Sherbourne, (1992), 
su adaptación al español fue hecha por Alonso, 
Prieto y Antó (1995) y Alonso et al. (1998), y va-
lidada para la población adulta colombiana por 
Lugo, García y Gómez (2006). Este cuestionario 
consta de 36 ítems que se responden asimismo en 
una escala Likert. Sus ítems se dividen en ocho 
dimensiones: función física, rol físico, dolor cor-
poral, salud general, vitalidad, función social, rol 
emocional y salud mental. Además, se organiza 
en dos índices sumarios: uno para salud física y 
otro para salud mental. Su fiabilidad se encuentra 
entre 0.80 y 0.92 en sus diferentes dimensiones, 
pero en el presente estudio se ubicó entre 0.57 y 
0.89. El punto de corte es de 50; por encima de 
este puntaje se considera que hay estados positi-
vos de salud, y estados negativos por debajo de 
ese número. 

Body Scale Inventory (BSI). La Escala de Imagen 
Corporal fue elaborada por Hopwood, Fletcher, 
Lee y Al Ghazal (2001), y Gómez, Bragado, Her-
nández y Sánchez (2015) la adaptaron al español. 
Está compuesta por diez ítems en formato Likert 
que va de 0 (“en absoluto”) a 3 (“mucho”). La 
puntuación total se ubica en un rango de 0 a 30 
puntos, en el que las puntuaciones de 0 represen-
tan la ausencia de síntoma, y las elevadas una ten-
dencia a la alteración de la imagen corporal. El 
coeficiente alfa de Cronbach de la escala, de 0.93, 
fue en este estudio de 0.84. 

Procedimiento

Luego del aval otorgado por los comités éticos del 
Instituto Médico de Alta Tecnología (IMAT) y de 
la Universidad del Sinú, se llevó a cabo la selec-
ción de pacientes por conveniencia y según los 
criterios de inclusión establecidos. Así pues, a las 
pacientes que padecían cáncer de mamá y acudían 
a quimioterapia en las instalaciones del IMAT de 
la mencionada localidad se les informaron los 
objetivos de la investigación y se solicitó su con-
sentimiento para participar. A fin de preservar su 
integridad, la confidencialidad de los datos y el 
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respeto a su dignidad, todo lo anterior se hizo bajo 
las normas de la Declaración Universal de Princi-
pios Éticos para Psicólogos (International Union 
of Psychological Science, 2008), la Declaración 
de Helsinki de la AMM  sobre los  principios éticos 
para las investigaciones médicas en seres humanos 
(World Medical Organization, 2013) y el Código 
de Conducta y Principios Éticos para Psicólogos 
de la American Psychological Association (2017). 

Una vez obtenido su consentimiento, se hizo 
el llenado de la ficha de datos sociodemográficos 
y se aplicó a las participantes la batería de prue-
bas compuesta por los cinco instrumentos citados 
(HADS, MOS-SF 36, HHI, CD-RISC 10 y BSI), lo que 
tuvo una duración aproximada de 30 minutos por 
cada paciente; luego se llevó a cabo la transcrip-
ción y el procesamiento de los datos utilizando el 
programa IBM SPSS, versión 23; por último, se rea-
lizó un análisis descriptivo de las variables so-
ciodemográficas y de los puntajes de las pruebas 
y correlaciones, para lo cual se utilizó la prueba 
Shapiro-Wilk para determinar la normalidad de la 
distribución de las puntuaciones. De acuerdo a los 
resultados, se procedió a utilizar el coeficiente de 
correlación de Spearman. 

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 50 pacientes de 
entre 24 y 70 años, con una edad media de 50.42 
años y una desviación típica de 11.28. El tiempo 
mínimo transcurrido desde el diagnóstico fue de 
2 meses y el máximo de 180. En la Tabla 1 se 
muestran los porcentajes y frecuencias de las ca-
racterísticas analizadas, esto es, el estadio de la 
enfermedad, las cirugías a que habían sido some-
tidas las participantes, su nivel educativo, ocupa-
ción y estado civil, y en la Tabla 2 las medidas 
de tendencia central (media y desviación típica) y 
los puntajes mínimos y máximos de cada uno de los 
instrumentos utilizados en el estudio.

En relación al HADS, los valores de las me-
dias y las desviaciones típicas indican que, en ge-
neral, la muestra no manifestaba síntomas clínicos 
de ansiedad o depresión, según los estándares de 
referencia de la escala en su versión colombiana 
(Rico et al., 2005), que indican puntos de corte de 

8 y 9 para determinar la presencia de ansiedad y 
depresión hospitalarias, respectivamente.

Tabla 1. Características generales de la muestra estu-
diada de pacientes con cáncer.

Caracterización % N

Estadio de la enfermedad
I 2 1
II 58 29
III 40 20
Cirugías
Cuadrantectomía 22 11
Mastectomía simple 10 5
Matectomía radical 28 14
Nivel educativo
Primaria 22 11
Secundaria 28 14
Técnica 24 12
Licenciatura 16 8
Posgrado 10 5
Ocupación
Amas de casa 62 31
Empleadas 24 12
Trabajadoras independientes 8 4
Jubiladas 4 2
Desempleadas 2 1
Estado civil
Solteras 10 5
Casadas 28 14
Divorciadas o separadas 30 15
Unión libre 28 14
Viudas 4 2

Tabla 2. Estadísticas descriptivas de las variables bajo 
estudio.

Instrumentos M D.T Mín. Máx.
HADS: Ansiedad 4.26 3.09 0 12
HADS: Depresión 2.80 2.61 0 12
HHI: Esperanza 34.72 3.25 24 40
CD-RISC 10: Resiliencia 32.88 5.54 17 40
BIS: Imagen corporal 3.46 4.03 0 17
MOS-SF 36: Calidad de vida relacionada con la salud
Función física 91.40 16.32 10 88
Rol físico 36.50 38.20 0 100
Dolor corporal 70.28 26.95 0 100

Continúa...
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Salud general 74.64 17.55 37 100
Vitalidad 71.80 17.13 35 100
Función social 71.48 24.84 0 100
Rol emocional 76.00 38.73 0 100
Salud mental 75.28 18.26 24 100
Índice sumario físico 65.66 17.34 28 97
Índice sumario mental 73.82 17.51 35 98

En cuanto a la resiliencia, las pacientes obtuvie-
ron por lo común puntuaciones promedio según los 
puntos de corte señalados, y respecto a la espe-
ranza, esos puntajes fueron superiores a 20, que 

se espera sea la media en la escala Likert que se 
utiliza para responder el instrumento.

Con relación a la escala BIS, donde una ma-
yor puntuación implica una mayor alteración de 
la imagen corporal, la media de 3.46 se ubica 
muy por debajo de los puntajes medios plantea-
dos por Hopwood et al. (2001) para pacientes de 
cáncer de mama, cuya media es de 8.07. Respec-
to al MOS-SF 36, que evalúa la CVRS, hubo pun-
tajes por encima de 50 en todas las dimensiones, 
con excepción del rol físico, que fue de 36.50 
(Tabla 3).

Tabla 3. Pruebas de normalidad para puntuaciones del BIS, HADS, CD-RISC 10 y SF-36.
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadístico Sig. Estadístico Sig.

Función física 0.451 0* 0.255 0
Rol físico 0.238 0* 0.809 0
Dolor corporal 0.165 0.002* 0.899 0
Salud general 0.142 0.013* 0.940 0.013
Vitalidad 0.134 0.025* 0.963 0.115
Función social 0.147 0.009* 0.910 0.001
Rol emocional 0.412 0* 0.629 0
Salud mental 0.143 0.012* 0.939 0.013
Índice sumario
de salud física 0.105 .200* 0.972 0.287

Índice sumario
de salud mental 0.138 0.019* 0.921 0.003

Dolor corporal 0.208 0* 0.881 0
Total CD-RISC 10 0.100 .200* 0.932 0.007
Total HHI 0.119 0.076* 0.942 0.017
Total BIS 0.229 0* 0.820 0
HADS ansiedad 0.113 0.129* 0.947 0.026
HADS depresión 0.170 0.001* 0.866 0

* Límite inferior de la significación verdadera.

Para la evaluación de la normalidad en la distri-
bución de las puntuaciones se tomaron en cuenta 
los resultados de la prueba Shapiro-Wilk debido 
al tamaño de la muestra (n = 50). De acuerdo a 
estos, en todos los casos (exceptuando las dimen-
siones de vitalidad y el sumario de salud física) se 
rechazó el supuesto de normalidad y se concluyó 
que los valores no se ajustaban a una distribución 
de ese tipo, por lo que se procedió a utilizar el co-
eficiente de correlación de Spearman para evaluar 
las relaciones entre variables, lo que se muestra 
en la Tabla 4. 

El análisis de las correlaciones obtenidas al 
llevar a cabo las correlaciones de Spearman entre 
edad, tiempo de diagnóstico y las variables que 
evalúa el MOS-SF 36 evidencia que todas ellas fue-
ron negativas, lo que indica que a mayor tiempo 
de diagnóstico, menor función física y resiliencia. 
Igualmente, la resiliencia mostró una correlación 
significativa y positiva con varias dimensiones de 
la calidad de vida, siendo las más robustas con vi-
talidad y con los índices sumarios de salud física 
y mental.
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Tabla 4. Análisis de correlación rho de Spearman entre edad, tiempo de diagnóstico, BIS, HAD y CD-RISC 10 con CVRS.

Función
física

Rol
físico

Dolor 
corporal

Salud 
general Vitalidad Función 

social
Rol 

emocional
Salud 
mental

Índice
sumario 
de salud 

física

Índice 
sumario
de salud
mental

R
ho

 d
e 

Sp
ea

rm
an

Edad –.246** .056** .281** .217** .230** .045** .057** .155** .192** .141**
Tiempo de
diagnóstico

–.451** –.150** –.105** –.216** –.308** –.117** –.145** –.111** –.313** –.268**

Total_
CD-RISC  10

.285** .232** .439** .343** .516** .335** .340** .328** .485** .475**

Total_HHI .110** .206** .380** .372** .354** .394** .493** .388** .411** .535**
Total_BIS .079** –.238** –.345** –.476** –.395** –.267** –.293** –.472** –.376** –.514**
HADS_ANS .020** –.210** –.374** –.523** –.286** –.245** –.509** –.658** –.365** –.559**
HADS_DEP –.218** –.415** –.471** –.543** –.571** –.495** –.567** –.639** –.637** –.764**

** Correlación significativa al nivel 0.05 (bilateral).
** Correlación significativa al nivel 0.01 (bilateral).
 
La esperanza mostró correlaciones significativas 
positivas con las dimensiones de calidad de vida 
del MOS-SF 36, sobre todo con los índices suma-
rios de salud física y mental y el rol emocional, 
mientras que la imagen corporal las obtuvo tam-
bién con el índice sumario de salud mental, salud 
general y salud mental.

Por último, tanto la ansiedad como la depre-
sión correlacionaron significativamente en direc-
ción negativa. La ansiedad se relacionó inversa-
mente con salud mental, índice sumario de salud 
mental y salud general, mientras que la depresión 
lo hizo negativamente con todas las dimensiones, 
sobre todo con ambos índices sumarios y con sa-
lud general.

DISCUSIÓN

La presente investigación tuvo como propósito 
evaluar la relación de las variables salutogénicas 
(resiliencia y esperanza) y patogénicas (ansiedad 
y depresión), calidad de vida relacionada con la 
salud e imagen corporal en 50 pacientes diagnos-
ticadas con cáncer de mama atendidas en el Ins-
tituto Médico de Alta Tecnología (IMAT) de Mon-
tería, Colombia. Con relación a la ansiedad y la 
depresión, en este estudio no se encontraron ni-
veles clínicos de estas variables, según los puntos 
de corte para muestras de pacientes oncológicos 
colombianos hallados por Rico et al. (2005) en su 
validación del HADS en el país. Estos datos con-
cuerdan con los de diferentes estudios hechos con 

enfermos crónicos colombianos, en los que se han 
observado niveles bajos de emociones negativas, 
como lo ilustra la investigación de Gaviria, Vinac-
cia, Riveros y Quiceno (2007), pero difieren de los 
de Fradelos et al. (2017), y de los datos colombia-
nos de Finck y Forero (2011) y Moreno, Krikorian 
y Palacio (2015), quienes hallaron niveles de de-
presión y ansiedad clínicamente significativos en 
pacientes oncológicos. Sin embargo, cabe aclarar 
que en esa última investigación se incluyeron pa-
cientes con otros tipos de cáncer, adicionales al de 
mama, así como varones, quienes obtuvieron por-
centajes más elevados en depresión y más bajos 
en competencia en relación con las mujeres. 

Otra variable a tomar en cuenta en esos estu-
dios es el estadio de la enfermedad. Se ha estable-
cido en la literatura relativa al cáncer y a los tras-
tornos afectivos que en estadios más avanzados se 
agudizan la ansiedad y la depresión (cf. Fradelos 
et al., 2017); sin embargo, las participantes en el 
presente estudio se encontraban en su mayoría en 
el estadio II, lo que podría explicar sus bajos nive-
les en ambas condiciones.  

Respecto a la imagen corporal, las medias 
de las pacientes fueron muy inferiores a las en-
contradas en pacientes con cáncer de mama por 
Hopwood et al. (2001), autores de la escala BIS, 
y asimismo por Gómez et al. (2015), quienes hi-
cieron la validación española, lo que significa que 
estas pacientes tuvieron niveles óptimos en lo que 
a esta variable se refiere, no obstante los diversos 
procedimientos quirúrgicos a los que se habían so-
metido y sus probables afectaciones de todo tipo, 
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y mantenían una buena percepción de sí mismas 
en cuanto a su imagen corporal. A este respecto, 
es importante recordar que 40% de las pacientes 
del presente estudio no se habían sometido a ciru-
gías y que solo 22% de ellas habían sufrido una 
mastectomía radical, lo que puede haber favore-
cido dicha percepción positiva. Si bien Die-Trill 
y Die-Goyanes (2003) y Segura, García y Saúl 
(2014) señalan que las mujeres sometidas a ciru-
gías conservadoras preservan mejor su imagen 
corporal que las que se someten a cirugías radica-
les, es importante señalar que el solo tratamiento 
sistemático con quimioterapia o radioterapia re-
percute también en la imagen corporal, la libido 
y la fertilidad de estas mujeres (Sebastián, 2003; 
Sebastián, Manos, Bueno y Mateos, 2007).

En cuanto a la variable de resiliencia medi-
da con el cuestionario CD-RISC 10, la muestra 
alcanzó puntajes de medios a altos, al igual que 
en los estudios estadounidenses de validación del 
CD-RISC 10 en población general (Campbell-Sills 
y Stein, 2007) y en los hechos con pacientes con 
cáncer de mama (cf. Markovitz, Schrooten, Arntz 
y Peters, 2015; Scali et al., 2012).

En lo referente a la esperanza, los puntajes 
obtenidos en la presente investigación muestran 
niveles altos, según los puntos de corte hallados 
en el estudio de Heidari y Ghodusi (2015) en una 
muestra de cien mujeres iraníes con diagnóstico 
de cáncer de mama. La esperanza es esencial para 
los pacientes con cáncer en virtud de que los ayu-
da a lidiar con el diagnóstico y con los diferentes 
tratamientos (Balsanelli y Grossi, 2016). En el caso 
presente, los puntajes de las pacientes correlacio-
naron positivamente con las dimensiones de ca-
lidad de vida del MOS-SF 36, como vitalidad, rol 
emocional y los índices sumarios de salud física y 
mental. En un estudio con 213 mujeres chinas con 
cáncer de mama en que se utilizaron el CD-RISC 10 
y el HHI como instrumentos para medir la resilien-
cia y la esperanza, respectivamente, se halló una 
correlación positiva entre ambas, siendo la última 
un factor predictor de la primera (Wu, Liu, Li y 
Li, 2016). En el presente estudio se encontraron 
las mismas relaciones positivas.

Finalmente, con relación a los resultados de 
CVRS medido con el MOS-SF 36, estos fueron de 
buenos a muy favorables en todas las dimensiones, 
así como en los índices sumarios de salud mental 

y de salud física, mismos que son semejantes a los 
observados en algunas investigaciones hechas con 
enfermos de cáncer de mama, como las llevadas a 
cabo en China por Xiao et al. (2016) y en Corea 
por Lee, Min, Park y Jung (2012), aunque difieren 
de los hallados por Aguirre et al. (2017) en su es-
tudio hecho en Colombia, en el que los puntajes 
de calidad de vida se ubicaron por debajo de 50 en 
todas las dimensiones físicas y mentales.

Llama la atención que la única dimensión de 
calidad de vida que aquí alcanzó niveles bajos fue 
el rol físico, que es el grado en que la salud físi-
ca interfiere con el trabajo y con otras actividades 
diarias, lo que implica un rendimiento menor al 
deseado. Este resultado coincide con lo hallado 
en Perú por Lostaunau, Torrejón y Cassaretto 
(2017) en 53 mujeres diagnosticadas con cáncer 
de mama, en las que también el rol físico obtuvo 
puntajes significativamente menores en el MOS-SF 
36 que en las demás dimensiones, lo que podría 
deberse a los efectos del tratamiento oncológico.

En cuanto a las relaciones más significativas 
encontradas entre las variables estudiadas, deben 
apreciarse las positivas que hay entre la resiliencia 
y las dimensiones de vitalidad, dolor corporal y 
los índices sumarios de salud física y mental del 
MOS-SF 36. Numerosos estudios con pacientes de 
cáncer de mama han analizado el importante pa-
pel que tiene la resiliencia como factor protector 
ante el dolor, el cansancio y el agotamiento debi-
dos a la propia enfermedad y a los tratamientos 
médico-quirúrgicos (Ristevska-Dimitrоvska et al., 
2015).

Las fuertes correlaciones negativas encon-
trada entre ansiedad y depresión y las diferentes 
dimensiones de la CVRS, como vitalidad, rol emo-
cional e índices sumarios de salud física y mental, 
coinciden con las halladas en estudios hechos en 
otras partes de mundo, en los que se observó que 
la depresión se asocia con niveles altos de deses-
peranza y discapacidad en pacientes con cáncer 
de mama (Vin-Raviv, Akinyemiju, Galea y Bovb-
jerg, 2015; Zainal, Nik-Jaafar, Baharudin, Sabki y 
Ng, 2013).

Finalmente, ante las correlaciones positivas 
que hubo entre la esperanza y las dimensiones de 
rol emocional, índice sumario de salud mental 
y calidad de vida del MOS-SF 36, se plantea una 
relación entre dicha esperanza y el estado men-
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tal, ya vista en diferentes estudios sobre el cáncer 
de mama (Heidari y Ghodusi, 2015; Zhang, Gao, 
Wang y Wu, 2010).

En conclusión, es posible que los resultados 
del presente estudio sirvan de base para obtener 
una mayor información acerca de la relación de 
las citadas variables y la influencia que ejercen en-
tre sí, de manera que puedan llevarse a cabo inter-
venciones mediante las cuales se brinden mejores 
herramientas de afrontamiento a quienes padecen 
esta enfermedad (Sánchez, Santaballa, Munárriz, 
Pérez y Montalar, 2009; Sebastián et al., 2007).

Dentro de las limitaciones del estudio es po-
sible anotar que la escala BIS (Body Image Scale) 
está traducida pero no adaptada culturalmente a la 
población colombiana con cáncer. También es impor-
tante señalar que la cantidad de sujetos que partici-
paron en la investigación fue reducida, y además 
que el diseño de la investigación permitió sola-
mente un nivel correlacional, por lo que los resul-
tados y las interpretaciones de los mismos deben 
limitarse a la población del IMAT investigada. 
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RESUMEN

La severidad de la enfermedad debe considerar la perspectiva biomédica y la forma en que los 
pacientes perciben su padecimiento, es decir, la representación que tengan de su enfermedad, para 
comprender el desarrollo de repercusiones emocionales tales como los síntomas de depresión. El 
objetivo de este trabajo fue evaluar, comparar y relacionar la representación de la enfermedad, la 
percepción de su severidad y los síntomas de depresión en personas con enfermedad renal crónica 
terminal en hemodiálisis y pacientes con asma. Al efecto, se llevó a cabo un estudio observacional, 
correlacional y de alcance descriptivo-comparativo en el que participaron 90 personas con dichos 
padecimientos. Los resultados encontrados sugieren que más de la mitad de la muestra reportó 
síntomas de depresión. Se identificaron correlaciones positivas significativas entre la percepción de 
severidad de la enfermedad, la representación emocional y los síntomas de depresión. No se obser-
varon diferencias estadísticamente significativas en las variables evaluadas al hacer la comparación 
por enfermedad. Se concluye que la forma de percibir la enfermedad puede ser un factor relevante 
para determinar su severidad y sus consecuencias emocionales.

Palabras clave: Representación de enfermedad; Percepción de severidad de enferme-
dad; Síntomas de depresión; Enfermedad renal crónica terminal; Asma.

ABSTRACT

Examining the severity of diseases should include both the biomedical perspective and the way 
patients perceive their suffering. Such individual representation should help understand the deve-
lopment of emotional repercussions such as depression symptoms. The purpose of the present study 
was to assess, compare and relate illness representation, perceived illness severity and symptoms 
of depression in people with either end-stage renal disease in hemodialysis or asthma. An obser-
vational, correlational and descriptive-comparative study was carried out with 90 participants, 
45 with ESRD and 45 with asthma. Results suggest that more than 50% of all participants report 
depressive symptoms, and there are significant positive correlations between perceived illness se-
verity, emotional representation and symptoms of depression. Finally, when comparing by illness, 
no statistically significant differences were observed in the variables evaluated. It is concluded 
that the way illness is perceived can be a relevant factor to determine its severity and its emotional 
consequences.

Key words: Illness representation; Perception of illness severity; Depression symptoms; 
End stage renal disease; Asthma.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades crónicas son padecimien-
tos de larga duración y carecen de cura, lo 
que implica que deban utilizarse tratamien-

tos sintomatológicos y que haya un ajuste constan-
te a las demandas de la enfermedad (Barley y Law-
son, 2016; Bravo, 2014; Grau, 2016; Hill-Briggs, 
2003; Larsen, 2009).

Vivir con una enfermedad crónica conlleva 
la mayoría de las veces el desarrollo de alteraciones 
emocionales, como la depresión (Gerontoukou, 
Michaelidoy, Rekleiti, Saridi y Souliotis, 2015; 
Katon, 2011; Livneh y Antonak, 2005; Livneh, 
Lott y Antonak, 2004). Los síntomas depresivos 
se han investigado ampliamente en personas que su-
fren la llamada enfermedad renal crónica terminal 
(ERCT en lo sucesivo) y el asma debido a que la 
depresión es una de las comorbilidades psicológi-
cas más prevalentes y guarda una estrecha rela-
ción con el control de la enfermedad, la calidad 
de vida, la adherencia a los tratamientos y las li-
mitaciones funcionales, entre otros (Christensen y 
Ehlers, 2002; Di Marco et al., 2010; Foster, La-
voie y Bouler, 2011; González et al., 2011; Jan-
sen, Rijken, Heijmans, Kaptein y Groenewegen, 
2012; McKercher et al., 2013; Mucsi, 2008; Van 
Lieshout y MacQueen, 2008; Yorke, Fleming y 
Shuldham, 2007).

Se sabe que entre 30 y 80% de las personas 
con ERCT en hemodiálisis presentan algún grado 
de depresión (Cukor et al., 2007; Goh y Griva, 
2018; Ibrahim, Desa y Chiew-Tong, 2011). Por 
ejemplo, McKercher et al. (2013) realizaron un 
estudio con 50 pacientes, encontrando que 26.5% 
de ellos mostraba síntomas de depresión (10% con 
depresión mayor); Moreno et al. (2004) evaluaron 
a 75 pacientes, identificando a 44% con síntomas 
de depresión (29.3% leve, 12% moderada y 2.7% 
severa), y Esquivel et al. (2009), trabajando con 
54 pacientes, hallaron que 18.2% de ellos mani-
festaba síntomas de depresión leve, 20% modera-
da y 14.5% severa.

Por su parte, entre 1 y 48% de los pacientes 
con asma exhiben síntomas de depresión (Cipran-
di, Schiavetti, Rindone y Ricciardolo, 2015; Desh-
mukh, Toelle, Usherwood, O’Grady y Jenkins, 
2008; Di Marco et al., 2010; Espinosa et al., 2006; 
Opolski y Wilson, 2005; Ritz, Meuret, Trueba, 

Fritzsche y von Leupoldt, 2013; Strine, Mokdad, 
Balluz, Berry y Gonzalez, 2008). Coban y Ayde-
mir (2014) evaluaron a 174 pacientes asmáticos, 
encontrando que casi la mitad de ellos mostraba 
síntomas depresivos. Ryu, Chun, Lee y Chang 
(2010) valoraron a 227 pacientes con diferentes 
padecimientos respiratorios, mostrando sus resul-
tados que 41% de los 37 pacientes con asma re-
portó síntomas moderados y severos de depresión. 
Di Marco et al. (2010) encontraron que 27% de 
315 pacientes manifestaba dicha síntomatología 
depresiva.

Los síntomas de depresión se encuentran li-
gados a la severidad, complejidad e implicaciones 
de la enfermedad (tipo de tratamiento, frecuencia de 
uso de medicamentos, forma de administración 
de los mismos y demandas propias de la enferme-
dad) (Bravo, 2014; DiMatteo, 2004; Grau, 2016; 
Larsen, 2009; Livneh y Antonak, 2004). En este 
sentido, la ERCT y el asma comparten caracterís-
ticas de cronicidad, pero sus causas, evolución y 
forma de tratamiento son diferentes. Por ejemplo, 
la ERCT es un padecimiento multicausado que im-
plica la pérdida de la función renal. Las personas 
que la sufren dependen cada vez más, de forma 
permanente, de un tratamiento sustitutivo, como 
por ejemplo sesiones de hemodiálisis de tres horas 
de duración tres veces a la semana, restricción del 
consumo de líquidos y alimentos y uso de medica-
mentos complementarios. 

Las principales causas de esta enfermedad 
son la nefropatía diabética, la hipertensión arterial y 
las enfermedades glomerulares (Skorecki, Green 
y Breenner, 2001). A su vez, el asma es una enferme-
dad respiratoria multicausada que se caracteriza por 
la inflamación crónica de las vías aéreas, obstruc-
ción del flujo aéreo y sensibilidad e hiperreactivi-
dad a diversos estimulos. Las formas de tratamien-
to implican con frecuencia el uso de inhaladores 
para el control de la inflamación bronquial (al me-
nos dos veces al día), inhaladores de rescate para 
la reducción de los síntomas durante su exacer-
bación, evitación de estímulos desencadenantes 
y uso de medicamentos orales (esteroides, anti-
leocutrienos, inmunomoduladores o anticuerpos 
monoclonales) (Global Initiative for Asthma, 
2016). Se desconocen claramente las causas de la 
enfermedad, pero se han hallado ciertos factores 
de riesgo asociados a su desarrollo, como atopia, 
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historia familiar de asma y exposición a diferentes 
virus (Choo, Hoyte y Katial, 2014). 

Tomando en cuenta estas descripciones de 
los padecimientos, es posible concluir que hay 
diferencias en su severidad, al menos en lo que 
respecta a su descripción clínica y a las deman-
das del tratamiento; sin embargo, según Horne y 
Weinman (2002), dicha severidad debe considerar 
la forma en que las personas perciben su padeci-
miento, es decir, la representación de su enferme-
dad y no solo su descripción biomédica. Tal pro-
puesta se afianza en el hecho de que la severidad 
de la enfermedad definida solamente en términos 
biomédicos no necesariamente se vincula con las 
importantes alteraciones emocionales que trae 
consigo (Guzman y Nicassio, 2003; Thuné-Bo-
yle, Myers y Newman, 2006); pese a ello, una 
percepción negativa de la enfermedad se asocia 
claramente con una sintomatología depresiva (Ba-
hçecioğlu y Çevikakyl, 2014; Ibrahim et al., 2011; 
Lin, Chen, Hsieh y Chang, 2013; Lugo, Reynoso 
y Fernández, 2014; Rees, Chilcot, Donnellan y 
Soulsby, 2018).

El modelo MSCRE

Bajo el anterior esquema, según el llamado “mo-
delo de sentido común y representación de la en-
fermedad”, o MSCRE (Diefenbach y Leventhal, 
1996), es posible estudiar la representación de la 
enfermedad y la percepción de su severidad; en 
el caso de esta última, su análisis corresponde a 
la evaluación de la temporalidad con la que una 
persona cree que la tendrá, así como a sus con-
secuencias percibidas (Diefenbach y Leventhal, 
1996; Horne y Weinman, 2002).

El MSCRE surge formalmente en la década 
de los sesenta basado en estudios de mensajes in-
formativos, miedo y conductas preventivas de sa-
lud. El objetivo de esos estudios era identificar las 
condiciones bajo las cuales una serie de mensajes 
sobre una amenaza a la salud inducían cambios 
en las actitudes y conductas de prevención. El 
MSCRE fue el resultado del desarrollo de un mo-
delo previo llamado “de procesos paralelos”, y 
actualmente se le considera parte de los modelos 
de autorregulación debido a que está organizado 
en tres etapas: 1) etapa perceptual, en la que se in-
cluye el conjunto de creencias sobre la enfermedad 

(representación cognitiva y representación emo-
cional), lo que implica que cada persona organi-
za, explica y describe la información perceptiva 
(síntomas), conceptual (diagnóstico o nombre de 
la enfermedad) y emocional (reacciones emocio-
nales) que tiene ante su padecimiento; 2) etapa de 
respuesta, que implica poner en marcha las con-
ductas de afrontamiento que, según las creencias 
de cada persona, se consideren necesarias para dar 
sentido a la enfermedad, y manejar las demandas 
y las reacciones emocionales que genera la mis-
ma, y 3) etapa de resultados, en la que se evalúan 
la funcionalidad de las conductas implementadas 
en el manejo de la enfermedad y las consecuen-
cias emocionales, ya que dicha evaluación funge 
como un proceso de retroalimentación constante 
para determinar el empleo futuro de las conductas 
y una posible modificación (positiva o negativa) 
de la representación de enfermedad (Diefenbach y 
Leventhal, 1996; Kaptein et al., 2008; Petrie, Jago 
y Devcich, 2007). A pesar de la estructura original 
del modelo, una tendencia de la investigación es 
evaluar la etapa perceptual del modelo y víncular 
el contenido de la misma con diversas variables de 
la enfermedad o de sus repercusiones emocionales 
(Kaptein et al., 2008; Kaptein, Klok, Moss-Morris 
y Brand, 2010). 

A partir de este contexto, la representación 
de la enfermedad está constituida por diversas 
subdimensiones: identidad, temporalidad, causas, 
consecuencias, control, coherencia y representación 
emocional, las cuales están basadas en la infor-
mación de la que se dispone, el reporte de otros 
enfermos, los medios de comunicación, las ex-
periencias que han sido significativas durante el 
proceso de enfermedad o anteriores a ella, y los 
propios síntomas. Por lo tanto, dependiendo de 
la representación así conformada, cada persona 
organizará su comportamiento y responderá emo-
cionalmente de una forma particular (Diefenbach 
y Leventhal, 1996; Mora y McAndrew, 2013; 
Moss-Morris et al., 2002).

Las subdimensiones del MSCRE se pueden 
entender mejor de la siguiente manera: la iden-
tidad hace referencia a la experiencia perceptual 
de la enfermedad, es decir, el tipo, lugar y canti-
dad de síntomas o sensaciones somáticas que se 
consideren correspondientes a la enfermedad; la 
temporalidad se refiere a la duración que se cree 
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que tendrá la enfermedad (aguda, crónica o cícli-
ca); las causas tienen que ver con las creencias 
sobre lo que causó la enfermedad y que se pueden 
estudiar en términos de los agentes externos (vi-
rus, bacterias, estrés cotidiano), la susceptibilidad 
(edad, genética o herencia) y los comportamientos 
(consumo de alcohol, tabaco y estilo de vida); las 
consecuencias aluden a los efectos percibidos y 
experimentados en diferentes áreas (funcionamien-
to físico, psicológico y social y repercusiones eco-
nómicas); el control remite a las creencias sobre 
la capacidad percibida de controlar la enfermedad 
y a las expectativas de un tratamiento médico que 
controle la enfermedad o que disminuya los sínto-
mas experimentados (control del tratamiento); la 
coherencia se relaciona con la claridad con la que 
se entiende la enfermedad (tipo de síntomas, du-
ración de los mismos y temporalidad de la enfer-
medad), y por último la representación emocio-
nal implica las reacciones emocionales derivadas 
de los síntomas de la enfermedad, las sensaciones 
somáticas experimentadas, o bien el resultado de 
vivir con un padecimiento crónico (Cameron y 
Moss-Morris, 2004; Diefenbach y Leventhal, 1996; 
Mora y McAndrew, 2013).

Finalmente, cabe resaltar que el MSCRE se 
ha utilizado para evaluar la representación de la 
enfermedad y su relación con diversas consecuen-
cias emocionales en la ERCT (Jansen et al., 2013; 
Jansen et al., 2012) y el asma (Coban y Aydemir, 
2014; Halm, Mora y Leventhal, 2006; Kaptein et 
al., 2008; Kaptein et al., 2010; Unni y Shiyanbola, 
2016; Walker y Chen, 2010). Por lo tanto, deriva-
do de las consideraciones anteriores, este trabajo 
tuvo como propósito evaluar, comparar y relacio-
nar la representación de enfermedad, la percep-
ción de su severidad y los síntomas de depresión 
en personas con ERCT y con asma.

MÉTODO

Participantes

Considerando un muestreo no probabilístico de 
sujetos voluntarios (Hernández, Fernández y Bap-
tista, 2014), se llevó a cabo un estudio observacio-
nal, correlacional y de alcance descriptivo-compa-
rativo (Méndez, Namihira, Moreno y Sosa, 2001) 

en el que participaron 90 personas con ERCT (n = 45) 
y asma (n = 45), atendidas en dos instituciones de 
salud especializadas en esos padecimientos de la 
Ciudad de México. La Tabla 1 muestra las carac-
terísticas demográficas y clínicas de la muestra.

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los 
participantes con ERCT y asma.

Asma (N = 45) ERCT (N = 45)
Variables Frec. % Variables Frec. %

Sexo
Mujeres 32 71.1 Mujeres 29 64.4
Hombres 13 28.9 Hombres 16 35.6

Estado civil
Casado 19 42.2 Casado 21 46.7
Soltero 15 33.3 Soltero 15 33.3
Divorciado 5 11.1 Divorciado 6 13.3
Unión libre 5 11.1 Unión libre 1 2.2

Escolaridad
Primaria 11 24.4 Primaria 9 20
Secundaria 11 24.4 Secundaria 12 26.7
Preparatoria 9 20 Preparatoria 9 20
Técnica Técnica 9 20
Licenciatura 9 20 Licenciatura 4 8.9
Ninguna 3 6.7 Ninguna 1 2.2
Posgrado 2 4.4 Posgrado 1 2.2

Ocupación
Hogar 14 31.1 Hogar 17 37.8
Trabaja 26 57.8 Trabaja 18 39.9
Estudiante 5 11.1 Estudiante 3 6.7
Nada Nada 7 15.5

Instrumentos

Se utilizaron los siguientes instrumentos:

Cedula de identificación. Esta cédula incluyó pre-
guntas sobre los datos sociodemográficos de los 
participantes y los clínicos propios de la enfermedad.

Cuestionario Breve de Percepción de Enfermedad 
(B-IPQ) (Broadbent, Petrie, Main y Weinman, 2006). 
Dicho instrumento, destinado a evaluar la repre-
sentación cognitiva y emocional de la enferme-
dad en formato breve, está constituido por nueve 
ítems: 1) consecuencias, 2) temporalidad, 3) control 
personal de la enfermedad, 4) control del tratamien-
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to, 5) identidad, 6) preocupación por la enfermedad, 
7) comprensión de la enfermedad (coherencia), 
8) representación emocional de la enfermedad y 
9) causas de la enfermedad (pregunta abierta). Cada 
ítem, con excepción del 9, se responde en una es-
cala continua de once puntos que van de 0 a 10. 
Cuenta con los siguientes datos de confiabilidad 
(test-retest): consecuencias (r = .70), temporalidad 
(r = .67), control personal (r = .63), control del 
tratamiento (r = .55), identidad (r = .55), preocu-
pación (r = .66), coherencia (r = .48) y represen-
tación emocional (r = .65). Ejemplos de los ítems 
son, a saber: “¿En qué medida la enfermedad afecta 
su vida?”, “¿Cuánto cree que durará su enferme-
dad?”, “¿En qué medida nota síntomas o moles-
tias por su enfermedad?”, “¿Cuánto le preocupa 
su enfermedad?” y “¿Cuánto le afecta su enferme-
dad a nivel emocional? (es decir, ¿lo hace sentirse 
enojado, asustado o deprimido?)”.

Para cumplir los objetivos del estudio se uti-
lizaron únicamente cinco de los nueve ítems (1, 
2, 5, 6 y 8), y a fin de evaluar la percepción de 
severidad de enfermedad, entendida como la re-
presentación de las consecuencias, temporalidad y 
síntomas de la enfermedad (identidad) (cf. Horne 
y Weinman, 2002), se promediaron los ítems 1, 2 
y 5, así como los ítems 6 y 8 para evaluar la repre-
sentación emocional de la enfermedad.

Inventario de Depresión de Beck (IDB) (Beck, 
Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh (1961). 
Dicho instrumento consta de 21 reactivos que eva-
lúan la severidad de la sintomatología depresiva. 
Cada ítem tiene cuatro opciones de respuesta, que 
van de “nada” a “muy intenso”. La puntuación to-
tal se calcula mediante la suma de todos los ítems 
y oscila en un rango que va de 0 a 63 puntos: de-
presión mínima (0-9), leve (10-16), moderada 
(17-29) y severa (30-63). El instrumento cuenta 
con un coeficiente alfa de Cronbach de 0.87 (Jura-
do et al., 1998).

Procedimiento

En el caso de los pacientes con ERCT, los investi-
gadores acudieron personalmente a una de las se-
siones de hemodiálisis para invitarlos a participar 
voluntariamente, en tanto que los pacientes con 
asma fueron abordados en la sala de espera de su 

clínica antes de entrar a consulta en Neumología. 
A cada participante se le explicaron los objetivos 
de la investigación y, en caso de que aceptara par-
ticipar, se le pidió que leyera y firmara el formato 
de consentimiento informado, para después hacer-
le entrega de los instrumentos arriba descritos.

RESULTADOS

Para el análisis de datos se utilizó el programa 
estadístico SPSS, v. 20, de Windows. Se llevaron a 
cabo análisis descriptivos de las variables socio-
demográficas, clínicas y de severidad de los sínto-
mas de depresión. Luego se evaluó la normalidad de 
las variables de representación emocional (ERC: 
W = .924, p = .006; asma: W = .896, p = .001), 
percepción de severidad de la enfermedad (ERC: 
W = .956; p = .089; asma: W = .946, p = .046), 
síntomas de depresión (ERC: W = .926, p = .007; 
asma: W = .881, p = .000), edad de los participan-
tes (ERC: W = .946, p = .036; asma: W = .937, 
p = .022) y tiempo de evolución de la enfermedad 
(ERC: W = .907, p = .002; asma: W = .895, p = .001). 
Dicho análisis se hizo empleando el estadístico 
Shapiro-Wilk, identificado por Pedrosa, Juarros, 
Robles, Basteiro y García (2015) como el más 
adecuado para muestras cercanas a cien partici-
pantes cuando se utiliza el programa SPSS. Al no 
encontrarse normalidad en la mayoría de las va-
riables (con excepción de la de percepción de se-
veridad en ERC), se utilizaron pruebas de compa-
ración y relación no paramétricas.

Se evaluaron las diferencias por sexo em-
pleando tablas de contingencia con X2 y por ocu-
pación con el estadístico de Kruskal-Wallis, y 
mediante el estadístico U de Mann-Whitney se com-
pararon la severidad de síntomas de depresión, 
edad, tiempo de evolución de la enfermedad, per-
cepción de su severidad, representación emocio-
nal de la misma y sintomatología de depresión con 
base en el tipo de enfermedad. 

Finalmente, se llevó a cabo un análisis rho 
de Spearman para identificar la relación entre la 
percepción de severidad de la enfermedad, la re-
presentación emocional y los síntomas de depresión.

Dado que las muestras se seleccionaron de 
manera intencional, fue necesario compararlas. 
Como se puede observar en la Tabla 1, se identi-
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ficaron similitudes en ambos grupos al comparar 
las muestras por el tipo de enfermedad, pero no se 
observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas según el sexo (X2 = .458, gl = 1, p = .499), 
edad (ERCT: Me = 38.00, rango intercuartil 
[RI] = 21, rango promedio [RP] = 47.49; asma: 
Me = 35.50, RI = 18, RP = 43.51, U = 923.000, 
Z = –.723, p = .470) y tiempo de evolución de la 
enfermedad (ERCT: Me = 72.00, RI = 90, RP = 41.81; 
asma: Me = 102.00, RI = 180, RP = 46.35. 
U = 846.500, Z = –.838, p = .402), por lo que las 
muestras fueron similares en las variables analiza-
das no obstante la amplitud de los datos.

En lo que concierne a los datos descriptivos 
por enfermedad y severidad de los síntomas de de-
presión, los resultados se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Categoría de depresión en participantes con 
ERCT y asma.

Severidad
de depresión

ERCT (N = 45) ASMA (N = 45)
Frec. % Frec. %

Mínima 22 48.9 21 46.7
Leve 9 20.0 10 22.2
Moderada 14 31.1 8 17.8
Severa 6 13.3

Como se observa en la tabla,  los diferentes nive-
les de severidad de depresión aparecen de manera 
muy semejante en ambos padecimientos, aunque 
el porcentaje de personas con síntomas de depre-
sión moderada y severa fue mayor en las personas 
con asma (13.3%); en las personas con ERCT ningu-

na mostró depresión severa. Al hacer una compa-
ración por enfermedad y severidad de los síntomas 
de depresión, no se hallaron diferencias estadísti-
camente significativas a nivel límite (X2 = 7.712, 
gl = 3, p = .052).

Ahora bien, al principio se señaló que cada 
enfermedad tiene diferentes implicaciones debido 
al tratamiento y a las demandas de la misma, las 
cuales pueden afectar manera negativamente las 
actividades realizadas. Debido a ello, se llevó a 
cabo un análisis de comparación de la severidad 
de los síntomas de depresión con base en la ocu-
pación de los participantes, sin encontrar diferen-
cias estadísticamente significativas (X2 = .973, 
gl = 3, p = .808), lo que evidencia que dicha se-
veridad es similar en la categoría de ocupación en 
ambas enfermedades.

El análisis subsecuente consistió en compa-
rar la percepción de severidad de la enfermedad, 
la representación emocional y los síntomas de de-
presión. En los resultados se identificaron punta-
jes por arriba de la media en ambos grupos de pa-
cientes (> 5), tanto en el caso de la percepción de 
severidad, como en la representación emocional; 
la percepción de severidad fue mayor en los pa-
cientes con ERCT y, por el contrario, la representa-
ción emocional lo fue en los pacientes con asma. 
De igual manera, en los síntomas de depresión en 
ambos grupos dicho promedio corresponde a una 
severidad leve de depresión; sin embargo, las di-
ferencias entre grupos no fueron estadísticamente 
significativas, tal como se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3. Comparación entre personas con ERCT y asma en las variables perceptuales y síntomas de depresión. 
Variables de comparación Enfermedad Me RI RP U Z p

Percepción de severidad
(escala de 0 a 10)

ERCT 5.66 2.56 47.42
926.000 –.699 .484

Asma 5.83 4.00 43.58

Representación emocional
(escala de 0 a 10)

ERCT 6.00 5.00 42.92
896.500 –.939 .347

Asma 6.50 5.75 48.08

Síntomas de depresión
(0 a 63 puntos)

ERCT 11.00 13.00 45.91
994.000 –.149 .881

Asma 9.50 14.00 45.09

En términos comparativos, los resultados mues-
tran que los síntomas de depresión no se asocian 
con el tipo de enfermedad ni con la ocupación de 
los participantes. Además, se evidencia que la per-
cepción de severidad, la representación emocional 

y los síntomas de depresión no difieren según el 
tipo de enfermedad.

Conforme a los resultados hallados, se hizo 
un análisis de correlación con el propósito de iden-
tificar la que había entre las variables relativas a la 
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percepción de severidad de la enfermedad, la re-
presentación emocional, el tiempo de evolución y 

los síntomas de depresión. Los resultados se mues-
tran en la Tabla 4.

Tabla 4. Matriz de correlaciones del tipo de enfermedad, percepción de severidad, representación emocional, tiempo 
de evolución y síntomas de depresión en ERCT y asma.

Representación
emocional

Tiempo
de evolución

Sintomatología
depresiva

ERCT
Percepción de severidad .717** .179* .597**
Representación emocional –.027* .658**
Tiempo de evolución .067

Asma
Percepción de severidad .583** .083* .286*
Representación emocional .314* .509**
Tiempo de evolución .090

*p = < .05, **p = < .01

Los resultados correlacionales indican que la per-
cepción de severidad de enfermedad, su represen-
tación emocional y los síntomas de depresión se 
relacionaron positivamente en ambos padecimien-
tos; es decir, a mayor percepción de severidad de 
enfermedad y mayor representación emocional de la 
misma, más elevados fueron los síntomas de depre-
sión, y viceversa.

Por el contrario, el tiempo de evolución de 
la enfermedad no se asoció con la percepción de su 
severidad, la representación emocional y los sín-
tomas de depresión en pacientes con ERCT, y tam-
poco entre el tiempo de evolución, la percepción 
de severidad de la enfermedad y los síntomas de 
depresión en pacientes con asma; sin embargo, se 
halló una relación entre el tiempo de evolución y 
la representación emocional.

Los resultados sugieren que los síntomas de 
depresión se asocian con las variables perceptua-
les de severidad de la enfermedad y la represen-
tación emocional, y no con el tiempo que se lleve 
enfermo. En este sentido, se evidencia la impor-
tancia de las variables psicológicas de representa-
ción de la enfermedad y su relación con los síntomas 
de depresión, no así en los casos de las variables 
sociodemográficas y clínicas, como el tiempo de 
evolución, el tipo de enfermedad y la ocupación.

Finalmente, es necesario subrayar que, en 
función de la severidad de enfermedad en térmi-
nos biomédicos, no hubo diferencias en las varia-
bles perceptuales y de sintomatología depresiva, 
lo que apunta a que el impacto emocional de la 
enfermedad se asocia en mayor medida a la forma 
de percibir o representar el padecimiento.

DISCUSIÓN
 

De acuerdo con los resultados obtenidos, es po-
sible concluir que los síntomas de depresión en 
enfermos crónicos es uno de los principales pro-
blemas de carácter psicológico (Clarke y Currie, 
2009; Pagoto, 2011). En el presente estudio se iden-
tificó que más de la mitad de los pacientes en am-
bas muestras presentaba síntomas de depresión de 
leve a severa, y que una tercera parte mostró sín-
tomas de depresión de moderados a severos, datos 
que se corresponden con lo descrito en la literatura 
en diferentes partes del mundo sobre los pacien-
tes con ERCT (Esquivel et al., 2009; McKercher et 
al., 2013; Moreno et al., 2004) y asma (Coban y 
Aydemir, 2014; Di Marco et al., 2010; Ryu et al., 
2010), mismos que se han considerado con rele-
vancia clínica (Kellerman, Christensen, Baldwin 
y Lawton, 2010).

En cuanto a la percepción de la enfermedad 
y los síntomas de depresión, los datos se agrupan 
en la misma línea; por ejemplo, en pacientes con 
ERCT se identifica que la severidad de la enferme-
dad, determinada con base en criterios médicos, 
no se relaciona con los síntomas de depresión; por 
el contrario, la percepción negativa de la enferme-
dad impacta y se relaciona directamente con los 
síntomas de depresión (Guzman y Nicassio, 2003; 
Ibrahim et al., 2011; Lin et al., 2013; Rees et al., 
2018). Estos datos corresponden de igual manera 
a los pacientes con asma, en quienes se ha visto 
que el percibir mayores consecuencias y el mos-
trar una mayor percepción de severidad de la en-
fermedad se asocian directamente con indicado-
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res de depresión (Bahçecioğlu y Çevikakyl, 2014; 
Lugo et al., 2014; Thuné-Boyle et al., 2006).

Ahora bien, es necesario reiterar que los da-
tos de las investigaciones mostradas y contrasta-
das se discuten a la luz de la representación de 
la enfermedad, el principal supuesto del MSCRE 
(Diefenbach y Leventhal, 1996), que postula que 
la forma de percibirla será diferente en cada perso-
na; es, pues, individualizada y no necesariamente 
se asocia con los criterios médicos (Diefenbach 
y Leventhal, 1996; Leventhal, Meyer y Nerenz, 
1980). Por lo tanto, las repercusiones emociona-
les derivadas de sufrir una enfermedad crónica no 
dependerán de la severidad de la misma basada en 
la categorización médica, sino de la forma en que 
se le perciba.

En el MSCRE se considera que cada perso-
na está en un proceso continuo de adaptación, ya 
que entenderá su enfermedad sobre la base de su 
representación. Dicha representación se modifica 
a través del tiempo, por lo que influirá de manera 
constante y cambiante en las conductas de afron-
tamiento, así como en las repercusiones emocio-
nales (Diefenbach y Leventhal, 1996). Por consi-
guiente, sería inadecuado considerar que un grupo 
de personas que padezcan una enfermedad crónica 
se encontrarán emocionalmente más comprometi-
das que otro grupo al calificarla como más grave. 
Por ello, cobra sentido tomar en cuenta que las 
diferencias entre pacientes con ERCT y asma res-
pecto a su estado emocional no sean muy amplias, 
y que de hecho puede haber pacientes con niveles 
de depresión más severos en el grupo en que se 
considera que el padecimiento no es tan grave.

Tomar como base la percepción de enfer-
medad resulta de gran relevancia en la investiga-
ción y en la intervención clínica; al menos así lo 
aseguran Leventhal, Breland, Mora y Leventhal 
(2010), Farmer (2012) y Kucukarslan (2016), quie-
nes ponen de manifiesto que en el contexto clínico 
se trabaja escasamente con las representaciones y 
las formas de afrontamiento ante la enfermedad. 
Por ello, el trabajo relativo a las creencias –parti-
cularmente desde el MSCRE– es un gran apoyo ya 
que funge como un modelo psicológico centrado 

en el paciente, en cuanto que explica y aborda las 
perspectivas, formas de afrontar la enfermedad y 
de clarificar las repercusiones emocionales en di-
versos padecimientos crónicos (Barton, Clarke, 
Sulaiman y Abramson, 2003; Farmer, 2012; Hor-
ne et al., 2007?; Kucukarslan, 2016; Leventhal et 
al., 2010).

Una de las principales limitaciones del pre-
sente estudio es el tipo de muestreo empleado. Los 
participantes se seleccionaron según su disponibi-
lidad y facilidad de acceso. Por consiguiente, sería 
útil incluir otro de tipo de pacientes con enfermeda-
des distintas a las del presente análisis. Otra limi-
tación fue que no se incluyó la variable relativa a 
la severidad de la enfermedad (intermitente, leve, 
moderada y severa) en los pacientes con asma en 
virtud de que se podrían encontrar resultados con-
trastantes respecto a los síntomas de depresión y a 
la percepción de enfermedad. 

Una limitación adicional fue el empleo de 
ítems únicos en la evaluación de la representación 
de enfermedad (B-IPQ). En los estudios de revi-
sión más actuales sobre la evaluación de la repre-
sentación de enfermedad mediante instrumentos 
se ha sugerido que el B-IPQ tiene mejores resulta-
dos cuando se le aplica en la clínica y no tanto en 
la investigación, recomendándose para esta última 
instancia el empleo del IPQ-R (Broadbent et al., 
2015). Aunado a ello, el uso de ítems únicos ha 
sido objeto de diversos debates por los proble-
mas de imprecisión en las mediciones (Fuch y 
Diamantopolus, 2009); sin embargo, a modo de de-
fensa, es relevante señalar que hay pruebas que de-
muestran que los ítems únicos para evaluar diver-
sas variables son igualmente útiles que los ítems 
múltiples (Bergkvist y Rossiter, 2007). Además, 
los ítems únicos se pueden utilizar si la muestra 
a evaluar es limitada y heterogénea (Fuch y Dia-
mantopolus, 2009), como fue el caso presente.

Para futuras investigaciones se propone au-
mentar el número de la muestra e incluir otros tipos 
de enfermedades crónicas para así llevar a cabo 
diversas comparaciones, evaluar otro tipo de va-
riables psicosociales y emplear herramientas de 
evaluación más amplias.
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RESUMEN

Introducción: La creciente demanda de trasplantes entre la población plantea la necesidad de bus-
car y evaluar estrategias eficientes para fomentar actitudes favorables a la donación de órganos. 
Objetivo: Evaluar el efecto de diversas modalidades de ofrecer información en función del tipo de 
argumentos proporcionados y de la evaluación previa de las actitudes en favor de la donación en 
137 estudiantes universitarios. Método: Mediante un enfoque cuantitativo de tipo comparativo, se 
llevaron a cabo tres modalidades de presentación: información sin argumentos, con argumentos en 
contra, o con argumentos a favor y en contra. A la muestra elegida se le aplicó la escala Actitud ante 
la Donación de Órganos de Morgan y Mille. Resultados: Se observó que la información proporcio-
nada generó un cambio favorable de las actitudes en pro de la donación de órganos, independien-
temente de si se ofrecía sin ningún tipo de argumentos, explicitando los motivos para no donar, o 
con argumentos a favor y en contra de dicha donación. En cambio, se observó que una evaluación 
previa de las actitudes favorecía un cambio en favor de donar. Discusión: Hay una modificación 
favorable en las actitudes ante la donación de órganos y tejidos después de proporcionar la informa-
ción; sin embargo, el ofrecimiento de argumentos en conjunto con la información proporcionada no 
parece influir en las actitudes de los jóvenes, y sí en cambio una evaluación previa. 

Palabras clave: Obtención de tejidos y órganos; Actitud; Evaluación educacional; Tras-
plante de órganos. 

ABSTRACT

Introduction: The growing demand for organ transplants raises the need to seek and evaluate effi-
cient strategies to encourage attitudes favorable to organ donation. Objective: Through a quanti-
tative-comparative approach and along a pre-experimental design, the effect of various modalities 
of information and types of rationale were evaluated, including previous attitudes toward organ 
donation. Method: Three modalities of information were presented: information without rationale, 
with against rationale or with for and against rationales. A convenience sample divided into two 
groups replied to the Morgan and Mille Organ Donation Attitude Scale. One group was evaluated 
pre and post-intervention, and the other post-intervention only. Results: Information provided led
  

1 Ciudad Universitaria, Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo, Av. Francisco J. Múgica s/n, tel. (443)322-35-00, 58030 Morelia, 
Mich., México, correos electrónicos: tanglica601_03@hotmail.com y susanavillalonsantillan@hotmail.com. Artículo recibido el 15 de marzo 
y aceptado el 21 de mayo de 2018.
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to a favorable attitude change toward organ do-
nation, regardless of being offered without any 
rationale, with reasons not to donate, or with rea-
sons for and against. The previous evaluation of 
attitudes comparison showed change in favor 
of donating. Discussion: There was a favorable 
change in attitudes toward organ and tissue do-
nation after the information was provided. Ratio-
nale added to the information does not seem to 
affect attitudes of the participants, but a prior 
evaluation favors them.  

Key words: Tissue and organ donation; Attitu-
des; Educational measurement; 
Organ transplantation. 

INTRODUCCIÓN

En sus más recientes estadísticas, el Centro 
Nacional de Trasplantes (COETRA) (2016) 
indica que 20,363 personas en México se en-

cuentran en el registro nacional de espera. Es ésta 
una cifra alarmante, pues más de 20 mil mexica-
nos están en peligro de perder la vida de no con-
seguirse los órganos necesarios. Aunado a ello, se 
calcula que alrededor de 90% de esos pacientes 
morirá esperándolos. 

Una posible estrategia para propiciar una ac-
titud favorable de la población hacia la donación 
es utilizar técnicas persuasivas. En este caso, se 
concibe la persuasión como el logro mediante ra-
zones y argumentos (vía central) de que una per-
sona actúe o piense de un modo determinado. Por 
consiguiente, ¿cuál es el efecto de diversas moda-
lidades de ofrecer información sobre las mencio-
nadas actitudes en jóvenes universitarios?, ¿tiene 
algún efecto la evaluación de las actitudes antes y 
después en la actitud favorable hacia la donación 
de órganos, o solo después de proporcionar in-
formación?, ¿influye la forma en que se ofrece la 
información sobre la donación en las actitudes de 
los jóvenes?

Es importante señalar que, en el estado de 
Michoacán (México), el COETRA reporta haber ob-
tenido 616 órganos y tejidos entre los años 2003 y 
2015, producto de donaciones altruistas de conna-
cionales, trasplantándose a 863 personas (Andra-
de y Gallegos, 2015).

Un área en la que el COETRA centra sus es-
fuerzos es la de difusión, con la cual proporciona 

a la población en general la información necesaria 
sobre la donación de órganos y tejidos a través de 
campañas y otras actividades. En su discurso, esas 
campañas resaltan la importancia de donar, lo que 
hacen utilizando eslóganes emotivos que se divul-
gan por los distintos medios de comunicación o 
en pláticas informativas en los diferentes niveles 
educativos (A.A., 2015; Ruiz, 2015). Con ello, el 
COETRA busca modificar las creencias erróneas 
que hay acerca de la donación de órganos entre la 
población y, por consiguiente, las actitudes de las 
personas sobre la misma (Ayala, 2006; Valdés, 
1994). 

La actitud se ha definido como el estado in-
trínseco de una persona que indica una tendencia 
a pensar, sentir, percibir y actuar respecto a un refe-
rente cognitivo, así como a realizar una evaluación 
favorable o desfavorable de una circunstancia, 
persona o hecho (Briñol, Horcajo y Petty, 2010; 
España, 2010; Huerta, 2008). Debe subrayarse que 
las actitudes han sido y son variables de conside-
rable interés en el análisis del problema del recha-
zo a la donación de órganos y tejidos (Leal y Bra-
ga, 2008; Lozano, 2002).

Rossenberg y Hovland (1960) describen un 
modelo multidimensional de la actitud con tres 
componentes: el cognitivo, el afectivo-evaluativo 
y el actitudinal-conativo. El primero de ellos –el 
cognitivo– se denomina así porque hace referen-
cia a los conocimientos adquiridos por medio de 
la experiencia que permiten hacer las evaluacio-
nes de los objetos, personas o hechos. El compo-
nente afectivo-evaluativo se relaciona con las sen-
saciones placenteras o desagradables que provoca 
algún referente cognitivo y, con ello, su valora-
ción favorable o desfavorable. Por último, el com-
ponente actitudinal-conativo se relaciona con la 
motivación para la acción o reacción de la persona 
ante el objeto, persona o hecho en concreto (Ar-
nau, Filella, Jariot y Montané, 2011; Díaz, 2002; 
Gutiérrez, 2009; Mora y Martinez, 2001; Torres y 
Fernández, 2012).

Cabe destacar que existen actitudes sólidas 
en las personas, quienes regulan la entrada y regis-
tro de nueva información ya sea ignorando o mi-
nimizando los datos que se oponen a la actitud de 
base, o bien atendiendo y recordando en mayor 
medida los que están en sintonía, lo que refuerza 
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las actitudes previas. Con ello, las personas bus-
can –muchas veces de forma inconsciente– ser 
congruentes con sus actitudes previas. Por otro 
lado, algunas actitudes dominantes en una cultu-
ra o subcultura favorecen la identificación con los 
grupos de referencia. A aquellas que se inclinan 
hacia un punto extremo (positivo o negativo) se 
les califica como “polarizadas”, y a las que no se 
asientan en un punto de vista claro y que cambian 
de un extremo a otro se les considera “ambivalen-
tes” (Briñol, Falces y Becerra, 2007).

Las actitudes no son inamovibles; de hecho, 
nacen, se transforman y desaparecen; por ello, los 
estudiosos de la psicología social han tratado de 
diseñar estrategias para modificarlas (Moscovici, 
2008). Las investigaciones buscan analizar el im-
pacto en la actitud que tiene modificar algunos de 
sus componentes (cognitivo, emocional o conduc-
tual). Sí se quiere modificar una actitud, el com-
ponente indicado es el cognitivo, en cuanto que 
tiene preponderancia sobre los otros, por lo que la 
persuasión puede ser una herramienta para conse-
guir ese fin (Bernal, 2009), la que puede definirse 
como el fenómeno que tiene como propósito indu-
cir a una persona a actuar de determinada manera 
o a adoptar alguna postura en particular generan-
do ideas y haciendo que la aceptación de la infor-
mación presentada se considere como verdadera 
por un actor externo que de modo consciente bus-
ca influir en las conductas y opiniones de aquélla 
mediante mensajes subliminales (Álvarez, 2010; 
Guerra, 2003; Moscovici, 2008; Simons, Morrea-
le y Gronbeck, 2001; Tonani y Campos, 2008).

Se ha señalado que un mensaje persuasivo de 
gran impacto expresa argumentos en pro y en con-
tra, pues de esa manera el receptor tiene la impre-
sión de estar ante un emisor imparcial e íntegro; 
hasta cierto punto, la fuente puede catalogarse 
como creíble (Berrocal, 2004; Moscovici, 2008; 
Muñoz, 1994). Por otra parte, el mensaje puede 
ser enviado por diversos medios y su efecto se re-
laciona con la modalidad que se utilice (interper-
sonal, escrita o audiovisual), las interferencias y el 
doble flujo. En cuanto al receptor, sus caracterís-
ticas personales, la disposición que tenga a recibir 
la información, las variables sociodemográficas, 
su autoestima y la necesidad de aprobación, entre 
otras, pueden afectar el proceso persuasivo (Cava-
zza, 1999; Felicidad, 1998; Sabre, 2010a).

El modelo de probabilidad de elaboración 
(Elaboration Likelihood Model) (MPE en lo suce-
sivo) se centra en analizar la importancia que la 
motivación intrínseca tiene en las personas para 
elaborar un mensaje persuasivo que llegue a sus 
sentidos (Igartúa, 2011; Petty y Cacioppo, 1986; 
Sabre, 2010b). Al impactar el mensaje en el recep-
tor, este puede analizar la información y aceptar o 
rechazar el mensaje. Lo interesante del proceso es 
entender hasta qué punto el sujeto puede elaborar 
cogniciones o pensamientos relacionados con el 
mensaje persuasivo recibido.

El proceso persuasivo implica dos rutas: la 
central y la periférica (Alvarado, 2011; Pastor y 
Juste, 2010; Pérez, 2011). La ruta central se ac-
tiva cuando el sujeto presta atención a la infor-
mación que se le transmite en virtud de que tiene 
interés en conocer sobre el tema; al captar el men-
saje, analiza la información de manera detallada y 
sistemática, utilizando para ello las experiencias 
y conocimientos previamente adquiridos (Chá-
vez, 2007; Falcez, Briñol, Sierra, Becerra y Alier, 
2001). La ruta periférica se activa sobre todo 
cuando la persona tiene escaso interés en el men-
saje y da respuestas rápidas guiadas por indicios 
simples, como el atractivo de la fuente, las recom-
pensas, las características superficiales del men-
saje, las reacciones de otros sujetos, el número de 
argumentos presentados y las estadísticas que lo 
avalan (Chávez, 2009; Moya, 1999).

El fenómeno de la persuasión, de acuerdo al 
MPE, ocurre de la siguiente manera: primeramente 
el mensaje persuasivo entra en contacto con el re-
ceptor, quien puede estar motivado o no para pro-
cesar la información. De estar motivado, entrará 
en un estado de interés para elaborar cogniciones, 
lo que activa el proceso de la ruta central, donde 
se analiza la calidad del argumento. Si se encuen-
tra en disposición de descodificar la información 
persuasiva, el receptor elaborará pensamientos fa-
vorables, desfavorables o neutrales. Los pensa-
mientos desfavorables y favorables provocan un 
cambio en la estructura cognitiva del destinatario 
que se puede identificar por medio de la modifi-
cación de las respuestas y cogniciones que aquél 
adopta y almacena en la memoria. De ser así, se 
puede propiciar un cambio de actitud positiva o 
negativa ante el mensaje (Hernández, 2009; Nai-
Hwa, 2001; Pastor y Juste, 2010).
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En cuanto a la ruta periférica, lo primero que 
ocurre es la recepción del mensaje. El receptor, al 
no estar motivado para procesar la información, se 
centra en las variables relacionadas con aspectos 
que requieren poco análisis (afecto, credibilidad 
de la fuente y número de argumentos). Si cuenta 
con uno o más aspectos, podría haber una varia-
ción en la actitud con poca solidez y que predice 
escasamente la conducta (Chávez, 2009). La ruta 
central, en cambio, produce un cambio actitudinal 
más duradero y predice mejor la conducta (Bri-
ñol, Gandarillas, Horcajo y Becerra, 2010; Choi y 
Salmon, 2003; Falcez et al., 2001). Si se varía la 
información presentada y se muestran argumen-
tos a favor, en contra o ambos, manteniendo como 
constantes la fuente y el contexto, es posible que 
varíe el grado de influencia de esa información en 
el receptor según sea el caso.

Persuasión y donación de órganos

En el ámbito de la donación de órganos y trasplan-
tes, las campañas en las que se fomenta una actitud 
favorable hacia la misma utilizan diversos medios 
de transmisión (radio, televisión, prensa, confe-
rencias, folletos, etc.) (Cornejo, Barril y Heredia, 
2013). Investigaciones como la de Lozano (2002) 
y la de Díaz, Gautier, Pérez y Villarreal (2013) son 
ejemplos de estudios en los que se utilizan técni-
cas persuasivas para modificar esas actitudes. En 
el estudio de Lozano (2002), cuyo objetivo fue in-
vestigar las actitudes ante la donación de órganos 
y tejidos en una muestra de mexicanos, así como 
probar ciertas estrategias de persuasión, se dividió 
a la población en dos grupos: uno en el que un ex-
perto en el tema proporcionaba la información, y 
otro en el que los participantes la discutían, siendo 
el moderador el mismo experto. Al evaluar su im-
pacto relativo en dichas actitudes y en la intención 
conductual (la elaboración del carnet de donador), 
se halló que la población estudiada tenía una acti-
tud favorable hacia la donación de órganos y que, 
de las técnicas de persuasión utilizadas, la de ma-
yor impacto fue aquella en que intervino el exper-
to, pues modificó en un grado mayor las actitudes 
y la intención conductual. Díaz et al. (2013), pre-
tendiendo comprobar si la presentación de argu-
mentos positivos y negativos influyen en las acti-
tudes hacia la donación de órganos, determinaron 

que no había diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre el grupo al que se le presentaron 
solamente argumentos en contra y el grupo que 
recibió únicamente argumentos a favor.

Debido al escaso número de estudios desti-
nados a evaluar el efecto del cambio de actitudes 
de diferentes modalidades para ofrecer la infor-
mación, el objetivo de la presente investigación 
fue estudiar si ofrecer información sobre la dona-
ción de órganos incide en las actitudes de los estu-
diantes, y analizar además si hay diferencias en el 
cambio de actitudes en función de diferentes mo-
dalidades: por un lado, según la evaluación de las 
actitudes (antes y después, o solo después de pro-
porcionar información sobre la donación de órga-
nos) y, por otro, según la forma en que se ofrece la 
información acerca de la donación de órganos, de 
la cual se consideraron tres modalidades: informa-
ción base, información base con motivos para no 
donar, e información base con motivos para donar 
y para no hacerlo. 

Materiales 

Este fue un estudio cuantitativo de tipo compara-
tivo, con un diseño experimental que tuvo como 
propósito principal evaluar el efecto de las diver-
sas modalidades de información (en función del 
tipo de argumentos proporcionados y de si se eva-
lúan previamente las actitudes) en las actitudes 
de estudiantes universitarios. Un primer objetivo 
específico fue verificar el impacto que tiene ofre-
cer información sobre las actitudes en los jóvenes. 
Uno más, determinar si hay un efecto en las ac-
titudes en función de si éstas se evalúan antes de 
ofrecer la información. Por último, determinar si 
la modalidad de información proporcionada influ-
ye en las actitudes de los sujetos.

MÉTODO

Participantes

La muestra, elegida por conveniencia, fue de 137 
participantes, todos ellos alumnos de las carreras 
de Administración de Empresas (23), Gestión Em-
presarial (93) e Ingeniería Electrónica (21) del Ins-
tituto Tecnológico Regional de Estudios Superio-
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res de Morelia (México). La muestra total estuvo 
conformada por 60 hombres (43.8%) y 77 mu-
jeres (56.2%), con una edad media de 19.43 años 
(D.E. = 1.85). La población blanco se estableció 
tomando como criterio que fueran jóvenes de en-
tre 18 a 23 años de edad.  

Instrumentos

Para medir la actitud se utilizó el cuestionario Acti-
tud ante la Donación de Órganos (Attitude Toward 
Organ Donation), en la versión de  Morgan y Mi-
lle (2002). Es ésta una escala conformada por seis 
reactivos tipo Likert, cada uno de ellos con siete 
opciones de respuesta, que van de “Totalmente de 
acuerdo” a “Totalmente en desacuerdo”. A mayor 
puntuación, el grado de actitud favorable ante la 
donación es más elevado. El cuestionario tiene 
una confiabilidad α de Cronbach de 0.88.

Procedimiento

Primeramente, se contactó con los directivos y pro-
fesores del Instituto Tecnológico, a quienes se ex-
plicó el objetivo de la investigación y la importan-
cia de su colaboración. Una vez que accedieron, 
se visitó a los alumnos para solicitarles su parti-
cipación y obtener su consentimiento informado.

Las presentaciones se hicieron dentro de las 
instalaciones de la institución, en aulas ventiladas 
y con buena iluminación. De acuerdo a los objeti-
vos de la investigación, primeramente se hizo un 
sorteo para determinar qué tipo de intervención 
iba a recibir cada grupo, y después se conformaron 
seis grupos en los que se combinaron los dos tipos 
de evaluación (preintervención, postintervención 
y solo postintervención) y las tres modalidades 
de presentación de la información del siguiente 
modo: Grupo 1: información básica y evaluación 
de la actitud antes y después de la intervención; 
Grupo 2: información básica junto con motivos en 
contra de donar y evaluación sólo después de la 
intervención; Grupo 3: información básica junto 
con motivos en contra de donar, y evaluación an-
tes y después de la intervención; Grupo 4: Informa-
ción básica junto con motivos a favor y en contra 
de donar, y evaluación sólo después de la inter-
vención; Grupo 5: información básica junto con 
motivos a favor y en contra de donar, y evaluación 

antes y después de la intervención, y Grupo 6: in-
formación básica y evaluación de la actitud solo 
después de la intervención.

Las sesiones de los grupos evaluados antes 
y después tuvieron una duración aproximada de 
45 minutos; en el caso de los grupos evaluados so-
lamente después, esa duración fue de alrededor de 
40 minutos. La diferencia de tiempo entre la expo-
sición de la información base (30 minutos), infor-
mación con los motivos para no donar (34 minu-
tos) e información con los motivos para donar  y 
no donar (36 minutos) fue de pocos minutos.

La denominada aquí “información base” con-
tenía datos sobre qué es la donación, los tipos 
de donadores o el consentimiento familiar, entre 
otros. Por su parte, la información con motivos 
para donar incluía frases a favor, como “Darle la 
oportunidad a otra persona de mejorar su calidad 
de vida”; en contraste, los motivos para no donar 
mencionaban algunos posibles inconvenientes, 
como “Es un proceso largo que puede durar desde 
24 hasta 72 horas”.

RESULTADOS

Respecto al impacto del ofrecimiento de informa-
ción sobre las actitudes, se observó después de la 
intervención (independientemente de la modalidad) 
una actitud más favorable (M = 36.76, D.E. = 4.0) 
hacia la donación (t[61] = – 6.080; p < 0.001) res-
pecto a la media inicial (M = 34.24, D.E. = 5.03) 

Cuando se hizo la comparación entre las 
actitudes medidas antes y después de presentar 
la información y las que solo fueron evaluadas 
después, se observó que el nivel de las actitudes 
de los participantes que fueron evaluados previa-
mente (M = 36.76, D.E. = 4.03) fue más favora-
ble (t [132, 249] = 3.273; p = 0.001) que el que 
manifestaron los participantes que solo fueron 
evaluados al finalizar la intervención (M = 34.04, 
D.E. = 5.66). 

Sin embargo, no se observaron diferencias 
(F = 1,653; p = 0.195) en función del tipo de 
información proporcionada: información base 
(M = 35.78, D.E. = 4.65), información base con 
motivos para no donar (M = 35.81, D.E. = 4.51) 
e información base con motivos para no donar y 
para donar (M = 34.07, D.E. = 6.23). 
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Por otro lado, cuando se realizó un ANOVA 
de dos vías, se observó un modelo significativo 
(F = 3,319; p = 0.007) con R2 = 0.112. Se observó 
significación respecto a si se hacía una evaluación 
previa (F = 6,443.76; p = 0.004), y no respecto a 
si la información se ofrecía sin argumentos, con 
motivos para no donar o con argumentos a favor y 

en contra de donar (F = 1,873.16, p = 0.158). Tam-
bién resultó significativa (F = 6,667.76, p = 0.004) 
la intersección entre ambos factores (la evalua-
ción de las actitudes pretest y postest y solamente 
postest y el tipo de información proporcionada). 
Se ofrecen los datos de cada grupo en la Tabla 1.

Tabla 1. Medias y desviaciones estándar de la actitud de los seis grupos evaluados antes y después.
Información

ofrecida Grupos Medición antes Medición después

I B
1 M = 33.00 D.E. = 5.35 M = 35.96 D.E. = 4.80
6 M = 35.50 D.E. = 4.55

I + M C
2 M = 34.51 D.E. = 4.34
3 M = 36.10 D.E. = 4.21 M = 38.10 D.E. = 3.91

I + M F y C
4 M = 32.46 D.E. = 7.69
5 M = 33.72 D.E. = 5.14 M = 36.22 D.E. = 2.67

Nota: I B: Información básica, I + M C: Información y motivos en contra I + M F y C: Información y motivos 
a favor y en contra.

DISCUSIÓN 

El primer objetivo del presente estudio fue valo-
rar el impacto de ofrecer información sobre las 
actitudes ante la donación de órganos y tejidos, 
corroborándose un cambio a favor de donar des-
pués de proporcionar la información (tomando en 
consideración las tres modalidades de información 
de forma conjunta), lo que concuerda con lo repor-
tado por Díaz (2002). Por otro lado, respecto al 
segundo objetivo, se encontró que evaluar previa-
mente las actitudes favoreció el cambio posterior, 
lo que podría explicarse en razón de que proba-
blemente la actitud de la mayoría de los partici-
pantes antes de la intervención era favorable a la 
donación, es decir, polarizada al extremo positivo 
(Arenas, 2009). Así, la evaluación previa la hizo 
más presente y consciente, y es posible que des-
pués de la intervención identificaran algún otro 
elemento nuevo que fortaleciera la actitud identi-
ficada previamente. 

En cuanto al tercer objetivo, que era de-
terminar si la modalidad de información propor-
cionada influye en las actitudes de los jóvenes, 
no se observaron diferencias significativas en las 
tres modalidades consideradas (información bási-
ca, información básica junto con motivos para 
no donar e información básica junto con motivos 

para donar y no donar). El resultado discrepa de lo 
expuesto por Basanta y Romero (2010), quienes 
destacan la importancia de los argumentos bila-
terales para mejorar la credibilidad y favorecer 
así el cambio de actitud, aunque debe señalarse 
que estos autores aluden a las actitudes de forma 
genérica. Sin embargo, en el ámbito de las acti-
tudes respecto a la donación de órganos, Díaz et 
al.  (2013) hallaron resultados similares, tal vez 
en virtud del hecho de que generalmente la ma-
yoría de las personas tiene actitudes favorables 
hacia la donación de órganos, por lo que ofrecer 
argumentos no provoca resistencias en el receptor, 
como sucede en otros ámbitos (política, ofreci-
miento de productos que pueden comprar, etc.), 
en los que el evaluado supone que se le puede es-
tar manipulando (Briñol et al., 2010). 

Un dato relevante es que el tema analizado 
fue al parecer de interés para los participantes, ya 
que algunos de ellos hicieron preguntas encami-
nadas a enriquecer la información obtenida, lo que 
podría estar relacionado con un proceso de elabo-
ración de cogniciones detallado y, por tanto, con el 
uso de la ruta central (Chávez, 2009; Moya, 1999).

Es necesario tomar con cierta cautela los pre-
sentes resultados, pues deben señalarse algunas li-
mitaciones del presente estudio. En primer lugar, 
no se conocen los datos de validez de la escala de 
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actitud en población mexicana y tampoco de la 
versión original. También hay que recordar que el 
muestreo no fue representativo de la población; de 
hecho, la muestra empleada fue muy homogénea 
en cuanto a edad y formación, por lo que es nece-
sario ser prudentes y no generalizar los hallazgos 
a población con características sociodemográfi-
cas diferentes. En posteriores investigaciones se 
sugiere realizar previamente estudios donde se 
determinen las propiedades psicométricas para la 
población mexicana de instrumentos sobre las ac-
titudes hacia la donación de órganos. 

Por otro lado, sería interesante realizar un 
seguimiento, de modo que se evaluara si el cam-
bio de actitudes se mantiene en el tiempo, y asi-
mismo analizar si el cambio supone algún tipo de 
acción observable, como por ejemplo hacerse del 
carnet de donante. Se propone ampliar la mues-
tra con participantes de diferentes edades y nive-
les de escolaridad y, sobre todo, incluir personas 
que en principio manifiesten actitudes neutras o 
en contra de la donación de órganos, en los cua-
les es posible que el ofrecimiento de argumentos 
pueda ejercer una influencia significativa en su 
cambio. Además, parece recomendable que en in-

vestigaciones subsecuentes se estudien aspectos 
sobre la credibilidad de la fuente (por ejemplo, el 
uso o no de bata blanca), así como el impacto que 
tiene el medio de trasmisión de la información en 
las actitudes.

Los resultados obtenidos indican que las 
campañas de donación de órganos en las que se 
proporciona meramente información, sin ofrecer 
ningún tipo de argumento a favor o en contra, son 
efectivas para favorecer la actitud hacia la dona-
ción de órganos, de modo que es más económico, 
y por ello más eficiente, proporcionar información 
sobre tal donación sin proveer argumentos adicio-
nales al respecto. Se sugiere incidir sobre la po-
blación que tiene una actitud ya favorable hacia 
la donación (que probablemente es un porcentaje 
elevado) para aumentar el número de personas dis-
puestas a donar y, por tanto, disminuir la cantidad 
de pacientes que se encuentran a la espera de un 
trasplante. Los hallazgos de la presente investiga-
ción no desaconsejan que se hagan evaluaciones 
previas, al menos en personas que manifiestan una 
actitud favorable, debido a que parecen incidir de 
forma positiva sobre la actitud ante la donación 
de órganos.
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RESUMEN

El cáncer de mama, enfermedad que causa el mayor número de muertes en las mujeres, acarrea 
devastadoras consecuencias para su calidad de vida, más aún cuando se someten a una mastecto-
mía, tras de la cual se les propone generalmente la reconstrucción mamaria, bien sea con implantes, 
expansores o colgajos. El propósito de esta revisión sistemática fue identificar el efecto que tiene 
dicha reconstrucción en la satisfacción con la imagen corporal y la calidad de vida de estas mu-
jeres, revisión que se llevó a cabo utilizando diferentes bases de datos mediante la combinación 
de palabras clave en los idiomas español e inglés. Como resultado, se encontraron 290 artículos 
que cumplían con los criterios de selección. Al aplicar la prueba DIAD, se seleccionaron solamente 
cinco artículos que cumplían con los parámetros de calidad para la investigación en intervenciones 
clínicas. A partir de tales estudios, se concluye en general que la reconstrucción mamaria tipo TRAM 
genera un mayor nivel de satisfacción con la imagen corporal y una mejoría en la calidad de vida; 
sin embargo, el ejercicio de la sexualidad continúa afectado en tales mujeres. Por último, se señala 
que el hecho de involucrarse de manera activa en el proceso y en la toma decisional de las pacientes 
tiene efectos positivos en su calidad de vida. 

Palabras clave: Cáncer de mama; Mastectomía; Imagen corporal; Calidad de vida; Re-
construcción mamaria; Revisión sistemática. 

ABSTRACT

Breast cancer causes the greatest number of deaths for women and produces devastating conse-
quences for their quality of life, especially when a mastectomy is performed. In this circumstance 
breast reconstruction is usually proposed, either through implants and expanders or with flaps. 
The purpose of the present systematic review was to identify the effect of breast reconstruction on 
body satisfaction, body image and quality of life. A systematic search was conducted in diverse 
databases, combining keywords in both Spanish and English. An initial total of 290 articles met the 
selection criteria. When the DIAD Test, was applied, only five articles met the quality parameters 
for research in clinical interventions and were selected. As a general conclusion, TRAM type breast 
reconstruction generates a higher level of satisfaction with body image and improves quality of 
life; however, the exercise of sexuality continues being affected in these women. Finally, it can be 
pointed out that being actively involved in the process and in decision-making process positively 
contributes to better patients’ quality of life.

Key words: Breast cancer; Mastectomy; Body image; Quality of life; Breast reconstruc-
tion; Systematic review.
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Es bien sabido que el cáncer es la principal 
causa de muerte en el mundo. Según la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS), en 

el año 2015 ocasionó 8.8 millones de defuncio-
nes, siendo el cáncer de mama la más importante 
causa de muerte por cáncer en las mujeres (OMS, 
2017). La Organización Panamericana de la Salud, 
la Sociedad Médica Oncológica de Latinoamérica 
y la OMS estiman que en el año 2030 habrá más de 
596 mil nuevos casos y más de 142 mil muertes 
por esta enfermedad en América Latina y el Cari-
be (cf. Agencia Internacional de Investigación en 
Cáncer, 2012).

Hay diferentes tipos de tratamientos para el 
cáncer de mama, entre ellos los quirúrgicos (mas-
tectomía) (Álvarez et al., 2015; Marré, Gantz, 
Villalón y Roco, 2016; Román, 2007; Yustos, An-
gulo y Soto, 2017), que van de radicales a con-
servadores (Cruz y Morales, 2014). Entre los pri-
meros, la mastectomía consiste en la extirpación 
de la mama, cuya secuela física inmediata son los 
diferentes conflictos con la autoimagen en virtud 
de que dicha operación trae consigo una impor-
tante deformidad física del cuerpo, y visualmente 
supone serias consecuencias emocionales (como 
depresión y ansiedad), cognitivas y comportamen-
tales (Bindu y Baboo, 2017; Martínez, Lozano, 
Rodríguez, Galindo y Alvarado, 2014; Segura, Gar-
cía y Gutiérrez, 2014). 

Los senos son concebidos culturalmente como 
un símbolo de la mujer, la maternidad, el atractivo 
físico, la feminidad, el erotismo, la sensualidad, 
la sexualidad y la capacidad reproductora, entre 
otros. Es por ello que las consecuencias de perder 
uno o ambos senos repercuten de manera drásti-
ca en la imagen corporal y en la calidad de vida 
de la mujer (Cucarella, 2013; Gallegos, Pérez y 
Bustamante, 2017; Morales, Torres y Vega, 2016; 
Tumas, Díaz y Carbonetti, 2013; Villamil et al., 
2012). 

La pérdida ocasionada por la intervención 
quirúrgica provoca en efecto cambios drásticos 
en la apariencia corporal y deja importantes cica-
trices, deformidades y linfedemas (hinchazones), 
lo que afecta la capacidad de lactar, la sensibili-
dad, la movilidad de los brazos o su entumeci-
miento, entre otros efectos propios de la cirugía 
(Bruant-Rodier y Bodin, 2014; Fernández, 2004; 
Mejía, 2012). 

No obstante, las mujeres pueden someterse 
a una nueva cirugía para reconstruir la forma del 
seno y con ello recuperar una apariencia corporal 
positiva (Instituto Nacional del Cáncer, 2016). Hay 
dos técnicas principales para reconstruir la mama: 
la reconstrucción con implante y la reconstrucción 
autóloga o con colgajo. Respecto a esta última, hay 
diferentes tipos de procedimiento: implante que se 
hace de forma inmediata, expansión seguida de 
implante que puede ser inmediato o retrasado, 
colgajo de músculo recto transverso del abdomen 
(TRAM), colgajo del músculo recto transverso del 
abdomen libre sin afectación de músculo (DIEP), 
colgajo de arteria epigástrica superficial inferior 
(SIEA), perforante de la arteria glútea (GAP por sus 
siglas en inglés) o perforante de la arteria femoral 
profunda (PAP, también por sus siglas en inglés). 
Estos últimos procedimientos pueden realizarse 
inmediatamente o un tiempo después de ocurrida 
la cirugía (Breastcancer, 2016).

A pesar de ser un procedimiento simple, la 
reconstrucción mamaria con implantes tiene re-
sultados estéticos o naturales más pobres, así como 
un elevado índice de complicaciones, como se-
romas o necrosis cutáneas, aunque autores como 
Negenborn et al. (2018) hallan que la intervención 
por medio de esta técnica genera una mayor sa-
tisfacción para la paciente que el uso de matrices 
dérmicas celulares. En la reconstrucción autóloga, 
esto es, con colgajos o tejidos propios, se presen-
tan necrosis del colgajo, grasa, hernias y eventra-
ciones, por lo que hay algunas contraindicaciones 
para su realización, como tener antecedentes de 
TRAM o abdominoplastía, de vaciamiento axilar 
con radioterapia asociada, toracotomías o índice 
de masa muscular mayor a 28 (Sepúlveda, 2016). 

Es evidente que reconstruir las mamas con-
lleva diversos riesgos para la salud y la calidad de 
vida de la mujer, pero en ciertos casos es necesa-
rio considerar su necesidad para salvaguardar su 
autoestima y estado emocional. A este respecto, 
Porroche (2013) plantea que la reconstrucción in-
mediata puede más bien dificultar la elaboración 
del duelo, pues es posible que evite la expresión 
de emociones como el temor, la ira o la tristeza, 
así como el proceso de redescubrir un nuevo cuer-
po, aceptarlo y adaptarse a él. 

En virtud de que una quinta parte de las pa-
cientes sometidas a mastectomía optan por la re-
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construcción mamaria (Sepúlveda, 2016), es perti-
nente, en el campo de la psicología de la salud, 
revisar los avances de la literatura científica res-
pecto al impacto que esta cirugía tiene en las per-
sonas que optan por ella. Por consiguiente, el ob-
jetivo principal de este trabajo fue identificar si 
la reconstrucción mamaria mejora la satisfacción 
con la imagen corporal y la calidad de vida de pa-
cientes mastectomizadas. Tal tarea se llevó a cabo 
a través de una revisión sistemática y la aplicación 
de la prueba DIAD (por sus siglas en inglés) para 
el diseño e implementación de la metodología a la 
literatura hallada. 

MÉTODO

Universo 

Se realizó una búsqueda de la literatura científica 
publicada en inglés o en español, del año 2012 al 
mes de junio de 2017, referente a la recuperación 
de la satisfacción con la imagen corporal y la cali-
dad de vida en mujeres con reconstrucción mama-
ria debida a la mastectomía por cáncer de mama. 

A este efecto, se desarrolló un protocolo de 
trabajo denominado PICOS (Población-Interven-
ción-Características del grupo control-Variables o 
constructos-Diseño de los estudios). A partir de la 
aplicación de este protocolo se lograron definir los 
criterios de búsqueda bibliográfica, llevar a cabo 
la de los artículos que cumplieran con los crite-
rios establecidos, seleccionarlos según la prueba 
DIAD, elaborar el diagrama de flujo PRISMA, revi-
sar de forma completa los textos seleccionados, 
analizar la información y presentar por último el 
informe correspondiente. 

Criterios de selección de artículos a partir
de la aplicación del protocolo PICOS

Se incluyeron aquellos artículos que implicaran 
mujeres mastectomizadas como población objeto, 
que dicha mastectomía fuera de tipo radical y sim-
ple, y que se hubiese originado como consecuen-
cia de un cáncer de mama en mujeres de cualquier 
edad. No necesariamente debía haberse utilizado 
un grupo control en los estudios localizados, y estos 
podían ser descriptivos, correlacionales o cuasiex-

perimentales. Los criterios de exclusión fueron a 
su vez los referidos a lumpectomías o mastecto-
mías subcutáneas. 

Estrategias de búsqueda, selección
y revisión de los estudios

Para la realización de este estudio, la estrategia 
general de búsqueda fue la siguiente: (Mastectomía 
OR Reconstrucción mamaria) AND (Calidad de vida 
OR Imagen Corporal OR Satisfacción corporal); 
(Reconstrucción mamaria) AND (Calidad de vida). 

(Reconstrucción mamaria) AND (Satisfacción 
corporal OR Imagen corporal). 

Como fuentes documentales se tuvieron en 
cuenta bases de datos con sus respectivas rutas de 
búsqueda, como Science Direct: (reconstrucción 
mamaria OR cáncer de seno) AND (calidad de vida 
OR imagen corporal OR satisfacción corporal) 
(imagen corporal OR calidad de vida) AND (mas-
tectomía OR cirugía reconstructiva) (reconstruc-
ción mamaria OR mastectomía) AND (calidad de 
vida OR imagen corporal). Medline: (body image 
mastectomy); (reconstruction after mastectomy) 
AND (body image); (reconstruction after mastec-
tomy) AND (body image and quality of life); Pub-
Med: (body image breast cancer AND reconstruc-
tion after mastectomy); (body image breast cancer 
OR quality life AND reconstruction after mastec-
tomy); (body perception AND reconstruction af-
ter mastectomy); (quality life AND reconstruction 
after mastectomy) (quality life AND reconstruc-
tion after mastectomy). Cochrane: (reconstrucción 
mamaria AND calidad de vida; calidad vida AND 
cáncer de mama; calidad vida AND reconstrucción 
mama; reconstrucción mama AND imagen cor-
poral). Fueron particularmente útiles las fuentes 
clave en el tema, como Body Image y Revista In-
ternacional de Psicología Clínica y de la Salud; 
algunos lugares virtuales específicos del área del 
conocimiento, como la División de Psicología de 
la Salud de la Asociación Americana de Psicolo-
gía (APA), ciertos lugares en los que se encontró 
literatura “gris” o no publicada, como Google 
Scholar, y sitios web estratégicos como fuentes de 
información, como los de la OMS, la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) y los Institutos 
Nacionales de Salud (NIH).
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Para la selección de los artículos se aplicó la 
prueba DIAD (Valentine y Cooper, 2008), la cual 
permite evaluar la calidad de las intervenciones 
efectivas en investigación respecto al diseño e im-
plementación de los tratamientos, teniéndose en 

cuenta en este caso tres factores: ajuste entre con-
ceptos y operaciones, generalización de los ha-
llazgos y precisión de la estimación de resultados. 
Una vez realizada la búsqueda, se aplicó el diagra-
ma de flujo PRISMA (Figura I).

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA en el que se presenta el número de artículos identificados para el estudio.

 

RESULTADOS

La Figura 1 ilustra que se identificaron 290 refe-
rencias en las bases de datos consultadas después 
de eliminar las duplicadas; al aplicar los criterios 
de la prueba DIAD, se seleccionaron 16 para la lec-
tura completa, y de éstos se eligieron 5. Es impor-

tante señalar que la eliminación de esos 11 artículos 
respondió al hecho de que no cumplían los indi-
cadores de evaluación de calidad establecidos en 
la prueba DIAD, los cuales, por su rigor, no son 
alcanzables en dichas investigaciones. En la Tabla 1 
se detallan los estudios incluidos. 

Tabla 1. Resultados de la evaluación de los artículos por medio de la prueba DIAD.

Referencia Factor 1: Ajuste
entre conceptos y operaciones

Factor 2: Generalización
de los hallazgos

Factor 3: Precisión
de la estimación de resultados

Figueroa,
Rivera
y Navarro 
(2016).

La calificación obtenida a través 
del cumplimiento de cada uno de 
los criterios que aplicaban para 
dicho factor fue 0.57/1, lo que 
se refleja en la correspondencia 
entre la medición realizada de las 
variables de satisfacción sexual 
e imagen corporal en mujeres 
mastectomizadas a raíz del cáncer 
de mama. 

La calificación obtenida fue 
0.25/1, lo que indica que el nivel 
de generalización de los resultados 
es bajo; esto se evidencia en que si 
bien el estudio identificó variables 
relevantes, no se ajustó a la con-
dición de reconstrucción mamaría 
luego de la mastectomía.

Obtuvo una calificación de 0.125/1 
ya que carece de valores corres-
pondientes al tamaño del efecto.

Continúa...

Registros dicionales dentificados a
través de otras fuentes (N=0)

Registros después de aplicar Prueba 
DIAD y eliminar los duplicados (N=16)

Registros seleccionados (N=16) Registros excluidos (N=11)

Artículos en texto completo evaluados
para elegibilidad (N=5)

Artículos en texto completo excluidos,
con razones (N=0)

Estudios incluidos en
síntesis cualitativa (N=0)

Estudios incluidos en síntesis cualitativa 
(Metanálisis) (N=5)In
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s Registros identificados mediante
búsqueda de bases de datos (N=290)
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Gómez,
Gómez, Lara 
y Tejedor 
(2016). 

La puntuación alcanzada en este 
caso fue de 1/1, lo que indica total 
cumplimiento.

Este factor obtiene una calificación 
de 0.75/1 en razón de que se contó 
con participantes que cumplían las 
características requeridas, se uti-
lizaron instrumentos de medición 
pertinentes, y se logró identificar 
otro tipo de variables que permiten 
comprender mejor el cambio en la 
satisfacción con la imagen corpo-
ral y la calidad de vida. 

La calificación fue 0/1 ya que no 
se muestran indicadores estadís-
ticos que permitan contrastar y 
evidenciar los resultados enuncia-
dos por los autores.

Brennan,
Flitcroft, 
Warrier, 
Snook
y Spillane 
(2016). 

Se alcanzó un resultado de 0.57/1, 
pues se logran medir y describir 
las variables de satisfacción con 
la imagen corporal y la calidad de 
vida en mujeres con reconstruc-
ción mamaria.

Hay una valoración de 0.75/1, por 
lo que se puede decir que hay un 
cumplimiento medianamente alto.

La estimación fue 0.38/1 dado 
que no se muestran indicadores 
estadísticos que hagan posible 
contrastar y evidenciar los resul-
tados enunciados por los autores. 
Sin embargo, se exponen esta-
dísticos de las subescalas de los 
instrumentos utilizados para medir 
las variables.

Rincón, Pérez, 
Borda
y Martín 
(2012). 

Con una calificación de 0.86/1, 
el artículo permite identificar el 
impacto de la reconstrucción ma-
maria en la imagen corporal y la 
autoestima, pero no en la calidad 
de vida. 

Se logra un puntaje de 0.88/1, lo 
que indica que la muestra cumple 
con las características deseadas. 

La valoración fue 0.25/1 ya que no 
se muestran indicadores estadís-
ticos que permitan contrastar y 
evidenciar los resultados enuncia-
dos por los autores.

El Troudi et 
al. (2017).

En este factor se obtiene una califi-
cación de 0.29/1, lo que indica un 
bajo cumplimiento de ajuste entre 
los conceptos y su medición. 

Se obtiene 0.50/1, ya que si bien 
las características de la población 
cumplen con los requisitos, las 
pacientes refieren subjetivamente 
una mejoría en su imagen corporal 
y calidad de vida. 

La calificación fue 0.25/1 ya que 
no se muestran indicadores esta-
dísticos que posibiliten contrastar 
y evidenciar los resultados enun-
ciados por los autores.

Nota: La tabla muestra las calificaciones obtenidas en cada trabajo en los tres factores evaluados constitutivos de la prueba DIAD. Los puntajes 
podían oscilar entre 0 y 1, siendo 1 la puntuación máxima en cada factor. 

Como resultado de la revisión sistemática y apli-
cación de la prueba DIAD, se describen a conti-
nuación los artículos elegidos con el fin de com-
prender la puntuación obtenida y señalar algunos 
aspectos pertinentes en cuanto al propósito de la 
búsqueda misma y al tema de interés. 

Como primer artículo se encuentra el elabo-
rado por Figueroa, Rivera y Navarro (2016), quie-
nes realizaron un estudio descriptivo y transversal 
en una muestra no probabilística por conveniencia 
de 120 mujeres diagnosticadas con algún tipo de 
cáncer de mama; por ende, no hubo grupos com-
parativos ni especificación alguna acerca del tipo 
de mastectomía o de reconstrucción mamaria. El 
instrumento utilizado para evaluar la calidad de 
vida fue el módulo QLQ-BR23 del EORT-C30. 

Se halló que las mujeres con cáncer de mama 
consideran la sexualidad como un área irrelevante 
en su vida, sobre todo cuando la contrastan con 
la magnitud del tratamiento de una enfermedad 
cuyos efectos secundarios minan su salud e inte-

gridad psíquica. No olvidan que la sexualidad no 
es solamente una relación coital, sino que implica 
también cercanía y proximidad física y emocio-
nal, lo que las apoya para reasegurar su vínculo 
de pareja. Sin embargo, la relación conyugal ex-
perimenta más estrés, ansiedad y preocupación, lo 
que se suma a la lucha de estas mujeres por sobre-
vivir al cáncer. Ellas, al haberse alejado sustan-
cialmente del ejercicio de la sexualidad, evitan la 
reflexión sobre las implicaciones en su calidad de 
vida. Los autores reportan que para estas mujeres 
las relaciones sexuales son solo parte de una obli-
gación derivada de su relación marital, actitud que 
puede estar relacionada con una sintomatología 
depresiva no diagnosticada en el mismo proceso 
de tratamiento, o bien con los duelos derivados de 
la pérdida de la salud. 

Gómez, Gómez, Lara y Tejedor (2016) lle-
varon a cabo un estudio retrospectivo a lo largo 
de siete años en el que participaron 31 mujeres 
a las que se les hizo una mastectomía y recons-
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trucción inmediata debido a un cáncer de mama 
no metastático, con axila clínicamente negati-
va. A ese efecto, conformaron dos grupos: el pri-
mero con 17 pacientes con reconstrucción con 
expansor-prótesis, excluyéndose aquellas que aún 
tuvieran el expansor, y un segundo grupo con 14 
pacientes con colgajo muscular de dorsal ancho y 
prótesis. El cuestionario utilizado fue el MBROS 
Body Image Questionnaire. 

Los autores encuentran que la imagen corpo-
ral parece haberse visto más afectada en el grupo 
de pacientes con mastectomía y expansor-prótesis, 
lo que puede deberse a que este grupo de mujeres 
necesitó la colocación de un expansor durante un 
tiempo y una cirugía posterior, lo que puede expli-
car la mayor alteración de la imagen corporal. Las 
secuelas psicológicas sobre dicha imagen y la se-
xualidad fueron mayores en este grupo de pacientes 
cuando se les  comparó con pacientes mastectomi-
zadas a las que se les realizó una reconstrucción 
con colgajo muscular de dorsal ancho y prótesis.

A su vez, Brennan, Flitcroft, Warrier, Snook 
y Spillane (2016) condujeron un estudio de tipo 
transversal en el que participaron 47 mujeres diag-
nosticadas con cáncer de mama y sometidas a ra-
dioterapia, a quienes la reconstrucción mamaria 
se les hizo mediante implantes y expansores. Los 
instrumentos que se utilizaron en esta investiga-
ción fueron el FACT-B para medir la calidad de 
vida, el BREAST-Q para evaluar la satisfacción, la 
Escala Body Image para la imagen corporal, y las 
escalas de Impacto de los Eventos y de Arrepenti-
miento Decisional el estrés. 

Este grupo de trabajo pudo demostrar los bue-
nos resultados cosméticos y de calidad de vida 
para las pacientes sometidas a la reconstrucción 
mamaria, una tasa de complicaciones importantes 
aceptablemente baja, y a la vez un arrepentimiento 
reducido por la decisión tomada. Cuando hubo 
una indicación temprana de que el resultado final 
podría ser subóptimo, el expansor tisular fue reem-
plazado por una reconstrucción autóloga, lo que 
tuvo beneficios en la reconstrucción autóloga retra-
sada. Las mujeres con tumores de alto riesgo va-
loraban la oportunidad de someterse a una recons-
trucción mamaria y estaban dispuestas a aceptar 
las limitaciones de la intervención. Así, cuando se 
hace una elección informada, se pueden lograr al-
tos niveles de satisfacción.

Rincón, Pérez, Borda y Martín (2012) cons-
tituyeron dos grupos para llevar a cabo su estudio: 
uno formado por mujeres que habían sido inter-
venidas mediante mastectomía sin reconstrucción 
mamaria posterior (Grupo 1) y otro con cirugía re-
constructiva (Grupo 2). Estos dos grupos se sub-
dividieron a su vez en cuatro subgrupos, cada uno 
integrado por dieciocho pacientes: pacientes con 
mastectomía simple unilateral sin reconstrucción 
mamaria; pacientes con mastectomía radical mo-
dificada unilateral sin reconstrucción mamaria; pa-
cientes con reconstrucción mamaria inmediata, y 
pacientes con reconstrucción mamaria diferida. 
Los instrumentos que se utilizaron fueron una 
encuesta psicosocial, la Escala de Autoestima de 
Rosenberg, el Cuestionario de Calidad de Vida 
para Cáncer de Mama EORTC QLQ-BR 23 y el Test 
de Medición del Grado de Satisfacción Corporal. 
Los autores plantean que el tiempo transcurrido 
desde el diagnóstico oncológico y la intervención 
quirúrgica es una variable relevante en la cali-
dad de vida de estas pacientes, cuya autoestima 
tiene relación con el nivel de satisfacción con el 
resultado quirúrgico y el deterioro de la imagen 
corporal. En general, hubo una mejoría en la sa-
tisfacción corporal y la autoestima, pero no en el 
funcionamiento sexual ya que una cierta insatis-
facción permanece respecto a la zona del cuerpo 
de pecho/tórax, y también influye el tipo de mas-
tectomía previa; por ejemplo, la radical modifica-
da, que implica un vaciamiento axilar completo 
y extirpación de toda la glándula mamaria, trae 
consigo mayores molestias físicas que afectan la 
funcionalidad del cuerpo. 

El Troudi et al. (2017), en un estudio pros-
pectivo, observacional, descriptivo y comparativo 
a manera de ensayo clínico, analizaron a 36 pa-
cientes que, a raíz de un cáncer de mama, acce-
dieron a la reconstrucción mamaria, 20 de ellas 
con colgajo miocutáneo TRAM y 16 con colgajo 
dorsal ampliado. En la evaluación postoperatoria 
subjetiva no se encuentra definido el instrumento 
utilizado, aunque para identificar la depresión y 
ansiedad los autores utilizaron la escala HAD. Lo-
gran establecer que, respecto a su satisfacción con 
la imagen corporal, 55% de las pacientes refirie-
ron estar “muy satisfechas” con la reconstrucción 
TRAM; en el grupo dorsal ampliado, 94% se mos-
traron igualmente muy satisfechas. Es importante 
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señalar que las pacientes medianamente satisfe-
chas y las no satisfechas presentaron complica-
ciones posoperatorias. Los investigadores también 
aplicaron la escala HAD a las pacientes en el posto-
peratorio, mediante la cual la mayoría (75% en el 
grupo TRAM y 87.5% en el grupo dorsal amplia-
do) fueron catalogadas en un nivel normal; es de-
cir, no se mostraron ansiosas ni depresiva, acepta-
ron satisfactoriamente su nueva apariencia física, 
y solo una paciente del grupo TRAM, que tuvo dos 
complicaciones, se catalogó como grave dada la 
puntuación que obtuvo al realizar el test. 

DISCUSIÓN

La presente revisión sistemática, hecha con la 
prueba DIAD, arrojó un número de artículos limi-
tado a pesar de los 290 encontrados inicialmente 
sin ningún tipo de filtro de calidad. Al aplicárseles 
los criterios de este protocolo, propios para estu-
dios de tratamientos clínicos, dichos artículos se 
redujeron solamente a cinco, lo que pone en evi-
dencia el hecho de que las investigaciones clíni-
cas en el campo de la salud no siempre se diseñan 
con indicadores relativos a la coherencia entre la 
intervención y el efecto esperado, entre el diseño 
propuesto para determinar una relación causal 
entre la intervención y su efectividad, y entre la 
presentación de estimaciones precisas del impacto 
de la intervención y la capacidad del estudio para 
generalizar los hallazgos. Este resultado coincide 
con el obtenido por Guyomard, Leinster y Wilkin-
son (2007) en su revisión sistemática, misma que 
resalta las deficiencias metodológicas en la inves-
tigación publicada para evaluar la satisfacción con 
la reconstrucción mamaria basada en la evidencia. 

Mediante la revisión hecha, es posible plan-
tear, tal como lo expresa Ortiz (2016), que el inte-
rés sexual de la mujer puede verse mermado tras 
el diagnóstico de cáncer de mama y la mastecto-
mía subsecuente en razón de los sentimientos de 
baja autoestima, pobre autoimagen, pérdida de iden-
tidad femenina, disminución del atractivo físico e 
incluso disfunción sexual en algunas mujeres, lo 
que repercute en su actividad sexual y acarrea se-
rias repercusiones a la relación de pareja. 

En general, la mastectomía se asocia con 
mayores niveles de depresión, imagen corporal más 

negativa, baja autoestima y pobre funcionamiento 
sexual (Cucarella, 2013; Fernández, 2004; Sán-
chez, 2015; Segura et al., 2014), lo que no me-
jora sustancialmente con la cirugía reconstructiva 
(Figueroa et al., 2016; Frech, 2016), aun cuando 
autores como Sinaei et al. (2017) señalan que es-
tas mujeres mejoran su satisfacción con la imagen 
corporal y calidad de vida. 

Las mastectomías realizadas con las técnicas 
de colgajos muestran mejores resultados sobre es-
tos aspectos que aquellas que emplean expansores. 
Ante tal resultado, autores como Edsander-Nord, 
Brandberg y Wickman (2001), Veiga et al. (2004), 
Cabrera et al. (2006), Tønseth, Hokland, Tindhol-
dt, Åbyholm y Stavem (2008), Yueh et al. (2010) 
y Santosa et al. (2018) expresan que la recons-
trucción mamaria con colgajo ha sido una técnica 
eficaz que logra un elevado porcentaje de satisfac-
ción y mejoramiento de la imagen corporal, inclu-
so superior al logrado en estudios previos en los 
que se ha valorado la satisfacción con la recons-
trucción mamaria y la imagen corporal mediante 
expansores. En este sentido, es importante recono-
cer que si bien la reconstrucción mamaría es una 
cirugía que mejora la vida y a la satisfacción con 
la imagen corporal de las mujeres mastectomiza-
das, hay tipos de cirugías, como las realizadas con 
colgajos, que tienen resultados más positivos en 
esos aspectos. 

El papel y actitud de la paciente ante al diag-
nóstico, el tratamiento oncológico y la reconstruc-
ción mamaria determinan en cierta medida sus 
niveles de satisfacción personal, tal como lo ex-
presan Brennan et al. (2016). Acerca de este as-
pecto, Deutsch (2016) recomienda que el equipo 
médico se asegure de que la paciente ingresa a ci-
rugía con la mayor información posible, incluidos 
el riesgo que representa, sus posibles complica-
ciones y los beneficios que entraña, asumiendo 
que este tipo de intervención implica una elevada 
carga emocional para la mujer. 

En los estudios clínicos es necesario estable-
cer metodologías rigurosas en cuanto a la deter-
minación de muestras, elección de instrumentos, 
tratamientos, causalidad y procedimientos estadís-
ticos que permitan cuantificar los efectos del tra-
tamiento y la presentación de resultados, a fin de 
encontrar respuestas confiables y avanzar así en la 
construcción del conocimiento. 
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Hay un acuerdo general de que la recons-
trucción mamaria mejora las condiciones y la cali-
dad de vida en mujeres mastectomizadas; sin em-
bargo, toda vez que hay tipos de cirugías como la 
que utiliza colgajos o las autólogas, que ayudan 
aún más a la recuperación de la satisfacción con la 
imagen corporal, es importante promover interven-
ciones que impacten de manera positiva la vida de 
las personas. 

A pesar de la reconstrucción mamaria, el 
ejercicio de la sexualidad femenina sigue viéndo-
se afectado negativamente debido al significado 
de las mamas en la idea de ser mujer y de su rol 
como ser sexuado y activo dentro de una relación 
de pareja, que se inhibe mucho más cuando se daña 
debido a la enfermedad. Sobre todo, es un reto para

los equipos de apoyo psicosocial de las unidades 
oncológicas. 

Los estudios revisados permiten ver que es 
importante incluir a la paciente –a partir de una 
comunicación abierta y una información sufi-
ciente– en el proceso de intervención quirúrgica. 
Este hecho le permitirá tomar una decisión más 
consciente y tener una participación más activa, 
lo que favorecerá la satisfacción con el proceso y 
con su autoimagen, repercutiendo positivamente 
en su calidad de vida. 

Por último, a pesar de los beneficios que 
trae consigo la reconstrucción mamaria, es inevi-
table el efecto negativo de la mastectomía sobre 
la imagen corporal, por lo que es necesario seguir 
trabajando desde la psicología de la salud para 
aminorar o evitar ese efecto. 
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RESUMEN

El objetivo principal fue detectar el grado de discordancia o concordancia entre el índice de masa 
corporal y la propia percepción del peso en una muestra de niños con sobrepeso y obesidad. Se 
trabajó con una muestra no probabilística de 549 escolares de primaria de la Ciudad de México 
con peso corporal elevado: 284 varones y 265 mujeres, cuyo rango de edad fue de 9 a 12 años, a 
quienes, con el consentimiento de sus padres, se aplicó una batería de pruebas con propiedades psi-
cométricas aceptables. Las relaciones más importantes en el modelo de factores de riesgo para las 
niñas fueron insatisfacción e índice de masa corporal, insatisfacción y subestimación, y subestima-
ción e índice de masa corporal, mientras que para los niños fueron subestimación e índice de masa 
corporal, percepción de amigos e índice de masa corporal, y percepción de amigos e insatisfacción. 
Se concluye que valores extremos del índice de masa corporal se relacionan con insatisfacción cor-
poral, esto es, el deseo de ser más delgado, lo que conduce a la subestimación del peso. Se señala 
que tal subestimación contribuye a que se mantenga ese peso, lo que la vuelve un factor de riesgo 
que debe tomarse en cuenta en los programas de prevención que se desarrollan en el país.

Palabras clave: Sobrepeso y obesidad; Escolares mexicanos; Índice de masa corporal; 
Subestimación corporal; Modelos estructurales.

ABSTRACT

The main objective of this study was to examine the association between body mass index and 
self-perceived body weight in a sample of overweight and obese children. A non-probabilistic sam-
ple of 549 overweight elementary school children from Mexico City: 284 boys and 265 girls, aged 
9 to 12, responded to a battery of tests with acceptable psychometric properties, after informed 
consent by their parents. The most important risk factor associations for girls were body dissatis-
faction with body mass index, dissatisfaction with underestimation, and underestimation with body 
mass index. For boys these included underestimation with body mass index, perception of friends 
with body mass index, and perception of friends with dissatisfaction. It is concluded that extreme 
values of body mass index are related to body dissatisfaction (desire to be thinner), which leads 
to underestimation of body weight. Underestimation of the body weight contributes to maintaining 
excessive weight, thus becoming a risk factor to be taken into account while developing prevention 
programs.

Key words: Overweight; Obesity; Mexican scholars; Body mass index; Body weight 
underestimation; Structural models. 
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INTRODUCCIÓN

Los altos costos económicos y sociales que 
se derivan de las comorbilidades que trae 
consigo la obesidad hacen de la misma la 

pandemia más grave de esta época y el problema 
más difícil de abordar por la diversidad de facto-
res que intervienen en su génesis y su carácter cró-
nico y recidivante (Barquera et al., 2010; Zamu-
dio y Muñoz, 2016). La obesidad se define como 
la acumulación anormal o excesiva de grasa con 
relación a la edad y sexo, resultado del desequili-
brio entre la ingestión y el gasto de energía (Orga-
nización Mundial de la Salud, 2016). En México, 
el rápido aumento de los porcentajes de personas 
obesas (adultos y niños) es alarmante, ya que en 
menos de medio siglo se ha convertido en un gra-
ve problema de salud pública, conjuntamente con 
las enfermedades crónicas no transmisibles (Cór-
doba, 2016).

En la búsqueda de los factores que intervie-
nen en el desarrollo de la patología pandémica de 
la obesidad, Madrigal et al. (1999), Madrigal et al. 
(2000), Atalah, Urteaga y Rebolledo (2004) y Mú-
jica et al. (2009) señalan que la percepción erró-
nea que el individuo tiene de su imagen o tamaño 
corporal influye o se relaciona directamente con 
su estado nutricional. Gómez-Peresmitré, Jaëger, 
Pineda y Platas, (2012) y Gómez-Peresmitré, Pla-
tas y Pineda (2015) se han enfocado en la hipó-
tesis que propone que el índice de masa corpo-
ral (IMC en lo sucesivo), en sus valores extremos 
(emaciación y obesidad) y asociado con la insa-
tisfacción corporal, conducirá a la alteración del 
peso corporal. Al respecto, se ha encontrado que 
en el caso de la emaciación (IMC < 16) y la insa-
tisfacción positiva (deseo de estar más delgado), 
se produce sobreestimación. Las mujeres con bajo 
peso se perciben a sí mismas con más peso del que 
realmente tienen (Gómez-Peresmitré et al., 2012; 
Gómez-Peresmitré et al., 2015; Míguez, De la 
Montaña, González y González, 2011), lo que es 
muy evidente en una condición patológica como 
la anorexia nerviosa, en la que la mujer emaciada 
se percibe con sobrepeso. En el caso de la obe-
sidad (IMC ≥ 25), tal asociación conduce a una 
subestimación (Gómez-Peresmitré et al., 2012; 
Matus, Álvarez, Nassar y Mondragón, 2016). Es-

tos patrones de relaciones tríádicas IMC-insatisfac-
ción-alteración corporal deben atenderse prioria-
riamente durante las intervenciones preventivas de 
la obesidad (Gómez-Peresmitré, Platas, Pineda y 
Guzmán, en revisión).

Debe también analizarse la percepción de los 
padres. Revisiones previas han mostrado que más 
de la mitad de los padres no perciben correctamente 
el peso corporal de sus hijos (Chen, Binns, Zhao 
y Liu, 2014; Lundahl, Kidwell y Nelson, 2014; 
Park, 2014; Pasch et al., 2016; West et al., 2008; 
Zonana y Conde, 2010), explicándolo en parte el 
hecho de que lo ignoran, así como su desconoci-
miento objetivo de qué es la obesidad (cuando 
se trata del peso normal, en qué punto de corte se 
puede hablar ya de sobrepeso, etc.). Vuorela, 
Saha y Salo (2010) y Park (2014) han demostra-
do que hay una mayor prevalencia de la subesti-
mación del peso corporal de los hijos cuando uno 
de los padres o ambos son obesos. La mayoría de 
las madres que consideran que sus hijos tienen un 
peso normal y que son saludables no obstante su 
indudable obesidad, evitan reconocer que tienen 
un problema de salud, pues un hijo sano indica 
que son buenas madres (Vuorela et al., 2010). En 
este mismo sentido, la extendida creencia de que 
un niño “gordito” es un modelo de buena salud 
representa para los progenitores la confirmación 
de que han desempeñado de un modo excelente 
su labor de padres (Angarita, Martínez, Rangel, 
Betancourt y Prada, 2012; Chávez et al., 2016), 
evadiendo así su falta de responsabilidad y el des-
control que tienen sobre el comportamiento ali-
mentario del niño (Allen y Prkachin, 2013; Guz-
mán, 2012). 

En el caso de la subestimación del peso cor-
poral, se deben tomar en cuenta los antecedentes 
culturales, las tradiciones, el país de origen y la edu-
cación. Un ejemplo de ello es el significado y el 
papel que desempeña la comida entre las madres 
mexicanas, quienes la equiparan con el amor de-
bido a que en su mayoría la utilizan como un pre-
mio o como un castigo según la ocasión, dándole 
así un significado connotativo diferente e incluso 
opuesto (Guzmán, 2012; Platas 2014; Zonana y 
Conde, 2010). Otra posible explicación de la sub-
estimación del peso corporal entre las personas 
obesas es que se trata de un fenómeno protector 
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ante una sociedad “obesofóbica” que estigmatiza 
la corpulencia y hace a las personas que la padecen 
el blanco de sus críticas; por ello, las personas 
obesas normalizan su exceso de peso corporal y su 
mal comportamiento alimentario, lo que limita la 
eficacia de los esfuerzos para prevenir dicha con-
dición (Gómez-Peresmitré, 1997; Platas, 2014).

Britek-Matera (2011) y Míguez et al. (2011) 
señalan que entre los varones adolescentes se ha 
encontrado una mayor frecuencia de subestima-
ción del peso corporal que entre las adolescentes 
mujeres, aunque éstas tienden más a subestimarlo 
o a sobreestimarlo. Asimismo, se ha visto que las 
mujeres más insatisfechas con su imagen corpo-
ral son aquellas que padecen estados nutricionales 
carenciales –como desnutrición– o sobrepeso y 
obesidad (Jáuregui, Bolaños, Santiago y Garrido, 
2011); en el caso de los hombres, los que se en-
cuentran más insatisfechos son aquellos con exce-
so de peso.

La complejidad del tratamiento de la obesi-
dad requiere un abordaje multidisciplinario que 
implica un cambio en el estilo de vida, lo que es 
difícilmente alcanzable si no hay conciencia de la 
enfermedad. Se ha afirmado que conocer cómo se 
perciben las personas con sobrepeso y obesidad 
ayudará a definir nuevas estrategias que fortalez-
can la necesidad de tener un peso saludable (Ata-
lah et al., 2004). 

Siguiendo esa perspectiva, se planteó como 
el propósito de la presente investigación detectar 
en una muestra de niños con sobrepeso y obesidad 
el grado de discordancia o concordancia (alteración 
del peso corporal) entre el IMC y la propia percep-
ción del peso, evaluando de esta manera dicha 
percepción subjetiva (subestimación) y buscando 
con ello contribuir al desarrollo de nuevas estrate-
gias para prevenir la obesidad.

MÉTODO

Participantes

La muestra total no probabilística e intencional 
quedó formada por 1,381 escolares de quinto y 
sexto grados de primaria, provenientes de siete 
escuelas públicas y privadas de la Ciudad de Mé-
xico y su zona conurbada, quienes decidieron par-

ticipar en la investigación. De ellos, se seleccio-
nó a 549 escolares con IMC elevado de los citados 
grados, los cuales se subdividieron del siguiente 
modo: n1: 284 con peso corporal elevado (129 con 
sobrepeso y 155 con obesidad), y n2: 265 niñas 
con peso corporal elevado (162 con sobrepeso y 103 
con obesidad). Los participantes se distribuyeron 
en un rango de edad de 9 a 12 años (M = 11.2 
años y D.E. = .72). Se clasificó como obesos a los 
participantes con un IMC-P (centil = 95), y con so-
brepeso a aquellos con IMC-P (centil = 85 < 95).

Variables e instrumentos 

Cuestionario de Alimentación y Salud para Prea-
dolescentes (Gómez-Peresmitré, 2001). Se aplicó 
este instrumento, cuyo coeficiente alfa de Cronbach 
es de .80, para explorar las siguientes variables: 
percepción de los padres, percepción de los ami-
gos y percepción de la ingesta alimentaria.

Escala de Factores de Riesgo Asociados con Tras-
tornos de la Alimentación (EFRATA-II) (Platas y 
Gómez-Peresmitré, 2013). La dieta crónica y res-
tringida se evaluó mediante esta escala, cuyo pro-
medio se obtiene con los puntajes de los cinco 
ítems que conforman el factor 2. Cuenta con un 
coeficiente alfa de Cronbach (α) de .83.

Índice de masa corporal (IMC). Se obtiene divi-
diendo el peso sobre la talla, elevada ésta al cua-
drado (peso/talla2). Para la obtención del peso, se 
utilizó una báscula profesional de precisión marca 
Tanita, Modelo 553, y para la talla un estadióme-
tro portátil marca Seca, Modelo 214, con un rango 
de medición de 2-207 cm y divisiones de 1 mm. 
Debido a la edad de los participantes, se conside-
raron los puntos de corte percentilar establecidos 
por el National Center for Health Statistics (2003). 

Satisfacción o Insatisfacción con la Imagen Cor-
poral (α de .80) (Gómez-Peresmitré, 2001). La sa-
tisfacción o insatisfacción con la imagen corporal 
se mide mediante una escala visual de seis siluetas 
que cubren un continuo de peso corporal que va 
de una muy delgada (puntuación = 1) a una muy 
gruesa u obesa (puntuación = 6), pasando por una 
de peso normal (puntuación = 3). Para evaluar la 
imagen corporal se presenta la escala en dos oca-
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siones diferentes y con las siluetas ordenadas de 
manera aleatoria en cada ocasión, buscando así la fi-
gura real (“Mi cuerpo se parece más a…”) e ideal 
(“Me gustaría que mi cuerpo fuera cómo…”) del 
participante.

Alteración de la Imagen Corporal (α de .80) (Gó-
mez-Peresmitré, 2001). Mediante esta escala se 
estiman dos variables: autopercepción del peso cor-
poral (variable subjetiva) y peso real IMC (varia-
ble objetiva). Se establece a partir de la respuesta 
a dos ítems: “De acuerdo a la siguiente escala, tú 
te consideras…” e “Índice de masa corporal”. Di-
cha escala está compuesta de cinco opciones de 
respuesta, que van de muy delgada(o) (1) a obe-
sa(o) o muy gorda(o) (5). La diferencia positiva 
o negativa entre las puntuaciones de estos ítems 
(autopercepción del peso corporal-IMC) propor-
ciona el puntaje de sobreestimación o subestima-
ción, respectivamente; una diferencia igual a 0 se 
interpreta como no alteración del peso corporal. 

Actividad e inactividad física. Esta variable se de-
fine como el promedio de los puntajes totales da-
dos a los ítems del Cuestionario de Actividad e 
Inactividad Física de los Estudiantes Mexicanos 
(CAINM) (Hernández et al., 2000) (α de .80), que 
incluye la evaluación de la actividad física mode-
rada o vigorosa y la inactividad física. 

Procedimiento

Se capacitó a estudiantes de Psicología en la apli-
cación del instrumento, así como de Nutrición 
para la toma del peso y la talla. Tras acordar la 
aplicación con los directivos y profesores de las 
escuelas, y una vez obtenido previamente el con-
sentimiento informado de los participantes y de 
sus padres, ésta se realizó grupalmente en una sola 
sesión de 60 minutos. Se siguieron las recomen-
daciones éticas de la Sociedad Mexicana de Psico-
logía (2010) para procedimientos no intrusivos en 
la investigación.

Análisis estadísticos

Los datos (distribuciones de las variables) se ana-
lizaron mediante el uso del paquete estadístico 

SPSS, versión 20. Para el modelamiento de ecua-
ciones estructurales se utilizó el programa infor-
mático Amos, versión 6, de Windows XP; la eva-
luación de los modelos se efectuó con el método 
de máxima verosimilitud (Arbuckle y Wothke, 
1999), y para el contraste de los modelos estruc-
turales se emplearon cuatro índices de ajuste χ2 no 
significativo, con valores AGFI y NFI de .95 y 
RMSEA < .05.

RESULTADOS

Satisfacción e insatisfacción con la imagen
corporal

Para obtener la satisfacción o insatisfacción con 
la imagen corporal, se obtuvo la diferencia entre 
las puntuaciones de la figura actual menos las de 
la figura ideal. La Figura 1 muestra la distribución 
porcentual de esta variable según la correspon-
diente categoría de IMC-P.

Figura 1. Distribución porcentual de la variable satis-
facción/insatisfacción de la imagen corporal 
por sexo y categoría de IMC-P.

 

Debe señalarse que las niñas con sobrepeso y obe-
sidad fueron las más insatisfechas con su peso, 
queriendo ser más delgadas (65 y 77%, respecti-
vamente), en comparación con 56 y 62% de los 
niños; 16% de los niños con sobrepeso y 13% con 
obesidad deseaban ser más gruesos, a diferencia 
de las niñas, que mostraron porcentajes menores 
(7 y 2%, respectivamente). En porcentajes simi-
lares de 20 a 28% los participantes mostraron sa-
tisfacción, independientemente de su sexo y del 
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peso, en tanto que las niñas obesas mostraron el 
porcentaje más alto en su deseo de querer ser más 
delgadas (77%). 

Alteración de la imagen corporal

Respecto a la alteración de la imagen corporal, 
puede observarse en la Figura 2 que los niños 
del grupo con obesidad, comparados con el de 
sobrepeso, obtuvieron mayores porcentajes de 
subestimación (96 vs. 71%), al igual que las ni-
ñas con sobrepeso y obesidad (87 vs. 77%, res-
pectivamente).

Figura 2. Distribución porcentual de la variable alte-
ración.

Modelos estructurales

Con el propósito central de entender y explicar el 
papel que desempeña el IMC (variable dependien-
te) en relación con los factores de riesgo para la 
génesis y mantenimiento de la obesidad, se pro-
baron diversos modelos con las variables de ca-
rácter psicológico y sociocultural de acuerdo con 
su pertinencia teórica y empírica, para lo cual se 
integró la información recabada a través de tres 
elementos básicos: literatura especializada, valo-
res de correlaciones entre las variables y modelos 
generados a partir de regresiones lineales. Como 
ya se indica líneas atrás, para el contraste de los 
modelos estructurales se utilizaron cuatro índices 
de ajuste: RMSEA, AGFI, NFI y χ2.

El modelo estructural predictivo para las ni-
ñas con IMC elevado (P85-P95 y p = 95), esto es, 
niñas con sobrepeso y obesidad, resultó con nive-
les adecuados de bondad de ajuste: χ2 no significa-
tiva (no obstante el tamaño grande de la muestra) 
y valores AGFI y NFI = .95 y RMSEA < .05. En 
la Figura 3 pueden observarse correlaciones bajas 
(ligas con doble flecha), prácticamente inexisten-
tes, hallándose la más alta entre “percepción de 
amigos” y “percepción de los padres” (r = .49).

Figura 3. Modelo de factores de riesgo en niñas con sobrepeso y obesidad.

 

En la misma figura se aprecia que todas las va-
riables, con excepción de “percepción de ingesta 
alimentaria”, que aparece en el lado izquierdo del 
modelo, mostraron un mismo patrón de respuesta, 
doble relación directa con IMC y subestimación. 
Las cargas de las variables “percepción de ami-
gos” y “percepción de padres” son similares (β de 

.21 a .24), mientras que la de “insatisfacción posi-
tiva” con IMC es baja (β = .12); en cambio, la que 
se establece con el factor de riesgo “subestima-
ción” es la más alta (β = .58).

Debe subrayarse el papel mediador de dos 
variables: 1) “Insatisfacción positiva”, a la que lle-
ga la influencia directa de “percepción de amigos” 
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y “percepción de padres” para, a partir de allí, 
influir indirectamente en el IMC y la “subestima-
ción” (percepción de los padres → insatisfacción 
→ subestimación, y percepción de los padres → 
insatisfacción → IMC). Las mismas relaciones se 
establecen con “percepción de amigos”); 2) “Sub-
estimación”, en la que prácticamente confluyen 
todas las variables del modelo relacionándose de 
manera directa con el IMC (β = .35), que, como 
se aprecia, es la segunda carga más alta (“percep-
ción de los padres → insatisfacción → subestima-
ción → IMC). Lo mismo ocurre con “percepción 
de amigos”.

La variable “percepción de la ingesta ali-
mentaria” es la única del modelo que solamente 
tiene una influencia directa con el IMC, aunque 

con una carga baja (β = .11). En la citada figura 
puede verse que el IMC es la variable que explica 
el porcentaje más alto de la varianza total (.29%), 
además de que R2 =.29 también indica, de acuerdo 
con Cohen (1992), el tamaño del efecto, que en 
este caso es bajo.

El modelo de riesgo para niños identifica 
seis variables asociadas con el IMC elevado: dieta 
restringida, deseo de ser más delgado, autoper-
cepción de los padres y de los amigos, inactivi-
dad física y subestimación, lo que explica 28% de 
la varianza total e indica también un tamaño bajo 
del efecto. En la Figura 4 se muestra que las varia-
bles que influyen más en el IMC de los niños son 
“subestimación” (β = .43) y “percepción de los 
amigos” (β = .35). 

Figura 4. Modelo de factores de riesgo en niños con sobrepeso y obesidad.

 

El factor de riesgo “insatisfacción positiva” in-
fluye directamente en IMC (β = .11), y al mismo 
tiempo sirve de mediador de las variables “per-
cepción de los amigos” (β = .18) y “percepción de 
los padres” (β = .07) al hacer que éstas influyan 
indirectamente en el IMC.

La correlación (ligas con doble flecha) entre 
la percepción de los amigos y la de los padres 
es la más alta (r = .45), encontrándose lo mismo 
en el modelo de las niñas, y prácticamente con 
igual magnitud (.45 niños vs .49 niñas). Los valo-
res de bondad de ajuste resultaron adecuados, 
con X2 no significativa, RMSEA con dos décimas 
por arriba de lo esperado, AGFI con una décima por 
debajo de lo esperado y NFI adecuado (cf. Ruiz, 
Pardo y San Martín, 2010).

DISCUSIÓN

El propósito principal del presente estudio fue de-
tectar en una muestra de niños con sobrepeso y 
obesidad el grado de discordancia o concordancia 
entre el IMC y la propia percepción del peso cor-
poral. El estudio mostró que tanto los niños como 
las niñas con exceso de peso corporal se encon-
traban insatisfechos y con alteración de la imagen 
corporal; específicamente, subestimaban su peso 
corporal (tamaño y forma). 

El culto al modelo de delgadez, que ha pre-
dominado a lo largo de varias décadas y que se 
ha caracterizado por estigmatizar la obesidad y 
favorecer un modelo ideal delgado, ha sido inter-
nalizado desde edades muy tempranas; los niños 
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y prepúberes manifiestan rechazo a las personas 
obesas. Por ejemplo, en un estudio de Gómez-Pe-
resmitré, Alvarado, Moreno, Saloma y Pineda 
(2001), niños con un promedio de edad de siete años 
respondieron a un cuestionario de frases incom-
pletas. En el ítem “Una niña gorda es… “, anota-
ron términos tales como “fea”, “tonta”, “prieta” y 
“asquerosa”. En el presente estudio, más de 80% 
de los niños y niñas con sobrepeso y obesidad se 
percibían más delgados, esto es, subestimaban su 
peso corporal (forma y tamaño). Se encontró que 
a más peso, más subestimación, resultando alar-
mante que casi la totalidad de los niños obesos la 
hicieran. Como era de esperarse, los resultados 
expuestos muestran que la mayoría de los partici-
pantes (más niñas que niños) con exceso de peso 
corporal se encontraban insatisfechos con su ima-
gen; consecuentemente, los porcentajes de satis-
facción fueron bajos y semejantes (20 y 28%), 
independientemente del sexo. Resulta interesante 
que 4% de los niños con sobrepeso manifestara 
querer ser más grueso o robusto. Una posible ex-
plicación que estudiosos de este tópico han suge-
rido (Camacho, Escoto, Cedillo y Díaz, 2010; 
Gómez-Peresmitré et al., 2001, entre otros) es que 
estos niños podrían querer tener más muscula-
tura y no precisamente estar gordos, por lo que en 
el futuro se propone llevar a cabo más estudios 
orientados a resolver esta duda.

Con relación a los modelos estructurales, 
resulta de gran interés determinar, en el caso del 
modelo de las niñas con IMC-P85-P95 y p > 95, la 
importancia que tienen los factores de riesgo de 
insatisfacción corporal (deseo de ser más delga-
das) y subestimación del peso corporal en relación 
con el IMC, y confirmar así resultados previamen-
te reportados en algunas investigaciones (Gómez- 
Peresmitré et al., 2001; Gómez-Peresmitré et al., 
2012). Se ha encontrado también este efecto de 
subestimación en las madres de los niños obesos, 
además de que muy frecuentemente desconocen 
el peso corporal de sus hijos (Guzmán, 2012; Ma-
drigal-Fritsch et al., 1999; Platas, 2014; Vuorela et 
al., 2010). La importancia de este hallazgo (subes-
timación del peso corporal) aumenta si se toman 
en cuenta las implicaciones que puede tener para 
la gestación y el mantenimiento del sobrepeso y la 
obesidad durante la pubertad, una etapa de la vida 
particularmente vulnerable.

Como ya se ha señalado, el efecto de subes-
timación es definitivamente un factor de riesgo a 
tenerse en cuenta en los programas de prevención. 
No debe perderse de vista, además, la influencia 
que ejercen otras variables en el IMC (ver los mo-
delos de niños y niñas), como la percepción de 
los amigos y de los padres en la variable de insa-
tisfacción (en el caso del modelo de los niños); 
debe considerarse que, de acuerdo a Patton, John-
son-Sabine, Wood, Mann y Wakeling (1990) y 
Gómez-Peresmitré et al. (2001), los efectos de los 
factores de riesgo se suman.

Entre los niños varones con sobrepeso y 
obesidad el factor de riesgo más importante fue el 
de subestimación, aunque también resultó así para 
las niñas; la diferencia entre unos y otras fue que, 
en las niñas, la autopercepción de un peso corpo-
ral menor del que se tiene sirve de mediadora de 
la relación con otras variables (percepción de los 
amigos y de los padres) para influir indirectamen-
te en el IMC. En ambos casos, la influencia de la 
subestimación del peso corporal con el IMC es di-
recta: a mayor IMC, más delgado se autopercibe 
el menor.

El papel que desempeña la familia en la apa-
rición de la obesidad resulta controvertido pero 
trascendental en el desarrollo del niño. No existe 
una influencia mayor sobre los hábitos alimenta-
rios, actitudes y conductas en torno a los alimen-
tos que la que proviene del ambiente familiar por 
ser la primera (impronta) y porque es ubicua (pre-
sencia latente). No debe perderse de vista que son 
los padres los modelos o patrones fundamentales 
de los hijos, por lo que son la base para la forma-
ción y modificación de sus conductas. La percep-
ción del peso corporal más próximo a la realidad 
puede verse influida por las creencias y prácticas 
culturales, que varían de acuerdo con el nivel 
socioeconómico y los hábitos alimentarios, tal 
como señalan Bruss, Morris y Dannison (2003) y 
González (2009). El hecho de que para los padres 
de familia el peso no represente un problema sino 
hasta que se producen alteraciones médicas de 
gravedad, hace de la obesidad un grave proble-
ma de salud pública. Es fundamental trabajar más 
acerca del significado de los alimentos, que en 
la mayoría de los casos se utilizan para expresar 
afecto y cariño, pero también se emplean como un 
castigo (Orrel-Valente et al., 2007).
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En conclusión, las relaciones más importan-
tes en el modelo de factores de riesgo de sobre-
peso y obesidad en las niñas fueron las halladas 
entre insatisfacción e IMC, insatisfacción y subesti-
mación, y subestimación e IMC. En los niños esas 
relaciones fueron entre subestimación e IMC, per-
cepción de amigos e IMC, y percepción de amigos 
e insatisfacción. Valores extremos del IMC (obesi-
dad) relacionados con insatisfacción corporal (de-
seo de ser más delgado) conducen a una alteración 
del peso corporal (subestimación). 

En cuanto al objeto de interés del presente 
estudio, se puede señalar que la autopercepción sub-

jetiva que conlleva la subestimación del peso con-
tribuye al mantenimiento del exceso de peso cor-
poral en la pubertad. Para la niñez en general, y en 
especial para las niñas, la subestimación del peso 
es definitivamente un factor de riesgo que debe 
tenerse en cuenta en los programas de prevención 
a desarrollarse en el país. Otro aspecto que debe 
considerarse en futuros programas de prevención 
es que no solo debe incluirse en ellos el manejo 
de hábitos de alimentación saludable y la realiza-
ción de actividad física en los niños, sino trabajar 
con los padres para hacerlos conscientes de que la 
obesidad es una enfermedad.
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RESUMEN

La preocupación por el peso de los hijos ha sido una variable clave en la prevención de la obesidad 
infantil, así como una parte fundamental de la toma de decisiones para llevar a cabo estrategias 
del cuidado del peso de los niños. Mediante una muestra no probabilística y por conveniencia, se 
eligieron 116 madres de alumnos de cuarto a sexto grados de dos escuelas primarias públicas de 
Ciudad Obregón (México), a quienes se solicitó responder diversas preguntas relativas a la alimen-
tación de sus hijos, hallándose que a 72% de las madres no les preocupaba el peso de los mismos, 
utilizaban el monitoreo como práctica y un estilo de alimentación autoritativo. A su vez, las madres 
preocupadas llevaban a cabo prácticas de alimentación restrictivas, presionaban a los niños para 
que comieran cuando tenían bajo peso, y asimismo empleaban estilos de alimentación autoritarios.
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ABSTRACT

Maternal concern regarding their children weight has been a key variable for the prevention of 
childhood obesity, and a fundamental part in the decision making process to carry out weight care 
strategies. A non-probabilistic and convenience sample of 116 mothers of fourth to six graders of 
two public elementary schools at Ciudad Obregon (Mexico) replied to questions on feeding their 
children. Results revealed that 72% of mothers did not worry about the weight of their children, and 
monitored feeding practices through an authoritative feeding style. Concerned mothers showed an 
authoritarian feeding style, they carried out restrictive feeding practices, and pressed their chil-
dren to eat more when they were thin.

Key words: Maternal concern; Feeding strategies; Weight; Childhood obesity.
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La Organización Mundial de la Salud (2017) señala que la obesidad ha alcanzado proporciones epi-
démicas en todo el mundo y que cada año muere un mínimo 2.8 millones de personas a causa de 
enfermedades relacionadas con la obesidad y el sobrepeso. En México, según la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición (ENSANUT) (Shamah, Cuevas, Rivera y Hernández, 2016), la prevalencia combinada 
de sobrepeso y obesidad en la población de 5 a 11 años disminuyó de 34.4% en 2012 a 33.2% en 2016; 
sin embargo, la diferencia no fue estadísticamente significativa. En niños en edad preescolar y escolar, son 
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los padres quienes tienen un papel primordial en 
la prevención del exceso de peso mediante el fo-
mento de hábitos y preferencias de alimentación 
saludables (Birch, 1999). 

La mayoría de los estudios en esta área es-
tán enfocados en las madres, pues son ellas quie-
nes pasan más tiempo con los niños o son las en-
cargadas de su alimentación, aunque en otros se 
ha involucrado a ambos padres (Noor et al., 2012; 
Smolak, Levine y Schermer, 1997). Por ejemplo, 
se ha estudiado la preocupación en general de los 
padres por sus hijos, siendo la más común la que 
está relacionada con la educación; sin embargo, 
esas preocupaciones cambian dependiendo de la 
edad de los niños, y así los padres de los niños 
más pequeños (de preescolar y escolar) son más 
propensos a preocuparse por la ingesta de alimen-
tos y la nutrición, mientras que los de los niños 
mayores se inquietan más por la violencia, las dro-
gas y el alcohol (Slater et al., 2010). El grado de 
preocupación de los padres acerca del peso de sus 
hijos está vinculado con el rol que desempeñan 
en el desarrollo y manejo del sobrepeso o la obe-
sidad de los mismos (Lampard, Byrne, Zubrick y 
Davis, 2008). Investigaciones previas han demos-
trado que los padres se preocupan dependiendo 
del status de peso de sus hijos, esto es, si tienen o 
no sobrepeso (Peyer, Welk, Bailey-Davis, Yang y 
Kim, 2015) o si ese peso aumenta (Wake, Canter-
foord, Hardy y Ukoumunne, 2011). En otros casos 
no hay preocupación en cuanto a la edad (Jain et 
al., 2001), pero sí respecto al sexo del niño, mayor 
cuando se trata de mujeres (Moore, Harris y Brad-
lyn, 2012; Peyer et al., 2015), aunque en otros es-
tudios el ser niña se ha considerado como un factor 
protector (Noor et al., 2012). Por otro lado, cuando 
las madres se preocupan por el peso de sus hijos 
es cuando estos están siendo víctimas de burlas, 
o se percatan de que el exceso de peso los limita 
para llevar a cabo actividades físicas (Jain et al., 
2001). La importancia que tiene la preocupación 
de los padres por el exceso de peso de sus hijos 
radica en las decisiones que deben tomar para pre-
venir o disminuir los problemas asociados. Padres 
de niños con sobrepeso tienden a utilizar prácticas 
de control mediante la restricción de alimentos 
(Noor et al., 2012), es decir, limitan el consumo 
de alimentos seleccionados por el niño (dulces, 
comida chatarra o platillos favoritos) (May et al., 

2007). Estos padres son más propensos a limitar 
el tiempo que los menores pasan frente a la tele-
visión o el uso que hacen de tabletas electrónicas, 
toman medidas para mejorar su dieta, aumentan el 
consumo de frutas y verduras, reducen las grasas, 
suprimen las botanas y fomentan la actividad físi-
ca, a diferencia de los padres que no muestran tal 
preocupación (Moore et al., 2012). 

Por lo tanto, los padres pueden llevar a cabo 
diversos estilos parentales, o estilos de crianza re-
lacionados con la alimentación, los cuales se han 
asociado al desarrollo y el bienestar de los niños 
en distintos contextos (Castrillón y Giraldo, 2014). 
Ventura y Birch (2008), por ejemplo, afirman que 
los estilos de crianza pueden afectar la alimenta-
ción y la actividad física de los niños y alientan las 
prácticas, estilos y estrategias de alimentación que 
utilizan los padres. 

Por lo tanto, el objetivo de este estudio des-
criptivo y transversal fue describir el tipo de es-
trategias de alimentación que llevaban a cabo ma-
dres preocupadas y despreocupadas por el peso de 
sus hijos escolares.

MÉTODO

Participantes

Se trabajó con una muestra no probabilística y 
por conveniencia de 116 madres con un rango de 
edad de 25 a 52 años (M = 37, D.E. = 5.6) y sus 
hijos (51.6% niños y 48.4% niñas) de 9 a 12 años 
(M = 10.4, D.E. = .09), alumnos de cuarto a sexto 
grado de dos escuelas primarias públicas de Ciu-
dad Obregón, Son. (México). De aquéllas, 17% 
eran solteras, 76% casadas, 4% viudas y 3% divor-
ciadas. En cuanto a su escolaridad, 39% tenían 
licenciatura, 29% preparatoria y 21% secundaria. 

Instrumento

Se elaboró un cuestionario ad hoc destinado a las 
madres de los niños, mismo que contenía siete 
preguntas abiertas, de las cuales solo se analizaron 
las cuatro siguientes: 1) “Cuando es hora de comer 
y su hijo no tiene hambre, ¿qué hace usted?”; 
2) “Describa de qué manera o qué estrategias utili-
za para vigilar la alimentación de su hijo”; 3) “¿Le 
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preocupa el peso que tiene su hijo? ¿Por qué?”, y 
4) “¿Utiliza algún método para cuidar el peso de 
su hijo?”. Finalmente, se les solicitaron los datos 
sociodemográficos que se reportan arriba.

Procedimiento

Se recabaron los permisos correspondientes de los 
directores de las escuelas primarias y profesores 
de aula, quienes dieron el cuestionario a los niños 
para que a su vez los entregarán a sus madres, si 
bien algunos les fueron entregados por los propios 
profesores subrayando la importancia de que ellas 
lo contestaran. Junto con el cuestionario se entregó 
un formato de consentimiento informado, el cual 
debían devolver respondido y firmado en el caso 
de que aceptaran participar, siendo el profesor el 
encargado de que las madres contestaran el cuestio-
nario. Se entregaron aproximadamente 160 cuestio-
narios, de los cuales únicamente se regresaron 116. 

Hecho lo anterior, se procedió a la captura 
de los datos obtenidos en una base creada en el 
programa Microsoft Excel 2016, para después ex-
portarlos al programa ATLAS.Ti, versión 7.5, me-
diante el cual se hizo el análisis de las respuestas, 
hallándose estructuras semánticas similares que 
permitieron la construcción de las categorías re-
lacionadas a las prácticas de alimentación de las 
madres entrevistadas, tras de lo cual se realizaron 
análisis de frecuencia en el programa Excel.

RESULTADOS

Con la intención de describir el tipo de práctica 
o estilo de alimentación que llevaban a cabo las 
madres en función de si les preocupaba o no el 
peso de sus hijos, se analizaron las preguntas par-
tiendo de la siguiente: “Cuando es hora de comer 
y su hijo no tiene hambre, ¿qué hace?”. Hecho el 
análisis, se obtuvieron las once categorías que se 
muestran en la Tabla 1, donde se describen los por-
centajes de cada una. 

La mayoría de las madres le daban tiempo 
al niño para que le diera hambre, otras dijeron que 
eso no ocurría, pues su hijo solía tener apetito; al-
gunas indicaron que lo obligaban a comer, en tan-
to que otras lo motivaban. En menor proporción, 

monitoreaban el tiempo desde la última vez que el 
menor había comido y lo que comió, o bien usa-
ban el chantaje, le daban fruta y o le pedían que 
comiese poco. 

Tabla 1. Estrategias utilizadas cuando el niño no tiene 
hambre.

Estrategia %
Lo obligo 13.0
Le doy tiempo 43.0
Vigilo que coma bien 0.8
Uso el chantaje 1.6
Monitoreo el tiempo 6.3
Lo motivo 7.9
No ocurre 15.0
Le doy fruta 5.5
Investigo que comió 4.7
Pido que coma poco 0.8
Implemento actividades 0.8

A la pregunta “¿Le preocupa el peso de su 
hijo y por qué?”, en la Tabla 2 se observa que a la 
mayoría de las madres no les preocupaba el peso 
de sus hijos según el sexo de los menores, y en la 
Tabla 3 las razones para ello. Lo interesante es que 
del 27% de las participantes a las que sí les preo-
cupaba, 14.6% eran madres de  niñas.

Tabla 2. Porcentajes de respuesta a la pregunta 
“¿Le preocupa el peso de su hijo?”.

Sexo de los
menores Sí No Total

Niños 13.0 36.6 49.6
Niñas 14.6 35.8 50.4
Total 27.6 72.4 100.0

Tabla 3. Razones de las madres que se preocupaban 
por el peso de sus hijos.

Razones %
Está en desarrollo 14.7
Está creciendo 5.9
Por su salud 47.1
Es bajo 14.7
Es alto 8.8
Tiene malos hábitos 5.9
Es mujer 2.9
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Al analizar las razones de la preocupación y des-
preocupación de las madres por el peso de sus hijos, 
las madres preocupadas indicaron que esa preocu-
pación se debía principalmente a la salud de sus 
hijos, porque los veían estar ganando peso y no 
querían que el problema aumentara, porque había 
casos de diabetes en la familia o porque los niños 
sufren con la obesidad. Algunas madres dijeron 
estar preocupadas porque consideraban que su hijo 
estaba delgado. Las madres despreocupadas argu-
mentaron que el niño se hallaba en una fase parti-
cular de su desarrollo físico, que estaba en su peso 
ideal, que el médico les había dicho que el menor 
estaba sano, que hacía ejercicio o que ellas esta-
ban pendientes de que comiese frutas y verduras.  
En la Tabla 4 se describen los porcentajes de esas 
razones. 

A su vez, en la Tabla 5 se muestran ejemplos 
de respuestas de madres preocupadas y despreo-

Tabla 4. Razones de las madres que no se preocupan 
por el peso de sus hijos.

Razones %
Tiene peso normal 64.0
Lo monitoreo 1.1
Le doy alimentación saludable 10.1
Acudo al médico 2.2
Me preocupa su salud 1.1
Está en desarrollo 10.1
Hace ejercicio 7.9
Es delgado 3.4

cupadas por el peso de sus hijos. En ellas, a fin de 
proteger la identidad de las participantes, se pre-
sentan las citas textuales de sus respuestas, ante-
cedidas por su número de participante, y entre 
paréntesis la edad de la madre, la abreviatura del 
nivel de estudios y la edad de sus hijos.

Tabla 5. Ejemplos de respuesta de madres preocupadas y despreocupadas por el peso de sus hijos.
Preocupadas Despreocupadas

P42 (48, Lic, M-11): “El peso de mi hijo es alto, y me preocu-
pa porque está sobrepasado de su límite”. 

P49 (25, Prepa, F-10): “Siempre ha tenido un peso bajo de 
acuerdo con su edad, pero no me preocupa porque estar gordo 
no es estar sano; mi hija está delgada, pero sé que está sana 
porque come bien”.

P41 (32, Lic, F-11): “Su peso es normal para su edad. Me 
preocupa porque no me gustaría que subiera de peso”. 

P74 (31, Sec, M-10): “Su peso es normal; no me preocupa 
tanto”.

P61 (42, Lic, F-10): “Sí, yo tengo obesidad y me preocupa 
que padezca lo mismo, y más por ser mujer”.

P100 (30, Maes, F-9): “No, está en desarrollo y tiene el cuer-
po adecuado para su IMC”. 

P47 (40, Maes, F-10): “Sí, porque aún está en el peso ideal; 
dependiendo de lo que coma es su desarrollo y tiene herencia 
de obesidad”.

P81 (44, Prepa, M-11): “No, porque está en desarrollo”.

P36 (39, Prepa, F-10): “Sí, porque está muy chica para empe-
zar a batallar con el sobrepeso”.

P97 (28, Sec, M-11): “No, porque hacemos deporte en fami-
lia: jugamos futbol y caminamos mucho”.

P78 (31, Lic, M-11): “Sí, se está pasando de peso y no quiero 
que lo alcance la herencia de diabetes e hipertensión”. P116 (38, Lic, M-10): “No, porque es grande de tamaño”.

* P = Participante; Prim = primaria; Sec = secundaria; C. Téc = carrera técnica; Lic = licenciatura; Maes = maestría); M = masculino; 
F = femenino.

Luego, se analizaron las respuestas de las madres 
a la pregunta: “¿Utiliza algún método para cuidar 
el peso de su hijo?”. En la Tabla 6 se muestran las 
estrategias que utilizaban las madres preocupadas 
y las despreocupadas. 

Se analizaron después las respuestas de las 
madres con relación a la pregunta “Describa de qué 
manera o qué estrategias utiliza para vigilar la ali-
mentación de su hijo(a)”. En la Tabla 7 se descri-
ben las estrategias de las madres preocupadas y 

despreocupadas, así como el tipo de estrategia que 
las madres utilizaban. 

Como se observa, las madres preocupadas 
utilizaban con mayor frecuencia el monitoreo y 
una alimentación saludable, al igual que las ma-
dres despreocupadas.

De acuerdo con la pregunta anterior, se cla-
sificaron las respuestas según las estrategias uti-
lizadas por las madres en cuanto al peso de sus 
hijos, que se dividió en elevado, bajo y normal.
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Tabla 6. Estrategias que utilizaban las madres preocupadas y despreocupadas.
MADRES PREOCUPADAS MADRES DESPREOCUPADAS

Estrategia % Estrategia %
Mido las porciones 9.7 Hace deporte 20.0
Hago un chequeo 6.5 Le doy alimentación saludable 50.0
Planeo hacerlo 3.2 Equilibro sus alimentos 5.0
Restrinjo 22.6 No le doy comida chatarra 5.0
Doy alimentación saludable 32.3 Limito su tiempo ante la TV o el celular 5.0
Doy la comida que le gusta 3.2 Es delgado 2.5
Hago que haga ejercicio 12.9 Evito harinas y azúcar 5.0
Hago que no repita 3.2 Juega al aire libre 2.5
Le doy vitaminas 6.5 Lo observo 2.5

Consulto con una nutrióloga 2.5
Tabla 7. Tipo de estrategias de las madres preocupadas y despreocupadas.

MADRES PREOCUPADAS MADRES DESPREOCUPADAS
Estrategia % Estrategia %

Monitoreo 41.2 Ninguna estrategia 8.0
Estilo autoritativo 8.8 Restricción 3.0
Restricción 2.9 Monitoreo 39.0
Alimentación sana 38.2 Alimentación sana 35.0
Estilo autoritario 2.9 Evitación de comida chatarra 3.0
Presión 2.9 Presión 3.0
Administración de vitaminas 2.9 Estilo autoritario 2.0

Estilo autoritativo 3.0
Estilo indulgente 3.0
Pláticas 2.0

Estrategias para el cuidado de peso en los hijos

Estrategias cuando consideran elevado el peso. A 
partir del análisis de las respuestas, se aprecia que 
las madres, cuando indicaron que el peso de sus 
hijos era elevado, procuraban mantenerse al pen-
diente de los alimentos que estos consumían, así 
como la cantidad y el momento. Este comporta-
miento de las madres se categorizó como monito-
reo. Cuando las madres reportaron que cuando el 
niño no tenía hambre y era la hora de comer, no 
lo obligaban a hacerlo; lo más común para ellas 
era esperar que tuviera apetito o les pidiera comi-
da, mostrándose tolerantes y dándole la libertad 
de comer cuando lo deseara, cuidando de que no 
comiera alimentos que no son nutritivos. Estas ac-
ciones de las madres fueron categorizadas como 
estilo de crianza indulgente. 

De igual forma, se formuló una categoría 
denominada restricción cuando las madres escon-

dían o no compraban alimentos que no consideran 
adecuados para el niño, forma de restricción que 
se denominó restricción encubierta. Finalmente, 
las madres señalaron como estrategia para cuidar 
el peso de su hijo el realizar ejercicio y acudir al 
nutriólogo. A continuación, se muestran algunos 
ejemplos de respuestas de algunas de las partici-
pantes respecto a estas categorías, en los que se 
utiliza la misma nomenclatura mostrada en la Ta-
bla 5, añadiéndose al final del paréntesis la estra-
tegia empleada.

Participante 41 (32, Lic, F-11, monitoreo): 
“La forma en que vigilo la alimentación es prepa-
rando yo la comida y estando al pendiente de lo 
que come”. 

Participante 78 (31, Lic, M-11, estilo indul-
gente): “Cuando es la hora de comida y no tiene 
hambre, lo dejo que decida; me avisa para darle 
tiempo a que aumente su hambre, pero solo algo 
ligero si es de noche”.
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Participante 42 (48, Lic, M-11, nutriólogo): 
“El método que utilizo para cuidar el peso de mi 
hijo es acudir a citas mensuales con el nutriólogo”.

Estrategias cuando consideran bajo el peso. 
Las respuestas de las madres demostraron que, 
cuando el peso del niño es percibido como bajo, 
intentan razonar con éste para que se alimente, o 
elaboran alimentos de su agrado con la finalidad 
de que coma, pero también le preguntan si comió 
algo antes para tomar en cuenta la hora en que se-
guramente tendrá apetito. A estas actitudes y com-
portamientos se les categorizó como estilo auto-
ritativo. Otra categoría formulada es el uso de la 
presión, tomando en cuenta que las madres refirie-
ron que cuando el niño decía no tener hambre, se 
le solicitaba que estuviera en la mesa para comer, 
y si comía menos de lo que se le daba, se le obli-
gaba a terminar la porción al considerar que era 
la adecuada. A esta categoría se le dio el nombre 
de estilo autoritario. También se elaboró la cate-
goría de alimentación adecuada cuando las ma-
dres la consideran balanceada, con alimentos sa-
ludables, como frutas y verduras, y con vitaminas 
para complementarla. A continuación se muestran 
algunos ejemplos de respuesta de algunas de las 
participantes respecto a estas categorías.

Participante 26 (32, Sec, M-11, estilo auto-
ritativo): “Mi hijo es malo para comer. Le pido 
que coma y trato de prepararle lo que le gusta”.

Participante 51 (32, C. Téc, M-10, presión): 
“No le permito levantarse de la mesa hasta que 
termina su comida”.

Participante 76 (55, Prepa, M-10, estilo au-
toritario): “Le exijo que coma cosas buenas”.

Participante 35 (34, Lic, M-11 años, alimen-
tación adecuada): “Tiene una alimentación balan-
ceada ya que toma un medicamento que le quita el 
apetito, por lo que come poco, pero come lo que 
le nutre”.

Estrategias cuando consideran normal el 
peso. En las respuestas de las madres se encontró 
que cuando el peso del niño era considerado como 
normal solían utilizar estilos indulgentes y autori-
tativos y la implementación de una alimentación 
adecuada, así como el monitoreo del consumo y 
la cantidad de alimento. Consideraban restringir ali-
mentos esperando una conducta a cambio o como 
un método de castigo, lo que fue categorizado 
como restricción como disciplina. También demos-
traron no utilizar ninguna estrategia para el cui-
dado del peso ni la alimentación, lo que fue cate-
gorizado como sin estrategia. Abajo se muestran 
algunos ejemplos de respuesta de algunas de las 
participantes respecto a esas categorías.

Participante 23 (28, Prepa, F-10, estilo in-
dulgente): “Cuando mi hijo no tiene hambre y es 
hora de comer, lo dejo hasta que le dé hambre”.

Participante 101 (42, Sec, F-9, estilo auto-
ritativo): “Le digo que no podrá usar sus cosas 
favoritas si no come bien”.

Participante 39 (37, Prepa, F-11, restric-
ción como disciplina): “Le prohíbo dulces o golo-
sinas si no hace caso”.

Participante 49 (25, Prepa, F-10, sin estra-
tegia): “No utilizo ningún método para el cuidado 
del peso de mi hijo”.

Finalmente, en la Figura 1 se presenta un 
esquema de lo analizado en las preguntas antes 
descritas.

Figura 1. Preocupación/despreocupación por el peso y estrategias para su cuidado.
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DISCUSIÓN

A partir del objetivo del presente estudio, que fue 
describir si a las madres participantes les preocu-
paba el peso de sus hijos y el tipo de estrategia 
de alimentación que ponían en práctica para su 
control, los resultados encontrados revelan que 
casi una tercera parte de las madres no estaban 
preocupadas por el peso de sus hijos. En diver-
sos estudios hechos en niños preescolares prin-
cipalmente, se ha visto que es menor la preocu-
pación que existe por su peso debido a su corta 
edad, hasta que al crecer son víctimas de burlas o 
tienen dificultades físicas (Jain et al., 2001). En 
este estudio, la preocupación fue escasa, con por-
centajes ligeramente superiores cuando se trataba 
de las niñas, aunque no se hicieron análisis esta-
dísticos para ver si esas diferencias eran significa-
tivas. En efecto, se ha encontrado que los padres 
se preocupan más por el peso de las niñas, y que 
esa preocupación obra como un factor protector 
(Moore et al., 2012; Noor et al., 2012; Peyer et al., 
2015). Por otro lado, las madres que respondieron 
las preguntas tenían un mayor nivel educativo, lo 
que llama la atención porque quizá ese hecho esté 
asociado a su despreocupación, tal como repor-
tan Alwan, Fattani y Longford (2013), quienes 
encontraron que las madres con un mayor nivel 
educativo y socioeconómico tenían más hijos con 
sobrepeso y obesidad. En general, la principal ra-
zón de la despreocupación aquí hallada era que 
sus hijos realizaban actividades físicas, estaban en 
su peso ideal, comían frutas y verduras, pero prin-
cipalmente que ellas estaban al pendiente del peso 
del menor. En algunos estudios se ha encontrado 
que la autoeficacia de las madres en el cuidado de 
peso de sus hijos influye de manera positiva para 
prevenir su aumento de peso, e incluso para dis-
minuir el propio (Román, Díaz, Cárdenas y Lugli, 
2007). 

Las madres despreocupadas señalaron que 
su hijos tenían un peso normal o eran delgados, 
lo que confirma lo que diversos estudios reportan 
acerca de que la percepción del peso de los hijos 
y de las propias madres es generalmente errónea 
(Cabello y Reyes, 2011; Flores et al., 2014; Rodrí-
guez, Novalbos, Villagrán, Martínez y Lechuga, 
2012), por lo que se sugiere tomar medidas antro-

pométricas para confirmar la veracidad del peso 
de los menores.

Las madres despreocupadas aplicaban prin-
cipalmente el monitoreo como una práctica de ali-
mentación o no usaban estrategia alguna; además, 
empleaban el estilo de alimentación autoritativo, 
que se caracteriza por considerar la opinión del 
niño, por establecer reglas laxas y por usar estra-
tegias no directivas, como preguntarle, sugerirle y 
otras acciones (Jansen, Mallan, Nicholson y Da-
niels, 2014). No obstante, las madres preocupa-
das dijeron serlo porque era una cuestión de sa-
lud, porque sus hijos ya tenían problemas con el 
peso o porque otros miembros de la familia ya 
sufrían exceso de peso o diabetes, lo que implica 
que la herencia tenía para ellas un papel relevante. 
De acuerdo con diversas investigaciones, son los 
factores psicosociales los causantes principales de 
los problemas de sobrepeso y la obesidad, no la 
herencia (Flores, Sánchez et al., 2011). Por otro 
lado, se ha visto que las madres con exceso de peso 
tienden a preocuparse más por sus hijos, indepen-
dientemente de si son o no delgados, y suelen lle-
var a cabo prácticas de alimentación más restric-
tivas (Rodríguez et al., 2012; Sánchez y Andrade, 
2011; Silva, Jiménez y Hernández, 2013). Se su-
giere, pues, que en estudios posteriores se pese y 
se mida a las madres para indagar si las estrategias 
que utilizan se relacionan con sus medidas antro-
pométricas.

Las madres preocupadas tendían a llevar a 
cabo prácticas de alimentación restrictivas (encu-
biertas y cómo disciplina), y a su vez presionaban 
a sus hijos a comer; cabe destacar que llevaban a 
cabo esta última práctica porque consideraban que 
el peso de éste era bajo. La presión para comer se 
ha reportado generalmente en madres que tratan 
que el niño gane peso (Matheson, Robinson, Var-
ady y Killen, 2006). 

Otro elemento importante que se debe seña-
lar es la indiferencia de algunas madres respecto al 
peso de sus hijos, pues no utilizaban ningún méto-
do y mostraban un estilo indulgente. A esa edad es 
cuando los menores incorporan la mayoría de los 
hábitos y prácticas de alimentación, y las prefe-
rencias y rechazos hacia algunos alimentos están 
fuertemente condicionados por el contexto fami-
liar (Domínguez, Olivares y Santos, 2008).
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En relación con las estrategias utilizadas 
para el cuidado del peso, se pudo identificar que 
el uso de la presión se emplea cuando se perci-
be un bajo peso, y el monitoreo y la restricción 
cuando el peso se considera elevado (Cardel et al., 
2012; Gregory, Paxton y Brozovic, 2011; Londo-
ño, Morey, Molina y Laserna, 2014). Lo anterior 
se ha encontrado asimismo en diversos estudios, 
en los que se ha visto que los padres presionan a 
sus hijos cuando tienen bajo peso y restringen los 
alimentos cuando lo tienen elevado (Cardel et al., 
2012; Londoño et al., 2014; Tschann et al., 2013). 
Por otra parte, Stang y Loth (2011) hallaron que el 
monitoreo se utiliza comúnmente cuando las ma-
dres perciben a sus hijos con sobrepeso y cuando 

experimentan una mayor preocupación por el es-
tado de salud de sus hijos. Cuando existe esa pre-
ocupación, es más común que ejerzan una mayor 
presión y restrinjan más la alimentación (Keller, 
Olsen, Kuilema, Meyermann y Belle, 2013; Ro-
dríguez et al., 2012; Silva et al., 2013), al igual 
que lo que hallado en el presente estudio. Los ha-
llazgos permiten concluir que entre más se preo-
cupan las madres por el peso del niño, más estra-
tegias llevarán a cabo para su cuidado. Así, sería 
deseable que las madres tengan un conocimiento 
más preciso respecto al peso y la talla de sus hijos 
para utilizar las estrategias de alimentación que 
propicien un peso adecuado a su edad.
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RESUMEN

Partiendo del paradigma cognitivo, el objetivo de este estudio fue caracterizar el proceso motiva-
cional de 505 dietantes crónicos: 368 mujeres y 137 varones de entre 18 y 39 años, a quienes se 
aplicaron la Escala Revisada de Restricción Alimentaria, el Cuestionario de Figura Corporal y una 
entrevista ad hoc. Se conformaron dos grupos con los sujetos que puntuaron bajo y alto en dicha es-
cala. Los autores concluyen que el proceso motivacional que explica la restricción alimentaria cró-
nica se caracteriza por factores hereditarios de problemas de sobrepeso, el aprendizaje de hábitos 
alimentarios no saludables y un estilo atribucional interno basado en la insatisfacción con la imagen 
corporal, mismos que ponen en marcha el mecanismo crónico de restricción/sobrealimentación.

Palabras clave: Proceso motivacional; Dietantes crónicos; Imagen corporal.

ABSTRACT 

The aim of the present study was to characterize the motivational processes of restrained eaters 
from a cognitive perspective. The Revised Restraint Scale, the Body Figure Questionnaire and 
an ad-hoc interview were applied to 505 subjects between 18 and 39 years of age. Two groups 
were compared: low-scoring and high-scoring participants in the scale. Results lead the authors 
to conclude that the motivational process explaining chronic food restriction is characterized by 
hereditary factors of overweight problems, learning of unhealthy eating habits, and an internal 
attributional style based on dissatisfaction with body image; these components seem to jointly set 
in motion the chronic mechanism of restriction/overfeeding.

Key words: Motivational process; Chronic dietary restrainers; Body image.
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INTRODUCCIÓN 

La conducta alimentaria ha sido estudiada desde diferentes líneas de investigación, entre ellas la pro-
puesta por López et al. (2014), quienes señalaron que el comportamiento alimentario es todo aquello 
que hace un organismo para alimentarse, y el hambre la motivación que genera la búsqueda de sus-

tancias nutritivas para el cuerpo. Mas, ¿cómo se sabe realmente qué, cuánto y cuándo es necesario comer? 
En general, el control sobre la conducta del comer es mucho más complejo que el control sobre la conducta 
de beber, ya que el equilibrio energético depende de los hidratos de carbono, proteínas, grasas, vitaminas y 
minerales y sodio (Fernández, Martín y Domínguez, 2004; Pascual, Etxebarrúa y Echeburúa, 2011; Sánchez 
y Pontes, 2012).

 La conducta no ocurre de forma espontánea, sino que es inducida por motivaciones internas y am-
bientales. En forma extensa, el término motivación se utiliza para describir las fuerzas que hacen posible 
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la ejecución de conductas destinadas a modificar 
o mantener el curso de la vida de un organismo 
mediante el logro de objetivos que aumentan su 
probabilidad de supervivencia, tanto en el plano 
biológico como en el social (Palmero, Guerrero, 
Gómez, Carpi y Gorayeb, 2011). Es por ello que 
se considera la motivación como un proceso bási-
co e imprescindible que ha despertado el interés 
científico desde el punto de vista teórico y expe-
rimental.

La motivación representa aquello que deter-
mina originalmente el que la persona inicie una 
acción (“activación”), se dirija hacia un objetivo 
(“dirección”) y persista en alcanzarlo (“manteni-
miento”). Para lograr lo anterior, influyen factores 
como los hábitos aprendidos, los eventos percep-
tuales y las influencias emocionales, entre muchos 
otros. De acuerdo a ello, el control de la acción 
implica un equilibrio entre las intenciones, los de-
seos personales y el medio ambiente (Hommel, 
2003).

Según Palmero et al. (2011), la motivación 
entraña ciertos aspectos biológicos y culturales. 
Frente a los desafíos adaptativos que afronta el ser 
humano, la sociedad (con el tinte cultural que en 
ella predomine) impone ciertas características que 
orientan las necesidades biológicas y las necesida-
des psicológicas en un determinado sentido.

El proceso motivacional principia cuando 
uno o varios de los determinantes motivacionales 
crean las condiciones que a su vez dan lugar a que 
una persona se plantee o muestre la intención de 
realizar una determinada conducta. Se produce en-
tonces la activación de esa conducta, se mantie-
ne con una intensidad determinada y finalmente 
termina. Además, la intención dará dirección y 
objetivo a esa conducta. Por último, este proceso 
se autorregula mediante un sistema de retroali-
mentación, pues a medida que la conducta actúa 
sobre el medio y logra o no los objetivos que la 
movilizaron, la intención actuará de nuevo sobre 
la activación para mantener la conducta, terminar-
la o modificar la intensidad con que se ejecuta, y 
asimismo obrará sobre su dirección verificando 
si se han alcanzado o no los objetivos, e incluso 
cambiándolos en función de las nuevas condicio-
nes que ha creado la propia acción sobre el medio 
(Fernández et al., 2004).

La conducta alimentaria está mediada por va-
riables cognoscitivas, emocionales y conductua-
les. Estudios como los realizados por Heatherton 
y Baumeister (1991) y Rivarola (2003) dan cuenta 
de que las personas que presentan problemas en 
su conducta de comer manifiestan sentimientos 
displacenteros hacia su propia imagen corporal, 
hallando paradójicamente en la alimentación una 
distracción inmediata para evitar y olvidar tal sen-
sación negativa con su corporeidad. Tal enmas-
caramiento hace que se reduzca la ansiedad y la 
amenaza al self (Polivy y Herman, 2002). Rivaro-
la (2003) y Wallis y Hetherington (2004) investi-
garon la preocupación por la apariencia y la ima-
gen corporal a temprana edad, concluyendo que 
es una de las causas de que se pierda interés por 
desarrollar hábitos alimenticios adecuados.

Dietantes crónicos

La dieta restrictiva es la práctica más frecuente en 
hombres y mujeres que pretenden reducir su peso 
corporal (Vázquez, Fuentes, Báez, Álvarez y Man-
cilla, 2002), práctica que ha aumentado en las úl-
timas décadas ya sea por la presión social o por 
la preocupación por la salud; de hecho, se supone 
que para la mayoría de las personas, especialmen-
te las mujeres, limitar la ingesta es la única solu-
ción posible y, con ello, disminuir el peso corpo-
ral. En efecto, las personas se ponen a dieta con la 
esperanza de que la misma contribuirá a mejorar 
la salud, la apariencia y la sensación de bienestar. 
Ha quedado claro, sin embargo, que tal “solución” 
no resuelve el problema (Rivarola, 2006). Inves-
tigaciones realizadas por Herman y Polivy (1984, 
1988, 2003) han demostrado que  el solo hecho de 
pensar en hacer dieta descontrola la alimentación 
(cf. Rivarola, 2014).

De acuerdo a Herman y Polivy (2003), los 
estudios que se han hecho sobre las diferentes tác-
ticas restrictivas, así como también sobre los obs-
táculos para el éxito de las dietas basadas en el 
interjuego entre la inhibición y la desinhibición 
de la conducta de comer, se han vuelto más fre-
cuentes en las últimas décadas. Hoy día, muchas 
personas ven en la dieta una solución al problema 
del sobrepeso y la obesidad, pero investigaciones 
realizadas sobre la restricción alimentaria sugie-
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ren que esta conducta puede tener más costos que 
beneficios.

Como han señalado Herman y Polivy (1984), 
se considera que la restricción alimentaria es una 
de las variables más importantes en la regulación 
de los patrones de ingesta de los sujetos con tras-
tornos alimentarios. El síndrome de restricción ali-
mentaria se refiere a la situación que se produce 
cuando se sigue una alimentación restrictiva que 
aporta una cantidad insuficiente de calorías en rela-
ción a su necesidad. A diferencia del ayuno com-
pleto, en la restricción el hambre y el malestar fí-
sico y psicológico persisten, y aparecen entonces 
como resultado la irritabilidad, la ansiedad y la 
depresión.

Las personas que han hecho alguna vez die-
ta se pueden dividir en dos subgrupos: los restric-
tivos no dietantes y los restrictivos dietantes. Los 
restrictivos no dietantes son personas que viven 
atentas a la cantidad de comida que ingieren en su 
menú habitual. El motivo puede ser que padez-
can diabetes, enfermedad cardiovascular, alergias 
alimentarias, colon irritable o enfermedades celía-
cas. A diferencia de los anteriores, los restrictivos 
dietantes crónicos viven permanentemente a dieta 
para bajar de peso. Dietar es su vida, su modo de 
funcionar, de vivir y de pensar (Katz, 2008; Riva-
rola, 2014).

Las personas que muestran un particular pa-
trón de alimentación restricción-sobrealimentación, 
por sus hábitos alimenticios han sido denomina-
dos actualmente como “comedores refrenados” 
(restrained eaters) (Polivy y Herman, 1980; Sil-
va, 2005). Los comedores refrenados pueden ca-
racterizarse en general como personas que mani-
fiestan un temor exacerbado a ganar peso, por lo 
que restringen su alimentación a la dieta. Paradóji-
camente, bajo ciertas condiciones, aumentan sus 
niveles de ingesta y en consecuencia se sobreali-
mentan (Provencher et al., 2009; Silva, 2009; Van 
Der Laan y Smeeths, 2015). 

Teniendo en cuenta los efectos emocionales, 
cognitivos y conductuales de los “comedores re-
frenados”, que son la antesala de los trastornos 
alimentarios, a partir de su estilo alimentario pue-
den emprender un camino hacia a la salud o hacia 
la enfermedad (Katz, 2008). 

Con base en lo anterior, el presente trabajo 
tuvo como objetivo caracterizar, desde el modelo 

cognitivo de la motivación, a aquellas personas 
que conformaron una muestra de dietantes cróni-
cos, y probar que determinados hábitos alimenta-
rios cotidianos, en conjunto con un mayor grado de 
preocupación sobre la figura corporal, propician 
la aparición de conductas restrictivas crónicas.

MÉTODO

Participantes

La muestra del estudio correspondió a un mues-
treo no probabilístico de tipo accidental y estuvo 
compuesta por un total de 505 participantes: 368 
mujeres (72.8%) y 137 varones (27.1%), con un 
rango de edad de entre 18 y 39 años. 

Instrumentos

Para obtener la información necesaria, se aplica-
ron los siguientes instrumentos:

Escala Revisada de Restricción Alimentaria (ERA) 
(Herman y Polivy, 1980), en la versión en  español 
de Silva (2009). 
Es ésta una escala de autorreporte breve que consta 
de diez ítems tipo Likert agrupados en dos subes-
calas: Preocupación por la dieta y Fluctuación del 
peso, cuyo objetivo es obtener un indicador psico-
métrico del constructo de restricción alimentaria.

El análisis factorial de la escala arrojó dos 
factores que en conjunto explican 51.25% de la 
varianza; para garantizar que el coeficiente alfa de 
Cronbach (α) es una medida de unidimensionali-
dad, se computó separadamente dicho indicador 
en cada subescala. La subescala de Preocupación 
por la dieta (PD) y Fluctuaciones en el peso (FP) 
lograron niveles aceptables de fiabilidad: 0.78 y 
0.70, respectivamente (Silva, 2009). En el pre-
sente estudio se encontró que el factor general 
alcanzó un coeficiente α de 0.78, disminuyendo 
ligeramente en las subescalas PD (α = 0.75) y FP 
(α = 0.66). 

A partir de sus puntuaciones, se obtiene una 
medida de restricción alimentaria crónica, y es 
posible también clasificar a los individuos como 
dietantes crónicos y no dietantes, generalmente 
a partir de la mediana de los puntajes o de una 
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puntuación preestablecida. Para el cumplimiento 
de los objetivos de este trabajo, esa puntuación se 
basó en el puntaje ±12 propuesto por Silva (2009).
 

Cuestionario de la Figura Corporal (BSQ) (Coo-
per, Taylor, Cooper y Fairbun, 1987).
Adaptado a la población española por Raich et 
al. (1996), es un instrumento autoadministrado de 
34 preguntas de respuesta cerrada, según una es-
cala de frecuencia tipo Likert de seis grados (de 
1 = nunca, a 6 = siempre). La puntuación total os-
cila de 34 a 204 puntos. Evalúa un solo concepto 
psicológico que puede dividirse en dos versiones 
del mismo problema: Insatisfacción corporal y Preo-
cupación por el peso. El objetivo central de esta 
prueba es evaluar las alteraciones actitudinales de 
la imagen corporal. El análisis de los datos de la 
presente investigación se basó en la mediana ob-
tenida en cada factor en virtud de al momento de 
realizar esta investigación los autores no encon-
traron baremos nacionales para su comparación. 

Entrevista estructurada ad hoc. Para los fines de 
la presente investigación, se elaboró una entre-
vista estructurada donde se solicitó información 
sobre hábitos alimentarios, antecedentes de tras-
tornos alimentarios, control sobre la alimentación, 
características de la alimentación restrictiva y moti-
vación para adelgazar. Incluye preguntas con dos 
opciones de respuestas (“Sí/No”), así como pre-
guntas con varias opciones y respuestas abiertas.

Procedimiento

Para participar en el estudio, evaluado por un co-
mité académico, se solicitó a los sujetos la firma 
de un formato de consentimiento informado en el 
que se describía el propósito del trabajo y se ga-
rantizaba su anonimato y la confidencialidad de 
los resultados. Asimismo, se explicaron a los par-
ticipantes las normas para responder los reactivos. 
La decisión de participar quedó plasmada en la fir-
ma del protocolo. 

Para la comprobación de los objetivos pro-
puestos, se distribuyeron los sujetos de la mues-
tra total en dos grupos, según sus puntuaciones 
fuesen bajas o altas en la Escala de Restricción 
Alimentaria Total (Silva, 2009). Los sujetos que 
puntuaron entre 0 y 5 conformaron el grupo cri-

terial bajo (n = 142), mientras que aquellos que 
obtuvieron valores por encima de 12 (n = 151) 
formaron el grupo de “dietantes crónicos”, que 
quedó conformado por 115 mujeres y 36 varones.

La proporción de hombres y mujeres de esta 
muestra coincide con los índices de prevalencia 
de los trastornos alimentarios (Darcy et al., 2012; 
Orellana, Sepúlveda y Denegri, 2013). En la Ta-
bla 1 se muestran los grupos criteriales de dicho 
instrumento.

Tabla 1. Grupos criteriales de la Escala de Restricción 
Alimentaria.

Grupo
alto

Grupo
bajo

Escala de Restricción Alimentaria total 151 142
Fluctuaciones en el peso 172 143
Preocupación por la dieta 177 132

El índice de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smir-
nov indicó que la distribución muestral no era nor-
mal, por lo que se utilizaron pruebas estadísticas 
no paramétricas. Se aplicaron después los esta-
dísticos descriptivos del BSQ y de la prueba U de 
Mann-Whitney para muestras independientes con 
el objetivo de conocer si había diferencias entre 
los subgrupos (dietantes crónicos y no dietantes), 
y por último se utilizaron tablas de contingencia y 
de Chi cuadrada con el propósito de describir, en 
primer término, el número de dietantes crónicos 
en cada una de las variables de la entrevista ad 
hoc, y en segundo término la existencia de asocia-
ción y su grado entre las mismas.

RESULTADOS 

En la Tabla 2 se exponen los estadísticos descrip-
tivos del BSQ en los factores de Insatisfacción cor-
poral y Preocupación por el peso en el grupo de 
dietantes crónicos. 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos del BSQ en dietantes 
crónicos (n = 151).

Escalas Media D.E Mediana
Insatisfacción corporal 55.70 22,51  52
Preocupación por el peso 52.97 17.70  55
Total 108.67 38.98 104
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A partir del análisis de los datos obtenidos y com-
parados con la mediana de cada factor, se puede 
observar que los dietantes mostraron problemas 
relacionados con la percepción de su imagen cor-
poral y preocupación por su peso corporal.

Hecho lo anterior, se analizaron las diferen-
cias entre los sujetos del grupo con bajas puntua-
ciones en el ERA (n = 142) respecto de quienes 

obtuvieron altas puntuaciones, o sea, dietantes cró-
nicos (n = 151) en relación con su imagen corporal, 
observándose diferencias, a nivel de p = 0.000, 
a favor de los dietantes crónicos en los factores 
de Insatisfacción corporal y Preocupación por el 
peso, así como en los valores totales del cuestio-
nario (Tabla 3).

Tabla 3. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes en el BSQ, según los grupos criteriales alto y bajo 
obtenidos en la ERA.

Escalas
Grupo bajo

(n = 142)
Grupo alto
(n = 151)

U de Mann-Whitney Sig.

Insatisfacción corporal 83.64 206.58 1724.500 0.000
Preocupación por el peso 80.59 209.45 1290.500 0.000
Total 81.02 209.05 1351.500 0.000

Del análisis descriptivo y correlacional entre los 
sujetos dietantes con las variables de la entrevista 
ad hoc, se encontró que los sujetos del grupo de 
dietantes crónicos indicaron diversos problemas 
alimentarios que se muestran en la Figura 1. Me-
diante la phi de Cramer (0.36), se encontró una 

buena asociación entre las variables Antecedentes 
de sobrepeso, Antecedentes de sobrepeso de la 
persona durante la etapa de la niñez y Anteceden-
tes de sobrepeso de la persona en la adolescencia 
en los dietantes crónicos (Figura 1).

Figura 1. Problemas alimentarios hallados entre los participantes.
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En cuanto a los hábitos alimentarios, se halló que 
83 sujetos del grupo alto en la ERA tenían la ten-
dencia a controlar en forma consciente la cantidad 
de comida ingerida; asimismo, que había una aso-
ciación leve en dirección positiva entre esta varia-
ble y los dietantes crónicos (phi de Cramer = 0.33). 
Además, 89 dietantes expresaron que habían esta-
do sin comer durante periodos de ocho horas, en-
contrándose una relación leve con dicha variable 
(phi de Cramer = 0.16).

Respecto a las variables relacionadas con la 
ingesta, se observó que 82 de los sujetos se marca-

ban límites de calorías diarias, 111 establecían las 
cantidades de comida que tenían que comer, y 110 
se basaban en normas acerca de lo que deberían 
comer o cuándo hacerlo. Se destacan correlacio-
nes buenas y significativas entre estas variables 
relacionadas a la ingesta con los comedores refre-
nados (phi de Cramer = 0.41).

En la Figura 2 se puede observar que el ma-
yor número de sujetos con conductas restrictivas 
alimentarias fueron los dietantes crónicos.
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Figura 2. Comparación de los hábitos alimentarios entre dietantes y no dietantes.

 

Se resalta que entre las variables de romper cons-
cientemente algunas de las normas autoimpuestas 
antes mencionadas, y en consecuencia, el temor de 
perder el control sobre la comida entre los dietantes 
crónicos, la correlación es elevada y muy signifi-
cativa (phi de Cramer = 0.46), y también se halló 
una relación alta y significativa entre el hacer die-
tas y dietar crónicamente. En relación a la justifi-
cación para seguir estas normas, 118 sujetos del 
total del grupo de dietantes crónicos manifestaron 
que la causa era su silueta corporal, observándose 
entre esas personas y su peso corporal una rela-
ción moderada y significativa, así como la razón 
para seguir esas normas (phi de Cramer = 0.48).

Para analizar la pregunta de por qué hacían 
dietas, las respuestas se agruparon en torno a dos 
categorías: a) por razones de salud, donde se in-
cluyen afirmaciones como la necesidad de tener 
un mejor rendimiento físico, desintoxicarse des-
pués de comer mucho o lograr un peso saludable; 
b) por insatisfacción corporal, que incluye asevera-
ciones como sentirse más livianos, estar más del-
gados, tener una baja autoestima, no verse bien 
y sentirse satisfechos consigo mismos. Muchos 
participantes no respondieron la pregunta. Así, 
del total de dietantes crónicos (n = 151), 48 ma-
nifestaron hacer dietas por razones de salud, 30 
por insatisfacción corporal y 73 no respondieron 
el ítem.

Los datos analizados permiten a señalar que 
hacer dietas crónicamente está relacionado a la 
idea de lograr el éxito, lo que puede traer conse-
cuencias inmediatas y a medio y largo plazo para 
la persona. Por su parte, un fracaso (por ejemplo, 
romper la dieta) también conlleva consecuencias 
inmediatas (pérdida de confianza, ansiedad) y a 

medio y largo plazo (modificación de estrategias 
y conductas que no son las más apropiadas, susti-
tuyéndolas por otras más funcionales, como ayu-
nos prolongados que atentan contra el bienestar 
físico), las que se traducen en alteraciones en la 
conducta alimentaria y convierten la conducta de 
dietar en el comienzo de diversos trastornos ali-
mentarios (Rivarola, 2014).

DISCUSIÓN

En este estudio se planteó como objetivo caracte-
rizar, desde el modelo cognitivo, la motivación en 
personas definidas como dietantes crónicos median-
te la Escala de Restricción Alimentaria y compro-
bar la prevalencia de características diferenciales 
basadas en los antecedentes y hábitos alimenta-
rios, en conjunto con el grado de insatisfacción con 
la imagen corporal.

En esta investigación se detectaron dietan-
tes crónicos de ambos sexos, lo que quizás indica 
que la prevalencia de los trastornos alimentarios 
podría estar aumentando en hombres y mujeres 
(Rivarola, 2014). Los presentes resultados respal-
dan la necesidad de seguir investigando el trastor-
no alimentario y la restricción dietética en mues-
tras de hombres y mujeres, particularmente en los 
primeros, según la  propuesta de Schettler et al. 
(2017).

Se pueden identificar indicadores internos 
hereditarios en la conducta motivada de los die-
tantes crónicos que se centran en los antecedentes 
familiares y personales de sobrepeso y en diversos 
problemas en la conducta alimentaria, especialmen-
te durante la etapa de la adolescencia. Es posible 
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que los antecedentes familiares de sobrepeso y los 
problemas en la conducta alimentaria, añadidos al 
aprendizaje vicario de pautas alimentarias basa-
das en la restricción en el seno familiar durante los 
primeros años de vida, incidan en la ocurrencia de 
la conducta de hacer dietas en la adolescencia, 
mismas que se hacen crónicas en la adultez. Es-
tos resultados coinciden con la perspectiva multi-
factorial de algunos estudios que han demostrado 
la influencia familiar en el desencadenamiento y 
mantenimiento de los trastornos en la conducta 
alimentaria.

Tal como lo señala Borrego (2010), la exis-
tencia de antecedentes de conductas alimenticias 
desadaptadas y las evaluaciones cognitivas fami-
liares erróneas –como por ejemplo las que hacen 
las madres de personas que sufren un trastorno 
alimenticio– se debe a que ellas mismas han su-
frido en su juventud cuadros de este tipo, como 
un peso excesivamente elevado, cierta hiperacti-
vidad, hábitos dietéticos inadecuados o una valo-
ración positiva del bajo peso corporal.

Desde muy temprana edad, las personas se 
encuentran expuestas al modelo estético sociocul-
tural que valora la figura delgada, lo que refuerza 
las conductas restrictivas alimentarias, mismas que 
se agudizan en las etapas de la preadolescencia y 
la adolescencia (Rivarola, 2001, 2006). Guirado y 
Ballester (2005), en su análisis sobre los compor-
tamientos alimentarios que mostraban 819 adoles-
centes españoles, concluyeron que tales compor-
tamientos se manifestaban en purgas frecuentes, 
hiperactividad física para quemar calorías, control 
de peso y evitación de ciertos alimentos que en-
gordan, lo que desde un marco referencial cogni-
tivo-afectivo se traducía en una excesiva preocu-
pación por el control del apetito y la experiencia 
de sentimientos negativos hacia el propio cuerpo. 
Los adolescentes participantes también expresaban 
que sus madres habían hecho dieta para adelgazar, 
y que sus padres lidiaban con la falta de apetito de 
sus hijos (desayunos incompletos, alteración en 
los horarios de las comidas y demás).

Otro factor motivacional que predispone 
a padecer problemas alimenticios son las pautas 
alimentarias, esto es, los hábitos que las personas 
adquieren a lo largo de su vida, caracterizados por 
ser restrictivos, por basarse en períodos largos de 

ayuno y por seguir reglas alimentarias elaboradas 
sobre dicha restricción (Rivarola, 2014). 

Se considera a la familia como el principal 
grupo con el que el individuo aprende a comer y 
como el que proporciona la base para la formación 
de los hábitos alimentarios posteriores, los que se 
ven influidos por quienes preparan los alimentos, 
la disponibilidad que hay de éstos, y las preferen-
cias, usos y costumbres que rodean la conducta 
alimentaria –sobre todo en los primeros años de 
vida–, todo lo cual adquiere matices importantes 
en los desórdenes alimentarios (Birch, 2002; Han-
non, Bowen, Moinpour y McLerran, 2003). Los 
modelos familiares con los que el niño convive 
tienen un importante ascendiente en la formación 
de sus preferencias y aversiones alimenticias, y se 
basan en factores biológicos, sociales, psicológi-
cos y culturales. 

De acuerdo con los estudios de Herman y 
Polivy (1984, 1988), los dietantes crónicos se im-
ponen a sí mismos, al parecer, un límite cognitivo: 
la dieta, que ejercerá el control en la regulación de 
la conducta de comer, haciendo la persona caso 
omiso de las señales fisiológicas que regulan la 
ingesta en quienes comen normalmente. Este pro-
ceso de búsqueda de un equilibrio interno entre el 
hambre fisiológica y el hambre psicológica des-
cribe la homeostasis de los dietantes restrictivos 
como un determinante interno de la motivación.

Otro componente de la conducta motivada 
es la activación. Es posible considerar el manteni-
miento de la conducta de dietar como un índice de 
activación de este comportamiento en las perso-
nas dietantes, pero con ciertas limitaciones. Como 
señala Silva (2009), el solo hecho de planificar, de 
pensar intensamente en hacer dieta, puede generar 
en las personas el descontrol de su alimentación 
(Polivy y Herman, 1980).

Por otra parte, la dirección de la conducta 
motivada, junto con la posibilidad de conseguir 
el objetivo elegido por el individuo (por ejemplo, 
bajar de peso para reducir los estados emocionales 
negativos), está relacionada con la elección de las 
conductas instrumentales (dietar), que lo llevan 
hacia ese objetivo (por ejemplo, “sentirse” más 
delgado). En ambas posibilidades, la dirección re-
fleja la elección que hace el dietante restrictivo en 
lo que respecta al objetivo de manejar sus emo-
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ciones negativas frente a situaciones estresantes, y 
asimismo en lo que concierne a imponerse límites 
en su conducta de comer. En la presente investiga-
ción lo anterior se manifestó como un elevado ni-
vel de insatisfacción con la imagen corporal y de 
preocupación por el peso, resultados que podrían 
ser avalados por una multitud de evidencias que 
señalan que los modelos corporales y estéticos 
negativos actuales han conducido a una sobreva-
loración de la delgadez y a la estigmatización de 
la gordura. 

La valoración sociocultural del arquetipo 
corporal delgado como el modelo estético predo-
minante ejerce una importante presión social, es-
pecialmente en las mujeres, y contribuye a la in-
ternalización de esos ideales en pro de la delgadez, 
a una acentuada percepción de la grasa corporal y 
a la frustración con el peso propio, lo que aumen-
ta la insatisfacción con la imagen corporal que se 
posee. Así, la práctica de hábitos alimenticios no 
saludables, que son el antecedente de los proble-
mas alimenticios, estimula los trastornos iniciales 
de la conducta alimentaria (Rivarola, 2014).

En conclusión, para describir el proceso mo-
tivacional se analizaron sus determinantes inter-
nos, hallándose que más de la mitad de los sujetos 
dietantes crónicos indicaron que en sus familias 
había problemas de sobrepeso. Además, manifes-
taron haber sufrido ese problema durante su niñez 
y adolescencia principalmente, lo que pudo influir 
en la aparición de trastornos de su conducta ali-
mentaria, lo que indica que tales referencias moti-
vacionales están relacionadas estrechamente con 
la conducta crónica de dietar.

Los factores etiológicos que desencadenan 
la conducta restrictiva alimentaria crónica de este 
grupo etario se basan en la experiencia de no con-
formarse con la propia silueta corporal, lo que 
manifiesta con un elevado nivel de insatisfacción 
con la misma y con la preocupación por el peso. 
Asimismo, se comprobó que los hábitos alimen-
tarios de estas personas se asociaban a un mayor 
control sobre la ingesta, como atender el núme-

ro de calorías ingeridas y la cantidad de alimento 
consumido. 

El determinante homeostático de la conduc-
ta motivada estaría descrito por el ciclo de restric-
ción-sobrealimentación, siendo los dietantes cró-
nicos quienes manifestaron la mayor cantidad de 
conductas restrictivas (largos periodos sin comer, 
restricción de la cantidad y grado calórico de ali-
mentos) que los no dietantes. Además, se carac-
terizaron por un mayor número de rompimientos 
de la dieta, contrariamente a lo esperado, lo que 
se veía acompañado de un considerable temor a 
perder el control sobre la ingesta.

En cuanto a los procesos cognitivos que acom-
pañan a la conducta motivada en los dietantes cró-
nicos, estos se caracterizaron sobre todo por tener 
pensamientos relacionados con su peso corporal, 
que consideraban inadecuado, y por expresiones 
de que les gustaría pesar menos, datos que se corro-
boran con los resultados del Cuestionario de Figura 
Corporal, en el que los dietantes manifestaron un 
mayor nivel de insatisfacción corporal y de preo-
cupación por el peso que aquellos no considera-
dos dietantes.

Los participantes en el estudio manifestaron 
que su motivación para hacer dietas atendía a ra-
zones de salud, como por ejemplo prevenir enfer-
medades coronarias o diabetes, pero también para 
sentirse bien, vivir más tiempo y estar mejor fí-
sicamente para realizar aquellas actividades que 
disfrutaban. En cambio, otros se sentían presiona-
dos para tener el ideal del cuerpo delgado vigente 
en la sociedad actual.

En conclusión, el proceso motivacional que 
explicaría la conducta de restricción alimentaria 
crónica se caracterizó por factores hereditarios 
de problemas de sobrepeso, por el aprendizaje de 
hábitos alimentarios no saludables y por un esti-
lo atribucional interno basado en la insatisfacción 
con la imagen corporal, todo lo cual pone en mar-
cha el mecanismo crónico de restricción/sobreali-
mentación.
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