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Ansiedad como modificador de sueno
¢ ingesta alimentaria
en madres primigestas’

Anxiety as modifier of sleep and food intake
in primiparous mothers

Lili Serrano-Mata’?, Montserrat Melgarejo-Gutiérrez?,
Héctor-Gabriel Acosta-Mesa’, Yolanda Campos-Uscanga’,
Maria Erika Ortega-Herrera?, Yamilet Ehrenzweig-Sdanchez’
v Maria del Socorro Herrera-Meza’

Citacion: Serrano M., L., Melgarejo G., M., Acosta M., H.G., Campos U., Y., Ortega H., M.E.,
Ehrenzweig S., Y. y Herrera M., M. del S. (2020). Ansiedad como modificador de suefio e ingesta
alimentaria en madres. Psicologia y Salud, 30(1), 5-13.

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue analizar la ansiedad, la ingesta alimentaria, la calidad y la fragmen-
tacion de sueflo en madres primigestas. Participaron 38 diadas de madres-hijos lactantes. Las va-
riables maternas de ansiedad y calidad de suefio fueron medidas mediante los Indices de Ansiedad
Rasgo-Estado y de Calidad de Suefio de Pittsburgh, y la ingesta alimentaria por un recordatorio de
24 horas. Las madres registraron durante una semana el diario de suefio de sus hijos. Los resultados
muestran la ansiedad como respuesta emocional recurrente en las madres primigestas; en aquellas
que mostraba n ansiedad-rasgo se observaron mala calidad de suefio y disfunciones diurnas. Las
madres que manifestaron ansiedad-estado tenian una ingesta rica en hidratos de carbono y protei-
nas. En conclusion, las madres primigestas mostraron altos niveles de ansiedad rasgo-estado no re-
lacionados directamente con el numero de despertares nocturnos de sus hijos. Al parecer, el estado
de ansiedad per se es suficiente para inducir una mala calidad de suefio.

Palabras clave: Madres primigestas; Ansiedad; Suefio; Ingesta alimentaria; Lactantes.
ABSTRACT

The purpose of the present study was to explore anxiety, dietary intake, quality and sleep frag-
mentation in primiparous mothers. A total of 38 dyads of mothers and their lactating babies par-
ticipated. Maternal anxiety and sleep quality were measured through the Trait-State Anxiety and
the Pittsburgh Sleep Quality Index. Dietary intakes were assessed using a single 24-hour dietary
recording and recalling procedure. Mothers completed their babies sleep diary during one week.
Results show that anxiety is a recurrent emotional response in primiparous mothers, where those
with trait anxiety have poorer sleep quality and diurnal dysfunctions. Mothers with state anxiety
showed a carbohydrates and proteins rich intake. In conclusion, trait and state anxiety are highly
recurrent in primiparous mothers. Neither trait and state anxiety seemed directly related with the
number of nocturnal awakenings of their children, thus apparently the state of anxiety per se, is
sufficient to induce poor sleep quality.

Key words: Primiparous mothers; Anxiety; Sleep; Food intake; Infants.
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INTRODUCCION

dida su estilo de vida debido a los cambios

psicologicos, fisicos y fisioldgicos que de-
ben afrontar (Londofo, Garcia y Tamayo, 2016),
los que dan como resultado estados afectivos al-
terados (Araque, Belén, Lopez y Linares, 2015).
Tal es el caso de la ansiedad (Escribano, 2016; Pe-
reira, Carvalho, Soares y Gualda, 2015), la cual,
para su evaluacion cuantitativa, ha sido dividida
en ansiedad-rasgo (AR) y ansiedad-estado (AE).
La AR es la caracteristica constante que tiene un
individuo al reaccionar a estimulos que conside-
ra potencialmente amenazantes y constituye una
respuesta de tipo crénico; la AE, a su vez, es una
respuesta transitoria y aguda caracterizada por la
excitacion (Horvath et al., 2016).

La ansiedad, aunada a una constante fragmen-
tacion de suefio (Lawson, Murphy, Sloan, Uleryk
y Dalfen, 2015; Tham et al., 2016), producida por
los patrones de suefio y los horarios de alimenta-
cion del recién nacido, propician una deuda cro-
nica en el dormir materno (Meltzer y Montgo-
mery-Downs, 2011; Montgomery-Downs, Insana,
Clegg-Kraynok y Mancini, 2010; Tikotzky et al.,
2015), lo que desencadena reacciones psicologi-
cas y fisioldgicas en la salud materna (Xiao et al.,
2014).

Algunos estudios han descrito una comorbi-
lidad entre la ansiedad y algunas alteraciones del
suefo, como la fragmentacion del mismo y el in-
somnio (Ko, Chen, Wang y Su, 2014; Lawson et
al., 2015; McBean y Montgomery-Downs, 2015;
Xiao et al., 2014). Aunado a lo anterior, hay evi-
dencias de una correlacion entre la mala calidad o
cantidad del suefio con los sintomas de ansiedad
en las madres lactantes (Ko et al., 2014; Lawson
et al., 2015), por tal motivo, la ansiedad y las al-
teraciones en el dormir comparten una relacion
bidireccional (Brito, Almeida, Rodriguez, Gonza-
lez, y Cabrera, 2012; Escobar, Gonzélez, Velasco,
Salgado y Angeles, 2013).

Por otra parte, diversos estudios (Broussard
et al., 2016; Chaput, 2014; Dashti, Scheer, Jac-
ques, Lamon-Fava y Ordovas, 2015; St-Onge, Bor-
mes y Salazar, 2016) han concluido que la dismi-
nucién del suefio predispone a un aumento en la
ingesta de alimentos con alto contenido calorico.

l as madres primigestas modifican en gran me-
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De hecho, se ha reportado que la duracién insufi-
ciente de suefio es un factor que puede contribuir a
la pérdida de la homeostasis corporal (Brito et al.,
2012; Escobar et al., 2013), por lo que las altera-
ciones en los niveles de ansiedad y la fragmenta-
cion del suefio nocturno en las madres modifican
su ingesta alimentaria (Chang, Brown, Nitzke,
Smith y Eghtedary, 2015; Xiao et al., 2014).

En la poblaciéon mexicana se han llevado a
cabo estudios relacionados con la ansiedad mater-
na y sus consecuencias psicologicas. Una investi-
gacion hecha en madres con recién nacidos mos-
tré que grados altos de ansiedad se relacionaban
con una mayor morbilidad materno-fetal (Gutié-
rrez, Morales y Treviiio, 2013). En otra, realizada
en una muestra de mujeres mexicanas embaraza-
das, revel6 que la sintomatologia ansiosa prenatal
no tratada predice sintomas ansiosos y depresivos
en el posparto, y que a su vez se relaciona con el
parto prematuro y con consecuencias en el recién
nacido, como bajo peso, problemas neuroconduc-
tuales y dificultades para dormir (Navarrete, Lara,
Navarro, Gémez y Morales, 2012). Aunque en
Meéxico se ha evaluado el efecto de la ansiedad
materna en la etapa perinatal y el posparto, se han
dejado de lado algunas variables asociadas a la
sintomatologia materna, sin valorarla directamen-
te en madres primigestas, como la relacién que
pudiera haber entre la ansiedad, la calidad del sue-
flo materno y el tipo de alimentacion. Por lo tanto,
el objetivo del presente trabajo cuantitativo, con
disefio no experimental, transversal, descriptivo y
analitico fue estudiar la ansiedad, la calidad de
suefio, la ingesta alimentaria y la fragmentacion
de suefio en madres primigestas atendidas en la
Unidad de Vida Saludable (UVISA) de los Servi-
cios de Salud de Veracruz (SESVER).

METODO

Participantes

La muestra fue reclutada de los grupos de estimu-
lacion temprana de la mencionada unidad, ubi-
cada en la ciudad de Xalapa, Ver. (México), con
la que se trabajo a lo largo de cinco meses. La
referida unidad recibe tnicamente poblacion sana
con factores de riesgo para la salud, sin derecho-
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habiencia, procedente de la zona urbana y de clase
socioecondmica media y baja.

Al inicio de la investigacion se invitd a 124
mujeres a participar en el estudio, de las cuales
24 decidieron no hacerlo y 58 no cumplieron con

los criterios de inclusion, por lo que finalmente se
dispuso de una muestra de 38 diadas de madres
primigestas y sus hijos lactantes. En la Figura 1 se
describe el referido proceso.

Figura 1. Diagrama de las diadas contactadas y seleccionadas para la participacion en el estudio.

n=124

Madres invitadas ‘

Seleccionadas para
participar

n=42

No se logro contactar n=1
Cambio de ciudad o localidad n=2
Salud de la madre o del bebé n=1

Analizados n=38

Criterios de inclusion: Madres primigestas de 20
a 35 afios, con hijos lactantes de 3 a 24 meses de
edad, residentes en zonas urbanas, usuarias de la
UVISA y alfabetizadas.

Criterios exclusion: Madres con alguna en-
fermedad cronica degenerativa o con diagndstico
trastorno neurologico y lactantes con datos de na-
cimiento prematuro o con diagndstico de proble-
mas neurologicos.

Instrumentos

Indice de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) (Spiel-
berger, Gorsuch, Lushene, Vagg y Jacobs, 1970).

Traducido al espaiol por Spielberger y Diaz-Gue-
rrero (1975), estd validado en madres mexicanas
y normalizado en dicha poblacion por Morales y
Gonzalez (1990). Presenta un coeficiente de con-
fiabilidad de 0.83 (Rojas, 2010). Este instrumento
evalta dos tipos de ansiedad: rango y estado. En la
escala de ansiedad-rasgo el sujeto debe responder
con una de cuatro opciones: “casi nunca”, “algu-
nas veces”, “frecuentemente” y ‘“casi siempre”; y
en la escala de ansiedad-estado con “no”, “poco”,
“regular” y “mucho”. Las respuestas se califican

con 1, 2, 3 y 4 en los reactivos positivos, y con 4,

No cumplieron criterios
de seleccion

n=358

Decidieron no participar
n=24

3,2y 1 en los negativos.

Recordatorio de 24 horas. Este instrumento
permite estimar la ingesta alimentaria y consiste
en recolectar informacion detallada sobre los ali-
mentos y bebidas consumidos el dia anterior a la
aplicacion (tipo, cantidad y modo de preparacion,
entre otros). Esta técnica hace posible profundizar
y completar la descripcion de la ingesta a medida
que la persona va recordando (Carroll, 2014).

Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (ICSP)
(Buysse, Reynolds 11, Monk, Berman y Kupfer,
1989).

Validado en poblacion mexicana por Jiménez,
Monteverde, Portocarrero, Esquivel y Vega (2008),
este indice proporciona una puntuacion global de
la calidad del suefio y puntuaciones parciales de
siete dimensiones del mismo: calidad subjetiva
del sueno, latencia, duracion, eficiencia habitual,
perturbaciones extrinsecas, uso de medicacion hip-
noética y disfuncion diurna (Quevedo y Quevedo,
2011). El instrumento posee un coeficiente de con-
fiabilidad de 0.78 y coeficientes de correlacion entre
las dimensiones que van de 0.53 a 0.77 (Jiménez
et al., 2008).



Diario de sueno del lactante. Se compone de
una tabla con subdivisiones verticales y horizon-
tales para cada hora y dia de semana, en donde se
indica las horas en las que al bebé se le acuesta
y se le levanta. Esta forma de registro grafico fa-
cilita una vision global del dormir en el lactante,
obteniéndose datos tales como la hora a la que se
acuesta al bebé por la noche y se le levanta, el
tiempo que esta despierto en la cama antes de dor-
mirse y la frecuencia y duracion de los desperta-
res nocturnos, entre otros. El instrumento requiere
que la madre del lactante lleve el registro duran-
te siete dias consecutivos (Grupo de Trabajo de
la Guia de Practica Clinica sobre Trastornos del
Suefio en la Infancia y Adolescencia en Atencion
Primaria, 2011).

Procedimiento

Una vez que el estudio fue autorizado por el Comi-
té de Etica de los SESVER (registro SCEI-003-15),
se invito a las madres a participar durante las se-
siones de estimulacion temprana dirigidas por el
area de psicologia de la UVISA, a quienes se infor-
mo acerca de la naturaleza y alcances de la inves-
tigacion. Se les pidi6 firmar una carta de consen-
timiento informado a las madres que decidieron
participar en el estudio.

Al inicio de la investigacion se explico a las
madres el método de registro del diario de suefio de
sus hijos lactantes y se monitorearon cada tercer
dia por via telefonica para aclarar cualquier duda
sobre su llenado. Después se citd a las madres
para aplicarles el recordatorio de 24 horas, el IDA-
RE y el ICSP para medir las variables del estudio.

Para la aplicacion del recordatorio de 24
horas, las madres fueron entrevistadas por una nu-
triologa en una sola ocasion, donde especifica-
ron todo lo que ingirieron el dia anterior (Lazo,
Camacho, Rios, Ruiz y Lobera, 2015). Una vez
obtenidos los datos, se determiné el contenido de
hidratos de carbono, proteinas y lipidos median-
te el calculo del Sistema Mexicano de Alimentos
Equivalentes (Ferrari, 2013). Para la aplicacion
del IDARE y el ICSP las madres fueron atendidas
individualmente por una psicologa.
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Analisis estadistico

Se verifico la distribucion normal en variables nu-
méricas y se realizo un andlisis de varianza con
una prueba post-hoc de Tuckey para pruebas de
comparaciones multiples. En las variables catego-
ricas se utilizaron tablas de contingencia evalua-
das mediante la prueba de chi cuadrada (y*). Se
utilizo la prueba de correlacion de Pearson para
analizar las correlaciones entre las variables nu-
méricas. El analisis se realizdé mediante el paquete
estadistico MINITAB, v. 17, y el ambiente de desa-
rrollo cientifico MATLAB 2009.

RESULTADOS

Las dos dimensiones que integran el IDARE mos-
traron niveles bajos de confiabilidad en esta mues-
tra: ansiedad-estado o = 0.462 y ansiedad rasgo
a=0.499, al igual que la prueba global (o= 0.455).
Para el caso del indice de calidad del sueno, la
confiabilidad también fue baja (o = 0.567). Aun-
que esta escala se integra por las dimensiones de
calidad del suefio y duraciéon del dormir, unica-
mente se estima la confiabilidad general en virtud
de que la ultima dimension se valora con un solo
item.

Por su parte, la ansiedad-rasgo tuvo una re-
lacion significativa con la calidad de suefio y la
disfuncion diurna materna; sin embargo, la ansie-
dad-estado no mostr6 relacion significativa algu-
na con la variable de calidad de suefio (Tabla 1).

Tabla 1. Analisis de frecuencias de las variables de an-
siedad, calidad de suefio y disfuncion diurna
en madres primigestas.

Variables ¥ |el| p
Ansiedad-rasgo vs. Calidad de suefio | 6.04 | 2 | 0.04
Ansiedad-rasgo vs. Disfuncion diurna | 16.95 | 6 | 0.00
Ansiedad-rasgo vs. Ansiedad-estado | 4.61 | 4 | 0.32
Ansiedad-estado vs. Calidad de suefio | 2.96 | 2 | 0.22

Ansiedad-estado vs. Disfuncion diurna | 5.57 | 6 | 0.47

*gl: grados de libertad. El desglose del analisis de las variables que
resultaron estadisticamente significativas, resaltadas en negritas, se
presenta en las Tablas 2 y 3.
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Por otro lado, ninguna de las madres participantes
presentd AR en un nivel bajo, pero a partir de nivel
medio (7.89%) se incrementd significativamente
hasta un nivel alto (42.11%) y muy alto (50%).
Los resultados revelan que del total de madres con
nivel medio de AR, 66.66% tenian una buena cali-

dad de suefio y mala el 33%; mientras que del total
de las madres con nivel alto de AR, la mitad tenia
buena calidad de suefio y la otra una mala calidad.
Cabe destacar que solo 15% de las madres con un
nivel muy alto de AR mostr6 una buena calidad de
suefio (Tabla 2).

Tabla 2. Nivel de ansiedad rasgo de acuerdo a la calidad de suefio de las madres participantes.

X Calidad de sueiio (%) (n)

Ansiedad-rasgo 5
Buena Mala Marginales

Bajo — — —
Medio 5.26 (2) 2.63 (1) 7.89 (3)
Alto 21.05(8)| 21.05(8)| 42.11(16)
Muy alto 7.89 (3) | 42.11 (16) | 50.00 (19)
Marginales 34.21 (13) | 65.79 (25) | 100.00 (38)

Se analiz6 la relacion entre los componentes que
estructuran el ICSP y los niveles de AR, encontran-
dose significancia estadistica solamente en el com-
ponente de disfuncion diurna. La disfuncion diur-
na significativa y aguda no se presenté en madres
con un nivel de ansiedad medio; no obstante, la

disfuncion diurna significativa ocurrié en madres
con nivel alto de AR (10.53%). Es importante des-
tacar que de las madres con un nivel muy alto de
AR (18.42%) mostraron disfunciones diurnas sig-
nificativas, y el otro 18.42% disfunciones agudas
(Tabla 3).

Tabla 3. Niveles de ansiedad de acuerdo al componente de disfuncion diurna del ICSP de las madres participantes.

Disfuncién diurna (%) (n)
Ansiedad-rasgo Nula Minima | Significativa Aguda | Marginales
Bajo — — — — —
Medio 526 (2) 2.63 (1) 0(0) 0(0) 7.89 (3)
Alto 7.89 (3) | 23.68 (9) 10.53 (4) 0(0) 42.11 (16)
Muy alto 5.26 (2) 7.89 (3) 18.42 (7) 18.42 (7) 50.00 (19)
Marginales 18.42(7) | 34.21 (13) 28.95 (11) 18.42 (7) | 100.00 (38)

Respecto a la ansiedad-estado (AE) y la ingesta
alimentaria de las madres, se hall6 que solamente
el consumo de hidratos de carbono y proteinas fue
significativo; no obstante, no hubo significancia

estadistica cuando se analizaron las variables de
AR, ingesta alimentaria y calidad de suefio mater-
no (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis de varianza para ansiedad e ingesta alimentaria materna.

Variables

Ansiedad-estado vs. Hidratos de carbono

Ansiedad-estado vs. Proteinas

Ansiedad-estado vs. Lipidos

Ansiedad-rasgo vs. Hidratos de carbono

Ansiedad-rasgo vs. Proteinas

Ansiedad-rasgo vs. Lipidos

Calidad de suefo vs. Hidratos de carbono

Calidad de sueno vs. Proteinas

Calidad de suefo vs. Lipidos

F | p
5.59 | 0.00
3.13 | 0.04
1.38 | 0.26
0.15 | 0.86
0.20 | 0.81
0.28 | 0.75
1.24 | 0.27
1.41 |0.24
1.00 |0.32

*El desglose del analisis de las variables que resultaron estadis-
ticamente significativas, resaltadas en negritas, se presenta en la
Tabla 5.
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En la Tabla 5 se puede observar que no hubo casos
de AE en un nivel bajo. Se hallaron diferencias
significativas entre el nivel medio de AE y el
consumo de hidratos de carbono y proteinas, com-
parado con los niveles alto y muy alto de AE. Las
madres en nivel medio consumieron una mayor
cantidad de hidratos de carbono (89.4 = 11.16)
en comparacion con las de nivel alto y muy alto
(58.89 = 3.36 y 57.47 + 9.08, respectivamente).
De manera similar, las madres primigestas con
nivel medio de AE consumian una mayor canti-
dad de proteinas (31.60 + 3.76), comparadas con
los niveles alto y muy alto de AE (21.44 £ 1.64y
21.47 £+ 3.30, respectivamente).

Tabla 5. Niveles de ansiedad estado, consumo de hi-
dratos de carbono y proteinas de las madres

participantes.
Ansiedad-estado dIe{ic(;:‘?)t(:)SO F P
Bajo —
Medio 89.4+11.16°
5.59 | 0.00
Alto 58.89 £3.36"
Muy alto 57.47 £ 9.08°
Bajo —
Medio 31.60£3.76* | 3.13 | 0.04
Alto 21.44 £ 1.64°
Muy alto 21.47 +3.30*

Cuando se efectuaron las correlaciones de Pear-
son entre los despertares nocturnos de los hijos
lactantes y la ingesta alimentaria materna se pudo
observar que no hubo correlacion entre esas varia-
bles (Tabla 6).

Tabla 6. Correlacion de Pearson entre la ingesta ali-
mentaria materna y los despertares noctur-
nos de sus hijos lactantes.

Variables Correlacion | p
Despertares nocturnos
vs. Hidratos de carbono —0.163 0.32
Desperta’res nocturnos 0041 0.14
vs. Proteinas
Despferjcares nocturnos 0223 017
vs. Lipidos
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Se analiz6 el tipo de lactancia que proveian las ma-
dres a sus hijos (mixta, artificial y exclusiva del seno
materno), pero no se hallaron relaciones estadis-
ticamente significativas con las variables de an-
siedad rasgo-estado, calidad de suefio, ingesta ali-
mentaria y despertares nocturnos de los lactantes.

DISCUSION

La presente investigacion se llevo a cabo con el
objetivo de valorar la ansiedad, calidad de suefio
e ingesta alimentaria de madres primigestas, cuya
fragmentacion de suefio y los despertares noctur-
nos de sus hijos lactantes podrian estar desempe-
filando un papel importante.

Un estudio previo en madres primigestas reve-
16 que la modificacion en sus estilos de vida gene-
rados por la gestacion produce ansiedad (Londofio
et al., 2016). De acuerdo con los datos encontra-
dos en la presente investigacion, las participantes
se ubicaron en los niveles de ansiedad medio, alto
y muy alto. Es importante destacar que la mitad
de ellas estaban en el nivel muy alto de AR o AE.
Estos resultados concuerdan también con lo repor-
tado por Gutiérrez et al. (2013), quienes evaluaron
la ansiedad en madres mexicanas durante el puer-
perio inmediato, hallando que una tercera parte
sufria ansiedad generalizada.

Se ha observado que tanto la AE como la AR
conducen al desarrollo de alteraciones y mala ca-
lidad del dormir ocasionada por un déficit en la
estructura del suefio (Horvath et al., 2016; St-On-
ge et al., 2016). En el presente estudio, la AE no
resultd significante en su relacidon con la calidad
de suefio ni con los despertares nocturnos del lac-
tante; sin embargo, la AR si presentd asociacion.
Cabe destacar que en los niveles medio, alto y
muy alto de AR se observaron tanto buena como
mala calidad de suefo, pese a lo cual mas de la
mitad de las madres mostraron una relacion sig-
nificativa entre los niveles de AR muy alta y mala
calidad de suefio. Este hallazgo permiti6 identi-
ficar la relacion entre la AR y el componente de
disfuncion diurna, destacando principalmente que
las primiparas con AR muy alta mostraron disfun-
ciones diurnas significativas y agudas, lo que pro-
duce que manifiesten fatiga y somnolencia. Es-
tos resultados concuerdan con los reportados por
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McBean y Montgomery-Downs (2015), en cuyo
estudio la aplicacion del Inventario de Ansiedad
de Beck en mujeres en el periodo posparto revelod
que eran susceptibles a la ansiedad debido a que
interrumpian frecuentemente su suefio, con lo que
experimentaban altos niveles de fatiga diurna.

Diversas investigaciones han asociado la dis-
funcion diurna, fatiga y somnolencia de las madres
con los despertares nocturnos de sus hijos debido a
que se genera un fraccionamiento del suefio (Hun-
ter, Rychnovsky y Yount, 2009; Ko et al., 2014;
Meltzer y Montgomery-Downs, 2011; Mindell,
Sadeh, Kwon y Goh, 2015; Montgomery-Downs
et al., 2010).

Contrariamente a las citadas investigaciones,
la presente revelod que los despertares nocturnos
de los hijos lactantes no se relacionan con la AR, la
mala calidad de suefio materno ni las disfunciones
diurnas, lo que concuerda con lo reportado en la
literatura sobre este topico, en la que se ha visto
que las alteraciones ansiosas que experimentan
tanto las madres primigestas como las multiparas
no se encuentran relacionadas con los problemas
de suefio de sus hijos lactantes debido a que las
madres con rasgos de personalidad ansiosa experi-
mentan de suyo alteraciones del dormir, indepen-
dientemente de los problemas de suefio de aquellos
(Martini et al., 2017; Petzoldt, Wittchen, Einsle y
Martini, 2016).

En lo que concierne a la ingesta alimentaria,
diversas investigaciones revelan que las madres
experimentan durante el posparto altos niveles de
ansiedad y fatiga, lo que genera en ellas un im-
portante desgaste fisico no solo por los cuidados
que demanda el lactante (McBean y Montgo-
mery-Downs, 2015) sino también por la lactancia
en si misma. En esta etapa las mujeres modifican
su ingesta de nutrientes, sobre todo de hidratos de
carbono, cuya principal funcién es la de aportar
energia al organismo de manera inmediata (Ares,
Arena y Diaz, 2016). De acuerdo con los datos
aqui presentados, las madres primigestas con AE
en el nivel medio consumian una mayor cantidad
de hidratos de carbono y proteinas, conducta que
podria explicarse de dos modos: el de los meca-
nismos psicologicos, en los que la regulacion de
las emociones (Macht, 2008) genera alteraciones
ansiosas relacionadas a la busqueda de gratifica-
ciones inmediatas por medio de la ingesta alimen-

taria (Escalante, Haua, Moreno y Pérez, 2016),
y el de los mecanismos fisioldgicos en virtud de
la relacion que hay entre las alteraciones ansio-
sas y la disminucion de serotonina (Murphy et al.,
2013), una monoamina derivada del aminoécido
L-triptofano, que se encuentra en la mayoria de las
proteinas y que requiere de los hidratos de carbo-
no para facilitar su trasformacion en serotonina,
mejorando con ello la saciedad, el descanso y el
suefio (Cataldo, Cortés, Galgani, Olmos y Santos,
2014).

Es importante subrayar que las conclusiones
obtenidas en este estudio no se pueden generalizar
a otras poblaciones con caracteristicas diferentes a
las de la muestra aqui utilizada. Por otra parte, de-
bido al tamafio de la misma, la confiabilidad de los
instrumentos aplicados pareciera ser baja, aunque
esto no constituye necesariamente una limitante
dado que ambas escalas han sido validadas en po-
blacion mexicana con niveles adecuados de con-
fiabilidad. Lo observado en el presente estudio pa-
rece estar mas en funcion del limitado tamafo de
muestra. Cabe remarcar que la muestra estudiada
debié cumplir con criterios de inclusion muy es-
pecificos, como el hecho de que las madres fueran
primigestas, sus hijos lactantes y asistentes exclu-
sivamente a una unidad de servicios de salud, por
lo cual tnicamente se dispuso de 38 diadas ma-
dre-hijo.

Es necesario puntualizar que se emple¢ el
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) de-
bido a su utilidad en la medicion experimental de
la ansiedad, pero de ninguna manera como ins-
trumento diagnostico de algtn trastorno de ansie-
dad; de hecho, cualquier evaluacion al respecto
solamente puede hacerse sobre la base de diversos
examenes realizados por un profesional de la sa-
lud mental.

Al parecer, no hay otras investigaciones que
hayan estudiado las variables de ansiedad, calidad
de suefio e ingesta alimentaria en una poblacién
de madres primigestas mexicanas.

El conocimiento generado por este estudio
tiene diversas implicaciones para las politicas pu-
blicas en la salud materna.

Es de suma importancia detectar la ansie-
dad desde la gestacion y no solo durante el periodo
posnatal, lo que debe ser realizado por profesio-
nales especializados en la salud mental para de-
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terminar estrategias de prevencion, diagnostico y
tratamiento adecuados para las madres. En lo que
respecta a los servicios de atencion en la salud
materno-infantil, el personal debe estar capacita-
do en el trato y desarrollo de acciones preventivas
y de educacion a la poblacion; principalmente en
evaluacidn, diagndstico y tratamiento cuando se
identifique algtn tipo de riesgo. Finalmente, debe
subrayarse la necesidad de continuar con investi-
gaciones en el campo de la salud materno-infantil
en México considerando poblaciones vulnerables
y en riesgo de padecer ansiedad.

Psicologia y Salud, Vol. 30, Nim. 1: 5-13, enero-junio de 2020

En conclusion, las madres primigestas ma-
nifiestan altos niveles de ansiedad-estado y ansie-
dad-rasgo; asimismo, aquellas con ansiedad-rasgo
son propensas a tener una mala calidad de suefio,
lo que origina en ellas disfunciones diurnas tales
como cansancio y somnolencia. En la muestra uti-
lizada de madres primigestas la ansiedad-estado
se relaciona con una mayor ingesta de hidratos de
carbono y proteinas. Ambos tipos de ansiedad no
parecen estar directamente relacionadas con el nt-
mero de despertares nocturnos de sus hijos, ya que
al parecer el estado de ansiedad per se basta para

inducir una mala calidad de suefo.
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RESUMEN

Introduccion. La infertilidad y el tratamiento por medio de métodos de reproduccion asistida tienen
implicaciones psicoldgicas importantes para la pareja: desde manifestaciones positivas por la espe-
ranza que ofrecen estas técnicas ante el éxito de las mismas, al igual que manifestaciones negativas
por la incertidumbre y el posible fracaso; una de ellas es la depresion. Por tanto, se planted por
objetivo analizar la relacion entre la depresion y las técnicas de reproduccion asistida, asi como
la influencia que tiene el asesoramiento profesional en las parejas que optan por estas técnicas.
Metodologia. Fue un estudio descriptivo de sintesis mediante una busqueda bibliografica del cono-
cimiento actual existente sobre la relacion depresion-técnicas de reproduccion asistida, asi como
los efectos de la misma en el posparto. Resultados. En la relacion de direccionalidad se halld que la
infertilidad es un factor de riesgo para la depresion, y esta un predictor de fracaso de las técnicas
de reproduccion asistida. No hubo evidencia de un aumento de la depresion posparto en los em-
barazos logrados por técnicas de reproduccion asistida. Se describen las estrategias de prevencion
posibles. Conclusion. Al parecer, existe una relacion entre técnicas de reproduccion asistida y la
depresion, aunque se requiere una mayor investigacion. No obstante, cabe resaltar la importancia
de tratar psicoterapéuticamente a ambos miembros de la pareja antes, durante y después del proceso
de reproduccion asistida.

Palabras clave: Depresion; Técnicas de reproduccion asistida; Tratamiento psicotera-
péutico en reproduccion asistida; Fallo del tratamiento de reproduccion
asistida; Depresion posparto; Infertilidad.

ABSTRACT

Introduction. Infertility treatment through assisted reproduction methods have important psycholo-
gical implications for couples, ranging from positive hopes that techniques will lead to success, to
negative experiences due to the uncertainty on the possible failure of the process. Since one such
negative manifestation includes depressive symptoms, the objective of the present study was to exa-
mine the relationship between such symptoms while undergoing assisted reproduction techniques.
An additional purpose was to analyze the influence of professional advice to couples exposed to
these techniques. Method. A descriptive study synthesizing the research literature on these subjects
explored such dimensions and the effects on the postpartum period. Results. A direction of changes
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analysis revealed infertility as a risk factor for de-
pressive symptoms and as a predictor of failure of
assisted reproduction techniques. However, there
is no evidence of increased postpartum depression
in pregnancies by assisted reproduction techni-
ques and some prevention strategies are described.
Conclusion. There seems to be a relationship be-
tween the application of assisted reproduction and
depressive symptoms although there is a need for
more research on it. It is important to highlight the
importance of including psychotherapeutic treat-
ment for both partners in the process of assisted
reproduction before, during and after the process.

Key words: Depression; Assisted reproduc-
tion techniques; Psychothera-
peutic treatment in assisted re-
production; Failure of assisted
reproduction treatment; Postpar-
tum depression; Infertility.

INTRODUCCION

oy en dia la infertilidad, definida como la

incapacidad de concebir después de doce

meses de relaciones sexuales regulares y
sin proteccion, es un problema médico y social
cada vez mas comun y afecta aproximadamente
a 15% de las parejas en los paises en desarrollo
(Babore et al., 2017). Otras estimaciones hablan
de cifras en torno a 1.9% de las mujeres de entre
20 y 44 afos en el mundo que padecen una infer-
tilidad primaria, considerada como aquella en la
que la pareja nunca ha conseguido un embarazo
de manera natural, y 10.5% sufren infertilidad se-
cundaria, es decir, la que sobreviene después de
haber conseguido alguna vez un embarazo natural
(Mascarenhas et al., 2012).

Uno de los problemas psicosociales asocia-
dos a la infertilidad es la sintomatologia depresi-
va, tanto en hombres como en mujeres, de modo
que puede ser un importante problema entre las
parejas infértiles.

Las técnicas de reproduccion asistida se han
convertido en una opcion importante para aquellos
que buscan ayuda para concebir (Bell, 2006), en
la mayoria de los sistemas sanitarios estan correc-
tamente establecidas y se recurre a ellas cada vez
mas (Kovacs et al., 2012; Sullivan et al., 2013).
Aproximadamente a 3% de parejas infértiles se
les ha recomendado su uso (Sullivan et al., 2013).
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Cabe mencionar que entre las técnicas de re-
produccion asistida se emplean la fecundacion in
vitro (FiV), la inyeccion intracitoplasmatica (ICSI)
o la inseminacion artificial (1A). Si bien los proce-
dimientos brindan esperanza a parejas infértiles,
se estima que se realizan mas de 400 mil ciclos
de los mismos cada afio en el mundo (Wu et al.,
2014).

La tasa de éxito de las técnicas de reproduc-
cion asistida, convencionalmente definida y medi-
da como numero de nacidos vivos por ciclo inicia-
do, ronda entre 16.6% y 20.2% (Ying et al., 2016),
tasa que si bien ha mejorado en los ultimos afios,
sigue siendo modesta si se considera el aumento
en el uso de estos tratamientos y los avances en el
conocimiento cientifico-técnico.

En la sociedad actual, las presiones sociales
y culturales para que las mujeres queden emba-
razadas producen reacciones psicologicas impor-
tantes. La infertilidad en la pareja se considera
un problema complejo dada la imposibilidad de
concebir un hijo biologico de forma fisiologica
y natural, y satisfacer asi el deseo y la necesidad
sentida de trasmitir sus genes, nombre y legado a
generaciones posteriores (Terzioglu et al., 2016).

Las presiones fisicas, mentales y sociales aso-
ciadas a tales problemas pueden causar sentimien-
tos muy intensos, lo que tiene a menudo un efecto
negativo en el bienestar individual y en el de la
pareja al ser la infertilidad un suceso particular-
mente perturbador en su vida.

Las personas afectadas por infertilidad pue-
den sufrir una pérdida en su autoestima, angustia
sexual, estrés, depresion, culpa, ansiedad, frustra-
cion, angustia emocional, problemas matrimonia-
les, e incluso, dificultades en las relaciones con
familia, allegados y amigos (Maroufizadeh et al.,
2015).

Todos estos problemas en la salud fisica y
emocional de la pareja se ven agravados por la
incertidumbre del resultado de las técnicas de re-
produccidn asistida, las cargas econdmicas que
conllevan, el someterse a frecuentes consultas mé-
dicas y la multitud de pruebas y procedimientos
invasivos que traen aparejadas esas técnicas. La
misma angustia psicologica es a veces incluso la
responsable de que se interrumpa el tratamiento.

Aunque la mayoria de estas parejas estan
emocionalmente bien adaptadas a las condiciones
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y el tratamiento, un numero considerable padece
problemas emocionales (Holter et al., 2006; Shani
et al., 2016). En contrapartida, las ganancias psi-
cosociales que se obtienen cuando el tratamiento
es exitoso superan ampliamente los potenciales
efectos negativos de la terapia (Hodgetts et al.,
2012).

El estado de animo depresivo es una de las
condiciones que mas frecuentemente generan ma-
lestar psicologico; de hecho, la depresion es pro-
bablemente el trastorno psicologico mas habitual
en la clinica actual, e incluso autores como Kler-
man y Weissman (1989) sugirieron que es esta la
época de la depresion. En efecto, este trastorno su-
pone aproximadamente 90% de los malestares del
animo. Los estudios recientes hechos en nuestro
medio encuentran una prevalencia vital de 14%,
habiendo una mayor incidencia en las mujeres que
en los hombres en una relacion aproximada de dos
a uno (Cesta et al., 2016). Los resultados de al-
gunas investigaciones indican que ante un suceso
estresante las mujeres tienden a rumiar mas e in-
dagar sobre sus estados negativos, ampliandolos
(Belloch et al., 2008).

La depresion conlleva sintomas de tristeza,
un estado general de inhibiciéon motivacional y
conductual, afectacion cognitiva importante y una
sintomatologia fisica que implica problemas del
suefio, fatiga, dolores inespecificos y disminucioén
de la libido. A esto hay que sumar los problemas
que surgen por un funcionamiento interpersonal
inadecuado (Belloch et al., 2008).

La infertilidad en la mujer parece haberse re-
lacionado con una mayor incidencia de depresion.
Aunado a esto, el tratamiento mediante la repro-
duccidn asistida y todo lo que rodea a su aplica-
cion y a su posible efectividad guarda una relacion
directa con casos de depresion.

Dados estos indicios y antecedentes, se plan-
ted como objetivo del presente estudio indagar so-
bre el conocimiento cientifico actual de la relacion
que existe entre las intervenciones de reproduc-
cion asistida y la depresion.

METODO

Se hizo una busqueda bibliografica en las princi-
pales bases de datos cientificas (Pubmed, Cochra-

ne Library, EMBASE, CUIDEN, UPTODATE, etc.) y el
metabuscador Gerion de la BV-SSPA. Para ello, se
utilizaron los términos depresion, técnicas de re-
produccion asistida, fecundacion in vitro, insemi-
nacion artificial, fallo del tratamiento 'y depresion
posparto. Se analizaron los estudios mas recientes
sobre esta sintesis de informacion y evidencia.
Durante la elaboracion de la sintesis se tuvieron
en cuenta las técnicas de reproduccion asistida en
toda su amplitud, sin delimitar el tipo preciso de
practica utilizada, haciendo solamente una distin-
cion entre el método y el no uso del mismo. Otro
punto abordado en la sintesis hace referencia a los
métodos de medida empleados en los diferentes
estudios analizados, los que han utilizado distin-
tos inventarios o escalas para evaluar la depresion,
siendo validadas todas ellas para las poblaciones
donde esto se ha hecho, por lo que en esta investi-
gacion se tomaron como adecuados los datos ex-
traidos de dichos instrumentos con los siguientes
contenidos:

Depresion y fertilidad

La depresion puede afectar las vias fisiologicas de
la concepciodn; asi, se le ha podido relacionar en la
mujer con una ovulaciéon comprometida (Harlow
et al., 2003); en el varon sometido a estrés se ha
encontrado una disminucion en la movilidad, ni-
mero y concentracion de espermatozoides y un
aumento del deterioro morfologico de los mismos
(Terzioglu, 2007).

Depresion como obstaculo

para buscar atencion médica

Se ha reportado la depresion como un obstaculo
para buscar atencion médica para solucionar la in-
fertilidad, lo que podria explicar el hecho de que
las tasas generales de depresion son ligeramente
mas bajas en las parejas sometidas a las técnicas
de reproduccion asistida (Ban et al., 2012).

Estrés generado por la infertilidad

Es frecuente el aumento del estrés en las parejas que
desean lograr un embarazo antes de un diagnosti-
co de infertilidad y a medida que pasa el tiempo
y continlian las pruebas negativas de embarazo.
Este estrés puede conducir a una sintomatologia
depresiva, o bien agravarla en caso de padecer de-
presion diagnosticada anteriormente (Cesta et al.,
2016).
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Depresion como factor en el resultado

de las técnicas de reproduccion asistidas

Cada vez hay mas pruebas de que ciertos factores
psicologicos tales como la depresion estan rela-
cionados con los resultados de las técnicas de re-
produccion asistida. Por tanto, puede considerarse
la depresion como una variable crucial en todo el
proceso (Babore et al., 2017).

El estrés emocional que se genera durante
el proceso de las técnicas de reproduccion asistida
puede generar la aparicion de depresion en algliin
miembro de la pareja (Peterson et al., 2013), ya
que este proceso implica una serie de reacciones
psicoldgicas en constante cambio.

Existen estudios que relacionan un mayor
riesgo de la depresion en mujeres sometidas a fe-
cundacion in vitro con el aumento de la edad, la
duracion del proceso o del tiempo de infertilidad,
siendo mas frecuente la incidencia de la depresion
en mujeres con infertilidad primaria que aquellas
con secundaria (Matthiesen et al., 2011). El fra-
caso del tratamiento es otro factor importante que
puede alterar la carga de los trastornos psicologi-
cos al exacerbar dichos problemas.

Los estudios han demostrado que de 20 a
25% de las mujeres que experimentan sintomas
severos de depresion reducen su calidad de vida;
ademas de que aquellos pueden influir negativamen-
te en la continuacion del tratamiento, en su efica-
cia y en su rentabilidad (Gameiro et al., 2015).

En un estudio efectuado en Suecia por Cesta
et al. (2016) con 23,557 mujeres nuliparas some-
tidas a su primer ciclo de tratamiento, se observo
una ligera disminucion de las probabilidades de
embarazo y de partos nacidos vivos en mujeres
que tenian un diagnostico de depresion o que to-
maban antidepresivos.

En la misma linea, en otro estudio basado
en los registros de 42,915 mujeres danesas (Sej-
baek et al., 2013) se encontré que un diagndstico
de depresion antes del tratamiento resultaba ser
significativo en un niimero promedio menor de na-
cidos vivos, en comparacion con la ausencia de tal
diagnostico.

Segun evidencias recientes, la depresion se
asocia a una menor probabilidad de tener éxito
en el tratamiento, asi como en el seguimiento del
mismo. De igual modo, cabe destacar que la de-
presion femenina en concreto ha sido el predictor
mas sélido en este modelo (Pedro et al., 2017).
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Hallazgos anteriores indican que las asocia-
ciones observadas entre ambos fendmenos pueden
atribuirse al diagndstico subyacente de depresion
o a factores asociados a este trastorno, y no al uso
de medicacion antidepresiva en si mismo (Cesta
etal., 2016).

No obstante, en cuanto al efecto de la depre-
sion en el tratamiento hay ciertas dudas ya que la
fecundacion in vitro evitaria los efectos fisiologicos
negativos de esa sintomatologia, lo que apoyaria
la hipotesis de la aparicion de problemas asocia-
dos al proceso de implantacion del embrion. Tras
el paso por el tratamiento de la infertilidad, el ries-
go de padecer depresion parece disminuir, e incluso
el éxito de dicho tratamiento parece tener efectos
psicologicos positivos en la pareja.

Depresion como factor de fracaso

para el tratamiento de la infertilidad

Algunos estudios (Su et al., 2011; Visser et al.,
1994) han encontrado que justo después de un
fracaso del tratamiento las mujeres y sus parejas
experimentan cierta pérdida de confianza en si
mismos, lo que aumenta los factores emocionales
relacionados con la depresion, en comparacion con
las medidas realizadas antes del tratamiento.

Depresion como efecto del fracaso del proceso
de la reproduccion asistida

Un metaanalisis de Milazzo et al. (2016) asocia
positivamente la depresion y el fracaso del trata-
miento tanto en hombres como en mujeres someti-
dos a estas técnicas, con una diferencia de medias
estandarizadas de 0.41 (intervalo de confianza de
95%: 0.25-0.55). En contraste, la depresion dismi-
nuye después de un tratamiento exitoso, con una
diferencia de medias estandarizadas de —0.24 (in-
tervalo de confianza de 95%: —0.37- —0.11).

En cuanto a la afectacion psicoldgica, sobre
la base del nimero de veces que falla el tratamien-
to de infertilidad, en un estudio de Maroufizadeh
et al. (2015) se hizo un analisis mediante regre-
sion lineal multiple que mostré que la depresion
alcanzo su nivel maximo después de dos fracasos
del tratamiento, aunque se vio aumentada con cual-
quier fracaso. Dichos resultados indican que una
historia de fracasos en el tratamiento podria pre-
decir depresion.
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Depresion posparto
Es conocida y ampliamente estudiada la ocurren-
cia de un periodo de mayor vulnerabilidad emo-
cional tras el parto; es decir, durante el puerperio.
La adaptacion a la maternidad nunca es facil, pues
es en ella donde desempefian un papel muy im-
portante las expectativas de la pareja (Ying et al.,
2016).

Antes de relacionar la depresion posparto
con el tratamiento de la infertilidad, se ha de di-
ferenciar aquella de la tristeza puerperal o “ma-
ternity blues”, una entidad fisiologica de cambios
emocionales experimentados en el puerperio que
algunos autores han definido como depresion leve,
sin alcanzar a ser depresion como tal, que supone
una complicacion temporal y de evolucion tem-
prana y benigna, ocasionada precisamente por la
adaptacion a los nuevos roles y circunstancias, con-
jugada con la privaciéon hormonal producida tras
el parto y limitada del décimo al quinceavo dia. A
partir de aqui, si existe una exacerbacion de ese
estado de animo deprimido, seria posible diagnos-
ticar una depresion posparto (Riesco et al., 2015).

Una vez identificada adecuadamente median-
te el analisis, los estudios observacionales han re-
chazado la hipotesis de que los embarazos conce-
bidos mediante reproduccidn asistida se asocien
con sintomas depresivos posparto. Si bien, estos
estudios son limitados por el disefio transversal
retrospectivo, el registro de poblaciones grandes
tampoco demuestra la asociacion antes menciona-
da, siendo las cifras comparables con la de la po-
blacion en general (Gambadauro et al., 2017).

Otros autores (Gressier et al., 2015; Ross et
al., 2010) han hallado que la prevalencia de sin-
tomas depresivos maternos en el posparto no es
significativamente diferente entre los embarazos
espontaneos y los logrados a través de la fecun-
dacion in vitro, incluyendo solamente embarazos
unicos y excluyendo los multiples, que ya se han
relacionado con un aumento de depresion pospar-
to per se.

Importancia de la intervencion preventiva

de la depresion

Hasta ahora, la consideracion de los efectos psico-
logicos positivos del tratamiento de la infertilidad
ha eclipsado la evidencia de que los estados psi-
coldgicos negativos estan asociados con el mismo

proceso (Boivin, 2003). El equilibrio de ambos es
importante en las indicaciones sobre las técnicas
de reproduccion asistida vistas con una lente mas
amplia de seguridad y eficacia. Por tanto, se de-
ben llevar a cabo intervenciones preventivas para
las parejas con riesgo de depresion, asi como para
las personas que ya padecen dicho trastorno. Las
intervenciones psicologicas para reducir el ma-
lestar psicoldgico se utilizan ampliamente en la
actualidad y han demostrado efectos positivos en
los pacientes, de ahi que las parejas que puedan
manifestar signos de una depresion clinicamente
relevante deban remitirse a un profesional de la
salud mental (Ying et al., 2016).

Estrategias de afrontamiento de la infertilidad
Klerk et al. (2007) postulan que la asociacion en-
tre niveles extremadamente bajos de efectos nega-
tivos y resultados negativos del tratamiento podria
explicarse por el hecho de que las mujeres que se
someten al mismo usan a menudo mecanismos de
afrontamiento, tales como la represion y la nega-
cion, para lidiar con la tension emocional asociada
con el tratamiento.

El pensamiento positivo parece ser la estrate-
gia mas comun de afrontamiento utilizada durante
el tratamiento. Peterson et al. (2006) informan que
las estrategias de escape/evitacion y aceptacion de
la responsabilidad se asocian positivamente con la
depresion, y que las de busqueda de apoyo social
lo hacen negativamente. En ese estudio, las cinco
principales estrategias de afrontamiento para las
mujeres sometidas al tratamiento fueron la plani-
ficacion, la aceptacion, el afrontamiento activo, la
autodistraccion y el replanteamiento positivo. Asi,
la negacion correlaciond positivamente con la de-
presion, mientras que el humor y el uso de apoyo
instrumental lo hicieron negativamente.

Desde un punto de vista psicoldgico, cuan-
do una persona sufre de estrés como el provocado
por la infertilidad, experimenta la negacion segui-
da de la aceptacion. Es dificil afrontar activamente
el estrés sin la aceptacion emocional o cognitiva,
y mucho mas sin la planificacion. En la negacion,
las mujeres no pueden lidiar con el estrés de la
infertilidad, y por lo tanto son mas propensas a de-
primirse. Sin embargo, las que utilizan el humor
pueden encontrar maneras apropiadas de liberar
el estrés, por lo que la posibilidad de que se de-
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priman es menor. Los investigadores han descu-
bierto que las estrategias basadas en la distraccion
son eficaces para las personas que anticipan un
procedimiento médico estresante, en particular al
suprimir las emociones relacionadas con los fac-
tores de estrés. Las mujeres pueden hacer frente a
la angustia previa relacionada con el tratamiento al
suprimir sus emociones negativas (Bennett et al.,
2007).

Los resultados de la presente revision mues-
tran que la terapia cognitivo-conductual, la tera-
pia basada en la conciencia plena (mindfulness),
el asesoramiento y la terapia de afrontamiento son
las intervenciones psicoldgicas mas frecuentemen-
te adoptadas para las mujeres y hombres infértiles
(Peterson et al. , 2009; Ying et al., 2016).

El asesoramiento o la terapia deben estar dis-
ponibles, especialmente para parejas con ciclos fa-
llidos. Se ha encontrado que un tratamiento malo-
grado no solo conduce a una angustia inmediata,
sino también, en el largo plazo, a un “dolor” no
resuelto. Cuando los resultados no son los desea-
bles, los profesionales deben ayudar a las parejas
a aceptarlos y adaptarse (Volgsten et al., 2010).
Identificar las parejas afectadas es importante por-
que pueden ser tratadas o aconsejadas antes de que
se sometan a otro ciclo.

La aceptacion de lo que entrafia someterse
a tratamientos multiples hasta alcanzar el éxito
también podria ser un signo de resiliencia o del
empleo de estrategias de afrontamiento adapta-
bles (Rockliff et al., 2014). Por lo tanto, no es ex-
trafio que las parejas muestren menos ansiedad y
una mejor salud mental si han experimentado mas
ciclos 0 mas tiempo de embarazo (Jongbloed-Pe-
reboom et al., 2012).

Durante el ciclo, el apoyo psicoldgico debe
proporcionarse el dia de la recuperacion del ovo-
cito, la transferencia de embriones o la insemina-
cion, durante las pruebas y procedimientos inva-
sivos, y especialmente en la etapa de la prueba de
embarazo. La busqueda de apoyo social suele ser
el método més frecuente utilizado por las parejas
para hacer frente al estrés relacionado con la infer-
tilidad. Dado que tanto los hombres como las mu-
jeres experimentan niveles elevados de depresion,
tal apoyo debera dirigirse a la pareja como diada.
Los hombres de parejas infértiles también deben
ser animados a expresar sus sentimientos y deman-
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das (Ying et al., 2016). El apoyo debe incluir in-
formacion sobre los procedimientos, habilidades
de relajacion y estrategias de afrontamiento.

A pesar de que la angustia psicologica es un
factor importante en el tratamiento de reproduc-
cidn asistida, un numero limitado de las mujeres
se someten a intervenciones psicosociales (Van
Dongen et al., 2012) debido a las limitaciones lo-
gisticas y econdmicas para recibir psicoterapia,
pero también se debe a una falta de conocimiento
sobre lo que esta podria ofrecer para una condi-
cion individual especifica (Boivin et al., 1999). La
eficacia de esas intervenciones psicosociales en la
atencion de la fecundidad puede verse influida por
el hecho de que se ofrecen a todas las mujeres en
diferentes fases del tratamiento, con independen-
cia de su vulnerabilidad psicosocial. Con frecuen-
cia se recomienda personalizar las intervenciones
psicosociales segtin las vulnerabilidades de los pa-
cientes (Frederiksen et al., 2015; Van Beugen et
al., 2014).

Dadas estas circunstancias, se ha investigado
la posibilidad de introducir nuevos instrumentos
de apoyo basados en las tecnologias de la informa-
ciéon y la comunicacion, o TIC, con el objeto de
evaluar su eficacia y reducir los costos asociados
al proceso de la reproduccion asistida.

Es relevante resefiar aqui un estudio relati-
vamente reciente (Van Dongen et al., 2016) que
evalua la efectividad de instrumentar un programa
de e-terapia como una intervencion intensiva he-
cha a la medida, utilizando para ello la psicoedu-
cacion respecto a las respuestas emocionales en los
diferentes aspectos de la infertilidad, cuyo fin es
fortalecer un comportamiento de adaptacion mas
adaptable, asi como fomentar las cogniciones mas
utiles relativas al tratamiento y su resultado. El
programa de e-terapia se adapta a los riesgos es-
pecificos de salud mental de cada paciente y sigue
el curso del ciclo del tratamiento de infertilidad.

En este programa las mujeres eran asigna-
das a tres modulos diferentes: “manejo del estrés”,
“humor deprimido” o “apoyo social”. El primero
de ellos centra la atencion en la relajacion, la
identificacion de los sintomas del estrés y la an-
ticipacion de los proximos eventos estresantes,
utilizando, por ejemplo, el autocontrol para iden-
tificar los sintomas de estrés o las tareas de relaja-
cion; el segundo, se enfoca en la identificacion de
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pensamientos automaticos y la relacion entre pen-
samientos, sentimientos y comportamiento, y se
apoya en formularios en linea para indicar esos
pensamientos, sentimientos y comportamiento, asi
como para formular pensamientos alternativos
orientados a aumentar el estado de 4nimo posi-
tivo; el tercero, hace hincapié en la identificacion
de las necesidades individuales, la comunicacion
de las necesidades con la pareja u otras personas
importantes involucradas, y el equilibrio de las
expectativas sociales y el apoyo social real (Van
Dongen et al., 2016).

Este modelo ha mostrado resultados contra-
dictorios: por un lado, identificé adecuadamente a
las mujeres en riesgo de angustia emocional y el
momento del ciclo en que se produce cada nivel.
Aunque por otro lado, hubo una elevada tasa de
abandono, situaciones que limitan considerable-
mente los resultados del estudio (Van Dongen et
al., 2016).

Implicaciones clinicas

La mejor comprension de los impactos del trata-
miento de la infertilidad en las parejas que la su-
fren tiene importantes implicaciones clinicas para
los proveedores de atencion sanitaria. Desde el
principio, los profesionales sanitarios deben acla-
rar a las parejas el hecho de que las emociones
negativas elevadas en las mujeres son naturales
en estas circunstancias. Las parejas también de-
ben recibir informacion y apoyo, lo que les dara
una mejor comprension del proceso, expectativas
mas realistas sobre el resultado y la fuerza para su-
perar el tratamiento.

Se recomienda que se desarrollen progra-
mas psicoterapéuticos dirigidos a mejorar y pre-
venir el estrés y eliminar o aminorar la posibilidad
de que las parejas sometidas a tratamientos de in-
fertilidad padezcan depresion. Dichos programas
deberian estar incluidos en los presupuestos de las
intervenciones de reproduccion asistida, dado el
elevado riesgo emocional que suponen.

Limitaciones

En este estudio hay limitaciones ya que se han
considerado indistintamente todas las técnicas de
reproduccion asistida existentes hoy dia, sin di-

ferenciar entre fecundacién in vitro e insemina-
cion artificial. Ademas, se ha apreciado que gran
cantidad de articulos hablan conjuntamente del
binomio depresion-ansiedad, aunque la sintesis
aqui resefiada solamente se centr6 en la depresion
como unico centro del analisis. Por ultimo, dicha
problematica se ha abordado sobre todo desde un
enfoque cognitivo-conductual, prescindiendo de
otras perspectivas no menos importantes.

CONCLUSIONES

Durante la realizacion de la sintesis se pudo ob-
servar la unidad que existe entre la fisiologia hu-
mana y la psicologia. Los procedimientos médi-
co-técnicos para el tratamiento de la infertilidad
no han de tomarse a la ligera dadas las implicacio-
nes psicologicas que los acompaiian. Es posible
concluir que los citados tratamientos son un factor
de riesgo para que un miembro de la pareja sufra
depresion, y que hay ademas una relacion directa
entre el fracaso del tratamiento y la sintomatolo-
gia depresiva. Mediante este andlisis se observo
una posible bidireccionalidad en la relacion entre
depresion e infertilidad, toda vez que el padeci-
miento previo de la enfermedad psicoldgica puede
implicar el fracaso de las técnicas de reproduccion
asistida.

Sin entrar a describir las terapias mas 1do-
neas del tratamiento psicoterapéutico, dado que ex-
cederia el objeto de esta revision, es posible con-
cluir que un abordaje de la pareja infértil como
una diada, con el apoyo, el asesoramiento y el uso
de determinadas técnicas de psicoterapia, preven-
dra la incidencia de depresion en esta poblacion
y podria aumentar el éxito de las técnicas de re-
produccion asistida en virtud de que a la par dis-
minuiria la tasa de abandono del tratamiento. El
impacto positivo de la psicoterapia en las impli-
caciones negativas de las referidas técnicas debe
incluirse en las directrices de las politicas del tra-
tamiento de la infertilidad.

Por tultimo, es necesario ampliar la investi-
gacion sobre las terapias mas idoneas y su apli-
cacion a la poblacion sometida a las técnicas de
reproduccion asistida.
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RESUMEN

En la insercion de los jovenes al mercado laboral es importante la percepcion de empleabilidad.
El presente trabajo muestra las relaciones entre dicha empleabilidad, la regulacion emocional, la
iniciativa y la satisfaccion vital en un grupo de estudiantes universitarios de la carrera de Comu-
nicacion Humana. Se evaluaron 117 estudiantes mediante un cuestionario elaborado ad hoc. En
los resultados se apreciaron relaciones moderadas y significativas entre empleabilidad y armonia,
mejora de emociones negativas, modificacion de la situacion, reorientacion de la atencion y satis-
faccion vital, 1o que conduce a suponer que los alumnos que se perciben empleables se desarrollan
en su area de su interés con pleno convencimiento. Ademas, aumentan sus habilidades para manejar
emociones negativas mediante un sentimiento de satisfaccion vital.

Palabras clave: Empleo estudiantil; Estudiantes universitarios; Competencia profesional;
Voluntad de logro; Autocontrol.

ABSTRACT

The insertion of young people into the labor market requires good perception of employability as
an important feature. The present study shows the relationships between employability, emotional
regulation, personal initiative, and life satisfaction in a group of university students of Human
Communication. A total of 117 students were evaluated through an ad hoc developed questionnaire.
Results revealed moderate and significant relationships between employability, harmony, impro-
vement of negative emotions, situation change, reorientation of attention, and vital satisfaction.
Findings lead to assume that students who perceive themselves as employable develop better in
their area of interest and show solid labor-related convictions. In addition, they develop skills to
handle negative emotions, thereby increasing their sense of vital satisfaction.

Key words: Student employment; University students; Occupational qualifications;
Performance motivation; Self-control.
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INTRODUCCION

na de las cuestiones que mas inquietan a las

familias y al pais en general es sin duda el

futuro laboral de los jovenes, sobre todo
de los recién egresados de una carrera profesional
debido a la gran incertidumbre que hay respecto
a las oportunidades de que obtengan un empleo
dadas las condiciones econdmicas y financieras que
imperan en los mercados de trabajo (Cesario, Gui-
llén y Montalbén, 2012).

La Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Economico (OCDE) (2017) seiiala que,
en México, 22% de los jovenes no estudian ni tra-
bajan; otro 22% de la poblacion de entre 25 y 64
afnos curso alguna carrera universitaria, por lo que
el pais muestra la proporcion mas baja entre los
miembros de dicho organismo, de modo que una
de las recomendaciones que hace es que los jo-
venes participen en actividades productivas para
reducir la pobreza y mejorar sus oportunidades de
empleo, desarrollando capacidades y habilidades
para que puedan acceder a una mejor calidad de vida.

Una forma de lograr la integracion de los
jovenes al mercado laboral es mejorando el nivel
educativo. La sociedad actual ha relacionado las
oportunidades de empleo con el nivel escolar (Mar-
quez, 2011), y por ello lograr una formacion aca-
démica superior es la meta de muchos jovenes.
Sin embargo, el mercado laboral no garantiza que
haber terminado una carrera profesional o un pos-
grado llevard automaticamente a obtener un em-
pleo; ademas, hay variaciones en los ingresos pese
a tener el mismo nivel educativo (Angulo, Queja-
da y Yanez, 2012). Gonzalez, Pifiero y Santa Ba-
silisa (2009) afirman que en Espafia y en México
aumento el nimero de profesionistas desocupados
con una carrera terminada o con estudios de pos-
grado, lo que conduce a una sobreeducacion para
lograr un empleo. Planas y Enciso (2014) indican
que trabajar durante los estudios ayuda a lograr un
empleo relacionado con la profesion, a diferencia
de solamente estudiar, e incluso se adquieren ha-
bilidades que sirven en el desarrollo profesional.

Bargsted (2017) encuesto a 294 graduados
de 27 carreras preguntandoles sobre su situacion
laboral, la satisfaccion con las oportunidades de
carrera y las competencias personales estudiadas.
Dichos autores encontraron que la autoeficacia y
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el locus de control predicen las oportunidades de
empleabilidad.

En el 4rea de Ciencias de la Salud de la Uni-
versidad de Guadalajara (México), 43.27% de los
alumnos ya tenia empleo un afio antes de su egre-
s0, lo que les permitia adquirir competencias apli-
cadas, sobre todo si ese empleo estaba relacionado
con sus estudios, asi como la oportunidad de pro-
fesionalizarse, y adquirir asimismo otras habilida-
des de socializacion en el trabajo, lo que aumenta-
ba su empleabilidad (Planas y Enciso, 2014).

Ante el panorama de desempleo, inseguri-
dad laboral y mayor competitividad a consecuen-
cia del contexto socioecondmico del pais, parece
de interés conocer si las experiencias previas de
empleo en estudiantes universitarios y el papel de
su profesion afecta su percepcion de empleabili-
dad, pues se sabe que el desempleo tiene efectos
en la salud psicoldgica, aumenta la ansiedad y la
depresion, se pierde el control de la propia vida y
se genera una menor motivacion y una creciente
tension financiera (Wanberg, 2012).

Hay también diferencias en las oportunida-
des de empleo segun la licenciatura, pues carreras
como Administracion de Empresas o Derecho son
mas populares “al ser elegidas por cerca de uno
de cada cuatro estudiantes. Esto, en comparacion
con 16% que optan por carreras en las areas de
ingenieria, construccion y produccion, y menos de
5% en tecnologias de la informacion y la comuni-
cacion (OCDE, 2017).

Por otra parte, el Instituto Mexicano para
la Competitividad (2017) apunta que alrededor de
256,309 personas estudian la carrera de Comuni-
cacion Humana, ocupando el treceavo lugar en lo
referente a las carreras con mayor numero de per-
sonas en M¢éxico, de las cuales 43% son hombres
y 57% mujeres. La tasa de desempleo es de 7.2%
para esta carrera y de 4.2% en el pais, y trabajan
do en la informalidad 28.1%, siendo el promedio
nacional de 58%. Solo 9.5% realiza servicios pro-
fesionales, cientificos y técnicos. Por otra parte,
83.2% es subordinado y ocupa el lugar 30 de las
carreras mejor pagadas, y unicamente 3.9% de los
que estudian esta carrera tienen posgrado, lo que
pone de manifiesto la problematica nacional sobre
la situacion actual de muchos jovenes que ven li-
mitadas sus posibilidades de ingresar a un empleo.
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Uno de los aspectos relevantes es la emplea-
bilidad para facilitar la insercion de los jovenes
al mercado laboral. Este concepto se ha maneja-
do desde los afios veinte (Renteria y Malvezzi,
2008), y solamente desde finales de los noventa
se le ha estudiado empiricamente (Van der Heijde y
Van der Heijden, 2006) y ha crecido en importan-
cia, encontrandose hoy dia una vasta literatura sobre
el topico (Suarez, 2016). De hecho, la empleabili-
dad se estudia hoy desde diferentes perspectivas,
enfoques y niveles, como el social (requerimientos
de educacion) organizacional (capacitacion, espe-
cializacion, oportunidades de empleo, promocion)
e individual (capacidades, conocimientos, habili-
dades, competencias). Aunque estos puntos de vis-
ta son muy variados, todos ellos se centran en la
misma variable de resultado, que es la obtencion de
empleo (Van der Heijde y Van der Heijden, 2006),
lo que muestra la complejidad y multidimensiona-
lidad del constructo (Lees, 2002).

Hay diferentes acepciones del termino em-
pleabilidad, entre las que destacan el punto de
vista subjetivo de Gamboa, Gracia, Ripoll y Peird
(2007), como “la percepcion del individuo sobre
las oportunidades que tiene de conseguir un em-
pleo de su preferencia o de mejorar el que posee”,
sin olvidar aspectos tales como las caracteristicas
(personalidad) o el comportamientos que condu-
cen a obtener diferentes resultados en el trabajo.
Es por ello que puede considerarse como una im-
portante variable para el éxito profesional, aun
cuando falta investigacion sobre la manera en que
se relacionan esas variables (Van der Heijde y Van
der Heijden, 2006), asi como de la participacion
que tienen las competencias que desarrollan los
estudiantes durante su formacion (capacitacion,
aprendizaje informal, experiencias de trabajo, so-
cializacion), las cuales seran fundamentales para
alcanzar objetivos personales y laborales (Rente-
ria y Malvezzi, 2008).

Entre estos aspectos individuales se encuen-
tran las emociones, pues marcan diferencias en el
comportamiento en escenarios laborales, afectan
el bienestar, el rendimiento laboral y la satisfac-
cion del cliente (Grandey, 2000). Sin embargo, a
dichas emociones, como la regulacion de la afec-
tividad en el ambito laboral, se les ha dado un pa-
pel secundario, pese a que se sabe que uno de los
lugares donde més ocurren respuestas de estrés es

en el trabajo, donde se requiere que los emplea-
dos tengan un manejo adecuado de sus emociones
positivas y negativas (Da Costa, Paez, Oriol y Un-
zueta, 2014). Tal regulacion trata de moderar o
mostrar estados afectivos que socialmente deben
expresarse con la intensidad y duracion adecuadas
(Silva, 2005; Gross y Thompson, 2007). Asimis-
mo, los estados emocionales favorables permite
tener una mejor convivencia en el entorno laboral
y facilita que los demas también regulen sus emo-
ciones a través de comportamientos prosociales,
empaticos y de apoyo (Batson, 2011; Cole, Mar-
tin y Dennis, 2004) e influye en aspectos como la
comunicacion (Tiedens y Leach, 2004). Por otra
parte, el manejo inadecuado de emociones per-
judica el razonamiento, la capacidad cognitiva y
la planificacion y pone en peligro la salud (Cole,
Michel y Teti, 1994; Gross y Muiioz, 1995). La
regulacion emocional es esencial en el personal de
salud (Kruml y Geddes, 2000) y en médicos, psi-
cologos, personal de servicios, maestros (Cote y
Morgan, 2002; Callahan y McCollum, 2002), asi
como en personas en puestos gerenciales, directi-
vos y de liderazgo (Brown y Moshavi, 2005). Por
ello es importante considerar que los comporta-
mientos de regulacion emocional son observados
e interpretados por otros en las interacciones so-
ciales, donde desempefian un papel fundamental
en los procesos organizacionales.

Otra variable de interés que ha sido esca-
samente relacionada con la empleabilidad, y que
muestra efectos positivos en los contextos orga-
nizacionales y en la eficiencia en el trabajo, es la
“pasion” por los estudios (Vallerand et al., 2003;
Verner-Filion, 2013), esto es, llevar a cabo una o
varias actividades que la persona gusta realizar o
que incluso ama, y que por ello invierte su tiempo
y energia de un modo tal que prolonguen este es-
tado gratificante (Vallerand et al., 2003). También
implica un aspecto motivacional que lo hace sa-
tisfactorio en la vida de las personas. Frijda, Mes-
quita, Sonnemans y Van Goozen (1991) indican
que “la pasion se dirige a metas de alta prioridad
con resultados emocionalmente importantes” (p.
218) y lleva a que las personas aumenten su con-
centracion, experimenten emociones positivas, re-
laciones de alta calidad y bienestar psicoldgico
(Lalande et al., 2017). En los ambientes laborales,
la pasion por el trabajo hace que los trabajadores
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manifiesten una mayor responsabilidad en el desa-
rrollo de sus actividades y se abran a experiencias
que les signifiquen hacer aportaciones o mejorar
la actividad que realizan (Balon, Lecoq y Rimé,
2013).

Los nuevos escenarios laborales requieren
empleados que tomen decisiones en el trabajo que
permitan a las organizaciones mantenerse com-
petitivas (Bledow y Frese, 2009). Asi, la iniciati-
va personal incide en la empleabilidad (Gamboa
et al., 2007; Lisbona, Bernab¢, Palaci, Gémes y
Martin, 2012), pues lleva a una persona a hacer
algo sin que se le diga y sin tener una instruccion
explicita o un rol claro (Frese y Fay, 2001); ser
proactivo implica fijarse metas, anticiparse a los
problemas y oportunidades para superar las ba-
rreras o inconvenientes que puedan ocurrir en el
trabajo, asi como a actuar en situaciones nuevas
no estructuradas y dificiles. La iniciativa se rela-
ciona con la busqueda de empleo, lo que hace a
los jovenes responsables de su propia situacion al
probar diferentes vias para superar ese obstaculo y
anticipar soluciones (Frese y Fay, 2001).

Por lo tanto, el presente estudio transversal
descriptivo tuvo como objetivo general relacionar
las variables de empleabilidad, regulacion emo-
cional, pasion por los estudios e iniciativa en una

Psicologia y Salud, Vol. 30, Nim. 1: 25-35, enero-junio de 2020

muestra de estudiantes de la carrera de Comunica-
cién Humana de una universidad publica del esta-
do de Morelos (México), asi como determinar sus
percepciones sobre aspectos importantes para un
buen desempefio en ambientes organizacionales,
considerando las siguientes hipdtesis: H1. “Los
estudiantes empleados obtendran mejores pun-
tuaciones en empleabilidad, a diferencia de los
estudiantes desempleados”; H2. “Los estudian-
tes empleados mostrardn una mejor regulacion
emocional, mayor pasion por los estudios y mas
Iniciativa, en comparacion con los estudiantes de-
sempleados”, y H3. “El grado de empleabilidad
estara relacionado con la regulacién emocional, la
pasion por los estudios, la iniciativa y el bienestar
psicolodgico de los estudiantes”.

METODO

Participantes

Se invito a participar a 117 estudiantes de la ca-
rrera de Comunicacion Humana de la Universidad
Autonoma del Estado de Morelos, cuyas caracte-
risticas se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes encuestados de la carrera de Comunicacion Humana.

CARACTERISTICAS N | (%)
Femenino 100 85.5
Sexo -
Masculino 17 14.5
18a20 50 42.7
Edad 21 a23 55 47.0
24 a26 12 10.3
Soltero(a) 104 88.9
Estado civil Casado(a) 7 6.0
Union libre 6 5.1
Padres y hermanos 69 59.0
Padres 15 12.8
) ) Hermanos 2 1.7
Con quién vive —
Familiares 10 8.5
Otros (amigos, novio[a]), etc.) 12 10.3
Solo(a) 9 7.7
la3 55 47.9
Semestre
4a9 62 52.1
Matutino 97 82.9
Turno Vespertino 15 12.8
Mixto 5 43




Empleabilidad, regulacion emocional, iniciativa y satisfaccion vital en estudiantes de Comunicacion Humana 29

Instrumentos

Forma de datos personales. Consta de 18 pregun-
tas que permiten describir las caracteristicas de
los participantes, como sexo, edad, semestre y de-
mas, asi como su experiencia laboral y busqueda
de empleo.

Escala de Percepcion de Empleabilidad
en Universitarios (Hernandez, Ramos, Negrin,
Ruiz y Hernandez, 2011).

Consta de diez diferentes proposiciones sobre el
proceso de insercion en el mundo laboral. Se pide
valorar la capacidad para llevar a cabo la accion
o el comportamiento descrito. Proporciona una ca-
lificacion global y la consistencia mostrada por el
instrumento, que en esta investigacion fue de .830.

Pasion por el Estudio (Lisbona et al., 2012).

Se trata de una escala Likert que va de 1 (Desacuer-
do) a 5 (Acuerdo). La persona evaluada responde
dos subescalas: Pasion armoniosa (p. ej. “Estoy
totalmente involucrado en mis estudios”) y Pasion
obsesiva (p. €]. “Mi1 humor depende de si soy o no
capaz de estudiar algo”), cada una con siete items.
En este estudio se reportd una adecuada consis-
tencia interna: .820 para Pasion armoniosa y .810
para Pasion obsesiva.

Escala de Aspiraciones de Control y Responsabilidad
Iniciativa Autoinformada (Frese, 2001).

Validada al castellano por Lisbona, Palaci y Go-
mes (2008), consta de seis items y una escala Li-
kert que va de 1 (Nunca) a 5 (Siempre). Muestra
una consistencia interna de .805. Dicha responsa-
bilidad se concibe como una actitud activa, obser-
vable, constante y en beneficio de la empresa.

Escala de Interrelacion Emocional

(Niven, Totterdell, Stride y Holman, 2011).

Da Costa et al. (2014) validaron este instrumento
en poblacion hispanohablante, y el mismo descri-
be dos factores: Mejora de emociones negativas
(EROSMEN) y Empeoramiento de emociones ne-
gativas (EROSEEN), con base en nueve items, con
un rango de respuesta que va de 1 (Nunca) a 5
(Siempre). En el presente trabajo, los coeficien-
tes de confiabilidad de dichas dimensiones fueron
.852 y.681, respectivamente.

Cuestionario de Interregulacion Emocional
(Little, Kluemper, Nelson y Gooty, 2011).

Validado por Da Costa et al. (2014), este cuestio-
nario mide las habilidades usadas en el manejo de
cuatro formas de modular las emociones de terce-
ras personas: cambiar el contexto (en forma direc-
ta, planificada), cambiar o reorientar la atencion,
cambiar de pensamiento y regular la expresion
mediante inhibicion o represion expresiva, esto
es, la medida en que la persona opta por dejar de
efectuar la conducta. En la adaptacion de Péez,
Martinez, Sevillano, Mendiburo y Campos (2012)
se afiadieron items para mostrar la regulacion ex-
presiva por ventilacion, descarga o expresion in-
tensa, y la expresion emocional regulada, a fin de
poder tener una vision global de la regulacion. La
escala oscila entre 1 (Desacuerdo total) a 7 (Total
acuerdo). En la presente investigacion la escala
mostr6 adecuada confiabilidad en las dimensiones
de Modificacion de la situacion (EIMMS) (.809),
Reorientacion de la Atencion (EIMRA) (.807), Re-
evaluacion cognitiva (EIMRC) (.760), Supresion
(EIMS) (.847) y Expresion emocional regulada
(EIMEER) (.830).

Escala de Satisfaccion con la Vida

(Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985).

Para medir el bienestar subjetivo, se uso la valida-
da por Atienza, Pons, Balaguer y Garcia (2000).
Consiste en una escala Likert de cinco puntos que
van de 1 (Completamente en desacuerdo), a 5
(Completamente de acuerdo). La escala obtuvo
una confiabilidad adecuada de .767.

Procedimiento

Se elabor6 un instrumento compuesto por las es-
calas y cuestionarios descritos. Se explico a los
alumnos la finalidad del estudio, garantizandoles
la discrecion y anonimato de sus respuestas. Todos
los participantes firmaron un formato de consenti-
miento informado. Se aplicaron los cuestionarios
en una sola sesion en un aula destinada para ese
proposito. El tiempo promedio para completar el
instrumento fue de 20 minutos, y fue administra-
do por psicologos con experiencia en la aplicacion
de estos materiales.
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Analisis estadistico

Se procedid a calificar los cuestionarios y a co-
dificar en una base de datos los resultados. Para
el andlisis de los resultados se utilizo el paquete
estadistico SPSS para Windows, version 22.0. Se
empled estadistica descriptiva para cada variable
estudiada, y considerando el total de la muestra se
calculo la confiabilidad de los instrumentos apli-
cados mediante el coeficiente alfa de Cronbach,
asi como las puntuaciones de empleabilidad, ini-
ciativa, pasion, regulacion emocional y satisfac-
cion vital. Para la comparacion de promedios en
variables continuas se utilizé la prueba #-test o la U
de Mann-Whitney dependiendo de la normalidad
de los datos. Se incluy6 la magnitud del efecto y
después la relacion entre las variables estudiadas
mediante la correlacion de Spearman.
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RESULTADOS

Antes de realizar los analisis estadisticos, los da-
tos de los instrumentos aplicados se sometieron al
cumplimiento de la normalidad, utilizando para
ello el estadistico Kolmogorov-Smirnov. De este
analisis se obtuvo que los datos pertenecientes
a la percepcion de empleabilidad (K-S = 0.954;
p=0.05), iiciativa personal (K-S = 0.800; p = 0.05),
pasion por los estudios (K-S = 0.800; p = 0.05),
regulacion emocional (K-S = 0.800; p = 0.05) y
satisfaccion vital (K-S = 0.810; p = 0.05) no mos-
traron normalidad estadistica, por lo que se usé
estadistica no paramétrica para su analisis.

En lo referente a la experiencia laboral, 20.5%
de los participantes habia tenido un empleo lle-
vando a cabo labores como asistentes educativos
(2), auxiliares (3), encargadas de tienda (5), em-
pleados generales (7), nifieras (2), vendedoras (2),
recepcionistas (2) y meseras (1). En su mayoria,
se trataba de empleos precarios con malas condi-
ciones laborales (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas laborales de los participantes.

, Comunicaciéon Humana
CARACTERISTICAS
n=117 %
L . No 93 | 795
Trabajo adicional al estudio -
Si 24 | 20.5
Horas de trabajo diario M (R) 5.2 2-8
Tiempo en el trabajo actual (meses) M (R) 18.9 | 1-80
Menos de 1000 71 292
) De 1001 a 3000 11 | 4538
Ingreso mensual (en pesos mexicanos)
De 3001 a 5000 4| 16.7
De 5001 a 8000 2 8.3
Planta 8 | 333
Eventual 41 16.7
) . Por horas 6 | 250
Tipo de contratacion
Por proyecto 1 4.1
Fines de semana 2 8.2
Beca 1 4.1
) Si 71 292
Prestaciones laborales
No 17 | 70.8
Ca . Si 17 | 70.8
Horarios fijos de trabajo
No 71 292
) . . Si 4 | 16.7
Trabajo relacionado con la profesion
No 20 | 833

Nota: Los datos no suman la frecuencia total (n) debido a que hubo items sin contes-
tar (dato perdido). Los porcentajes no estan redondeados a 100%.
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De los participantes, 30.5% habia buscado em-
pleo en los ultimos seis meses, y 61.5% pensa-
ba hacerlo durante los proximos meses; a 94% le
preocupaba su futuro laboral y 52.5% consideraba
urgente buscar un trabajo.

Al comparar a los participantes que trabaja-
ban y los que no lo hacian, no se hallaron diferen-
cias significativas en ninguna de las escalas apli-
cadas, salvo en dos de ellas. Al observar los datos
de acuerdo a la probabilidad de superioridad para

cada subescala (Ventura, 2016), se vio que EIMMS
presentaba el valor mas elevado (PSest = 0.47); se-
guido de EROSEEN (PS_, = 0.46), EIMRA (PS_, = 0.45)
y PEU (PS_, = 0.45). Estos datos sugieren que los
alumnos que trabajan muestran un pequefio efec-
to si se emplean las normas interpretativas de no
efecto (PS_, < 0.0); efecto pequetio (PS_, > 0.56);
efecto mediano (PS_, > 0.64) y efecto grande
(PS,, =0.71).

Tabla 3. Comparacion por empleo/desempleo en las variables estudiadas.

VARIABLES Trabaja No trabaja U ) pS
n=24 n=93 est
1. PEU 26.92 (4.55) | 25.68(5.44) | 1002.0 (.398) | 0.45
2.1A 14.96 (7.26) | 17.29 (6.05) | 833.0(.056) | 0.37
3.PEA 23.63 (3.79) | 21.39(5.24) | 841.5(.063) | 0.38
4. PEO 23.83 (5.38) | 22.96(7.04) | 990.5(.396) | 0.44
5. EROSMEN 25.00 (3.22) | 23.26(5.31) | 940.0(.233) | 0.42
6. EROSEEN 8.96 (2.58) 9.46 (3.28) | 1036.0 (.587) | 0.46
7. EIMMS 22.29 (6.15) | 22.24 (6.84) | 1057.0 (.873) | 0.47
8. EIMRA 28.38 (7.05) | 27.74(7.82) | 1009.5 (.681) | 0.45
9. EIMRC 20.58 (4.52) | 19.43 (4.87) | 931.0(.374) | 0.42
10. EIMS 15.79 (6.97) | 18.24 (8.88) | 894.0 (.250) | 0.40
11. EIMEER 17.63 (4.92) | 18.48 (6.18) | 956.5(.479) | 0.43
12. BPSV 18.79 (2.58) | 18.02 (4.65) | 993.5(.496) | 0.44

Nota: U = U de Mann-Whitney; p = P valor; PS_ = Probabilidad de Superiori-
dad (tamaiio del efecto). 1. PEU Empleabilidad, 2. 1A Iniciativa autoinformada
(Aspiracion de Control y Responsabilidad), 3. PEA Pasion por los Estudios Ar-
monia, 4. PEO Pasion por los Estudios Obsesion, 5. EROSMEN (Mejora de emocio-
nes negativas), 6. EROSEEN (Empeoramiento de emociones negativas), 7. EIMMS
(Modificacion de la situacion), 8. EIMRA (Reorientacion de la atencion), 9. EIMRC
(Reevaluacion cognitiva), 10. EIMS (Supresion), 11. EIMEDE (Expresion Emocio-
nal Regulada), 12. BPSV (Bienestar Psicoldgico Satisfaccion vital).

Al realizar las correlaciones entre percepcion de
empleabilidad con iniciativa, pasion por los estu-
dios, regulacion emocional y bienestar psicologi-
co, se observo una relacion con efecto mediano
entre empleabilidad y armonia (p = .481), un efec-

to pequefio con mejora de emociones negativas (p
=.302), satisfaccion vital (p =.273), reorientacion
de la atencion (p = .245) y modificacion de la si-
tuacion (p =.201). Estas y otras relaciones se pue-
den observar en la Tabla 4.

Tabla 4. Correlaciones entre las variables estudiadas.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1. PEU
2. 1A -114
3. PEA A81*F* | .009
4. PEO 114 267%% | 446%*
5. EROSMEN | .302** | 028 A6SF* | 423%%*
6. EROSEEN 104 271% 150 327%* | 526%*

Continta...
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7. EIMMS 201* | —.028 252%% 1165 333 | 181
8. EIMRA 245%* | —017 201%% | 182 391%* | 288%* | 635%*
9. EIMRC 171 016 235% | 256%* | 435%* | 287F* | 538%* | 735**
10. EIMS —-096 311 1 —101 232% | 154 .169 127 .183 25T7F*
11. EIMEER 135 -014 126 S310%% | 399%* | 297K | 4RTHE | 504%* | 449%* | 205%*
12. BPSV 273%* 1 —021 304%* | 210% | .314%* | —015 A87* ] 327%% | 072 148 | 272%*

Nota: 1. PEU Empleabilidad, 2. 1A Iniciativa Autoinformada (Aspiracion de Control y Responsabilidad), 3. PEA Pasion por los Estudios Ar-
monia, 4. PEO Pasion por los Estudios Obsesion, 5. EROSMEN (Mejora de emociones negativas), 6. EROSEEN (Empeoramiento de emociones
negativas), 7. EIMMS (Modificacion de la situacion), 8. EIMRA (Reorientacion de la atencion), 9. EIMRC (Reevaluacion cognitiva), 10. EIMS
(Supresion), 11. EIMEDE (Expresion emocional regulada), 12. BPSV (Bienestar psicologico y satisfaccion vital). *p .05; **p .01.

DISCUSION

En el estado mexicano de Morelos, de acuerdo
con la Secretaria del Trabajo y Prevision Social
(2017), 39.2% de las mujeres constituyen actual-
mente una poblacion economicamente activa; de
ellas, 42.4% son profesionistas. Al igual que en
el resto de México, el acceso al trabajo depende
de cuestiones culturales y econdmicas, asi como
de la solicitud de personal cualificado. En el caso
de los estudiantes de nivel superior, 31% no tiene
empleo. En la muestra estudiada solo 20.5% te-
nia experiencia laboral, a diferencia de 43.3% de
los estudiantes del area de ciencias de la salud de
la Universidad de Guadalajara (Planas y Enciso,
2014).

Si bien la percepcion de empleabilidad que
manifiesten los universitarios es vital para su desa-
rrollo profesional, la presente investigacion mues-
tra una realidad que ya ha sido descrita en otros
estudios (Betanzos y Paz, 2013; Paz, Betanzos y
Uribe, 2014; De Vries y Navarro, 2011), segun los
cuales los que trabajan lo hacen en empleos preca-
rios en la mayoria de los casos.

Al comparar a los estudiantes con experien-
cia de trabajo y los que no la tienen, se muestra
un efecto pequefio en cuatro variables. La primera
de ellas es la modificacion de la situacion (interre-
gulacion emocional), que hace referencia a la ca-
pacidad de modificar un hecho mediante la habi-
lidad en el manejo de emociones. La segunda, la
reorientacion de la atencion (interregulacion emocio-
nal), alude a las habilidades en el manejo de emo-
ciones mediante inhibicion o represion expresiva
(es decir, en qué medida la persona opta por dejar
de hacer una conducta) para anticipar problemas
que puedan provocar una amenaza real. En la ter-

cera, los estudiantes con experiencia laboral pre-
via adquieren una mayor percepcion de emplea-
bilidad y desarrollan habilidades compatibles con
su profesion, lo que puede en un futuro facilitar
el hallar un trabajo relacionado con sus estudios
(Planas y Enciso, 2014). Por ultimo, los estudian-
tes que no trabajan muestran un mayor deterioro
de las emociones negativas (interrelacion emocio-
nal), lo cual se ha asociado a una confrontacion
mas frecuente con personas que los consideran
responsables, lo que genera enojo, depresion, an-
siedad y conflictos con los otros (Da Costa et al.,
2014).

En lo referente a la relaciones entre emplea-
bilidad y las variables estudiadas, se pudo consta-
tar que los estudiantes que se perciben con mayor
empleabilidad también se manifiestan mas armo-
nia en su carrera (deseo por realizar una actividad
que les gusta), una mejora de sus emociones nega-
tivas, la modificacion de la situacion que viven y
la reorientacion de la atencion y satisfaccion vital.

Por lo anterior, los alumnos que se desarrollan
en su area de interés lo hacen con mayor pasion.
Ademas de mostrar habilidades para el manejo de
emociones negativas, ayudan a otros a modificar
las situaciones estresantes. Por otro lado, al mo-
dificar las situaciones conflictivas y reorientar la
atencion de los demas a situaciones mas amables,
enfatizando lo positivo o reevaluando la situacion,
aumentan la posibilidad de expresar emociones de
forma regular y positiva, lo que les genera mas
sentimientos de satisfaccion vital. La regulacion
emocional eficaz para los estudiantes encuesta-
dos esta relacionada con una expresion efectiva y
adecuada que conlleva una sensacion de bienestar
(Da Costa et al., 2014).
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Una forma de lograr una insercion laboral
exitosa desde la escuela involucra una prepara-
cion adecuada y experiencias previas que permi-
ten el desarrollo de habilidades psicosociales y emo-
cionales adecuadas a los contextos profesionales
donde se desea laborar.

En conclusion, es importante apuntar que
en el presente trabajo un porcentaje considerable-
mente bajo de los estudiantes encuestados (20.5%)
contaban con experiencia laboral, con frecuencia
en empleos precarios; sin embargo, a la mayoria
le preocupaba su futuro laboral o consideraban ur-
gente buscar empleo.

Los resultados obtenidos sobre la emplea-
bilidad sustentan la primera hipdtesis y muestran
discrepancias entre los estudiantes que trabajan 'y
los que no lo hacen. Aunque estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas, tuvieron
sin embargo un pequefio efecto en la probabili-
dad de una cierta superioridad en los primeros, lo
que evidencia la importancia de la empleabilidad
como facilitador en el proceso de insercion labo-
ral de los estudiantes entrevistados.

Por otra parte, se hipotetizé que los estu-
diantes empleados mostrarian una mejor regula-
cién emocional, pasion por los estudios e iniciati-
va. Se hall6 una tendencia a la significancia en la
pasion por los estudios y la armonia, lo que podria
significar que la pasion aumenta la concentracion,
las emociones positivas, el bienestar psicoldgico
(Lalande et al., 2017) y la responsabilidad en el
desarrollo de las actividades (Balon et al., 2013).
De esta manera, los estudiantes que trabajan de-
sarrollan mas y mejores habilidades profesionales
que los hacen més competitivos. Por otra parte,
y contrariamente a la hipdtesis planteada, la ini-
ciativa autoinformada obtuvo mayores puntajes
entre los estudiantes que no trabajaban, lo que
podria explicarse por el tipo de empleos que te-
nian los estudiantes que si lo hacian: precarios, sin
prestaciones y desvinculados con la carrera; tales
experiencias en los escenarios reales bien pudie-
ran disminuir el deseo de ser proactivos. Sin em-
bargo, la iniciativa se relaciona a la busqueda de
empleo, y por ello esta presente en buena medida
en la muestra de estudiantes encuestada, lo que
favorece su empleabilidad (Lisbona et al., 2012;
Gamboa et al., 2007).

En cuanto a la regulacion emocional, aun-
que no mostro significancia, tuvo un efecto pe-
queio en la probabilidad de superioridad en tres
de sus dimensiones. Dos de ellas (modificacion de
la situacion y reorientacion de la atencion) se re-
lacionan con la capacidad de manejar emociones,
siendo en los estudiantes empleados donde mas
se desarrollan dichas habilidades. En el caso del
empeoramiento de emociones negativas, se obser-
va, inversamente a la hipotesis planteada, que los
estudiantes que no trabajaban alcanzaron un ma-
yor puntaje, lo cual indica la presencia de enojo,
ansiedad y conflictos, como ya lo reportaron Da
Costa et al. (2014).

Por ultimo, se hipotetizé igualmente que el
grado de empleabilidad se relaciona con la regu-
lacion emocional, la pasion por los estudios, la
iniciativa y el bienestar psicoldgico en los estu-
diantes. Las relaciones halladas muestran que la
salud psicosocial de los estudiantes se asocia con
su percepcion de empleabilidad. Se observa que
de una mejor percepcion de ser empleables resul-
ta una mayor puntuacion en armonia, mejora de
emociones negativas, satisfaccion vital, reorienta-
cion de la atencion y modificacion de la situacion.
Las consecuencias de estar desempleados o en
empleos precarios se relacionan con menos bie-
nestar y satisfaccion con la vida, y mayor tension
fisica y psicologica. Por ello, se debe acrecentar
la empleabilidad como estrategia para mejorar la
pasion por el estudio y las un fomento de las habi-
lidades socioemocionales, ya que eso mejorara la
satisfaccion vital del estudiante.

Los datos aqui presentados muestran la im-
portancia de que las universidades generen estra-
tegias para aumentar la empleabilidad mediante el
establecimiento de programas de capacitacion en
conjunto con los sectores publico y privado que
permitan a sus estudiantes desarrollar practicas en
las empresas, y asi, lograr que tengan expectativas
reales y, en el futuro, mejorar sus posibilidad de
insertarse a un buen trabajo (Bargsted, 2107).

Entre las limitaciones del presente estudio
se encuentra el tamafio de la muestra. En futuras
investigaciones seria adecuado incluir a alumnos
de otros semestres de la carrera de Comunicacion
Humana, y también extenderse a otras licenciatu-
ras para apreciar el papel que estas variables des-
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empefian en otras muestras, de modo que puedan
hacerse comparaciones para conocer si la carrera
estudiada tiene impacto en aspectos tales como la
percepcion de empleabilidad. Igualmente, es nece-
sario estudiar y comparar los perfiles de emplea-
dos con los estudiantes en formacion para cono-
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cer el efecto que tienen las organizaciones para
aumentar la empleabilidad. Por ltimo, seria util
conocer las necesidades locales de las organizacio-
nes para incluir esos requerimientos en la actuali-
zacion de los planes y programas de estudio de las
universidades.

REFERENCIAS

Angulo P., G.M., Quejada P, R. y Yéanez C., M. (2012). Educacion, mercado de trabajo y satisfaccion laboral: el problema de las
teorias del capital humano y sefializacion de mercado. Revista de Educacion Superior, 41(163), 51-66.

Atienza F., L., Pons, D., Balaguer, 1. y Garcia M., M. (2000). Propiedades psicométricas de la Escala de Satisfaccion con la Vida
en adolescentes. Psicothema, 12(1984), 314-319.

Balon, S., Lecoq, J. y Rimé, B. (2013). Passion and personality: Is passionate behaviour a function of personality? Revue Euro-
peenne de Psychologie Appliquee, 63(1), 59-65.

Bargsted, M. (2017). Impact of personal competencies and market value of type of occupation over objective employability and

perceived career opportunities of young professionals. Journal of Work and Organizational Psychology, 33(2), 115-123.
doi: 10.5093/tr2013a7.

Batson, D. (2011). Altruism in humans. London: Oxford, University Press.

Betanzos D., N. y Paz R., F. (2013). Consumo de alcohol, autoeficacia para la empleabilidad, compromiso de carrera y sensibili-
dad emocional en estudiantes universitarios de Morelos. Salud Publica de México, 55(1), 1-2.

Bledow, R. y Frese, M. (2009). A situational judgment test of personal initiative and its relationship to performance. Personnel
Psychology, 62(2), 229-258.

Brown, W. y Moshavi, D. (2005). The incubator - Transformational leadership and emotional intelligence: A potential pathway
for an increased understanding of interpersonal influence. Journal of Organizational Behavior, 26(7), 867-871.

Callahan, J. y McCollum, E. (2002). Obscured variability: The distinction between emotion work and emotional labor. En N. M.
Ashkanasy, W. J. Zerbe y C. E. Hartel (Eds.): Managing emotions in the workplace (pp. 219-231). London: M. E. Sharpe.

Cesario F., S., Guillén G., C. y Montalban P., F.M. (2012). Contrato de trabajo, compromiso y satisfacciéon: moderacion de la
empleabilidad. Revista de Administracdo de Empresas, 52(3), 345-359. doi: 10.1590/50034-75902012000300006.

Cole, PM., Martin, S.E. y Dennis, T.A. (2004). Emotion regulation as a scientific construct: methodological challenges and di-
rections for child development research. Child Development, 75(2), 317-333.

Cole, PM., Michel, M.K., y Teti, L.O.D. (1994). The development of emotion regulation and dysregulation: A clinical perspec-
tive. Monographs of the Society for Research in Child Development, 59(2-3), 73-102. doi: 10.1111/j.1540-5834.1994.
tb01278.x.

Cote, S. y Morgan, L. (2002). A longitudinal analysis of the association between emotion regulation, job satisfaction, and inten-
tions to quit. Journal of Organizational Behavior, 23, 947-962.

Da Costa, S., Paez, D., Oriol, X. y Unzueta, C. (2014). Regulacién de la afectividad en el ambito laboral: validez de las escalas
de heterorregulacion EROS y EIM. Revista de Psicologia del Trabajo y de las Organizaciones, 30(1), 13-22.

De Vries, W. y Navarro, Y. (2011). ; Profesionistas del futuro o futuros taxistas? Los egresados universitarios y el mercado laboral
en México. Revista Iberoamericana de Educacion Superior, 2(4), 3-27.

Diener, E., Emmons, R.A., Larsen, R.J. y Griffin, S. (1985). The Satisfaction with Life Scale. Journal of Personality Assessment,
49, 71-75. Recuperado de http://internal.psychology.illinois.edu/~ediener/review.html.

Frese, M. (2001). Personal initiative (PI): The theoretical concept and empirical findings. En M. Erez, U. Kleinbeck y H. Thierry
(Eds.): Work motivation in the context of a global economy (pp. 99-110). Mahwah, NJ: Erlbaum.

Frese, M. y Fay, D. (2001). Personal initiative (PI): An active performance concept for work in the 21st century. Research in Or-
ganizational Behavior, 23, 133-187.

Frijda, N., Mesquita, B., Sonnemans, J. y Van Goozen, S. (1991). The duration of affective phenomena or emotions, sentiments,
and passions. En K. T. Strongman (Ed.): International Review of Studies on Emotion (v.1, pp. 187-225) Sussex, UK: John
Wiley & Sons.

Gamboa, J., Gracia, F., Ripoll, P. y Peird, J. (2007). Employability and personal initiative as antecedents of job satisfaction. The
Spanish Journal of Psychology, 12, 632-640.

Gonzalez, M., Pifiero, A. y Santa Basilisa, M. (2009). Informe sobre la empleabilidad de la poblacion cualificada. ;jEs posible
escapar del paro? Madrid: EAE Business School.



Empleabilidad, regulacion emocional, iniciativa y satisfaccion vital en estudiantes de Comunicacion Humana 35

Grandey, A.A. (2000). Emotion regulation in the workplace: a new way to conceptualize emotional labor. Journal of Occupatio-
nal Health Psychology, 5(1), 95-110.

Gross, J. y Mufioz, R.F. (1995) Emotion regulation and mental health. Clinical Psychology: Science and Practice, 2, 151-164.

Gross, J. y Thompson, R. (2007). Emotion regulation: Conceptual foundations. En J. J. Gross (Ed.): Handbook of emotion regu-
lation (pp. 3-24). New York: The Guilford Press.

Hernandez F., E., Ramos S., Y., Negrin, F., Ruiz R., C. y Hernandez, B. (2011). Empleabilidad percibida y autoeficacia para la
busqueda de empleo en universitarios. Revista de Psicologia del Trabajo y de las Organizaciones, 27(2), 131-142.

Instituto Mexicano para la Competitividad (2017). Compara carreras. Una herramienta sobre las consecuencias economicas de
escoger una carrera. México: IMC. Disponible en http://imco.org.mx/comparacarreras/#!/.

Kruml, S. y Geddes, D. (2000). Exploring the dimensions of emotional labor. Management Communication Quarterly, 14, 8-49.

Lalande, D., Vallerand, R., Lafreniére, M.A., Verner-Filion, J., L., Forest, F.A.J. y Paquet, Y. (2017). Obsessive passion: A com-
pensatory response to unsatisfied needs. Journal of Personality, 85(2), 163-178.

Lees, D. (2002). Graduate employability - Literature review. Exeter, UK: University of Exeter. Recuperado de https://pdfs.se-
manticscholar.org/3be9/083¢2931310d073c1fb3319a55e77647befa.pdf.

Lisbona, A., Bernabé, M., Palaci, F., Gomes B., A. y Martin A., M. (2012). Estudiar con pasion: relacion con la iniciativa personal
y el engagement. Ciencia y Trabajo, 14, 89-95.

Lisbona, A., Palaci, F. y Gomes B., A. (2008). Escala de Clima para la Iniciativa y para la Seguridad Psicologica: adaptacion
al castellano y su relacion con el desempeilo organizacional. Revista de Psicologia del Trabajo y de las Organizaciones,
24(2), 153-167.

Little, L., Kluemper, D., Nelson, D. y Gooty, J. (2011). Development and validation of the Interpersonal Emotion Management Sca-
le. Journal of Occupational and Organizational Psychology, 85(2), 407-420 1-14. doi: 10.1111/j.2044-8325.2011.02042.

Marquez J., A. (2011). La relacién entre educacion superior y mercado de trabajo en México: una breve contextualizacion. Per-
files Educativos, 33,169-185.

Niven, K., Totterdell, P., Stride, C. y Holman, D. (2011). Emotion regulation of Others and Self (EROS): The development and
validation of a new individual difference measure. Current Psychology, 30, 53-73. doi: 10.1007/s12144-011-9099.

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (2016). Perspectivas economicas de América Latina 2017: Juven-
tud, competencias y emprendimiento. Paris: OECD Publishing. Recuperado de http://dx.doi.org/10.1787/leo-2017-es.

Péez, D., Martinez S., F., Sevillano, V., Mendiburo, A. y Campos, M. (2012). Medida de estilos de regulacion afectiva (MARS)
ampliada en ira y tristeza. Psicothema, 24(2), 249-254.

Paz R., F, Betanzos D., N. y Uribe B., N. (2014). Expectativas laborales y empleabilidad en enfermeria y psicologia. Aquichan,
14(1), 67-78.

Planas C., J. y Enciso A., 1. (2014). Los estudiantes que trabajan: ;tiene valor profesional el trabajo durante los estudios? Revista
Iberoamericana de Educacion Superior, 5(12), 23-38.

Renteria, E. y Malvezzi, S. (2008). Empleabilidad, cambios y exigencias psicosociales en el trabajo. Universitas Psychologica,
7(2), 319-334.

Secretaria del Trabajo y Prevencion Social (2017). Informacion Laboral de Morelos, Agosto 2017. Cuernavaca, Mor. (México):
STPS. Recuperado de: http://www.stps.gob.mx/gobmx/estadisticas/pdf/perfiles/perfil%20morelos.pdf.

Silva, J. (2005). Regulacion emocional y psicopatologia: el modelo de vulnerabilidad / resiliencia. Revista Chilena de Neuro-psi-
quiatria, 43(3), 201-209.

Suarez, B. (2016). Empleabilidad: analisis del concepto. Revista de Investigacion en Educacion, 14(1), 67-84.
Tiedens, L. y Leach, C. (2004). The social life of emotions. Cambridge MA: Cambridge University Press.

Vallerand, R., Blanchard, C., Mageau, G., Koestner, R., Ratelle, C., Léonard, M., et al., (2003). Les passions de 1’ame: on obsessive
and harmonious passion. Journal of Personality and Social Psychology, 85(4), 756-767. doi: 10.1037/0022-514.85.4.756.

Van Der Heijde, C. y Van Der Heijden, B. (2006). A competence-based and multidimensional operationalization and measure-
ment of employability. Human Resource Management, 45, 449-476.

Ventura L., J. (2016). Tamafio del efecto para la U de Mann-Whitney: aportes al articulo de Valdivia-Peralta et al. Revista Chilena
de Neuropsiquiatria, 54(4), 353-354.

Verner-Filion, V.J. (2013). Making people’s life most worth living: On the importance of passion for positive psychology. Terapia
Psicolégica, 31(1), 35-48.

Wanberg, C. (2012). The individual experience of unemployment. Annual Review of Psychology, 63(1), 369-396.






Psicologia y Salud, Vol. 30, Nim. 1: 37-43, enero-junio de 2020

Percepcion de dificultades
para la participacion
de los adultos mayores hidalguenses
en actividades instrumentales

Perception of difficulties for the participation
of elderly people from Hidalgo (Mexico)
in instrumental activities

Maria del Refugio Acuiia Gurrola, Bertha Maribel Pimentel Pérez,
Dulce Abril Galindo Luna, Ileana Casasola Pérez,
Raul Azael Agis Juarez y Eduardo Guzman Olea’

Citacion: Acufia G., M. del R., Pimentel P., B.M., Galindo L., D.A., Casasola P, 1., Agis J., R.A.
y Guzman O., E. (2020). Percepcion de dificultades para la participacion de los adultos mayores
hidalguenses en actividades instrumentales. Psicologia y Salud, 30(1), 37-43.

RESUMEN

La teoria gerontologica de la actividad, desarrollada por Havighurts, propone que mientras mas
tiempo invierta el adulto mayor en actividades productivas, mayor sera su sensacion de bienestar.
Por tanto, el objetivo del presente trabajo fue evaluar las dificultades para la realizacion de acti-
vidades instrumentales de la vida diaria de adultos mayores residentes en el estado de Hidalgo
(México). Los resultados muestran que mas de 90% de la muestra no report6 tener dificultades
para manejar el dinero, aunque el porcentaje fue menor en cuanto a las dificultades para preparar
alimentos y llevar a cabo los quehaceres del hogar, mas entre los hombres que en las mujeres. Se
concluye que la participacion en actividades diversas favorece que tanto mujeres como hombres
mantengan un estilo de vida activo, siendo las primeras quienes mas se involucran en actividades
relacionadas con el cuidado de su hogar.

Palabras clave: Vejez; Quehaceres del hogar; Trabajo; Manejo de dinero.
ABSTRACT

The gerontological theory of activity developed by Havighurst proposes that the longer the elderly
invest in productive activities, the greater their sense of well-being. Therefore, the present study s
objective was to evaluate the difficulties for performing daily living instrumental activities of 2,599
older adults of the Hidalgo Mexican state. Results show that more than 90% of the sample did not
report difficulties to manage money, although the percentage was lower for difficulties to cook and
perform household chores, the percentage of men being higher than that of women. It can be con-
cluded that participation in several activities favors both, women and men, maintaining an active
lifestyle, with women more involved in home-care activities.

Key words: Old age; Household chores; Work; Handling money.
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INTRODUCCION

| igual que en México, la esperanza de

vida ha aumentado en todo el mundo. De

acuerdo con datos de la Organizacion de
las Naciones Unidas (ONU) (2015), en el periodo
2015-2020 el promedio mundial era de 71.7 afios
de edad, y alrededor de 14% de la poblacion mun-
dial se hallaba en un grupo de 60 o0 mas afios.

Superando la media internacional, la espe-
ranza de vida en México en el afio 2015 era de 74.9
afnos de edad, con 10% de la poblacion nacional
en el grupo de 60 o mas afos de edad, de acuerdo
con datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) (2015). Lo anterior ha implica-
do modificaciones importantes en la estructura de
la piramide poblacional, reflejadas incluso en la
transicion del perfil epidemioldgico nacional, lo
que ha dado paso al aumento de las enfermedades
cronico-degenerativas, estrechamente vinculadas a
la vejez.

No obstante ese incremento de la poblacion
mayor de 60 afios, un porcentaje considerable de
la misma reporta no ser econdmicamente activa
(73.28%), de modo que menos de una cuarta parte
tiene una actividad econdémicamente remunerada.

Es posible que lo anterior afecte la percep-
cion de bienestar del adulto mayor; de acuerdo con
lo expuesto por la teoria gerontoldgica de la acti-
vidad de Havighurts (1961), el nivel de actividad
se halla asociado a la satisfaccion personal; esto es,
mientras mas activas sean las personas, mas satis-
fechas se sentiran.

Un ejemplo de ello son los resultados repor-
tados por Ferreira, Aparecida, Dos Santos, Candi-
da y Dos Santos (2017), quienes reportan que en
una muestra de 1,693 mayores brasilefios hallaron
una mayor incidencia de incapacidad funcional en
actividades basicas de la vida diaria con el aumen-
to de la edad, asi como una asociacién con la pre-
sencia de indicadores de morbilidad y depresion.

Segtin la mencionada teoria, una de las ca-
racteristicas que debe cumplir una actividad para
ser satisfactoria es la de ser productiva, pues solo
la realizacion de esta puede ser fuente de agrado
para la persona mayor (Oddone, 2013). En tal sen-
tido, entre las actividades productivas se encuen-
tran las llamadas actividades instrumentales de la
vida diaria, o AIVD, que si bien estan enfocadas a
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la independencia de la persona mayor dentro de la
comunidad en la que vive (Mendoza y Martinez,
2013), también le aportan beneficios directos, al
igual que a su contexto inmediato. No obstante,
hay muchas investigaciones que muestran que a
edades muy avanzadas hay un riesgo mayor de
dependencia funcional, tal es el caso del estudio
realizado por Paredes, Pinzon y Aguirre (2018),
en el que una muestra de adultos mayores colom-
bianos reporta mayor dependencia para efectuar
actividades de la vida diaria, asi como los que son
econdmicamente dependientes, y mas aun en los
varones que en las mujeres.

Por consiguiente, el rol de género que desem-
pena cada individuo, determinado por su contex-
to, incide en la presencia y efecto de la capacidad
funcional del individuo para la realizacion de las
actividades productivas e instrumentales de la vida
diaria. Un ejemplo de ello se encuentra en el tra-
bajo publicado por Fernandez, Quiroga, Escorial,
Privado (2016), donde en una muestra de 184
hombres y mujeres se determinaron las diferen-
cias en la participacion de unos y otras en las la-
bores domésticas, observandose, por ejemplo, una
mayor frecuencia de mujeres en la preparacion de
alimentos.

Asi, se considera la participacion activa de los
adultos mayores como un elemento cardinal para
un envejecimiento saludable, el cual, de acuerdo
con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(2015), se enfoca en mantener y fortalecer su ca-
pacidad funcional para hacer y ser lo que les es
importante. Sin embargo, la OMS también especi-
fica que debe considerarse la capacidad funcional
del individuo, es decir, sus caracteristicas perso-
nales y el entorno en el que se desenvuelve, por
lo que, para la realizacion de las diferentes acti-
vidades instrumentales de la vida diaria, también
deben considerarse las dificultades presuntas o rea-
les para llevarlas a cabo.

De esta manera, el objetivo del presente tra-
bajo transversal, descriptivo y cuantitativo fue
evaluar la percepcion de las dificultades para la
realizacion de AIVD de adultos mayores residen-
tes en el estado de Hidalgo (México), asi como su
incidencia con base en su género, a fin de propor-
cionar una referencia empirica que contribuya a
generar alternativas de accion de indole contex-
tual, conductual o perceptiva que contribuyan a
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minimizar el impacto de los obstaculos en la reali-
zacion de las actividades de la vida diaria, para asi
incrementar su participacion y bienestar mediante
el fortalecimiento de un envejecimiento mas sa-
ludable.

METODO

Participantes

Participaron en el estudio 2,599 adultos mayores
voluntarios hidalguenses, de los cuales 70% fue-
ron mujeres y 30% hombres, con un promedio de
edad de 71.3 afos.

Materiales
Consentimiento informado.

Encuesta de Salud Bienestar y Envejecimiento
(SABE-Hidalgo).

Elaborada pos la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) para estudios multicéntricos sobre
el envejecimiento y bienestar de los adultos mayo-
res, s una encuesta multidimensional que incluye
reactivos sobre datos personales, habilidades cog-
nitivas, antecedentes de salud, funcionalidad, me-
dicacidn, uso y accesibilidad de servicios, carac-
teristicas econodmicas, vinculos sociales, historia
laboral y fuentes de ingreso.

Para el presente escrito se retoman los reac-
tivos referentes a los aspectos de su vida diaria,
entre los que se detallan su actividad actual prin-
cipal, la percepcion de dificultades para realizar
quehaceres pesados y ligeros y preparar comida
caliente o fria.

Procedimiento

Las entrevistas a los mayores se realizaron de ma-
nera individual.

En cuanto al manejo de los datos, para este
estudio las frecuencias fueron transformadas a per-
centiles para realizar las comparaciones.

RESULTADOS

A continuacion se presentan los porcentajes ob-
tenidos en cuanto a la percepcion de los partici-
pantes sobre la presencia de dificultades para la
realizacion de AIVD como su principal actividad,
manejo de dinero y compras, realizacion de que-
haceres ligeros del hogar y preparacion de comida
caliente.

Actividad principal

Respecto a la actividad principal que los adultos
mayores (n = 1,740) desempefniaron durante la
semana anterior a la realizacion de la entrevista,
34.4% de la muestra reportd haberse dedicado a
los quehaceres del hogar, pero alrededor de 25.3%
dijo haber trabajado, porcentaje ligeramente supe-
rior en la porcion masculina de la muestra (27.5%)
(Figura 1).

Lo anterior muestra que las actividades a las
que se dedicaban estan marcadas por el género al
que pertenecen, lo que ilustra la cultura patriarcal
de la poblacion hidalguense y los patrones con-
ductuales que transcienden las generaciones y re-
producen el orden y la organizacion social exis-
tentes.

Figura 1. Distribucion de la muestra en la actividad
principal.
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Manejo del dinero y compras

A los adultos mayores participantes se les pregun-
to si tenian dificultades para manejar su propio di-
nero o realizar las compras de alimentos para su
hogar. Respecto al manejo del dinero, en la mues-
tra global (n = 2,453) mas de 90% dijo no tener
dificultades; aunque el porcentaje mayor corres-
pondi6 a las mujeres, que consideraban no tener
dificultad alguna para ello (Figura 2).
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En cuanto que el manejo monetario estéa aso-
ciado al control y la satisfaccion de necesidades
basicas, la capacidad mostrada por la poblacién
estudiada para manejarlo esta vinculado a factores
simbolicos que pueden generan una percepcion
positiva de su situacion vital, independencia y
aporte productivo a su entorno, de lo que se infie-
re que esta poblacion mostraba una considerable
independencia funcional.

Figura 2. Distribucion de la muestra segtn su dificultad para manejar dinero.
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Por su parte, respecto a las dificultades para rea-
lizar las compras de alimentos para el hogar, la
muestra global sefial6 no tener dificultades para
la tarea (87.4%); asimismo, aunque el porcentaje
mayor de esta condicion segiin su género fue el de
hombres (86.85%), también fue en este grupo don-

de se reportaron mas individuos que no llevaban
a cabo dicha actividad (4.8%), como se muestra
en la Figura 3, lo que confirma la division social
del trabajo por género, en la que, aunque se pueda
llevar a cabo instrumentalmente esa actividad, es
la funcion social la que predomina.

Figura 3. Distribucion de la muestra en dificultades para comprar los alimentos para el hogar.
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Quehaceres de hogar

Las labores domésticas pueden clasificarse como
ligeras (tender camas o sacudir) y pesadas (lim-
piar bafios o pisos). Asi, 81.9% de la muestra glo-
bal dijo no tener dificultades para realizar labores

ligeras, en el que la proporcion es claramente su-
perior en las mujeres (83.5%) que en los hombres
(77.9%); mas de 10% de los varones reportaron
no efectuar tal actividad (Figura 4).
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Figura 4. Distribucion de la muestra en dificultades para hacer quehaceres ligeros del hogar.
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La distribucion de los quehaceres pesados, por su
parte, fue similar a la de las labores ligeras, pero
con porcentajes menores en cuanto a no tener difi-
cultades o no realizar la tarea; en efecto, se obser-

va que las mujeres tuvieron el mayor porcentaje
en el reporte de dificultades para realizar la activi-
dad (16.8%) (Figura 5).

Figura 5. Distribucion de la muestra en dificultades para hacer quehaceres pesados del hogar.
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Como se puede observar, los roles y estereotipos
de género siguen predominando en la percepcion
que se tiene acerca de las tareas de las que cada
género es responsable. En el caso de las mujeres
adultas mayores de la muestra, son sobre todo ellas
quienes llevan a cabo las actividades tanto ligeras
como pesadas por pertenecer al ambito del hogar,
lugar que ha sido reservado casi exclusivamente a
ellas; sin embargo, los hombres, al tener sus acti-
vidades en el ambito publico (laboral), restringen
sus actividades en este espacio, en el que dichas
actividades no les han sido asignadas socialmente
a ellos; de lo anterior se puede inferir que el géne-
ro afecta el desarrollo de las actividades de la vida
diaria, las que, en el caso de los hombres, no for-

man parte de su rol tradicional. La dificultad para
ejecutar estas actividades puede tener un mayor
efecto negativo en las mujeres que en los hombres
en cuanto que forman parte de su construccion de
género.

Preparacion de comida caliente

Respecto a los alimentos calientes, tal como se
muestra en la Figura 6, el porcentaje de mujeres
que reportan no tener dificultades para ello (93%)
fue mayor que el de los hombres (87.8%); sin em-
bargo, en este Ultimo grupo también es mucho
menor el porcentaje de individuos que realizan la
tarea (6.8%).
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Figura 6. Distribucion de la muestra segin las dificultades para preparar comida caliente.
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La complejidad de esas tareas estd asociada a la
posibilidad y el riesgo de llevarlas a cabo. En el
caso de la preparacion de alimentos se puede ob-
servar que intervienen varios factores tales como
la psicomotricidad fina para el manejo de los ali-
mentos; los factores cognitivos, como la memoria
necesaria para saber qué ingredientes, medidas y
tiempo de preparacion, e incluso el manejo de ma-
teriales inflamables para la coccion. Todo ello per-
mite observar que se requiere de una mayor fun-
cionalidad para llevarlas a cabo, y el que lo pueda
hacer la poblacion de este objeto de estudio habla
del nivel de envejecimiento positivo saludable al-
canzado por la poblacion, pues solamente 6.8%
reportd no poder efectuarlo.

DISCUSION

En resumen, puede concluirse que la participacion
en actividades diversas, aunque no sean remune-
radas, favorece que tanto mujeres como hombres
mantengan un estilo de vida activo, siendo el gé-
nero un factor esencial para el mantenimiento de
la actividad. Son las primeras las que mas se invo-
lucran en actividades relacionadas con el cuidado
de su hogar, mientras que los hombres puntuan
mas alto en actividades econdmicamente remune-
radas. Lo anterior habla del mantenimiento de los
roles de género asignados por la cultura patriarcal

de la que el estado de Hidalgo forma parte. Lo an-
terior se corresponde con lo que sefiala Havighurts
(1961) (cf. también Mogolldn, 2012), a quien se
considera el creador de la teoria de la actividad,
que parte de la hipotesis de que inicamente es fe-
liz la persona con una actividad continua o capaz
de hacer algo ttil para otras personas.

Asi, los datos reportados por la poblacion
de 60 y mas anos de edad, residentes en el estado
de Hidalgo, sefialan que un porcentaje importante
lleva a cabo actividades varias de forma cotidia-
na, dato que puede utilizarse desde la perspectiva
tedrica ya referida para mejorar las condiciones
vitales de este grupo etario, toda vez que ejecutar
roles sociales diversos repercute positivamente en
la imagen del senescente. Una imagen positiva de
si mismo es el requisito previo mas importante para
el gozo de vivir y, por tanto, para un envejecimien-
to mas exitoso en tiempos en los que cada vez es
mas evidente el rumbo demografico mundial.

Conocer este tipo de datos permitira generar
lineas de investigacion para ahondar en el disefio
de actividades y estrategias de accion que fomen-
ten estilos de vida saludables, considerando el gé-
nero y la percepcion que pueden tener los adultos
mayores de sus condiciones para paliar las limi-
taciones y obstaculos intrinsecos e extrinsecos al
llevar a cabo sus actividades de la vida diaria, en
especial aquellas percibidas como productivas para
si 0 para otras personas.
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RESUMEN

Introduccion. Un programa de actividad fisica diversa sobre la condicion fisica-funcional del adul-
to mayor repercute favorablemente en su calidad de vida. Objetivo. Analizar por medio de una re-
vision sistematica la relacion entre la actividad fisica y la capacidad funcional en adultos mayores.
Meétodo. Se realiz6 una busqueda electronica en las siguientes bases de datos: Scopus, Scielo, Wos
y PEDro; ademas, se utilizo el motor de busqueda Google Académico. En la busqueda de articulos
publicados entre 2008 y 2018, escritos en espaiiol o inglés, se emplearon las siguientes palabras
clave: “functional capacity”, “physical activity”, “elderly”, “actividad fisica”, “envejecimiento”,
“capacidad funcional”, “adulto mayor” y “programas de actividad fisica”. Resultados. Se encon-
traron 5,198 estudios, de los cuales se seleccionaron 51, todos los cuales cumplian los criterios de
inclusion. Con los articulos identificados, se procedi6 a revisar sus titulos, se eliminaron las dupli-
cidades y se examinaron los ejes de estudio, con particular atencion en la metodologia propuesta,
los resultados y la discusion. Entre los 51 articulos seleccionados se encuentra una gran prevalencia
de estudios que reportan que el envejecimiento asociado a una buena ejecucion de actividad fisica
brinda beneficios a la capacidad funcional en el adulto mayor en los diversos programas llevados
a cabo. Discusion. La actividad fisica en los adultos mayores debe considerarse como una de las
principales estrategias para el mantenimiento de la capacidad funcional, la promocion de la salud
y la prevencion de la enfermedad.

Palabras clave: Capacidad funcional; Actividad fisica; Envejecimiento.
ABSTRACT

Introduction. Since diverse physical activity programs seem to improve older adults’ quality of
life, the objective of the present study was to analyze, through a systematic review of the research
literature the relationship between physical activity and functional capacity in older adults.
Method. 4 systematic electronic search included the following databases: Scopus, Scientific Elec-
tronic Library Online (SciELO), Web of Science (w0S) and PEDro, as well as the Google Academic
search engine. Search descriptors included the following: functional capacity, physical activity,
elderly, physical activity, aging, functional capacity, older adult, physical activity programs. The
search included articles published between 2008 and 2018 in either Spanish or English. Results.
From a total of 5198 studies found, 51 studies which met all inclusion criteria were selected. After
study titles were reviewed and duplicates eliminated, they were then examined with emphasis on
methodology, results and discussion. Results revealed numerous studies reporting that performan-
ce of physical activity does provide benefits in functional capacity in the elderly through various
programs. Discussion. Physical activity in older adults should be considered as one of the main
strategies for maintaining functional capacity, promoting health and preventing disease.

Key words: Functional capacity; Physical activity; Elderly.
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INTRODUCCION
Envejecimiento y vejez

1 término “vejez” proviene de la voz latina

vetus, que a su vez se deriva de la raiz grie-

ga etos, que significa “aiiejo” o “afos”. Por
lo general, la mayoria de las personas relaciona la
vejez con el tiempo acumulado de vida o como se-
fal del tiempo transcurrido, independientemente
de la interpretacion que cada grupo o cultura haga
de tal concepto (Quino, Chacon y Vallejo, 2017).
La vejez se expresa como la desaparicion de la ju-
ventud, y solo se tiende a estudiarla en términos
de pérdidas, sin atender sus aspectos positivos ni
enfocarla como una etapa productiva (Sotomayor
y Torres, 2010).

A partir de los paradigmas de la biologia y
la medicina, se define la vejez desde dos vertien-
tes mentales: la primera, en funcion del patron de
referencia cronoldgica, y la segunda, a partir de
los cambios morfolégicos y funcionales de cuya
declinacion depende el grado de envejecimiento
que, ademas, se manifiesta de manera heterogé-
nea (Moreno, Huerta y Albala, 2014). Tanto en
la ciencia como en la sociedad se ha definido la
vejez desde las vertientes bioldgica, psicoldgica y
social, y asimismo la cuota de participacion e in-
tegracion social del adulto mayor (Ramos, Yordi
y Miranda, 2016).

El proceso de envejecimiento es un fendme-
no multifactorial que afecta todos los niveles de
ordenacion bioldgica, desde las moléculas hasta
los sistemas fisiologicos, aunque no siempre coin-
cide el fenomeno bioldgico con el cronologico
(Tamez y Ribeiro, 2012). Con el transcurso de los
afos, se reduce la fecundidad y se eleva la tasa de
mortalidad, por lo que el adulto mayor comienza a
tener una menor transcendencia en el conjunto de
la sociedad; en compensacion, adquiere una ma-
yor representatividad (Cerquera y Quintero, 2015;
Roca, 2016).

Los cambios bioldgicos unicamente toman
sentido en funcion de una sociedad determinada.
La edad no es inherente exclusivamente a los cam-
bios bioldgicos, sino también a las percepciones
y representaciones que se le atribuyen. Segun va
aumentando la edad, se aprecia una ligera tenden-
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cia al declive en las dimensiones del crecimiento
personal y el propdsito en la vida, lo cual es con-
secuencia de un proceso de adaptacion mediante
el cual los adultos mayores compensan la pérdida
de sus posibilidades reajustando sus metas (Apon-
te, 2015).

Desde otra perspectiva, se define el enveje-
cimiento como un proceso universal, continuo,
irreversible, dindmico, progresivo, declinante, he-
terogéneo y hasta ahora inevitable, en el que ocu-
rren cambios biopsicosociales resultantes de la
interaccion de factores genéticos, sociales y cultu-
rales, estilo de vida y presencia de enfermedades
(Di Domizio, 2015). Dichos cambios definen a los
seres humanos cuando envejecen; pese a ello, es
un proceso natural y no necesariamente ligado a
los estereotipos usuales, sino como una etapa de
la vida en la que es posible “crecer y continuar
aprendiendo” (Ramos et al., 2016).

Cada ser viviente tiene su propia caracteris-
tica de envejecimiento, que varia enormemente de
sujeto a sujeto y de 6rgano a 6rgano en la mis-
ma persona. En efecto, aunque esta etapa es un
proceso universal, no todos los seres envejecen al
mismo tiempo ni de la misma manera (Torres y
Garcia, 2015).

El envejecimiento es un proceso inherente a la
vida humana y constituye una experiencia Unica,
heterogénea, cuyo significado varia dependiendo
de la connotacion que cada cultura forme de aquel.
Se entiende como un fendmeno multidimensional
que involucra todas las dimensiones de la vida
humana, por lo que es un espacio ideal para em-
plear herramientas de intervencion para entender
el fendmeno y ofrecer alternativas que promuevan
la calidad de vida del adulto mayor (Alvarado y
Salazar, 2014).

Las investigaciones sobre el envejecimiento
se han enfocado en la salud, pero tltimamente el
concepto de capacidad funcional esta reclamando
una atencion creciente. Si bien hace mucho tiempo
que se valora la trascendencia de la funcionalidad
sobre la salud y la enfermedad, fue hasta los afos
50 que se reconocié plenamente su importancia
a medida que aumentaba la cantidad de personas
mayores y discapacitadas, y crecia la incidencia
de enfermedades cronicas. El valor que debia dar-
sele a la funcionalidad la ratificaron la Comision
Estadounidense sobre Enfermedades Cronicas y la
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que im-
pulsaron el desarrollo de una base cientifica para
medir el estado funcional. Otras investigaciones
y programas tedricos examinaron ciertas partes
claves de la salud funcional: las actividades de la
vida diaria (ADL), las actividades instrumentales
de la vida diaria (IADL) y las variables psicoldgicas
y sociales. Las escalas de estado funcional estu-
dian las ADL (lavarse, vestirse, comer, trasladarse,
caminar, asi como la continencia) y las IADL (ta-
reas domésticas, hacer la compra, tomar medici-
nas, utilizar transportes, usar el teléfono, cocinar y
usar y administrar el dinero), todas las cuales son
necesarias para la vida independiente (Medina et
al., 2015).

El envejecimiento genera cambios de dife-
rente indole, como alteraciones en los distintos pro-
cesos bioldgicos, psicoldgicos, cognitivos e inclu-
so sociales, asi como la disminucion o la pérdida
de la capacidad funcional; en efecto, al pasar los
afos se produce un aumento de los riesgos que
predisponen a las personas a perder su autonomia
y funcionalidad (Rebolledo, Silva, Juliao, Polo y
Suarez, 2017).

Capacidad funcional

Asi, la funcionalidad fisica del adulto mayor cons-
tituye la suma de capacidades para realizar por si
mismo actividades indispensables para satisfacer
sus necesidades. La dependencia de cualquiera de
las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria se relaciona con el aumento de la mortalidad
en este segmento poblacional. El proceso funcio-
nal geriatrico comienza cuando un adulto mayor
independiente sufre una limitacion en su reserva
funcional, manifestada como un estado de vulne-
rabilidad que da como resultado la discapacidad.
Un adulto mayor sano es aquel que puede
enfrentar el proceso de cambio en un nivel ade-
cuado de adaptabilidad funcional y satisfaccion
personal. Este concepto es clave en la definicion
de salud; por esto, la OMS propone el estado de
independencia funcional como el indicador mas
representativo para este grupo. Fillenbaum (1984)
ratifica este criterio y propone la evaluacion de
salud de los adultos mayores en términos de “es-
tatus funcional”, asociando el concepto de salud

al mantenimiento de la independencia funcional
(Duran, Valderrama, Uribe y Uribe, 2008).

La independencia funcional o capacidad fun-
cional es definida como la capacidad de cumplir
acciones requeridas en el diario vivir, para de esta
forma mantener el cuerpo y subsistir de una ma-
nera independiente o autdbnoma. Cuando la mente
y el cuerpo pueden llevar a cabo las actividades de
la vida cotidiana, se dice que la funcionalidad esta
indemne (Rebolledo et al., 2017). En otras pala-
bras, se puede entender por funcionalidad o inde-
pendencia funcional la capacidad de cumplir las
acciones requeridas en el vivir cotidiano para sub-
sistir independientemente. El ser humano, como
ser social, esta intercambiando experiencias y co-
nocimientos con su medio en todas las etapas de
su vida, por lo que el aprendizaje no es exclusivo
de los grupos jovenes de la poblacion. Los adultos
mayores, de igual forma, pueden continuar en este
proceso de aprendizaje como educandos, pero la
perspectiva desde la cual se les eduque debe ser
diferente, esto es, debe adecuarse a las caracteris-
ticas de la etapa de la vida por las que se est4 atra-
vesando (Segovia y Torres, 2011).

La capacidad funcional de las personas ma-
yores es crucial respecto a la forma en que pueden
llevar a cabo y soportar las actividades de la vida
diaria, que a su vez afectan su calidad de vida (Car-
pio, Suarez, Almanza, Goémez y Quintero, 2012;
De la Fuente, Quevedo, Jiménez y Zavala, 2010).
La pérdida de la capacidad funcional del adulto
mayor de 65 afios de edad aparece en 5% de los
casos, y en adultos mayores de 80 afios en 50 %
(Zavala y Dominguez, 2011).

La capacidad funcional, se conceptiia como
la integracion de tres campos de la funcionalidad:
el biologico, el psicologico (cognitivo y afectivo)
y el social, por lo que la valoracion funcional se
deriva de un modelo que observa la forma en que
la relacion entre estos tres campos contribuye al
comportamiento y a la funcionalidad general, lo
que significa poder efectuar sin ayuda las activi-
dades basicas e instrumentales de la vida diaria.
La independencia funcional tiene implicaciones
importantes para el adulto mayor, su familia y co-
munidad, asi como para el sistema de salud. En
cuanto que la incapacidad ocasiona una mayor
vulnerabilidad y mas dependencia en la vejez, dis-
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minuye a su vez el bienestar y la calidad de vida
de los adultos mayores (Delgado, 2014; Fhon et
al., 2012).

Zavala y Dominguez (2011) sefialan que la
funcionalidad se relaciona con tres categorias: ac-
tividades bésicas de la vida diaria (ABVD), acti-
vidades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y
actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD).

Las ABVD hacen referencia a las activida-
des que permiten al sujeto ser independiente en su
domicilio (alimentarse, acudir al bafio oportuna-
mente, usar el sanitario, vestirse y bafarse), prin-
cipalmente. Las AIVD hacen posible una vida in-
dependiente en la comunidad (cocinar, realizar las
compras, efectuar las labores domésticas, limpiar
la casa, utilizar el teléfono, lavar la ropa, viajar,
tomar medicamentos, administrar los gastos per-
sonales). Las AAVD implican poder desarrollar
un papel social (funciones complejas tales como
emprender actividades de ocio, religiosas, depor-
tivas, laborales y de transporte) (Cerquera, Uribe,
Matajira y Correa, 2017).

Con el incesante crecimiento de la poblacion
de adultos mayores en las sociedades modernas,
se ha convertido en un asunto cada vez mas urgen-
te la exploracion de formas de conservar y mejo-
rar las habilidades funcionales de las personas al
envejecer, ayudarlas a manejarse independiente-
mente en la comunidad y, fundamentalmente, me-
jorar la calidad de sus vidas, pues la incidencia de
muchas enfermedades y discapacidades cronicas
aumenta con la edad (Sarmiento, 2016).

La capacidad funcional suele evaluarse a
través del grado de autonomia que se posee para
realizar diversas ABVD y AIVD, cuyos resultados
pueden mostrar a mayores independientes, parcial-
mente independientes o dependientes para realizar
tales actividades. La funcionalidad también puede
estar en relacion con el funcionamiento de la per-
sona en su capacidad de autocuidado; integridad
fisica; estado intelectual, mental y espiritual, e in-
teracciones sociales (Leite, Castioni, Kirchner y
Hildebrandt, 2015; Rubio et al., 2013).

Un estudio realizado por Souza, Guimaraes,
Larcher, Lopes y Dos Santos (2012) en el munici-
pio de Joao Pessoa del estado de Paraiba, en Bra-
sil, con 51 adultos mayores, hall6 que a la mayoria
de los encuestados de 80 afos o mas se les lla-
maba “ancianos mayores”, quienes tenian déficits
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cognitivos, altos niveles de dependencia para las
actividades de la vida diaria y mostraban una dis-
minucioén de su movilidad fisica y una capacidad
funcional comprometida. Los autores apuntan que
la deteccion temprana de individuos con indica-
dores de incapacidad funcional contribuye sustan-
cialmente a planificar acciones preventivas en el
ambiente hogarefio, mejora la calidad de vida y
reduce la morbilidad e incluso la mortalidad en
esta poblacion.

Enun estudio realizado por Souza et al. (2012)
con 316 mayores, en el que se examino la asocia-
cion de la incapacidad funcional con las condicio-
nes de salud entre los ancianos de una pequefia
ciudad del noreste de Brasil, se encontr6 que la
dependencia en las ABVD se asocio al grupo etareo
de 80 afnos y més, con uso de dos o méas medica-
mentos y con compromiso cognitivo; a su vez, la
dependencia en las actividades basicas de la vida
diaria y las AIVD se vincul6 al grupo etareo de 80
afios y mas hospitalizado en los ultimos 12 meses,
con compromiso cognitivo y sobrepeso.

La competencia funcional también se ha de-
finido como el grado de facilidad con el que una
persona piensa, siente, actila, 0 se comporta con-
gruentemente con su entorno y su gasto de ener-
gia. A su vez, la salud funcional ha sido relaciona-
da con el nivel en que una persona se mantiene a si
misma, la calidad con que desempena los papeles
que le corresponden en la sociedad, su estado in-
telectual y emocional, la actividad social que lleva
a cabo y la actitud respecto al mundo y a si mismo
(Rodriguez, Zas, Silva, Sanchoyerto y Cervantes,
2014).

La capacidad funcional se ha evaluado cla-
sicamente desde el punto de vista de la actividad
fisica; a partir de esta perspectiva y con base fun-
damentalmente en elementos fisiologicos, se con-
sidera que la maxima funcién metabolica se logra
durante el ejercicio fisico, por lo cual es necesario
gozar de un funcionamiento adecuado a los reque-
rimientos de la forma de vida de cada persona, lo
cual se debe apoyar en su independencia (Aires,
Giriardi y Pinheiro, 2010).

Silveira, Mancussi y Aratjo (2011) (cf. tam-
bién Aratijo y Mancussi, 2012) sefialan que el man-
tenimiento de la capacidad funcional y la autono-
mia en el envejecimiento estd influido, entre otros
factores, por la actividad fisica y la eficacia de un
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programa de actividad fisica, lo que depende en
gran medida de la evaluacion de las condiciones
y peculiaridades del momento de esas personas;
ademas, los cambios de la actividad fisica mejo-
ran la vida de las mismas y no solo sus condicio-
nes fisicas, sobre todo porque conducen al retorno
o al mantenimiento de sus actividades sociales, lo
que da apoyo a su bienestar emocional.

Uno de los beneficios del ejercicio en los adul-
tos mayores es que desarrollan un grado de inde-
pendencia funcional util gracias a la mejora de sus
capacidades fisicas mermadas, lo que se logra por
medio de la aplicacion de un programa de activi-
dad fisica orientado especificamente a potenciar
la fuerza, la flexibilidad, la agilidad y la marcha
(Bejines et al., 2015).

Un mayor nivel de actividad fisica esté re-
lacionado con actividades fisicas moderadas que
pueden retrasar el declive funcional y reducir el
riesgo de padecer enfermedades; asi, mantener un
estilo de vida activo garantiza una mayor indepen-
dencia funcional (Landinez, Contreras y Castro,
2012).

Actividad fisica

Diversos autores definen este término a partir de
diferentes saberes, pero que desembocan en con-
ceptos similares (Tercedor, Estévez y Delgado,
2012). Precisan la actividad fisica como cualquier
movimiento generado por los musculos esqueléti-
cos que producen un gasto de energia.

Sénchez (2012), a su vez, la define como
“cualquier tipo de ejercicio corporal con un mayor
gasto energético que en reposo”.

El Departamento de Salud y Servicios So-
ciales de Estados Unidos (Services & HHSS, 2008)
publico que la actividad fisica se refiere a los mo-
vimientos que benefician la salud. Esa institucion
propone algunos criterios considerados necesarios
para la correcta practica de actividad fisica al in-
centivar a las personas para que puedan llevar a
cabo tareas motrices sin sufrir dafios o lesiones en
su sistema locomotor, sino, por el contrario, obte-
ner beneficios fisicos y psicologicos para su vida
diaria. Por su parte, el concepto de actividad fisica
que emplea el American College of Sports Me-
dicine (ACSM) (2011) es “cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos

que produce un gasto energético por encima de la
tasa de metabolismo basal, incluidas las activida-
des de la vida diaria”.

La Organizacion Panamericana de la Salud
(s/f), considera que la actividad fisica estd vincu-
lada con el campo de la salud y la calidad de vida,
ya que se convierte en una estrategia que conlle-
va beneficios en lo bioldgico, lo psicosocial y lo
cognitivo (cf. también Vidarte, Vélez, Sandoval y
Alfonso, 2011).

Por su parte, la OMS (2010) define dicha activi-
dad como cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos, con el consiguiente
consumo de energia. Incluye las actividades reali-
zadas al trabajar, jugar y viajar, las tareas domés-
ticas y las actividades recreativas. Los términos
“actividad fisica” y “ejercicio” no se debieran con-
fundir, toda vez que la primera, tanto moderada
como intensa, estd ligada a cualquier movimiento
corporal producido por el sistema muscular que a
su vez exija un gasto energético de tipo fisiologi-
co, mientras que el tltimo es una subcategoria de
la actividad fisica, el cual se planea, esta estructu-
rado, es repetitivo y tiene como objetivo mejorar o
mantener uno o mas componentes del estado fisi-
co; a su vez, la actividad fisica realizada de forma
periodica ha mostrado contribuir a la mejora del
estado de animo, el aislamiento social, el mal dor-
mir y la osteoporosis (Araya, 2012).

Es inevitable que todos los seres experimen-
ten el proceso de envejecimiento. En las personas,
este va enlazado al estilo de vida que se haya teni-
do en los afios previamente vividos, y se caracte-
riza por la disminucion de la fuerza y de la flexi-
bilidad, la reduccién de la longitud del paso de la
marcha y una desequilibrada funcion motriz. Los
habitos sistematicos que se han formado a lo lar-
go de la vida determinan la clase de adulto mayor
que se es; asi, una mala alimentacidn, la ingesta
del alcohol, el consumo de tabaco y sobre todo el
sedentarismo son las causas principales de un mal
envejecimiento. Algunos otros, como la actividad
fisica regular, la buena alimentacion y la estabili-
dad emocional beneficiaran la salud fisica y men-
tal del adulto mayor (Alvarez y Alud, 2018).

Existe la necesidad de envejecer activamen-
te, concepto que es definido por la OMS (2015)
como el proceso de optimizacion de oportunida-
des de salud, participacion y seguridad con el ob-
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jetivo de mejorar la calidad de vida en esta etapa.
Aparte del ejercicio, cualquier otra actividad fisi-
carealizada en el tiempo de ocio, la necesaria para
desplazarse de un lugar a otro o la que es parte del
trabajo es igualmente benéfica para la salud.

La actividad fisica recomendada varia segin
la clasificacion de los grupos etarios que conside-
ra la OMS (2010), que son los siguientes:

Para adultos de 18 a 64 arnos de edad: Prac-
ticar al menos 150 minutos semanales de activi-
dad fisica moderada o 75 minutos semanales de
actividad fisica intensa, o bien una combinacion
equivalente. Para obtener mayores beneficios para
la salud, los adultos deben llegar a 300 minutos
semanales de actividad fisica moderada o su equi-
valente. Conviene realizar las actividades de for-
talecimiento muscular dos o mas dias a la semana,
y de tal manera que se ejerciten grandes conjuntos
musculares.

Para adultos de 65 o mas anos de edad: Prac-
ticar al menos 150 minutos semanales de activi-
dad fisica moderada o 75 minutos semanales de
actividad fisica intensa, o una combinacion equi-
valente. Para obtener mayores beneficios para la
salud, estas personas deben llegar a 300 minutos
semanales de actividad fisica moderada o su equi-
valente. Quienes sufran problemas de movilidad
deben practicar actividad fisica para mejorar su
equilibrio y prevenir caidas al menos tres dias a la
semana. Conviene realizar las actividades de for-
talecimiento muscular dos o mas dias a la semana,
y de una manera tal que se ejerciten grandes con-
juntos musculares.

La intensidad con que se practiquen distin-
tas formas de actividad fisica variard segun las
personas. Para que beneficie a la salud cardiorres-
piratoria, toda actividad debe realizarse en perio-
dos de al menos diez minutos de duracion.

La practica de actividad fisica regular de inten-
sidad moderada, como caminar, montar en bicicle-
ta o hacer deporte, tiene considerables beneficios
para la salud, como mejorar el estado muscular y
cardiorrespiratorio y la salud 6sea y funcional; re-
ducir el riesgo de hipertension, la cardiopatia co-
ronaria, los accidentes cerebrovasculares, la dia-
betes, diferentes tipos de cancer (como el cancer
de mama y de colon), depresion y riesgo de caidas
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y de fracturas vertebrales o de cadera, y es funda-
mental para el equilibrio energético y el control
del peso. La practica insuficiente de actividad fi-
sica es uno de los factores de riesgo de mortalidad
mads importantes en todo el mundo (OMS, 2010).

Para las personas mayores los beneficios de
la actividad fisica regular pueden ser muy perti-
nentes para evitar, reducir al minimo o revertir
muchos problemas fisicos, psicologicos y socia-
les que acompanan el proceso de envejecimiento.
Por ello, el grupo que puede obtener mas bene-
ficios con el ejercicio regular es el de las personas
mayores. El ejercicio aerdbico se recomienda am-
pliamente para prevenir y tratar muchas enferme-
dades cronicas relacionadas con la vejez (Ceba-
llos, 2012).

Se ha demostrado ampliamente la respues-
ta positiva a la actividad fisica por parte de los
adultos mayores debido a que su practica regular
contribuye al mejoramiento de su capacidad fun-
cional; sin embargo, la valoracion de su condicion
fisica es un paso necesario en el proceso de pres-
cripcion del ejercicio fisico, asi como la evalua-
cion previa del programa de actividad fisica. Un
programa equilibrado debe incluir actividades en-
caminadas a cumplir cada uno de sus objetivos:
incrementar la fuerza, aumentar la flexibilidad y
elevar la resistencia cardiovascular a partir de tres
componentes, que son el calentamiento, el ejercicio
o entrenamiento y la vuelta a la calma. Tal progra-
ma se disefia en funcion de la adaptacion al estado
y a las necesidades en términos de la salud y los
problemas médicos de cada adulto mayor (Alva-
rez 'y Alud, 2018).

El envejecimiento activo estd encaminado a
mejorar las oportunidades de bienestar de la per-
sona en los aspectos psicoldgicos, fisicos y socia-
les, con el propdsito de ampliar su esperanza de
vida saludable. Para alcanzar ese proposito, la ac-
tividad fisica y sus beneficios son la herramienta
ideal para mejorar su funcionalidad, que se define
como la aptitud para ejecutar eficientemente las
actividades basicas e instrumentales, y de esta for-
ma ser independiente; las restricciones en su eje-
cucion son un indicador de alarma para la salud,
por lo que se afecta directamente la calidad de
vida del adulto mayor (Quino et al., 2017).
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,Como iniciar un programa de ejercicio
en el adulto mayor?

El Colegio Americano de Medicina del Deporte
(ACSM por sus siglas en inglés, 2011, 2014) sugie-
re que las personas que deseen iniciar un progra-
ma vigoroso de ejercicios deben ser supervisadas
por médicos. La evaluacion puede ser impractica
para algunas y constituir un obstaculo para su eje-
cucion. Si la recomendacion es caminar o partici-
par en programas de baja intensidad, las pruebas
probablemente no sean necesarias.

Incluir la valoracion funcional del adulto ma-
yor sirve para orientar los planes o estrategias de
intervencion en la actividad fisica, pues describen
el perfil morfolégico y funcional y relacionan la
velocidad de movimiento y el equilibrio dinamico
con las caracteristicas antropométricas (Kruleske,
Salmaso y Da Silva, 2013).

Los componentes del programa de ejercicio
fisico deben incluir un periodo de calentamiento,
ejercicio aerdbico, entrenamiento de la fuerza y
un periodo de enfriamiento. Las etapas de calen-
tamiento y enfriamiento son importantes en los
adultos mayores porque la adaptacion de la fre-
cuencia cardiaca, la tension arterial y la frecuen-
cia respiratoria es mas lenta. El ejercicio aerdbico
(EA) incluira preferentemente actividades de bajo
impacto, como caminar, pedalear, nadar, remar o
subir escaleras. El entrenamiento de fuerza (EF)
debe estar encaminado a los grandes planos mus-
culares que componen los hombros, brazos, co-
lumna vertebral, cadera y piernas, esenciales en
las actividades de la vida diaria (Ceballos, 2012).

Iniciacion. Cinco minutos de calentamiento
son suficientes; en €l pueden incluirse actividades
como estirarse, caminar despacio e incluso peda-
lear. El calentamiento aumentar3 el gasto cardiaco
y mejorara la perfusion central y periférica. Como
fase de enfriamiento puede hacerse una caminata
lenta o incluso mas estiramientos. Esta fase debe
durar de diez a quince minutos, e idealmente rea-
lizarse bajo observacion. Esta parte del programa
permitira el retorno venoso a pesar de la vasodila-
tacion periférica, y ademds disminuird la inciden-
cia de complicaciones posteriores al ejercicio aso-
ciadas al aumento de catecolaminas, hipotension 'y
pérdida de calor. Disponer de una técnica adecua-
da de respiracion durante el ejercicio disminuira

el estrés cardiovascular, especialmente en el EF;
en este caso, se debera inhalar antes de levantar el
peso, exhalar al levantarlo, e inhalar nuevamen-
te al bajarlo (Cadore e Izquierdo, 2013a; Vidarte,
Quintero y Herazo, 2012; Vidarte et al., 2011).

Los programas que abarcan ejercicios de fle-
xibilidad, resistencia, equilibrio y fuerza forman
las intervenciones mas efectivas en la mejora de la
condicion fisica y el estado de salud global de los
adultos mayores. Dichas intervenciones disminu-
yen la morbimortalidad, la incidencia y el riesgo
de caidas; previniendo asi el deterioro funcional y
la discapacidad. Las mejoras de la capacidad fun-
cional son innegables cuando la intervencion esta
dirigida a mas de un componente de la condicion
fisica (resistencia, fuerza y equilibrio), en compa-
racién con un Unico tipo de ejercicio fisico. En
consecuencia, los diferentes estimulos aplicados
en un mismo programa pueden reportar mayores
ganancias funcionales que cuando se les emplea
individualmente (Chin, Uffelen, Riphagen y Meche-
len, 2008; Daniels, Van Rossum, De Witte, Kem-
pen y Van Den Heuvel, 2008).

En un estudio realizado por Cadore et al.
(2014) se observo que después de realizar un en-
trenamiento definido durante un periodo de doce
semanas, los participantes, adultos mayores de 90
afnos, mejoraron su fuerza, potencia y masa mus-
cular, lo que se manifesté en mayor habilidad para
levantarse de la silla, aumento de la velocidad al
caminar, reduccion significativa de la incidencia
de caidas, mejora del equilibrio y aumento signi-
ficativo de la potencia y la masa muscular en las
extremidades inferiores. Este programa de entre-
namiento mejord la capacidad funcional, la reduc-
cion del riesgo de caidas y la potencia muscular.
Desde un punto de vista practico, los resultados ob-
tenidos en ese estudio subrayan la importancia de
instrumentar programas de actividad fisica en adul-
tos mayores que incluyan ejercicios para desarro-
llar la fuerza muscular, el equilibrio y la marcha.

Lo anterior refleja el beneficio de este tipo
de programas en adultos mayores; sin embargo,
la progresion del entrenamiento y la inclusion de
diferentes estimulos habra de seguir los principios
basicos del entrenamiento y realizarse de mane-
ra lenta y progresiva (Izquierdo, Cadore y Casas,
2014).
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De acuerdo al ACSM (2014), la intensidad y
duracion del entrenamiento debe tener las siguien-
tes caracteristicas: habitualmente, el programa de
gjercicio avanzara en tres etapas: programa de
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inicio, progresion lenta y programa de manteni-
miento.

En el Cuadro 1 se muestran las sugerencias
de esa institucion.

Cuadro 1. Cantidad y calidad de ejercicio recomendado por el ACSM (2014).

B W N =

en el programa.

trabajen los grupos musculares principales.

los ejercicios.

. La frecuencia del entrenamiento debe ser de al menos tres veces por semana.
. La intensidad del EA recomendada es de 50 a 85% del vO2 méaximo o de la FC maxima.
. La duracion del EA debe ser de 20 a 60 minutos, lo que dependera de la intensidad de la actividad.

. E1 EA debe ser cualquier actividad en que usen los grandes grupos musculares de forma ritmica y continua, como caminar,
trotar, correr, andar en bicicleta, nadar, subir escaleras y ejecutar ciertos tipos de danza.

5. El EF de moderada intensidad es suficiente para mantener y desarrollar la masa muscular y la densidad dsea, y debe incluirse

6. Se recomienda ejecutar al menos dos veces por semana una serie de ocho a doce repeticiones de ocho a diez ejercicios que

7. La intensidad debera progresar de forma gradual cada dos a tres semanas, habitualmente.
8. El programa total de ejercicio no durara idealmente mas de una hora, por lo que se usaran sesiones alternadas para combinar

Hay ciertas recomendaciones especiales para un
programa de fuerza, las cuales incluyen comen-
zar con el peso mas ligero del aparato o, si se usa
IRM, de 30 a 40%; si el paciente levanta el peso
coémodamente mas de quince veces o lo nota muy
ligero, se aumentara 5% la proxima serie; la meta
es que haga entre ocho y doce repeticiones. Con
estas recomendaciones, los cambios en la capaci-
dad aerdbica y fuerza del adulto mayor podran
apreciarse en etapas muy tempranas del programa
de ejercicios fisicos (Benavides, Garcia, Fernan-
dez, Rodrigues y Ariza, 2017; Cadore e Izquierdo,
2013Db).

Por todo lo anteriormente dicho, el objetivo
de esta investigacion fue analizar la relacion re-
portada en estudios previamente publicados en-
tre la actividad fisica y la capacidad funcional en
adultos mayores.

METODO
Diseiio

Para cumplir con el objetivo de este trabajo, se lle-
vé a cabo una revision sistematica en las siguien-
tes bases de datos electronicas: Scientific Electronic
Library Online (Scielo), Scopus, Web of Science
(WO0S) y PEDro, y asimismo se consulto el motor de
busqueda Google Académico, como estrategia para
recopilar diferentes investigaciones realizadas en

el periodo entre 2008 y abril de 2018 para analizar
la relacion entre la actividad fisica y la capacidad
funcional en los adultos mayores, empleando para
ello los siguientes descriptores o palabras clave en
lengua inglesa y espafola: functional capacity,
physical activity, elderly, actividad fisica, enve-
Jjecimiento, capacidad funcional, adulto mayor y
programas de actividad fisica. Se combinaron las
palabras clave conjugando el descriptor booleano
AND. Se complet6 la revision de la informacion
utilizando las referencias bibliograficas encontra-
das en las busquedas previas. Como criterios de
inclusion se consideraron los articulos de revision
y de investigacion, sin discriminar si eran experi-
mentales 0 no, y que describieran el fendmeno de
envejecimiento, la capacidad funcional y la acti-
vidad fisica en los adultos mayores, incluyendo
aquellos con recomendaciones sobre programas de
actividad fisica dirigidos a esta poblacion. Tales
articulos se revisaron y se evaluaron de forma ex-
haustiva. Se desecharon todos aquellos articulos
que si bien en su titulo contuvieran algunas de las
palabras clave, el contenido no abordara la rela-
cion planteada en el objetivo del presente estudio.

Extraccion de datos

La informacion obtenida en cada uno de los estu-
dios se dividio en tres topicos principales:

Datos generales del articulo: Bases de da-
tos en las que estaban incluido, titulo, autor(es),
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revista, aiio de publicacion, pais en que se hizo el
estudio y palabras clave.

Poblacion de referencia: Rangos de edad,
método de seleccion de la muestra, tamano de la
muestra, tipo de estudio y criterios de inclusion.

Variables e instrumentos utilizados: “activi-
dad fisica”, “capacidad funcional”, “adulto ma-
yor”, “programas de actividad fisica”.

Después del cribado de la informacion, uni-
camente los articulos que cumplian con estos cri-
terios fueron incluidos en la revisidon, obteniéndo-
se un total de 57 articulos tutiles revisados sobre
la temdtica abordada. En la Figura 1 se muestra
el diagrama de flujo de la busqueda bibliografica
llevada a cabo.

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica.
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DISCUSION

En un analisis de los articulos revisados se evi-
dencid que la actividad fisica en los adultos ma-
yores (Landinez et al., 2012; OMS, 2010; Tercedor
etal., 2012) debe ser considerada como una de las
principales estrategias de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad, y que se deberia
poner en practica desde temprana edad para evitar
la aparicion de enfermedades cronicas en la edad
adulta y la vejez, lo que a su vez conlleva prevenir
la dependencia funcional (Cadore et al., 2014; Re-
bolledo et al., 2017; Zavala y Dominguez, 2011),
debido a que ayuda a prevenir la fragilidad y a
mejorar el equilibrio, la fuerza y la marcha en los
adultos mayores, asi como una mayor seguridad
cuando estos ultimos efectuan las diferentes ac-
tividades de la vida diaria (Cadore e Izquierdo,
2013a).

Hay consenso en la literatura de que se ob-
tienen resultados favorables y beneficios en las
intervenciones con actividad fisica en esta ultima
poblacion. Los efectos encontrados permiten re-
comendar la prescripcion de intervenciones que
incluyan la practica semanal de actividades de in-
tensidad moderada con el animo de lograr mejo-
ras en la calidad de vida relacionada con la salud
y las cifras tensionales, las cuales muestran ser
marcadores importantes del progreso clinico de
los pacientes, asi como de la carga asociada a la
enfermedad y la mortalidad (Araya, 2012; Cobo,
Prieto y Sandoval, 2016; Services & HHSS, 2008).

Est4d comprobado que la actividad fisica con-
tribuye a que quien la practica conserve una ma-
yor fuerza vital y fisica, mantenga o recupere el
equilibrio fisico y psiquico, retarde la involucién
del sistema musculo-esquelético, mejore la acti-
vidad articular, prevenga la osteoporosis y evite
fracturas 6seas (Alvarez y Alud, 2018).

Dentro de las principales estrategias para lo-
grar un envejecimiento activo se encuentra la acti-
vidad fisica, la cual optimiza el bienestar del indi-
viduo en todas las esferas (ACSM, 2011; Bejines et
al., 2015; Roca, 2016; Vidarte et al., 2011). Cabe
senalar que cuando el adulto mayor participa en
programas multicomponentes centrados en la re-
sistencia, la flexibilidad, el equilibrio y la fuerza,
con una frecuencia de tres veces por semana (Chin
et al., 2008; Daniels et al., 2008; Izquierdo et al.,
2014), mejora su capacidad funcional y beneficia
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la realizacion de actividades de la vida diaria ba-
sica y cotidiana en forma funcional, autébnoma e
independiente (Alvarez y Alud, 2018; Bejines et
al., 2015; Quino y Chacon, 2018).

Los resultados permiten aseverar que la edad
determina la capacidad del adulto mayor para rea-
lizar actividades basicas de la vida diaria; la fun-
cionalidad disminuye con la edad, ya que en esta
etapa, se producen cambios en el organismo con-
forme pasan los afos: alteraciones en los diversos
organos, los sentidos, los patrones del suefio o el
sistema inmunitario, entre muchos otros; lo que
reduce la capacidad de la persona para ejecutar
las actividades del diario vivir, lo que trae consi-
go una disminucion considerable de su nivel de
autonomia (Duran et al., 2008; oMS, 2015). Por
otro lado, se puede afirmar que el género no es
determinante en la capacidad funcional del adulto
mayor, pero si el estilo de vida que haya llevado
el adulto mayor a lo largo de su existencia y de la
edad que tenga (Delgado, 2014).

Los adultos mayores valoran su calidad de
vida en términos de funcionalidad, y depender de
los demas se percibe como un efecto que tiene re-
percusiones muy negativas en su vida (Cerquera
etal., 2017).

En cuanto a la relacion de la actividad fisica
y la capacidad funcional, hay diversos estudios en
los que se demuestra la efectividad del ejercicio
fisico en el aumento de la capacidad funcional en el
mantenimiento del equilibrio, tanto dindmico como
estatico. De hecho, se obtuvieron diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto al manteni-
miento del equilibrio en determinadas posiciones
(Fonseca et al., 2014; Leir6z, Romo, Arce y Gar-
cia, 2017).

En un trabajo realizado por Silva, Pérez,
Fernandez y Tovar (2014) se utiliz6 el arte marcial
del Tai Chi para determinar los efectos en la ca-
pacidad funcional de los adultos mayores, obser-
vandose que dicha capacidad mejor6 en todos los
aspectos evaluados, con diferencias significativas
en la velocidad de marcha y el equilibrio estatico y
el dinamico; la capacidad cognoscitiva mejor6 en
todos los items evaluados, con diferencias estadis-
ticamente significativas en la memoria, la aten-
cion-célculo y el lenguaje. Todos los participantes
alcanzaron una completa funcionalidad en las ac-
tividades basicas cotidianas.
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La busqueda permitio hallar las diferentes
formas de abordaje del topico, desde nuevas pers-
pectivas de evaluacion y tratamiento, a cambios
en las estrategias de intervencion para modificar y
restaurar los deterioros producidos en el proceso
de envejecimiento y su evaluacion.

La actividad fisica parece ser el unico méto-
do probado y seguro que puede mantener la capa-
cidad funcional de un individuo, asi como impedir
e incluso revertir los cambios en la composicion
corporal asociados al envejecimiento, particular-
mente la pérdida del musculo esquelético. Los
adultos mayores son el grupo de la poblacion que
mas se beneficia de esta actividad, y la principal

diferencia entre los programas de actividad fisica
para jovenes es la forma como se aplica, es decir,
con un inicio bajo y un avance lento.

El entrenamiento de la coordinacion, la ca-
pacidad funcional, el equilibrio y la fuerza mus-
cular debe ser una meta sostenible. Se recomien-
da trabajar en grupos o en familia, lo que mejora
el apego y la permanencia en los programas. La
practica continua de actividad fisica mejorara la
funcionalidad e independencia del adulto mayor,
y también sera benéfica para su estado de animo y
calidad de vida. Un programa de activacion fisica
realista ayudara a que los adultos mayores conser-
ven o recuperen su funcionalidad.
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RESUMEN

Introduccion. Los pacientes candidatos a cirugia cardiaca constituyen una poblacion en riesgo de
manifestar diversas alteraciones psicoldgicas; aunque cabe sefialar que dichos cambios han de-
mostrado ser modificables mediante programas de intervencion, tales como la psicoeducacion.
Objetivo. Evaluar la eficacia de un programa psicoeducativo para disminuir la ansiedad y la depre-
sion y aumentar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes candidatos a cirugia de
revascularizacion coronaria. Método. En este estudio cuasiexperimental pretest-postest, con grupo
control en cuatro etapas (preevaluacion, programa psicoeducativo solo para el grupo experimental,
postevaluacion y seguimiento) participaron 66 pacientes, a quienes se aplico la Escala de Ansiedad
y Depresion Hospitalaria y el Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Resulta-
dos. Se observo una disminucion de la ansiedad y la depresion solamente en el grupo experimental;
sin embargo, la prueba U de Mann-Whitney no arrojé diferencias estadisticamente significativas
en dichas variables. En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud, en el seguimiento se
observaron puntajes mas elevados en el grupo experimental, y con la prueba # se hallaron diferen-
cias significativas en las dimensiones de sintomas y estado funcional. Conclusiones. Es importante
disefiar e implementar programas de intervencion psicoldgica en pacientes candidatos a cirugia
cardiaca.

Palabras clave: Ansiedad; Depresion; Calidad de vida relacionada con la salud; Cirugia
de revascularizacion coronaria; Programa de intervencion psicoeducativo.

ABSTRACT

Introduction. Patients scheduled for heart surgery constitute a population at risk for psychological
maladjustment. These problems have been shown to be modifiable through intervention programs
with such components as psychoeducation. Objective. To evaluate the effectiveness of a psychoe-
ducational intervention to reduce anxiety, depressive symptoms and increase health-related quality
of life in candidates for coronary artery bypass surgery. Method. 4 total of 66 patients participated
by responding to the Hospital Anxiety and Depression Scale and the Health-related Quality of Life
Questionnaire. A quasi-experimental pretest-posttest scheme with a control group was used in four
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stages: pre-evaluation, psychoeducational program
(for the experimental group), post-evaluation, and
follow-up. Results. Although anxiety and depres-
sion symptom scores decreased only in the inter-
vened group, the Mann-Whitney U test did not
show statistically significant differences for either
variable. Health-related quality of life showed
increased scores at follow-up for the intervened
group; the t-test, showed significant improvement
in symptoms and functional state. Conclusions. It
is important to design and implement further psy-
chological intervention programs in patients who
are candidates for heart surgery.

Key words: Anxiety; Depression; Coronary
Artery Bypass Surgery; Psychoe-
ducational Intervention; Quality
of Life.

INTRODUCCION

a cardiopatia isquémica es una enfermedad

que se caracteriza por la disminuciéon im-

portante y significativa del flujo sanguineo
coronario que condiciona un bajo aporte de oxi-
geno al tejido miocardico. La disminucion de tal
aporte produce dolor, o angina de pecho, e incluso
la muerte celular o necrosis del tejido miocardi-
co, lo que se conoce como infarto del miocardio,
que conlleva un riesgo potencial de perder la vida
(Longo, 2012).

El tratamiento para esta enfermedad es la
cirugia de revascularizacion, mediante la cual se
crea una nueva ruta del flujo sanguineo mediante
la implantacion de hemoductos aorto-coronarios
(bypass) entre la arteria aorta y la coronaria mas
alla del sitio de la obstruccion. Para la realizacion
de este tipo de procedimiento quirtirgico es nece-
sario someter al paciente a la apertura del esternon
para tener acceso al corazon, extraer la vena safe-
na de alguno de los miembros inferiores y mani-
pular la viscera cardiaca (Fundacion Espanola del
Corazon, 2015).

Esta cirugia altamente invasiva, en la cual
existe el riesgo de morir, representa un fuerte es-
tresor emocional que el paciente debe afrontar y
que provoca los trastornos emocionales conocidos
como ansiedad y depresion (Dos Santos, Martins
y Oliveira, 2014).

La ansiedad que manifiestan estos pacientes
como respuesta a una situacion potencialmente

Psicologia y Salud, Vol. 30, Nim. 1: 59-71, enero-junio de 2020

deletérea incluye alteraciones emocionales, fisiold-
gicas y conductuales, lo que influye negativamente
en la recuperacion fisica y emocional postopera-
toria (Carneiro et al., 2009; Tennat y Mc Lean,
2001). La depresion, por su parte, ha mostrado tener
relacion con la estancia prolongada en el hospital,
un dolor mas agudo que requiere elevacion de la
dosi s analgésica, un retardo en la cicatrizacion y
un mayor trastorno metabolico (Burg, Benedetto,
Rosenberg y Soufer, 2003; Thombs, et al., 2008).

Por tanto, la evaluacion y el tratamiento psi-
cologico de un paciente que serd sometido a una
cirugia de revascularizacion requieren una aten-
cion especial, de manera que contribuyan al ajuste
psicoldgico posterior a la cirugia y aminoren el
impacto negativo de la ansiedad y la depresion.

Actualmente, las técnicas cognitivo-conduc-
tuales son las mas utilizadas en la preparacion
psicoldgica preoperatoria debido a la reduccion
de la ansiedad y la depresion que generan, lo que
tiene un efecto positivo en la percepcion de la ca-
lidad de vida relacionada con la salud (CVRS en
lo sucesivo) (Castillero, 2007; Linden, Phillips y
Leclerc, 2007).

La aplicacion de estas técnicas en la inter-
vencion psicologica en pacientes candidatos a ci-
rugia o a otros procedimientos médicos invasivos
ha permitido valorar la eficacia de las mismas,
beneficiando asi a los pacientes que las han reci-
bido. Muestra de ello es lo reportado por Méndez,
Ortigoza y Pedroche (1996), Lopez (2005), Cas-
tillero (2007), Amador (2010), Lopez, Martinez y
Lopez (2011) y Gélvez, Erazo, Rodriguez y Ramirez
(2016), quienes atribuyen a la intervencion psico-
logica algunos beneficios para el paciente, tales
como la reduccion del temor, un manejo adecua-
do de las emociones negativas, del estrés y de la
ansiedad; el desarrollo de expectativas realistas; e
incremento en la percepcion de control de la si-
tuacion; asi como una mayor cooperacion con los
procedimientos médicos y una apropiada relacion
con el personal de la salud. Otras ventajas de la in-
tervencion son un bajo empleo de analgésicos, la
reduccion de conductas desadaptativas durante la
hospitalizacion, una recuperacion postoperatoria
mas expedita, y una mayor satisfaccion personal.

En relacion con la cirugia de revasculariza-
cion coronaria, Graham et al. (2008), en un estudio
hecho con 261 pacientes, cre aron un grupo de in-
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tervencion conductual y otro de control en el que
se daban los cuidados rutinarios. El tratamiento se
prolongd por un afio, con seguimiento a los dos
y tres afios, e incluyo la modificacion del patron
de conducta tipo A y el entrenamiento en solucion
de problemas y en habilidades para hacer frente
al dolor, la ansiedad y el estrés. Sus resultados
mostraron que el grupo experimental exhibié una
tasa de mortalidad significativamente inferior a
la del control y un menor incidencia de episodios
cardiovasculares, tales como infartos y nuevas in-
tervenciones quirargicas (cf. Fernandez, Martin y
Dominguez, 2003).

Un estudio de Flores (2015) sobre morbilidad
psicoldgica en pacientes con cardiopatia isqué-
mica, candidatos a cirugia de revascularizacion
coronaria (realizado en el servicio de cirugia car-
diotoracica del Centro Médico Nacional 20 de No-
viembre del Instituto de Seguridad Social al Servicio
de los Trabajadores del Estado [ISSSTE]) mostro
una incidencia elevada de ansiedad y depresion
en grados de moderados a severos (60% y 58%
respectivamente), por lo que se considerd que un
programa de intervencion psicoldgica podria co-
adyuvar a reducir esta morbilidad psicologica y
mejorar asi la atencion integral de los pacientes en
esta condicion.

En virtud de lo anterior, el presente estu-
dio empirico con metodologia cuantitativa con un
disefio cuasiexperimental de serie temporal inte-
rrumpida (pre, post y seguimiento) con dos grupos

(Montero y Ledn, 2007), propone un programa de
intervencion psicoeducativa dirigido a mejorar el
ajuste psicologico, caracterizado por la disminu-
cion de la ansiedad y la depresion y el aumento de
la CVRS de pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

METODO

Participantes

La seleccion de la muestra fue no probabilistica
por conveniencia. Se evaluaron 66 pacientes (pre
y postevaluacion) con diagnostico de cardiopatia
isquémica, candidatos a cirugia de revasculariza-
cidn coronaria, que tuvieran entre 50 y 70 afos,
excluyéndose a pacientes con problemas psiquia-
tricos o neuroldgicos, con patologia valvular o
congénita agregada y con dificultades cronicas de
salud avanzada. De los pacientes incluidos en el
estudio, 32 recibieron el programa de intervencion
psicoeducativo (grupo experimental), asignandose
los 34 restantes al grupo control.

La mayor parte de los participantes fueron
hombres, casados, jubilados, catolicos y con un
nivel educativo de licenciatura. Se realizaron prue-
bas estadisticas para conocer si los grupos de es-
tudio tenian caracteristicas sociodemograficas si-
milares para ser comparables, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entre
ellos (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los grupos.

Grupos Edad Sexo Estado civil Escolaridad Ocupacién | Religion
p (M£D.E.) (%) (%) (%) (%)
Control 613 <88 Hombres (67.6) | Casados (70.6) | Preparatoria (20.6) Jubilados Catolica
N=34 ’ ’ Mujeres (32.4) Viudos(17.6) Licenciatura (26.5) (35.3) (85.3)
Experimental 63.6+ 8.0 Hombres (81.2) | Casados (78.1) | Preparatoria (31.3) Jubilados Catolica
N=32 ’ ’ Mujeres (18.8) Viudos (12.5) | Licenciatura (34.4) (46.9) (96.9)
Pruebas t de Student X? U de Mann-Whitney X2 X?
estadisticas p=0.268 p=0.265 p=0.638 p=0.444 p=10.062 p=0.222
Instrumentos Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD)

Carta de consentimiento informado.
En este documento se informaban las caracteris-
ticas de la intervencion psicoeducativa.

(Zigmond y Snaith, 1983).

Este instrumento se compone de catorce reacti-
vos divididos en dos subescalas de siete reactivos
cada una que evaluan la Ansiedad y Depresion
hospitalaria; al primer indicador corresponden los
reactivos impares, y al segundo los pares, y se mi-
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den con una escala tipo Likert que va de 0 a 3.
Para el caso de la ansiedad, una calificacion de
0 a 2 puntos se considera inexistente o nula, de 3
a 8, leve o moderada, y de mas de 9, severa; en
cuanto a la depresion, de 0 a 1, inexistente o nula,
de 2 a 6, de leve a moderada, y de mas de 7, se-
vera. Su confiabilidad, medida con el coeficiente
alfa de Cronbach, es de 0.85.

Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CCVRS) (Ramos, Figueroa, Alcocer
y Ricon, 2011).

Consta de 23 reactivos con opciones de respuesta
en escala tipo Likert que van de 1 a 6 puntos y
su coeficiente alfa es de 0.88. Hay que mencionar
que una puntuacion cercana a 100 indica una ma-
yor CVRS.

Procedimiento

Se reclutd a los pacientes el servicio de cirugia
cardiotoracica y cardiologia del Centro Médico Na-
cional 20 de Noviembre del ISSSTE segun las lis-
tas de pacientes en espera de cirugia de revascula-
rizacion coronaria proporcionadas por el médico
responsable del servicio. Se visitd a cada paciente
en su cuarto, y a los que cumplian los criterios de
seleccion se les explicod las caracteristicas del es-
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tudio, solicitadndoles su participacion voluntaria y
su firma en el formato de consentimiento informa-
do, en el que se le garantizaba la confidencialidad
de sus datos.

El estudio se ajustd a las consideraciones
¢éticas establecidas en la Declaracion del Helsinki,
asi como a los lineamientos establecidos por la
institucion hospitalaria y la Secretaria de Salud en
materia de investigacion clinica.

La asignacion de los pacientes a un grupo
control o experimental se realizd de manera alea-
toria. En ambos grupos se llevo a cabo la evalua-
cion psicologica mediante la aplicacion de los ins-
trumentos descritos anteriormente, lo que tuvo una
duracion aproximada de 40 minutos, cuyo fin fue
identificar el grado de depresion y ansiedad y la
percepcion de su CVRS.

Tras la evaluacion, el grupo control recibio la
intervencion de rutina del hospital, la cual consis-
te en una sesion grupal en la que el cirujano, una
rehabilitadora y una trabajadora social les propor-
cionan informacion sobre el procedimiento quirtr-
gico y les ensefiaban respiracion diafragmatica tan-
to a los pacientes como a los familiares de estos.
Por otro lado, al grupo experimental se le aplico
el programa de intervencion psicoeducativo que
se describe en la Tabla 2 .

Tabla 2. Carta descriptiva de las sesiones del programa de intervencion psicoeducativa.

hacer uso de ella, y conozca la toma de decisiones
y la puesta en practica de la solucion de problemas.

SESION OBJETIVOS DURACION DESCRIPCION
Que el paciente aprenda aspectos relevantes sobre la La informacion se proporciono6 al paciente evitando usar
enfermedad y el proceso de la cirugia; logre la adqui- lenguaje técnico. Se utilizé una tableta que contiene el
sicion del conocimiento y aclare sus dudas en torno material didéctico digitalizado con informacion e ima-
I a este tema, y conozca los principios basicos de la 80 minutos | £enes-
solucion de problemas y los beneficios para la recu- Por otro lado, se le pidi6 que identificara y definiera una
peracion posquirurgica. situacion problematica originada por la falta de informa-
cion relacionada con algunos sintomas o con la evalua-
cién de su condicion.
Que el paciente aprenda a realizar la respiracion dia- Se le explico al paciente qué es la relajacion, cuales son
fragmatica adecuadamente y la diferencie de otros sus beneficios y como utilizarla para manejar la ansie-
tipos de respiracion; conozca los beneficios de uti- dad preoperatoria y el dolor posquirtrgico. Luego, se le
I lizarla e identifique las situaciones en las que pueda 70 minutos ensefi6 a respirar de forma diafragmatica por medio de

modelamiento.

El paciente elegia una solucion que le fuese posible apli-
car en su condicion de hospitalizacion a través de un re-
gistro en solucion de problemas.

Que el paciente conozca los beneficios de la técnica
de imagineria guiada y que la practique de una for-
ma efectiva para el manejo y control del estrés; que
111 aclare sus dudas respecto al programa de solucion
de problemas y recabe informacion para saber si la
solucion intentada logréd producir los resultados es-
perados.

70 minutos | Se revisaba el ultimo ejercicio de solucion de problemas

Se expusieron los conceptos de visualizacion y los be-
neficios de esta, para después realizar con el paciente un
ejercicio de visualizacion guiada.

y su correcto llenado.

Realizar una recapitulacion de lo revisado en las
sesiones anteriores, aclarar dudas y evaluar la efec-
tividad de la solucion intentada como resultado del
entrenamiento en solucion de problemas.

v

30 minutos

Se efectud un resumen de todos los elementos que conte-
nia el programa de preparacion psicologica, se resolvie-
ron las dudas y se reforzaron los contenidos que hicieran
falta.
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Al término de la aplicacion del programa los pa-
cientes de ambos grupos ingresaron a su cirugia,
y cinco dias después del procedimiento quirargi-
co se les aplico la postevaluacion (aplicacion de
los instrumentos descritos anteriormente, con una
duracion aproximada de 40 minutos). Unos dias
después los pacientes fueron dados de alta.
Finalmente, luego de un mes de la cirugia,
cuando los pacientes regresaron a revision médi-
cay a que se les retiraran los puntos, se les volvio
a aplicar los cuestionarios de evaluacion de las va-
riables psicoldgicas de estudio (seguimiento).

RESULTADOS

El analisis preoperatorio entre grupos mostro dife-
rencias estadisticamente significativas (p = 0.041)
en los niveles de ansiedad. La mayoria de los pa-
cientes del grupo control calificaron en un nivel
nulo, mientras que los del grupo experimental al-
canzaron uno moderado (Figura 1).

Por otro lado, la mayoria de los pacientes mos-
traron depresion moderada en ambos grupos, sin di-
ferencias estadisticamente significativas (p = 0.324)
en la prueba U de Mann-Whitney (Figura 2).

Figura 1. Niveles de ansiedad preoperatoria de los grupos de estudio.

HGrupo Control

56%

50%

Grupo experimental

19%

=]

MULA MODERADA SEVERA

Figura 2. Niveles de depresion preoperatoria de los grupos de estudio.
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En la evaluacion preoperatoria de la CVRS me-
diante la prueba ¢ de Student no se hallaron entre

53%

Grupo experimental

16%

SEVERA

los grupos diferencias estadisticamente significa-
tivas en ninguna de las dimensiones (Figura 3).
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Figura 3. Dimensiones de la CVRS preoperatoria de los grupos de estudio.
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En cuanto a la evaluacion postoperatoria, la ma-
yoria de los pacientes del grupo control aumen-
to su nivel de ansiedad de nulo a moderado, en
tanto que gran parte de los pacientes del grupo

experimental bajaron de moderado a nulo; cabe
mencionar que los cambios en ambos grupos no
fueron estadisticamente significativos (p = 0.695)
(Figura 4).

Figura 4. Niveles de ansiedad postoperatoria de los grupos de estudio.

® Grupo Control Grupo experimental

44%
53%
38%

34%

18%

__REE

Nula Moderada Severa

No se encontraron cambios en la depresion posto-
peratoria; de hecho, la mayoria de los pacientes
manifestaron depresion moderada en ambos gru-

pos, sin diferencias estadisticamente significati-
vas (p = 0.824) con la prueba U de Mann-Whitney
(Figura 5).
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Figura 5. Niveles de depresion postoperatoria de los grupos de estudio.
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Un mes después de la postevaluacion se evalua-
ron 25 pacientes en el seguimiento: 12 del grupo
control y 13 del experimental.

Al igual que en las primeras dos evaluacio-
nes, la mayoria de los pacientes del grupo control
obtuvo un nivel de depresion nula. Los pacientes del

grupo experimental con nivel moderado de ansiedad
y que recibieron el programa de intervencion psi-
coeducativo bajaron a grado nulo. La prueba U de
Mann-Whitney no mostrd diferencias estadistica-
mente significativas (p = 0.470) (Figura 6).

Figura 6. Niveles de Ansiedad de los grupos de estudio en el seguimiento.
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De igual manera, el nivel de depresion durante el se-
guimiento del grupo control fue moderado, mien-
tras que en el grupo experimental que recibio el
programa de intervencion psicoeducativo, que en

las evaluaciones anteriores tenia un nivel mode-
rado de depresion, en el seguimiento se redujo a
nivel nulo. Las diferencias no fueron estadistica-
mente significativas (p = 0.087) (Figura 7).
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Figura 7. Niveles de depresion de los grupos de estudio en el seguimiento.
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En cuanto a la evaluacion de la CVRS en el segui-
miento se observaron puntajes mayores en el grupo
experimental que recibi6 el programa de interven-
cion psicoeducativo. La prueba ¢ mostréd diferen-
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cias estadisticamente significativas en las dimen-
siones de Sintomas (p = 0.025) y Estado funcional
(p =0.043) (Figura 8).

Figura 8. Dimensiones de la CVRS en los grupos de estudio durante el seguimiento.
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Para evaluar los cambios del nivel de ansiedad
entre las mediciones en ambos grupos se efectud
la prueba de Wilcoxon para las diferencias intra-
grupo entre las mediciones pre y postevaluacion
(control: p = 0.896; experimental: p = 0.515),
preevaluacion y seguimiento (control p = 0.859 y
experimental p = 0.824) y postevaluacion y se-
guimiento (control p = 0.673 y experimental
p = 0.894). No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en ninguno de los dos
grupos. Sin embargo, se observo una disminucion
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de la ansiedad en las mediciones del grupo expe-
rimental que recibid el programa de intervencion
psicoeducativa, mientras que la puntuacion se
mantuvo casi igual en las mediciones del grupo
control. También se realiz6 la prueba de Friedman
para evaluar las diferencias entre las tres medi-
ciones de ansiedad, sin hallar que las diferencias
fueran estadisticamente significativas en alguno
de los grupos (control p = 0.695 y experimental
p =0.649) (Figura 9).
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Figura 9. Cambios en las tres mediciones de la ansiedad en los dos grupos.
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Respecto a las mediciones de la depresion, Unica-
mente se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre la pre y la postevaluacion en
el grupo experimental (p = 0.11) (grupo control,
p =0.226). Entre la preevaluacion y el seguimien-
to (control p = 0.964; experimental p = 0.721)
y la postevaluacion y el seguimiento (control
p = 0.307; experimental p = 0.624) no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en nin-
guno de los dos grupos. Sin embargo, se observo

Post-evaluacién (5dias)  Seguimiento (30 dias)

Grupo Experimental

un aumento del nivel de depresion en la posteva-
luacidon, misma que se mantuvo igual en el segui-
miento para el grupo control, pero que disminuy6
en el grupo experimental que recibi6 el progra-
ma de intervencion psicoeducativa. La prueba de
Friedman arrojé que las diferencias entre las tres
mediciones tampoco fueron estadisticamente sig-
nificativas entre el grupo control (p = 0.455) y el
experimental (p = 0.521) (Figura 10).

Figura 10. Cambios en las tres mediciones de depresion en los dos grupos.
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Por otra parte, se mantuvo la percepciéon de la
CVRS global en el grupo control, y en el grupo
experimental aumento6 en el seguimiento. Con la
prueba de Wilcoxon se aprecia que dichas diferen-

Post-evaluacion (5dias) Seguimiento (30 dias)

Grupo Experimental

cias no fueron estadisticamente significativas en
ninguno de los grupos (grupo control p = 0.433;
grupo experimental p = 0.059) (Figura 11).
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Figura 11. Cambios en la CVRS en los dos grupos.
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DISCUSION

El objetivo de la presente investigacion fue eva-
luar la eficacia de un programa de intervencion
psicoeducativa sobre el ajuste psicologico —el cual
se caracteriza por la disminucién de la ansiedad
y la depresion y por un aumento en la calidad de
vida relacionada con la salud— en pacientes con
cardiopatia isquémica candidatos a cirugia de re-
vascularizacion coronaria. Los resultados obteni-
dos en el seguimiento a un mes permiten observar
una disminucion de la ansiedad y la depresion en
los pacientes que recibieron el programa de in-
tervencion (grupo experimental), asi como un
aumento en su calidad de vida relacionada con la
salud, a diferencia del grupo control, en el que la
ansiedad y la depresion aumentaron y la percep-
cion de su calidad de vida disminuyo.

Ademas de lo anterior, el presente estudio
permitié identificar una parte del perfil sociode-
mografico de los pacientes, la mayoria de los cua-
les son hombres, casados, jubilados, catdlicos y
con una media de edad de 62 afios, lo que coincide
con lo reportado por Sancho y Solano (2011). So-
lamente una caracteristica discrep6 con dicho per-
fil: los pacientes evaluados en esta muestra tenian
en su mayoria un nivel educativo de licenciatura,
lo cual se explica por el escenario en el que fueron
evaluados; en efecto, inicamente un sector de la
poblacién en México tiene acceso a servicios de
salud como el que se ofrece en el ISSSTE.

Seguimiento {30 dias)

Experimental

También se identifico que dichos pacientes
constituyen una poblacion en riesgo de sufrir des-
ajustes psicologicos como consecuencia de la fu-
tura cirugia cardiaca. Aproximadamente 60% de
los pacientes evaluados manifestaban sintomas
de ansiedad o depresion, lo cual coincide con lo
reportado en la literatura (Ai, Pargament, Appel y
Kronfol, 2010; Baker, Andrew, Schrader y Knight,
2001; Batista et al., 2014; Carneiro et al., 2009;
Lozano, 2009; Morales, 2013; Pignay-Demaria,
Lespérance, Demaria, Frasure-Smith y Perrault,
2003).

El programa psicoeducativo que se utilizo
resultd ser facilmente aplicable y fue bien acep-
tado por los pacientes, quienes refirieron que se
sentian satisfechos con el trabajo hecho con ellos;
ademas, reportaron que lo aprendido les habia sido
muy util. Desde un punto de vista descriptivo, se
encontraron diferencias entre los grupos control
y experimental. Fue claro que los segundos su-
frieron menos ansiedad y depresion y gozaron de
una mejor calidad de vida después de la cirugia,
comparados con el grupo control, lo que coinci-
de con los resultados obtenidos en los estudios de
Méndez et al. (1996); Lopez (2005); Castillero
(2007); Amador (2010); Baumeister, Hutter y Ben-
gel (2011); Lopez et al. (2011); Alvarez, Lozano y
Mon (2015); Donate, Litago, Monge y Martinez
(2015); Galvez et al. (2016) y Hernandez, Lopez
y Guzman (2016).
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Sin embargo, en cuanto a la significancia
estadistica, en el andlisis para comparar las dife-
rencias entre grupos solamente se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas en el se-
guimiento entre el grupo control y el experimental
en dos dimensiones de la calidad de vida relacio-
nada con la salud, y en el analisis para comparar
las mediciones se observo una disminucion de la
depresion estadisticamente significativa en el gru-
po experimental, asi como un aumento limitrofe
en la calidad de vida relacionada con la salud.

Los resultados hallados difieren de los re-
portados en otras investigaciones, en las que se
obtuvieron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los grupos control y experimental, como
la de Graham et al. (2008), en su estudio hecho a
261 pacientes, en la que el tratamiento psicologico
se prolong6 durante un afio (cf. Fernandez et al.,
2003), por lo que se puede inferir que una de las
razones por las que probablemente no se obtuvo la
significancia estadistica esperada puede ser el ta-
maio de muestra y la duracion de la intervencion
psicologica, por lo que se recomienda aplicar el
programa de intervencion en muestras mayores y
extender el nimero de sesiones del programa de in-
tervencion, reforzando asi lo que ya incluye pero
haciéndolo mas completo.

Otro punto a considerar es que la asignacion
de los pacientes al grupo control y al experimental
hecha aleatoriamente hizo que los niveles de an-
siedad en el grupo control fueran menores que en
el grupo experimental en la preevaluacion, por lo
que dichos pacientes presentaban mas sintomato-
logia; incluso se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en esta primera medicion,
por lo que ambos grupos no eran estrictamente com-
parables en cuanto a dicha variable; asi, el impac-
to del programa de intervencion psicoeducativa
sobre la ansiedad de los pacientes del grupo expe-
rimental no se puede comparar con el del grupo
control, que ya desde el principio mostraba nive-
les menores de ansiedad.

Ademas, la eficacia del programa se empez6
a observar hasta el seguimiento. La literatura se-
nala que los cambios en la sintomatologia ansiosa
y depresivay en la calidad de vida relacionada con
la salud no son visibles sino hasta entre uno y tres
meses después de que los pacientes han llevado a
cabo y mantenido los cambios aprendidos durante

la intervencion (Lemos, Acosta y Agudelo, 2015;
Pinheiro y Lopes, 2007). En la postevaluacion, he-
cha una semana después de la cirugia, la condi-
cion médica y la hospitalizacion de los pacientes
no permitian que la evaluacion se llevase a cabo
de una forma objetiva, por lo que se recomienda
que la postevaluacion se efectue después del pro-
grama de intervencion, pero antes de la cirugia,
para que esta no se convierta en una variable extra-
fla que contamine los resultados.

Otra sugerencia a partir de los resultados ob-
tenidos en esta investigacion es la evaluacion de
los pacientes tras un seguimiento a tres y seis me-
ses para evaluar el mantenimiento de los cambios
obtenidos a partir del programa de intervencioén
psioceducativo.

Es importante evaluar el impacto del progra-
ma psicoeducativo en otras variables psicologicas,
tales como el estrés, el afrontamiento o el apoyo
social, entre muchas otras, mismas que se han re-
portado como elementos que influyen en el desa-
rrollo y pronostico de la enfermedad cardiaca en
pacientes candidatos a cirugia de revasculariza-
cion coronaria (Fernandez, 2014).

También se recomienda realizar una evalua-
cion cualitativa de la percepcion de los pacientes
sobre la utilidad, claridad y comprension del pro-
grama psicoeducativo y de sus contenidos a fin de
realizar los cambios para mejorarlo.

Entre las limitantes que se encontraron en este
trabajo es que numerosos pacientes de la muestra
residian en otros lugares, lo que dificult6 su segui-
miento. Una sugerencia ante esta dificultad es que
se realicen los seguimientos via telefonica o via
Internet con aquellos pacientes que tengan acceso
a dichos servicios.

Los pacientes con cardiopatia isquémica can-
didatos a cirugia de revascularizacion coronaria
constituyen una poblacion en riesgo de padecer
desajustes psicoldgicos caracterizados por una sin-
tomatologia ansiosa y depresiva y una disminu-
cion de su calidad de vida relacionada con la sa-
lud. Los servicios de salud en México no incluyen
programas de atencion psicologica a estos pacien-
tes, ni existen tampoco protocolos establecidos
que incluyan la participacion del psicologo clinico
y de la salud en el equipo multidisciplinario que
se ocupa del proceso pre y posquirargico de los
pacientes con cardiopatia isquémica, ni tampoco
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durante su estancia hospitalaria antes o después
de aquel .

Es necesario disenar y poner en practica pro-
gramas de intervencion psicoeducativa enmarca-
dos en la terapia cognitivo-conductual para los pa-
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coronaria, toda vez que la evidencia encontrada
en el presente estudio muestra la eficacia de un
programa asi para disminuir la ansiedad y la de-
presion y mejorar la percepcion de la calidad de
vida relacionada con la salud.

cientes candidatos a cirugia de revascularizacién
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RESUMEN

Introduccion. En estudios previos se han reportado alteraciones cognitivas en personas con enfer-
medades metabolicas, especialmente la memoria. Sin embargo, el impacto del diagnostico de dia-
betes respecto a otras alteraciones metabolicas atn no es claro. Objetivo. Comparar el rendimiento
en las fases de codificacion y evocacion de la informacion entre personas con diagnostico clinico
de diabetes mellitus tipo 2 y sindrome metabdlico (que también incluye la diabetes). Material y
métodos. Se obtuvieron niveles clinicos de cada participante, tales como glucosa, tension arterial e
indice de masa corporal, asi como la evolucion de la enfermedad. La muestra fue de veinte partici-
pantes adultos divididos en dos grupos. La evaluacion se realizé mediante la prueba neuropsicolo-
gica NEUROPSI Atencion y Memoria, de la cual inicamente se utilizaron las subpruebas que evaluan
dichas fases. Resultados. Aunque no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos, se observo que el grupo con sindrome metabdlico mostré un menor rendimiento tanto
en la fase de codificacion como en la de evocacion de la informacion. Ademas, debe sefialarse que
ambos grupos mostraron un desempefio que sugiere un deterioro leve, moderado, e incluso seve-
ro, en alguna de las pruebas. Discusion. No se observaron diferencias significativas entre ambos
grupos en el rendimiento en las pruebas de codificacion y evocacion; sin embargo, los puntajes me-
nores observados en el grupo con sindrome metabolico sugieren que posiblemente las diferencias
serian significativas empleando muestras mayores.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2; Sindrome metabolico; Memoria; Codificacion;
Evocacion.

ABSTRACT

Introduction. Several studies have reported cognitive decay in people with metabolic diseases,
especially in memory tasks. However, the impact of the diagnosis of diabetes with respect to other
metabolic alterations is still unclear. Objective. To compare the performance in the phases of
coding and evocation of information among people with a clinical diagnosis of type 2 diabetes me-
llitus and metabolic syndrome (which also includes diabetes). Material and methods. Clinical levels
for each participant were obtained, such as: glucose, blood pressure, body mass index and the evo-
lution of the disease. A total of 20 adult patients participated, 10 in each group. The evaluation was
carried out using the NEUROPSI Attention and Memory neuropsychological test, from which only the
subtests evaluating codification and evocation phases were used. Results. Although no statistically
significant differences were found between groups, the group with metabolic syndrome showed lower
performance in the coding phase and in the evocation of information. In addition, both groups’

! Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, Av. Francisco J. Mugica s/n, Ciudad Universitaria, 58030 Morelia, Mich., México, tel.
(443)322-35-00, correos electronicos: esbeydy.lop@gmail.com, neuropsic.erikahinojosacalvo@gmail.com y fpadros@uoc.edu. Articulo reci-
bido el 30 de octubre de 2018 y aceptado el 19 de marzo de 2019.
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performance suggests mild, moderate and even se-
vere deterioration in some tests. Discussion. Althou-
gh no significant performance differences were ob-
served in the coding and evocation tests between
groups, the lower scores observed in the metabolic
syndrome group suggest that perhaps the differen-
ces would be significant in larger samples.

Key words: Diabetes mellitus type 2; Meta-
bolic syndrome; Memory; Codi-
fication; Evocation.

INTRODUCCION

n México, la prevalencia del sindrome me-
Etabélico (SM en lo sucesivo) oscila entre 56

y 31% dependiendo de los criterios utiliza-
dos (Aleman, Lopez, Urquidez y Huesca, 2018;
Gutiérrez, Datta y Méndez, 2018), en tanto que la
prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2
en lo que sigue) es de 9.4% (Rojas et al., 2018) y
de 8.2% de ambos trastornos (O’neill y O’dris-
coll, 2015). Las personas que tienen una o ambas
enfermedades enfrentan cambios en diferentes areas
(Ballesteros, 2009), ya que las afectaciones inci-
den no solamente en los niveles neuroquimico y
neuroanatdmico, sino también en el comportamien-
to y ciertos procesos cognitivos (Arjona, Esperon,
Herrera y Albertos, 2014), como la memoria y el
aprendizaje (Medina, 2015).

La Federacion Internacional de Diabetes (FID)
(2013) define al SM como un conjunto de altera-
ciones metabolicas constituido por obesidad central
(perimetro de la cintura), mas dos de los siguientes
rasgos: bajos niveles de colesterol HDL (< 1.03
mmol/L en hombres y <1.29 mmol/L en mujeres),
altos niveles de triglicéridos (> 1.7 mmol/L), presion
arterial elevada > 130 mmHg presion sistolica 'y
> 85 mmHg diastdlica), altos niveles de glucosa
en plasma (en ayunas > 5.6 mmol/L) o diagnos-
tico anterior de DM2. A su vez, para diagnosticar
la DM2 se consideran algunos de los siguientes ni-
veles: glucosa plasmatica en ayuno (= 126 mg/dl),
dos horas después de una carga de 75 gramos de
glucosa (=200 mg/dl) o de hemoglobina glucosi-
lada HbAlc (= 6.5 %), de acuerdo con la Ameri-
can Diabetes Association [ADA], 2015).

Para que el cerebro funcione con eficiencia
requiere de energia, resultante a su vez de niveles
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optimos de glucosa y oxigeno. Utiliza hasta 25%
de la glucosa de todo el cuerpo y 10% de todo
el oxigeno de la respiracion; si no dispone de esa
energia, este érgano es mas vulnerable al deterio-
ro cognitivo y fisiologico (Medina, 2015).

La glucosa no depende de la insulina para
que el cerebro la capture, pues este lo hace a tra-
vés del liquido cefalorraquideo o de la barrera he-
matoencefalica (Mergenthaler, Lindauer, Dienel y
Meisel, 2013). Sin embargo, la insulina es nece-
saria para que haya niveles 0ptimos de glucosa en
la sangre.

Los receptores de la insulina se han locali-
zado principalmente en el plexo coroideo, el bul-
bo olfatorio, el sistema limbico y el hipotalamo,
particularmente en el septum lateral, la amigdala,
la region CA1 del hipocampo, el cuerpo mamilar
y el nucleo arqueado, asi como también en las re-
giones de la corteza cerebral y el cerebelo, el tron-
co cerebral y las estructuras del cerebro medio,
aunque en densidades menores (Werther et al.,
1987). Tales areas coinciden con las reportadas
por Bauer, Grande y Valenstein (2003), quienes
sefnalan que los lobulos temporales, el diencéfalo y
el cerebro anterior basal intervienen en los proce-
sos de la memoria. También se han sefialado los
lobulos frontales, aunque de una forma no tan es-
pecifica (Portellano, 2005).

Dado lo anterior, el administrar dosis contro-
ladas de insulina a ratas y seres humanos, median-
te via intracerebroventricular, intranasal o venosa,
en las dreas mencionadas, muestran desempefio en
tareas que evaliian mejor la capacidad memoristi-
ca, en comparacion con aquellos a los que no se
les aplico nada; ademas, en algunos estudios se
ha visto favorecida la conectividad hipocampal
(Benedict et al., 2004; Kern, Fruehwald-Schul-
tes, Deininger, Born y Fehm, 2001; Park, Seeley,
Craft y Woods, 2000; Sommerfield, Deary y Frier,
2004; Zhang et al., 2015).

Se define la memoria como un sistema fun-
cional complejo que se ejecuta a través del tiempo
de manera sucesiva y que se organiza en diferen-
tes niveles (Ledn, 2002). Se tiene evidencia de
que la memoria es el proceso cognitivo que mas
se ve afectado en personas con enfermedades car-
diovasculares, y la relevancia de su estudio radica
en que esta involucrada en todas las actividades
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mentales (Casanova, Casanova y Casanova, 2004;
Pérez et al., 2017).

Para que la memoria se considere un proce-
SO mnémico es necesario que ocurra una serie de
eventos o fases: atencidn, codificacion, almace-
namiento y recuperacion de la informacion (Gra-
munt, 2001). Entre las areas cerebrales implicadas
en dichas fases se encuentran las siguientes:

Atencion: Se distinguen tres redes (Posner
y Petersen, 1990): la de alerta, la de orientacion y
la ejecutiva. En la red de alerta estan implicadas
ciertas regiones frontales posteriores y subcorti-
cales; en la de orientacion se involucran también
regiones posteriores y subcorticales, y finalmente
en la red ejecutiva las areas prefrontales.

Codificacion: La informacion es captada por
las neocortezas primarias y de asociacion (p. ej.,
cortezas parietales, temporales y prefrontales), se
transmite al giro parahipocampal y a la corteza pe-
rirrinal, y llega al hipocampo para posteriormente
salir a través del fornix o hacia las areas que ori-
ginalmente enviaron la informacion al hipocampo
(Rolls y Xiang, 2006; Ruiz y Cansino, 2005).

Consolidacion: Esta fase esta asociada ma-
yormente con el hipocampo (Solis y Lépez, 2009).

Evocacion: Las areas responsables de esta fase
son el hipocampo y la corteza prefrontal (Dash,
Hebert y Runyan, 2004).

Resulta fundamental que en la valoracion de
la memoria se evalten el tiempo de recuperacion
de la informacion (memoria inmediata y memo-
ria diferida), la modalidad de presentacion (ver-
bal, visual, tactil, gustativa y motora), las fases o
etapas (registro, codificacion, almacenamiento y
evocacion), los tipos de material (verbal, como
listas de palabras, parrafos o historias, y no verbal,
como laberintos o caras), los tipos de presentacion
(uno o varios ensayos), el tiempo de evocacion
(intermedia o con intervalos de demora) y el tipo
de memoria (episodica o semantica) (Ardila y Os-
trosky, 2012).

De acuerdo con las evidencias existentes, se
sabe que ciertas modalidades de memoria estan
afectadas tanto en la DM2 como en el SM, tales
como la memoria verbal (Kouta, Sakuraiy Yokono,
2006), la memoria episodica a corto plazo (Con-
vit, Wolf, Tarshish y De Leon, 2003), la memoria

de trabajo y la memoria declarativa (Den et al.,
2003), y en mujeres, la memoria semantica (Ka-
naya, Barrett-Connor, Gildengorin y Yaffe, 2004).
Por el contrario, se reporta que la memoria im-
plicita est4 preservada en personas con DM2 (Asi-
makopoulou, Hampson y Morrish, 2002), lo que se
puede interpretar como fallos tanto de la memo-
ria inmediata como diferida, de distintas fases del
procesamiento y, con mayor evidencia, de altera-
ciones en la memoria verbal de dichos pacientes.

Debido a que la memoria en ambas enfer-
medades metabolicas se ve comprometida, el ob-
jetivo de la presente investigacion fue estudiar las
posibles diferencias del desempeio en las fases de
codificacion y evocacidn entre participantes con
DM2 y en otros que cumplian criterios de SM (in-
cluyendo la DM2). Asimismo, se estudi6 la posible
relacion entre indicadores biomédicos (IMC, PAD,
PAS y glucemia en ayuno) y el desempefio en las
mismas funciones.

METODO

Participantes

La muestra estuvo conformada por veinte perso-
nas: diez en el grupo DM2 y diez en el de SM. En el
grupo DM2 participaron ocho mujeres, y siete en
el grupo de SM. Las edades promedio de los par-
ticipantes fueron de 51.70 (D.E. = 16.98) y 56.20
(D.E. = 12.95), respectivamente. No hubo diferen-
cias significativas entre los grupos en cuanto a
los afios de escolaridad y tiempo de diagnostico
(U=.12yp=0.13,yu=11yp=0.11, en cada
caso). La muestra fue extraida del grupo de Enfer-
medades Cronico-Degenerativas no Transmisibles,
pertenecientes a la Secretaria de Salud de la loca-
lidad de Zinapécuaro, Mich. (México).

En cuanto a las enfermedades comoérbidas del
grupo de SM, cabe sefialar que los diez participan-
tes estaban diagnosticados con DM2 y dislipide-
mia; siete de ellos presentaban obesidad y cuatro
hipertension. Por su parte, el grupo de DM2 inclu-
yo dos participantes con obesidad y dos con so-
brepeso. La Tabla 1 muestra los factores de riesgo
biomédico del grupo de DM2.
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Tabla 1. Media, desviacion estandar y mediana de los indicadores biomédicos de los participantes de los grupos
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DM2 y SM.
DM2 SM Ude
Indicador M (D.E.) M (D.E.) Total Mann- D
Mediana Mediana Whitney
. 25.38 (4.03) 32.14 (4.58) 28.76 (5.44)
Indice de masa corporal Med: 31.50 Med: 25.00 | Med: 28.96 00 10.00
., . 121.00 (23.31) | 115.30(7.95) | 118.15(17.20)
Presion arterial sistolica Med: 120.00 Med: 115.00 Med: 120.00 1.00 0.47
., e 75.00 (7.07) 81.00 (14.50) | 78.00 (11.52)
Presion arterial diastolica Med: 80.00 Med: 70.00 Med: 80.00 32 0.26
. 152.90 (68.74) | 157.47 (66.90) | 155.19 (66.06)
Glucemia en ayuno Med: 137.53 | Med: 131.00 | Med: 137.53 7410388

Nota: En negritas se resaltan los datos estadisticamente significativos.

Mediante un muestreo no probabilistico, se consi-
deraron los siguientes criterios de inclusion: acep-
tar participar en el estudio, ser mayores de edad y
tener un diagnostico previo de DM2 o SM mayor o
igual a un ano siguiendo los criterios propuestos
por la ADA (2015). Respecto al grupo SM, se re-
quiri6 que entre los desordenes metabolicos tuvie-
ran también diabetes tipo 2 diagnosticada.

Instrumentos

NEUROPSI Atencion y Memoria
(Ostrosky et al., 2007).

Se utilizo esta bateria de pruebas en razon de que
es aplicable a personas de entre 6 y 85 afos de edad
y a pacientes psiquiatricos, geriatricos y neurolo-
gicos. Permite obtener un perfil neuropsicologico
de la memoria al evaluar atencion, funciones eje-
cutivas y fases de codificacion y evocacion (en
diferentes modalidades: memoria verbal y visual).
Para fines practicos de esta investigacion, se uti-
lizaron las pruebas que evaltan la codificacién y
la evocacion de la informacion. La etapa de codi-
ficacion estd conformada por las pruebas: Curva
de memoria espontanea, Pares asociados, Memo-
ria logica (historia y tema), Figura semicompleja
Rey-Osterreith y Caras. A su vez, para evaluar la
etapa de evocacion se utilizaron las de Memoria
verbal espontanea, Memoria verbal por claves,
Memoria verbal por reconocimiento, Pares aso-
ciados, Memoria légica y Figura semicompleja
Rey-Osterrieth.

La calificacion se obtiene a partir de las pun-
tuaciones brutas de cada prueba (con M = 10 y
D.E. = 3) por las cuales se detectan tanto habili-
dades como inhabilidades de cada participante a

través de la hoja de perfil. Las calificaciones de 1
a 3 indican alteracion severa; de 4 a 6, alteracion
leve a moderada; de 7 a 13, normalidad, y de 14 a
19, normalidad alta.

Procedimiento

Una vez obtenida la autorizacion del personal mé-
dico del Centro de Salud para tratar con los pa-
cientes y acceder a sus expedientes clinicos, se
procedio a seleccionar a aquellos que cumplieran
con los criterios de inclusion. Con la ayuda del
personal de enfermeria, se les abordaba de manera
individual en la sala de espera y se les entregaba
un triptico con informacion psicoeducativa res-
pecto a ambas enfermedades. En el area de enfer-
meria se obtuvieron los indicadores biomédicos de
cada paciente. El indice de masa corporal (IMC en
lo subsecuente) se midi6 con una bascula médica
digital mecanica 22” L x 10-1/2” A y cinta métri-
ca; la presion arterial sistolica (PAS) y la diastolica
(PAD), con un tensiometro digital, y la glucosa en
ayuno (12 horas), con un glucometro. Respecto al
ayuno, todos los participantes manifestaron haber
seguido las indicaciones.

Después de su revision médica mensual se
les hizo la invitacién a participar en la investiga-
cion, para lo cual se les explico su proposito, ha-
ciéndose énfasis en su cardcter voluntario y que
sus datos personales serian manejados con dis-
crecion y Unicamente para los fines establecidos.
Las personas que accedian a participar firmaban
una hoja de consentimiento informado y propor-
cionaban sus datos para la ficha sociodemogra-
fica. Después, en una unica sesion, se procedia a
la aplicacion de la prueba de manera individual,
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en un consultorio libre de posibles distracciones y
que duraba entre 40 y 60 minutos.

RESULTADOS

Para la comparacion de los dos grupos y el desem-
pefio en las fases de codificacion y evocacion de
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la informacidn, se utilizo la U de Mann-Whitney.
Los resultados se muestran en las Tablas 2 y 3,
en las cuales puede observarse que no hubo dife-
rencias estadisticamente significativas respecto al
rendimiento entre ambos grupos.

Tabla 2. Media, desviacion estandar, mediana, U de Mann Whitney y p de las pruebas que evaltan la fase de codifi-

Tabla 3.

cacion entre ambos grupos.

FASE DE CODIFICACION

s mema Wi e v
Mediana Mediana

Curva memoria codificacion 51'\?[2:(51 g(())) 41'\?[2:(2:33) .63 0.29
Pares asociados codificacion 41'\5;[2:(2?8) 31'\?[2:%162) 39 0.43
Memoria logica codificacion historias 51'\}[2:(‘2‘;;) 41'\?[2:(?; 51 ) .68 0.70
Memoria logica codificacion temas 31'312:(21:28) 21\?12(4125) .04 0.12
Figura semicompleja Rey/Osterreith codificacion 1‘1‘\'/13;): (111(.).'7853) 161'\}[2:(91%;0) 44 0.71
Caras codificacion 31\}[(;(3188) 21\?[2(3158) 74 0.69

Media, desviacion estandar, mediana, U de Mann Whitney y p de las pruebas que evaltan la fase de evoca-

cion entre ambos grupos.

FASE DE EVOCACION
s me T R
Mediana Mediana
Memoria verbal espontanea 51'312:(;'33 ) 51'\112:(2.'8 8 ) 44 0.59
Memoria verbal por claves 71'\(/)[2:(;'88 ) 71'3[2:(;:57(5)) 91 0.86
Memoria verbal por reconocimiento ?\/?e? (13055%) ?\/?eo (1208590) .80 1.00
Pares asociados evocacion 51'\‘/‘[2:(2"513) 41'\3[2:(2"38) 44 0.47
Memoria logica evocacion historias 51'\(/)122 gg ) 31'312:(2:8(7)) 28 0.30
Memoria logica evocacion temas 31'3“12:(21"(7)3 ) 21'\}12:(31 ;é) .14 0.16
Figura semicompleja Rey/Osterreith evocacion 71'\32:(;:;‘;‘) 1(1)\'/?65: g.55309) .19 0.30
Evocacion de nombres 31'\2/312:(5:23 ) 21'\22:(5:53) 22 0.21
Reconocimiento de caras Ol\?l(e)(?gg ) 01'\312:(?:85) .53 0.48
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Para obtener las correlaciones entre los indicadores en cada fase de la memoria, se utiliz6 el coefi-
biomédicos IMC, PAD, PAS y glucemia en ayuno, ciente r de Spearman. Los datos se presentan en
ademas de los afios de diagndstico y desempefio las Tablas 4 y 5, respectivamente.

Tabla 4. Correlaciones entre los indicadores biomédicos y el desempefio en la fase de codificacion de la muestra total.

Memoria Memoria .
- Curva Pares . . . Figura
Indices . . logica logica . . Caras
S memoria asociados . . . iy semicompleja . iy
biométricos . ./ . . s codificacion | codificacion . codificacion
codificacion | codificacion hi . Rey/Osterrieth
istorias temas

Afios de diagnostico |  —.367 —-.155 —-.193 —569%* 0.57 -.132
IMC —.047 -.254 -.265 -.265 -.301 -121
PAS -.255 —-.038 392 338 —.041 —-.249
PAD -.205 —-.008 212 .110 .066 .010
Glucemia en ayuno .607%* 312 439 435 .621%* 296

Nota: Se muestra la r de Spearman y la significancia se sefiala en negritas y con** cuando p < 0.01. imc: indice de masa corporal;
PAS: presion arterial sistolica y PAD: presion arterial diastolica.

Como puede observarse en la fase de codificacion, altos niveles de glucosa en ayuno se relacionaron
un mayor tiempo de diagnostico de alguna de las con un mejor desempefio en las pruebas de “curva
enfermedades metabolicas se relaciond negativa- de memoria codificacion” y “figura semicompleja
mente con el desempefio en la prueba de “memoria de Rey/Osterrieth”.

logica codificacion temas”, asi como también los

Tabla 5. Correlacion entre los indicadores biomédicos y el desempefio en la fase de evocacion del total de la muestra.

°© N g g 3,
= = = & > > > = o
fe fg %% :_ zg =, EE: os: 3,
, ~5 | -z | % 35| Bf| B% £5% 55 ES
indices biométricos £ | €9 | £ |89 =g | =§ Ez§| & E 3¢
S22 | 25 St 2o | S S | 892 28 | =2
£ §&  E2 | ; | s &8 |ggd =g 57
= = =5 £ £ E 1= &
&l A = = =
Afos de diagnostico -235 | =301 —099 | —.144 | —-.489* | —.590%* | —057 —243 | -243
Indice de masa corporal | —.119 | —.158 -241 | =323 |-309 |-.273 —.153 =201 |-241
Presion arterial sistolica | —.541% | —.126 -002 | —.161 244 .030 —106 -390 258
Presion arterial diastolica | —.347 | —.437 -195 | =032 | .116 |—041 —106 -462*% | 128
Glucemia en ayuno 214 | 504% | 156 | 256 | 417 | .459% | .622%* | 159 | 388
Nota: Se muestra la r de Spearman, y se sefiala la significancia en negritas y con asterisco: * p <0.05, **p < 0.01:.
Por otro lado, en la fase de evocacion se observa DISCUSION
que los anos de diagndstico afectaron negativa-
mente el desempefio en “memoria logica evoca- Los resultados obtenidos indican que no hubo dife-
cidn temas”, asi como también los altos niveles rencias en el rendimiento de pruebas relativas a las
de PAS y PAD en las pruebas de “memoria verbal fases de codificacion y evocacion (de la memoria)
espontanea” y “evocacion de nombres”, respecti- entre los grupos con SM y DM2. Sin embargo, aun-
vamente. Por el contrario, los niveles altos de glu- que no de manera estadisticamente significativa,
cosa en ayuno favorecieron el desempefio en las en el grupo de SM se observa una media de ren-
pruebas de “memoria verbal por claves”, “memo- dimiento menor, especialmente en las pruebas de
ria logica evocacion temas” y “figura semicom- memoria verbal, tanto en la fase de codificacion
pleja de Rey/Osterrieth”. como en la de evocacion, en comparacion con el
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grupo de DM2, lo cual sugiere que la comorbili-
dad de varios trastornos metabolicos agudizan el
deterioro de la memoria. Dichos datos coinciden
con los de Medina (2015), Cervantes, Rodriguez,
Calleja y Ramirez (2011), quienes refieren que el
deterioro cognitivo durante la DM2 podria estar
influido por la hipertension, dislipidemias y obe-
sidad.

Debe destacarse que la mayoria de puntua-
ciones obtenidas por ambos grupos se encuentran
situados en niveles que sugieren la presencia de
categorias que flucttian entre deterioro leve, mo-
derado y severo respecto a la media poblacio-
nal, segun los datos normativos (Ostrosky et al.,
2007). Una excepcion es el rendimiento observa-
do en la prueba de “figura semicompleja de Rey/
Osterrieth codificacion”, cuyo puntaje se ubica en
el nivel normal alto; tales habilidades de orienta-
cion visoespacial y percepcion podrian estar in-
fluidas por los oficios diarios de los participantes,
quienes en su mayoria realizaban tareas que las
implicaban. Villa (2017) apunta que, ademas del
nivel educativo de las personas, el trabajo desem-
pefiado o las actividades recreativas pueden au-
mentar su reserva cognitiva, entendiéndose como
tal las formas individuales, influidas por la histo-
ria de aprendizaje (la escolarizacidén por ejemplo)
y los modos de procesar la informacion tras una
patologia cerebral, de tal manera que sea menor la
afectacion de funciones cognitivas como la me-
moria, la percepcion, el razonamiento, el juicio y
la abstraccion (Stern, 2012).

Respecto a los afios de diagnostico y los ni-
veles de glucosa en ayuno, ambos se relacionaron
con el desempeiio en ambas fases de la memoria.
Por ejemplo, se encontr6 que entre mayor era el
tiempo desde el diagnostico en cualquiera de las
dos enfermedades, se mostraba un desempefio
mas pobre en las tareas que implicaban memoria
logica. Estos datos coinciden con el estudio cono-
cido como SALSA (Sacramento Area Latino Study
of Agging), en el que se halld que el rendimiento
cognitivo en personas con SM empeoraba a partir
de los tres afios de evolucion, lo que se atribuy6 a
la hipertension y al suministro en las fallas de la
glucosa (cf. Yaffe et al., 2004).

Por su parte, la relacion observada entre los
niveles de glucosa y el desempetio, fue positiva en
las pruebas de la “figura semicompleja Rey/Os-

29 ¢

terrieth”, “curva de memoria codificacion”, “memo-
ria verbal por claves”, “memoria logica evocacion
temas” y “figura de Rey/Osterrieth evocacion”, lo
que también coincide con lo reportado en distin-
tos estudios hechos en animales y personas con
DM2, en los que se ha observado que la adminis-
tracion de insulina mejora su capacidad mnémica
(Benedict et al., 2004; Kern et al., 2001; Park et
al., 2000). Sin embargo, debe tenerse en cuenta
el sefialamiento de Parsons y Gold (1992), quie-
nes alertan sobre las dosis administradas, mani-
festando que la glucosa actua sobre la memoria
en una forma de U invertida: las dosis bajas (10 g)
carecen de efecto, las dosis intermedias (25 g) in-
crementan la memoria y las altas (50 g) afectan ne-
gativamente la memoria de tipo declarativo.

Respecto a la presion arterial, se puede in-
ferir que niveles elevados de PAS (con “memoria
verbal espontanea”) y PAD (con “evocacion de
nombres”) inciden negativamente en la eficiencia
en la fase de evocacion verbal de informacion. Se
ha senalado ya que altos niveles de presion arte-
rial se asocian con un mayor riesgo de lesiones
isquémicas, hemorragias subaracnoideas y con da-
o cerebral difuso (Bonilla y Galindo, 2017), los
cuales pueden incidir en la irrigacion cerebral, im-
pidiendo asi una adecuada capacidad para recupe-
rar informacion; de cualquier manera, es necesa-
rio contrastar esta informacion con los estudios de
imagenologia pertinentes.

Cabe resaltar que en cuanto al IMC y al de-
sempeio en la prueba NEUROPSI Atencién y Me-
moria, no se encontraron correlaciones significa-
tivas en los participantes, lo que coincide parcial-
mente con lo hallado por Cervantes et al. (2011),
quienes reportaron que no encontraron relacion
entre los IMC del grupo DM2 y su desempeiio cog-
nitivo, pero si diferencias en las puntuaciones en
las pruebas neuropsicolégicas respecto a aquellos
sujetos con dislipidemias y enfermedad del peque-
o vaso sanguineo.

A partir de su metaanalisis respecto a las al-
teraciones cognitivas en pacientes con DM2, Sa-
danand, Balachandar y Bharath (2016) sefialan la
importancia de cuantificar la influencia de los da-
tos clinicos sobre las afectaciones reportadas. No
obstante, un numero considerable de los trabajos
aqui revisados no estaban disponibles para la dis-
cusion. Las investigaciones se limitan a reportar si
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hay o no relacion entre los procesos cognitivos en
los grupos de estudio y en qué areas.

Respecto a las limitaciones y sugerencias de
la presente investigacion, se echa de menos un
grupo control compuesto por participantes sanos,
pero con caracteristicas demograficas similares.
Se recomienda, pues, contar con ese grupo control
y llevar a cabo las comparaciones con dos gru-
pos como los aqui utilizados. Por otro lado, seria
conveniente ampliar las muestras, pues ese factor
podria ser el motivo por el cual las diferencias
no resultaron ser estadisticamente significativas
al momento de comparar el desempefio entre los
grupos.

A pesar de que ninguno de los participantes
habia tenido dificultades mayores (amputaciones
de extremidades, didlisis, etc.), se sugiere contro-
lar dicha variable en estudios posteriores.

En lo que se refiere al control de las varia-
bles psicoldgicas, se recomienda evaluar tanto la
depresion como la adherencia terapéutica en los
participantes (Anderson, Freedland, Clouse y Lust-
man, 2001; Serrano, Zamora, Navarro y Villareal,
2012), debido a que se ha sefialado que podrian
incidir el ejercicio fisico y las dietas saludables,
principalmente, en el desempefio cognitivo de los
pacientes (Alayon y Mosquera, 2008).
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RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo comprender las emociones que emergen en el tratamiento de pa-
cientes diagnosticados con VIH/sida y su influencia en la adherencia farmacoldgica. Se presentan
resultados relacionados con las categorias de adherencia al tratamiento y calidad de vida. El método
seguido, de corte cualitativo, se llevd a cabo por medio de entrevistas semiestructuradas con ocho
pacientes de una institucion hospitalaria de la ciudad de Medellin (Colombia). Entre los resultados
mas relevantes se hallo que la adherencia al tratamiento es un factor protector para la calidad de
vida, entendida como un aspecto multidimensional que abarca desde las emociones subjetivas,
hasta las condiciones de indole psicosocial, y que permite la estabilidad personal. Los autores
concluyen que hay evidencia de que la adherencia al tratamiento es un factor fundamental cuando
se trata el viH/sida mediante el uso adecuado de los antirretrovirales, pero también con un manejo
integral de la persona en los servicios de salud.

Palabras clave: ViH/sida; Adherencia al tratamiento; Calidad de vida; Emociones.
ABSTRACT

The objective of the present study was to explore the emotions that emerge during treatment of
HIV/AIDS patients and their effects on pharmacological adherence. The study s method included
qualitative analyses on the relevant variables by means of semi-structured interviews with eight
patients of a hospital at Medellin (Colombia). The most relevant results revealed that treatment
adherence is a protective factor for quality of life, which involves multidimensional aspects. These
facets range from subjective emotions to psychosocial conditions, which in turn allow for perso-
nal stability. In conclusion, adherence to treatment is a fundamental factor in HIV/AIDS treatment,
through the appropriate use of antiretrovirals, but also the integral management of the person in
the health services.

Key words: HIV/AIDS; Adherence to treatment; Quality of life; Emotions.

INTRODUCCION

a adherencia al tratamiento antirretroviral en las personas infectadas por el Virus de Inmunodeficien-

cia Humana (VIH en lo sucesivo) es una cuestion fundamental que implica la responsabilidad indivi-

dual, pero también la colectiva que garantiza el Estado. La adherencia a la toma de los medicamentos
antirretrovirales determina la estabilidad del paciente y su adecuado nivel de su calidad de vida.

! Universidad Catélica Luis Amigd, Transversal 51A Nam. 67B 90, Medellin, Colombia, correos electronicos: john.garciape@amigo.edu.co y
canajas@hotmail.com. Articulo recibido el 25 de febrero y aceptado el 13 de junio de 2019.
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Con esta investigacion se pretendid entender
esos dos aspectos: en lo individual, la influencia
de las emociones en la adherencia al tratamiento
antirretroviral y la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS en lo sucesivo), y en lo que corres-
ponde al Estado, el marco normativo en vigencia
que regula la atencion a la salud de las personas
con VIH; aspectos que en conjunto son un soporte
en los diferentes momentos del tratamiento.

El problema del VIH es un asunto de interés
colectivo. Su prevalencia hoy dia es preocupante.
Segun los datos proporcionados por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social (2013a), en Colom-
bia se habian reportado 95,187 casos de infeccion
por VIH desde 1985 hasta 2012; sin embargo, afio
tras afio ese numero ha ido en aumento, lo que
muestra que aiin hay numerosos aspectos relacio-
nados con el VIH/sida que requieren identificarse
y que son prioritarios para ofrecer una solucién a
este grave problema de salud publica.

En el boletin del Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social de Colombia (2013b), Antioquia
aparecia como el segundo departamento con mas
personas infectadas por VIH, con un total de
12,414, y segun los datos suministrados por la Se-
cretaria de Salud de dicha localidad, en el 2014 se
reportaron 748 nuevos casos.

En el informe intitulado Los jovenes y el
VIH/sida, presentado en 2002 por el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Pro-
grama Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/sida (ONUSIDA) y la Organizacién Mundial
de Salud (OMS), se resalta que entre las edades de
los 20 a los 39 afios de edad se concentra la mayor
cantidad de personas infectadas, esto es 53.3 %, y
que dentro de estas cifras se encuentra que 22%
corresponde a un rango de edad de los pacientes
de entre 25 a 29 anos. De manera similar, estas
organizaciones sefialan que entre las edades de 15
a 24 afios se es mas vulnerable para contraer el vi-
rus, y que hay cerca de 12 millones de jovenes en
ese rango de edad que viven en la actualidad con
VIH/sida, y que solo una pequena parte de ellos
saben que estan infectados (UNICEF, ONUSIDA,
OMS, 2002).

De acuerdo a lo anterior, muchos pacientes
que tienen la enfermedad lo ignoran, pues el virus
contraido con anterioridad no se manifiesta y per-
manecen asintomaticos, o bien lo saben pero no
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han acudido al sistema de salud, o comenzaron el
tratamiento pero lo interrumpieron.

Se debe resaltar que, en gran medida, las ma-
yores dificultades del sector de la salud con esta
enfermedad tienen que ver con el proceso de ad-
herencia al tratamiento, sea por asuntos intrinse-
cos de la persona, por la diversidad de alteracio-
nes emocionales producto de su misma situacion
de vida y por lo que les genera este diagndstico, o
por situaciones externas a ellos, como las condi-
ciones de los servicios de salud. Es necesario te-
ner presentes estos dos aspectos para una atencion
integral del VIH, porque si bien existe toda una
gama de tratamientos farmacoldgicos para dismi-
nuir el impacto biologico de la enfermedad, debe
contenerse el impacto negativo sobre las emo-
ciones que este problema acarrea en las personas
afectadas.

En cuanto a la atencion integral, en Colom-
bia existe un marco normativo que se apuntala en
su misma Constitucion Politica, en donde se ex-
presa el derecho a la vida y a la salud, al igual
que diversas leyes para que el Estado brinde esas
garantias.

Unadeellas, la Ley 100 (Congreso de 1a Repu-
blica de Colombia, 1993), tiene el siguiente predm-
bulo: “La Seguridad Social Integral es el conjunto
de instituciones, normas y procedimientos de que
disponen la persona y la comunidad para gozar
de una calidad de vida mediante el cumplimiento
progresivo de los planes y programas que el Esta-
do y la sociedad desarrollen para proporcionar la
cobertura integral de las contingencias, especial-
mente las que menoscaban la salud y la capacidad
econdmica de los habitantes del territorio nacio-
nal, con el fin de lograr el bienestar individual y
la integracion de la comunidad”. Si bien esta ley
no menciona directamente la atencion a los pa-
cientes con VIH/sida, si considera algunos aspec-
tos que pueden favorecerla, como la garantia a la
afiliacion al sistema de seguridad social; asi, de
acuerdo a las connotaciones sociales que tiene la
enfermedad, la Ley 100 seria la garante de tales
derechos.

Por su parte la Ley 715 (Congreso de la Re-
publica de Colombia, 2005a) propone garantizar
la financiacion y la prestacion de los servicios de
laboratorio en la salud publica directamente o por
contratacion, lo que cobija directamente a los pa-
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cientes con VIH/sida debido a que constantemente
deben practicarse exadmenes de seguimiento.

La Ley 1098 (Congreso de la Republica de
Colombia, 2006) busca a su vez brindar la mejor
atencion a los nifios y adolescentes que padecen
sida, y propone disefiar, desarrollar y promover
programas que garanticen la consejeria para la
realizacion de la prueba voluntaria del VIH que, en
caso de ser positivo, garantice para ellos tanto la
consejeria como el tratamiento antirretroviral, el
cuidado y la atencion necesarios.

El Decreto 1543 del Ministerio de Salud
(1997) reglamenta el manejo de la infeccion por
VIH, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(sida) y las otras enfermedades de transmision se-
xual (ETS). Plantea igualmente la atencion inte-
gral y el cumplimiento de los derechos y los debe-
res del paciente, y asimismo sefiala la promocion,
prevencion, vigilancia epidemioldgica y medidas
de bioseguridad como aspectos fundamentales para
el control y la prevencion de dicha enfermedad.

La Guia para el Manejo del VIH/sida del
Ministerio de Salud y Proteccion Social (2003,
p. 155) para el tratamiento del VIH/sida asume un
mayor compromiso con los pacientes.

Con el fin de enfrentar el problema del ma-
nejo de las patologias de alto costo, como el VIH/
sida y la enfermedad renal cronica, el Consejo Na-
cional de Seguridad Social en Salud, mediante su
acuerdo 245 de 2003, subraya la necesidad de de-
sarrollar guias de atencion en salud que, aplicadas
en el marco de un modelo de atencion, permitan
alcanzar el mayor impacto positivo posible en la
salud de los pacientes y una mayor eficiencia en
el manejo de los recursos al definir los contenidos
y costos efectivos para la atencion de dichas pa-
tologias.

De igual modo se cuenta con la Guia de Prac-
tica Clinica del Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia (2014), basada en la evidencia
cientifica, para la atencion de la infeccion por VIH/
sida, la cual formula las recomendaciones necesa-
rias y pertinentes para la atencion e implementa-
cion de recursos para la atencion de esta poblacion
mediante equipos interdisciplinarios.

En Colombia, a través del Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social (2013a), se ha consolidado
el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, que
determina los aspectos fundamentales para garanti-
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zar la salud en el pais y que se articula con diver-
sas normas y politicas nacionales e internacionales,
leyes, decretos, resoluciones, sentencias, acuerdos
y convenios nacionales e internacionales, tenien-
do en cuenta a las entidades rectoras: la OMS y
la ONU, que son las que supervisan el que estos
planes se cumplan de acuerdo a sus disposiciones.

Si las citadas condiciones no se cumplen, la
salud del paciente con VIH/sida se vera sumamen-
te afectada; por ello, el gobierno de Colombia, a
través de la Ley 972 (Congreso de la Republica de
Colombia, 2005b), busca cumplir los mandatos in-
ternacionales de atencion integral de los pacientes
con VIH/sida; pese a ello, las acciones contenidas
en dicha ley siguen sin cumplirse en muchos ca-
sos, por lo que las personas afectadas deben recu-
rrir a actos legales, como la accion de tutela para
que su tratamiento y derechos les sean garantiza-
dos (Romero, Martin, Gonzalez y Romero, 2012).

Como afirman Barraza et al. (2012), se trata
de consolidar el &mbito normativo que da susten-
to a la calidad de vida de las personas con VIH,
toda vez que esta enfermedad deteriora la salud
en general por sus complicaciones, que llevan a
los pacientes a permanecer hospitalizados duran-
te largos periodos de tiempo, lo que ademas hace
que no puedan tener trabajos estables. Algunos tie-
nen problemas relacionados con el consumo de
sustancias psicoactivas, lo que hace atin mas difi-
cil el tratamiento antirretroviral, que exige que el
paciente infectado tenga buenos habitos de auto-
cuidado. Asi, la adiccion a ciertas drogas afecta la
adherencia a los tratamientos y aumenta la posibi-
lidad de contraer enfermedades oportunistas, como
la tuberculosis y muchas otras.

Atencion en salud

Segun Lopera (2010), la atencion en salud del VIH/
sida se ve afectada por la falta de politicas publi-
cas y de personal médico calificado, asi como por
las condiciones precarias propias de la realidad de
las personas infectadas. Al respecto, dicho autor
afirma que “en Colombia, el 95% de los afectados
esta afiliado al Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud (SGSSS). De éstos, el 65% hace par-
te del régimen subsidiado, el 30% en el régimen
contributivo y el 5% se encuentran en la categoria
de pobres no asegurados. La mayoria de personas



86

no afiliadas son desempleados que pertenecen a la
economia informal” (Lopera, 2010, p. 205).

Bayarre, Gamba y Hernandez (2010) afir-
man que existe un alto porcentaje de pacientes con
VIH/sida insatisfechos por la atencion recibida en
sus correspondientes centros de salud por la falta
de calidad de los servicios ofrecidos, lo que hace
necesaria una evaluacion de dichos servicios.

En esta linea, Arrivillaga (2010) apunta que
por lo general las personas con VIH/sida deben ro-
tar por distintos centros de salud y no conservan a
un Unico médico tratante, y Gonzalez et al. (2012)
sefialan que esta poblacion suele ser atendida por
médicos sin la experiencia requerida para el ma-
nejo del VIH, aspecto que va en contravia del prin-
cipio médico que reza que debe brindarsele aten-
cion, educacion y consejeria a la persona con VIH
en una atencién meédica integral.

Otros estudios revelan que existen multiples
dificultades para acceder a los servicios de salud,
lo que impide recibir tratamientos oportunos y con-
tinuos con la confidencialidad e integracion plena
en esos centros; incluso, se recibe atencion en cli-
nicas y hospitales no especializados en la citada
enfermedad (Almanza y Florez, 2012; Arrivillaga,
2010; Arrivillaga y Tovar, 2011).

Calidad de vida relacionada con la salud
en los pacientes con VIH/sida

La calidad de vida es un concepto integral que depen-
de de multiples factores, como el estado psicoldgico
(emociones, pensamientos, creencias y valores), el
aspecto fisico y ciertos elementos psicosociales,
como las caracteristicas del sistema de salud, el
estrato socioecondmico o las redes de apoyo so-
cial, factores todos estos que, en términos de la
calidad de vida, dan cuenta del nivel de satisfac-
cion esta.

En este sentido, la calidad de vida puede re-
unir varios aspectos que trascienden lo meramente
fisico en las personas con VIH (Cardona, Duque,
Leal, Lopez y Pelaez, 2011).

Asi que en términos de calidad de vida, entre
algunas dificultades que afectan a esta poblacion
pueden citarse los ingresos econdmicos reducidos,
el desempleo, las relaciones familiares disfuncio-
nales, las conductas sexuales de riesgo, el bajo ni-
vel educativo, los sentimientos negativos, la poca
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espiritualidad o el estigma social (Cardona, 2010;
Cardona e Higuita, 2014). Cardona (2010) senala
que “el mejoramiento de la calidad de vida gira en
torno del afrontamiento del diagnostico, busqueda
de informacion, potenciacion de la espiritualidad,
apoyo en las figuras representativas de amor y ocu-
pacion del tiempo libre; siendo una sefial en con-
tra cuando, como ocurre frecuentemente, el pa-
ciente con VIH/sida no reconoce su diagnostico y
se oculta por miedo a la estigmatizacion” (p. 773).

Es entonces importante dejar en claro que,
si bien el tratamiento antirretroviral es un factor
en favor de la calidad de vida, es necesario vigo-
rizar esos otros aspectos que la fortalecen. Es por
ello que Tavera (2010) afirma que mantener la ca-
lidad de vida depende de una suma de aspectos
que abarcan toda la vida de la persona.

De esta manera, para que los tratamientos
planificados para el bienestar de los pacientes sean
efectivos y eficientes requieren de una buena rela-
cion entre ellos y sus médicos, mediada por aspec-
tos sociales, psicoldgicos, técnicos y morales que
fortalezcan la adherencia (cf. Lain, 1964; OMS,
2004).

Por todo lo dicho, la presente investigacion
de cardcter cualitativo se propuso conocer las emo-
ciones de las personas afectadas por el VIH/sida y
su influencia en la adherencia farmacolodgica y la
CVRS.

METODO

Participantes

Participaron en el estudio ocho personas (una mu-
jery siete hombres) atendidas en la E.S.E. Hospital
La Maria, de la ciudad de Medellin (Colombia)
de entre 30 y 55 afios. A partir del citado enfoque
se trabajaron las historias de vida, una técnica de
generacion de informacion definida por Barreto y
Puyana (1994) como una estrategia que pretende
generar multiplicidad de alternativas de la histo-
ria social a partir del restablecimiento de précticas
subjetivas.

En su eleccion sexual, cinco de los siete va-
rones manifestaron ser homosexuales. Todos los
participantes pertenecian a los estratos socioeco-
nomico 2 y 3, de acuerdo a la caracterizacion so-
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ciodemografica vigente en el pais. Para efectos de
presentacion de sus aportes y con pleno respeto
a su confidencialidad, se utilizo la convencion de
pl a p8, respectivamente, en el orden de la reali-
zacion de las entrevistas.

Para la eleccion de los participantes se con-
to con los siguientes criterios de inclusion: parti-
cipar voluntariamente mediante el llenado de un
consentimiento informado; estar viviendo con el
VIH/sida por mas de un afio; participar en el pro-
grama de apoyo de la E.S.E. Hospital La Maria, y
estar vinculados a la Direccion Seccional de Salud
de Antioquia (DSSA).

Se excluyeron todos aquellos pacientes con
VIH/sida incorporados a otros programas distintos
a los de la citada institucion.

Procedimiento

Para el acopio de la informacion se hicieron ocho
entrevistas semiestructuradas, técnica de recolec-
cion que, segun Lucca y Berrios (2003), es flexi-
ble y apropiada para recopilar y revelar informa-
cion compleja y detallada, porque la persona que
informa comparte oralmente con el investigador
lo concerniente a un tema especifico o a un evento
acaecido en su vida. Es a través de la entrevista
que se accede al mundo del entrevistado y se co-
nocen sus perspectivas de vida, emociones, inte-
racciones y formas de comprender el mundo y a
si mismo.

Esta informacion se transcribid y se codifi-
c6 de forma abierta con base en las categorias de
analisis.

RESULTADOS

En este estudio, como se ha venido planteando,
interesaba mostrar un hilo conductor sobre el pro-
ceso de adherencia al tratamiento farmacologico
y la calidad de vida de las personas con VIH, tema
multidimensional que va desde las emociones sub-
jetivas, hasta ciertas condiciones de indole psico-
social.

Asi, un participante expresa la manera en
que asume el tratamiento de su enfermedad?.

2 En aras de la claridad y para una mejor comprension por parte
del lector, en algunos casos los contenidos de las entrevistas se
modificaron para hacerlos inteligibles (N. del Ed.).
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P1. Yo soy muy juicioso con mi medicacion.
Hay algunos que toman acetaminofén y otros do-
lex; yo tomo los antirretrovirales. Trato de comer
bien, pero hay personas que se vuelven escépti-
cas: no quieren su tratamiento, no tienen forma y
se echan a morir. Eso no ayuda. Hay personas que
se deprimen y se encierran en si mismas, o que se
dedican a propagar el virus, y todas estas cosas
van en contra de la calidad de vida de uno. Y si
ya tenemos este problema, debemos aceptarlo y
aprender a vivir dignamente con eso, ;no?

Pero el tratamiento no es exclusivamente un
asunto personal; es obligatorio brindar las condicio-
nes minimas para que cada persona pueda asumir
de manera adecuada su tratamiento, lo que permite
el sistema de salud. Este hecho reitera estos ha-
llazgos como algo sensible, ya que aun cuando los
protocolos para una atencion integral estan bien
formulados, en su implementacion se ven falen-
cias; por ejemplo, en el sistema de salud todavia
se enfatiza de una manera especifica solamente el
tratamiento farmacologico, que es necesario se-
guir mejorando en pro de la promocion de la salud
como un fendmeno integral de caracter fisico, psi-
cologico, social e incluso ambiental. El siguiente
aporte muestra la importancia de esta perspectiva:

P2. Yo veo el tratamiento como un apoyo, en
el sentido de que no lo ven a uno con lastima, sino
como una consideracion con la enfermedad. Es
como lo atiendan a uno, por ejemplo, la buena
atencion que se recibe por parte del personal. Es-
tan pendientes de uno, preguntandole “;como te
sientes?”’, “;como estas?”, “/te estas tomando los
medicamentos?”

Se observa que la adherencia al tratamiento
antirretroviral estd en gran medida determinada por
las emociones; por ejemplo la esperanza en mejo-
rar la salud, de esta forma el medicamento adquie-
re un significado vital, tal como se ve reflejado en
los siguientes relatos:

P7. Al tratamiento farmacologico lo veo como
parte de mi vida, porque es algo esencial; de él
depende mi salud, mi vida. Si quiero seguir bien,
debo seguir asi, tomando las pastillas. Ahora, solo
me tomo dos pastillas al dia.

P4. El medicamento me alarga la vida y sin
¢l muero, me cogen mas enfermedades oportunis-
tas. Me tomo los medicamentos en las noches y eso
me hace sentir muy bien, mds tranquilo psicolo-
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gicamente, aunque no sé los nombres. Son cuatro
pastillas.

Hay una connotacion positiva que se rela-
ciona directamente con la calidad de vida, aspec-
to fundamental en el concepto de la adherencia
farmacologica, pues tomar los medicamentos se
convierte en un habito de vida, lo que en este caso
es un factor protector para cuidar la salud. Asi lo
muestran lo siguientes aportes:

P5. Ya tomarme el medicamento es como par-
te de mi vida, ya se establece como una rutina
mas, como bariarme, comer o cepillarme los dien-
tes. Si, se debe seguir con la vida normal. Esta
enfermedad forma parte de mi vida.

P6. Los medicamentos se han adherido ya,
se han fusionado conmigo, porque a través de ser
consciente de todo se va fusionando, se vuelve un
habito mas; por ejemplo, me acuesto sin tomar el
medicamento, y de repente me acuerdo que no me
lo he tomado. [Entonces] me levanto, me lo tomo
y ya me duermo tranquilo.

Ademas, los medicamentos se convierten en
un modo de asimilar la realidad de la enfermedad
y, por ende, de la complejidad de su debido trata-
miento. Asi lo expresa uno de los entrevistados:

P8. Yo lo estoy optando como parte de mi
vida. Ya me tomo las pastillas como en automdtico,
aunque fue muy dificil.

Cabe aclarar que si estos habitos se llegan a
romper por factores externos tales como el incum-
plimiento en la entrega de la medicacion por la
empresa prestadora de salud, o por factores inter-
nos del paciente, como un descuido personal, se
exacerban la incertidumbre y la ansiedad porque
esos habitos ya eran parte de su vida, estancando
asi el proceso y proyectando en el paciente im-
pulsos autodestructivos, toda vez que aquellos se
establecieron para el bienestar de la persona.

Efectos adversos del tratamiento
antirretroviral

Un tema importante que surge a partir de la narra-
tiva de los entrevistados esta relacionado con los
efectos adversos que generan los medicamentos,
lo que si bien ya ha sido evidenciado en otras in-
vestigaciones, en esta adquiere una connotacion
particular en cuanto al significado emocional que
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implica la estabilidad de la persona. Lo anterior es
narrado asi:

P3. A mi me dieron muy duro,; me dieron unas
pesadillas impresionantes, me dio una borrache-
ra como si estuviera trabado, como si hubiera fu-
mado marihuana u otra droga.

En la historia de vida de otro paciente esa
situacion fue narrada del modo siguiente:

P4. De pronto a veces con el medicamento
me dan unas pesadillas muy fuertes, como que lo
meten a uno en una maquina, lo muelen y lo jalan.

Sin embargo, a medida que avanza el trata-
miento los efectos adversos disminuyen, hasta que
se logra una estabilizacion en la salud y la sensa-
cion de bienestar.

En la narrativa de otro entrevistado, P8, se
evidencia una dicotomia en los juicios acerca de
los medicamentos: por un lado, se convierten en
un factor que ayuda en la calidad de vida (Obvia-
mente, al aumentar los CD4 y disminuir la carga
viral, mejora la calidad de vida porque ya podria
estar dispuesto para un trabajo), y por otro lado, se
viven como una limitacion (Me dificultan mucho
porque me amarran aca. No puedo viajar, como en
los trabajos que tenia antes).

Examenes de laboratorio

Otra practica favorable reconocida por los ocho
participantes es la realizacion de examenes de la-
boratorio acordes a las recomendaciones médicas,
lo que también se vuelve una rutina en su vida
diaria; reconocen ademas que los examenes son
una guia para saber como se encuentran respecto
al conteo de CD4 y la carga viral, siendo estos dos
factores los que determinan el avance de la enfer-
medad y el impacto que la misma genera en la vida
de las personas.

P5. Los examenes, para mi, son la mejor for-
ma de estar controlado y ver como va uno con la
infeccion. Significan un beneficio para mi salud.
Cuando yo estaba muy mal, los CD4 me bajaron a
60, y gracias a Dios y al resultado de los exdame-
nes que indicaron el problema, me precisaron el
tratamiento y ya estoy mejor.

P4. El venir cada mes a realizarme los exa-
menes lo veo como un amor de Cristo hacia mi;
ademds, de mi parte significa el respeto hacia el
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cuerpo, porque yo sé que tengo que ser responsa-
ble en cuanto que tengo que asistir a las citas y
hacerme los examenes, teniendo como beneficio
la salud.

Teniendo en cuenta estos aportes, los entre-
vistados manifiestan claramente que reciben los
cuidados necesarios en los examenes de control,
en la ingesta de los medicamentos antirretrovira-
les y en las citas médicas en las diferentes espe-
cialidades, entre las que esta el acompanamiento
psicolégico.

No obstante, es de resaltar que dicho acom-
panamiento esta orientado a la adherencia farma-
cologica, sin enfatizar el aspecto interno emocio-
nal de estos pacientes a partir de sus historias de
vida, lo que permitiria atender la enfermedad de una
forma integral, tal como se aprecia en el siguiente
relato:

P8. No me siento acompariado por el siste-
ma de salud. Estoy muy agradecido por el ser-
vicio que me brindan, pero siento que hace falta
esta parte que usted esta realizando. Entonces no
me siento acompanado, sino que siento que estoy
recibiendo una muy buena atencion y que soy una
factura mas. Tengo que agradecer todo lo que me
han brindado, pero me hace falta el apoyo, como
mas escucha, como que uno pueda contar quién
es uno y qué le pasa fuera de este problema. Uno
es algo mas que el VIH.

De acuerdo a lo anterior, se puede afirmar
que si las personas con VIH se abandonan a emo-
ciones como la culpa, la ansiedad, la desesperanza
o la vergiienza y no asumen una verdadera respon-
sabilidad en su proceso de adherencia a la terapia
antirretroviral, todo el proceso se trastorna, por-
que un medicamento o un examen de laboratorio,
por si solos, no aseguran el estado de salud inte-
gral, fisica y mental.

Como se ha venido exponiendo, la adheren-
cia terapéutica lleva al concepto de calidad de vida
relacionada con la salud, o CVRS. A continuacion
se hace la respectiva descripcion de la misma se-
gun los hallazgos en las historias de vida de los
entrevistados.

Calidad de vida relacionada con la salud

La CVRS es vista como una apuesta en la que con-
vergen varios aspectos de tipo individual y psicoso-
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cial, cuya importancia no alcanza en ocasiones a
ser dimensionada en el proceso de la vida misma.
Es por ello que en el presente estudio se tuvieron en
cuenta ciertos factores fundamentales para com-
prenderla en el proceso de tratamiento del VIH.

De acuerdo a las narrativas de los entrevis-
tados, la CVRS se ubica en tres factores fundamen-
tales: el cuerpo, las dificultades economicas y las
pérdidas laborales, y el sentido de vida.

A partir de tal postulado, en las narraciones
de los participantes se puede observar que la en-
fermedad penetra en todo el cuerpo, y que dicho
cuerpo enfermo es vivido como uno de los mayo-
res miedos de las personas con VIH, lo que relatan
de esta forma:

P6. El cuerpo significa todo, es el reflejo de
lo que yo soy. Si mi cuerpo se deteriora, mi ser
se deteriora también, psicologicamente creo que
me voy deteriorando también, [lo que] tendria un
impacto psicofisiologico y también psicosocial.

P2. Vea, socio. En esta enfermedad pasan un
monton de cosas que le tocan a uno todo el cuer-
po; le tocan la boca, le tocan los pies, le tocan el
ano, todo le tocan a uno. Usted siente que tengo
malestar aqui, que los granitos y tantas cosas que
le salen a uno, [pero] uno las supera.

P7. Yo no me sentia el mismo, yo sentia como
una debilidad, como un cansancio corporal. Ya no
toleraba alimentos como la leche, los frijoles, las
cosas grasosas, el repollo. El licor empezo a caer-
me super mal; me daba como un malestar general
en todo mi cuerpo.

Dificultades economicas y pérdidas laborales

En las entrevistas realizadas es posible comprobar
dificultades econdmicas en los pacientes a partir
del diagnostico y, por consiguiente, un trastorno
en su calidad de vida, lo que se muestra en la si-
guiente narrativa:

P1. Unas veces en mi familia me pueden co-
laborar, otras veces no, y ya lo que yo me pueda
rebuscar. Yo gano muy poco y paso hambre todo
el dia. Me negaron la pension. A veces aplico una
inyeccion o hago una terapia y me dan $10.000 o
$20.000, pero eso no me alcanza para vivir, para
pagar donde vivo o para los pasajes para venir a
las citas.
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Las historias de vida de las personas entre-
vistadas expresan que antes de conocer su diag-
nostico de VIH contaban con trabajos fijos y esta-
bles, y que a partir de saber su estado de salud su
situacion laboral cambi6 considerablemente. Algu-
nos de los participantes atravesaban una compleja
situacion econdémica debido a que habian dejado
de trabajar a causa de la enfermedad, lo que les
producia una gran inseguridad en si mismos y sen-
tian que ya no eran utiles a la sociedad; sumado a
lo anterior, sus necesidades basicas como la ali-
mentacion, la vivienda y la seguridad social esta-
ban afectadas.

P8. Yo estudié muchisimo. Estudié adminis-
tracion, inglés, hice algo de contabilidad, fui au-
xiliar contable, trabajé en bancos. Mi vida economi-
ca era demasiado holgada. Mi familia tiene plata.
Yo no, yo ya no. Ahora le pido a mis hermanos solo
una oportunidad para trabajar y me la niegan.
Ellos piensan que he perdido mis capacidades, lo
cual no es asi. Piensan que no soy util.

P6. Yo tuve una vida muy activa en cuan-
to a estudio y trabajo. A mi me tocaba trabajar
practicamente por todo el pais, me tocaba viajar
mucho, y con relacion a las demdas personas era
normal. Yo me sentia bien en cuanto a esa parte.
Fui docente en varias partes del pais, y cuando
me diagnosticaron, no estaba afiliado a una EPS.
En la actualidad vivo de la renta de algunas ha-
bitaciones y mis recursos economicos son muy li-
mitados.

P2. Yo tenia dos talleres de mecdnica. Me
puse a vender mercancia, bisuteria, pulseras, todas
esas cosas de las mujeres. Eso se vende mucho. Yo
las compraba en Colombia y las vendiamos por
toda Venezuela. Nos iba super bien. Entonces te-
nia unas tiendas, tenia carroy casa.

P5. Yo trabaja en mecanica, con fibra de vi-
drio, en varias partes. Trabajé en varias empre-
sas, pero cuando me di cuenta, tenia el VIH. Yo
estaba afiliado a una EPS, y alli empezaron el tra-
tamiento. Ya no tengo trabajo estable, y por ahi
trabajo con el esposo de una tia.

Es posible identificar en estos relatos los drés-
ticos cambios en los ambitos laboral y economi-
co que afectan la calidad de vida de las personas
con VIH, los que les generan en su dia a dia una
ruptura econémica y social, pues si bien pueden
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trabajar en algunos casos, inicamente acceden a
trabajos informales, inestables, que no les permite
gozar de prestaciones sociales ni derechos como
ciudadanos.

P1. No cuento con recursos economicos sufi-
cientes para suplir mis necesidades basicas, tenien-
do deficiencias en la alimentacion y la vivienda.

Este ultimo participante se hallaba al extre-
mo de afirmar que en ocasiones no podia acudir a
las citas y recibir los medicamentos por su preca-
riedad econdémica para comprar los pasajes.

Calidad de vida

En la via de lo que puede beneficiar, ciertos as-
pectos como la espiritualidad, el sentido comun,
el cuidado de si mismos y de los demas, favorecen
la construccion de lo que se define como calidad
de vida en este estudio. Los participantes lo mani-
fiestan del modo siguiente:

P2. Yo, desde antes del diagnostico, ya ve-
nia preparandome para lo espiritual; con esto me
lo volvieron a confirmar, que tenia que ser todo lo
espiritual. Una vez yo estaba sacando un espiritu
v san Miguel me miro a los ojos y me dijo que me
iba a poner una prueba muy dura: “Si pasas esa
prueba, ya sigues a una vida mejor y mds tranqui-
la”. Yo creo que era esto.

P7. Estaba harto. Entonces también recurri
mucho a lo espiritual. Lo espiritual fue lo mejor.
No sé qué seria de mi si no creyera que hay un
Dios que todo lo rige y que esta mirando mis actos.

Pero los cuidados que tenian los participan-
tes consigo mismos también les hacia posible me-
jorar su calidad de vida y darle un sentido gracias
a las practicas que les permitian prevenir enfer-
medades oportunistas que podian alterar el rumbo
adecuado del tratamiento.

P4. Yo incluso uso mucho el tapabocas por
si hay alguien con gripa, y cuando estd haciendo
invierno también me lo pongo. Si estoy en el cen-
tro o si veo a alguien aqui con gripa, me lo pongo.
Asi me cuido yo y cuido a los otros. Eso es tener
conciencia.

También lograban cambios en sus habitos
respecto a los cuidados de su salud.

P2: Ya no voy hacer la vida mundana que te-
nia, que fumaba marihuana, que fumaba cigarri-
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llo, que tomaba licor. Senti que tenia que cambiar
todo lo malo. Ahora soy mas tranquilo y espiritual
Yy ya no siento tanto desasosiego.

La calidad de vida de los personas VIH po-
sitivas se ve afectada por dolores continuos en
huesos y articulaciones, los que aprenden a sobre-
llevar con una buena actitud, como lo expresan
P5 y P4:

P4. A veces me duelen mucho los huesos y
digo: “ay, Dios, jsiiré a ser capaz?”, porque me
duele mucho el cuerpo y le pregunto al médico y
me dice que es debido a la enfermedad, pero des-
de que estoy mas conectado con Dios lo he apren-
dido a manejar.

P5. Ya no practico deporte por el dolor en
las articulaciones. Yo montaba mucho en bicicle-
ta, pero ya no me da. Las articulaciones me due-
len por el VIH, pero he aprendido a hacer otras
cosas que también me relajan.

Dichos aportes muestran como un soporte
espiritual se asocia al mejoramiento de la calidad
de vida en general, lo que también se ve expresa-
do en el siguiente fragmento:

P8. Ya tengo paz interior. Yo pensaba que
la espiritualidad era ir a misa, pero siento que ya
tengo mayor espiritualidad, como una paz con-
migo mismo. La situacion ya no me estresa y des-
espera tanto. He aprendido a aceptarla y a acep-
tarme. Desafortunadamente, sigo con el fantasma
de que quisiera tener la tranquilidad que tengo
ahora pero con los beneficios de antes, como estar
tranquilo y tener la parte economica de antes, la
salud de antes. No sé, me volvi mas espiritual y
mas tranquilo. Eso fue un proceso impresionante
durante estos cinco anos, y todavia sigue.

La adherencia y los agentes internos y externos

La adherencia al tratamiento es un tema de respon-
sabilidad personal, fundamental en esta investiga-
cion porque determina una estabilidad personal
a partir de la toma de los medicamentos antirre-
trovirales que posibilitan un adecuado nivel en la
calidad de vida.

Ha habido un gran interés por parte de in-
vestigadores de todo el mundo en este topico dado
que es un factor esencial porque busca los mejo-
res resultados en cuanto a la planificacion de tra-
tamientos mas integrales para lograr cambios im-
portantes en la salud de los pacientes; de hecho,
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sin la adherencia no podrian obtenerse resultados
que propicien la disminucion del impacto de la
enfermedad (OMS, 2004).

En consecuencia, la adherencia al tratamien-
to antirretroviral en la infeccién por VIH es un as-
pecto esencial para la conservacion de la salud.
Los pacientes deben modificar sus habitos, practi-
cas y estilos de vida y buscar un acompanamien-
to profesional que atienda sus dudas y conflictos
ante el tratamiento. Sin embargo, de acuerdo a Le
Brenton (2002), en la cultura occidental se tiene la
concepcion de que las personas buscan ayuda Gni-
camente cuando enferman, por lo que son pobres
los planes de prevencion; no hay conciencia de los
procesos de promocion, ni tampoco claridad res-
pecto a cambios actitudinales continuos que per-
duren lo que el tratamiento médico.

Al respecto, Hay (1990) comenta que en mu-
chas ocasiones las personas con VIH se conforman
con ir a una farmacia por un medicamento para
“ponerse bien”, a manera de lograr un atenuante
que no implica un tratamiento como tal.

El tratamiento involucra la calidad de vida.
A este respecto, los resultados del presente estu-
dio son explicitos, lo que se muestra en la litera-
tura consultada sobre los factores que componen
la dimension de calidad de vida de las personas
con VIH.

Asi, Arrivillaga (2010), Arrivillaga y Sal-
cedo (2012) y Galindo, Gomez, Mueses, Tello y
Varela (2013) evidencian la relacion entre la posi-
cidn socioecondmica y la adherencia al tratamien-
to en estudios que muestran las dificultades de la
poblacidon con escasos recursos economicos para
acceder a los sistemas de salud al no disponer de
los medios para mantener el proceso de tratamien-
to, o algo tan puntual como conservar un horario
estable para la ingesta del medicamento a causa
de la inestabilidad o la informalidad laborales, lo
que afecta contundentemente la adherencia.

Todos los entrevistados coincidian en que
su vida habia cambiado no solo en el aspecto mé-
dico, sino también en lo emocional y econdémico,
situacion ya evidenciada en otros estudios realiza-
dos por Lopera (2010), Tavera (2010) y Cardona
et al. (2011), quienes concluyen que los bajos in-
gresos econdmicos son un factor de riesgo signifi-
cativo de una mala calidad de vida en las personas
con VIH.
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Otro factor definitivo en la adherencia al trata-
miento tiene que ver con el manejo del diagnos-
tico: dependiendo del tiempo con el que una per-
sona seropositiva tenga viviendo con el virus, hay
ciertas variables psicologicas que se tornan mas
relevantes en distintos momentos del continuo
de interaccion (Fierros, Pifa, Sdnchez e Ybarra,
2011); es decir, entre mas sea el tiempo que una
persona lleva viviendo con el VIH, atravesara mas
estadios psicoldgicos; asi, al momento del diag-
ndstico, mecanismos como la negacion de la en-
fermedad se convierten en un factor negativo para
la adherencia al tratamiento retroviral, al igual que,
tiempo después, la aceptacion y la asimilacion de
la enfermedad hacen posible esa adherencia. En
efecto, los resultados muestran que al momento
del diagnostico la frustracion de la persona diag-
nosticada es un impedimento para iniciar el trata-
miento, y que solo es posible vencer dicha frus-
tracion cuando la persona infectada comprende la
importancia del autocuidado (Fierros et al, 2011).

El cuerpo y las emociones

Como lo resaltan los resultados, para las personas
con VIH las emociones y el cuerpo desempenan un
importante rol. Fassin (2003) plantea que al asu-
mir su nueva condicion, el cuerpo cobra un senti-
do emocional. El cuerpo es un medio para obtener
el reconocimiento social, lo que a lo largo de la
historia se ha negado; sin embargo, tiene un papel
fundamental en la representacion emocional que
la persona hace a través de €1, como por ejemplo
en su malestar fisico.

Otro aspecto importante a tener en cuenta
al hablar del cuerpo es el postulado por Conger
(1991), quien senala que este significa un dis-
fraz que expresa de forma incuestionable lo que
la conciencia se esfuerza en ocultar a los demas,
enganandolos (enfados, ansiedades, angustias, de-
presiones y necesidades). De acuerdo a ello, es
evidente el temor de las personas con VIH a que su
cuerpo enferme porque su deterioro devela ante
los otros la enfermedad y lo que la misma implica.

Por eso es importante cuidar el cuerpo con
habitos de autocuidado que se vuelvan rutinarios
y beneficien la calidad de vida. Los participantes
expresan lo anterior cuando afirman que incluso
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tomar los medicamentos se convierte en un habito
mas de sus estilos de vida.

En este sentido, Perls (1975) denomina “ha-
bitos cooperadores” a los orientados a mantener
en equilibrio al organismo, y apunta que si estos
habitos se llegan a romper debido a factores exter-
nos (como el incumplimiento en la entrega de la
medicacion por la empresa promotora de salud o
por un descuido personal por factores internos del
paciente), se exacerba la incertidumbre y la ansie-
dad porque dichos hébitos ya son una parte de su
vida, lo que estanca el proceso y genera impulsos
autodestructivos.

Entonces, como dice Maturana (1997), es cla-
ra la necesidad de establecer ese “emocionar” en
el sistema de salud, de modo que se brinden servi-
cios mas sensibles que reconozcan a los usuarios
en su condicion particular.

Lo anterior pone de manifiesto6 lo hallado por
Bayarre et al. (2010) respecto a la inconformidad
de los usuarios frente al sistema de salud y al mo-
delo de atencion, los que no siempre son sensibles
y evidencian dificultades para comprender al pa-
ciente desde una perspectiva humana.

Es menester reconocer la integralidad de la
CVRS, que, como la conciben Gore et al. (2003),
abarca cinco dominios basicos: el funcionamiento
fisico (energia/fatiga), el funcionamiento social,
el funcionamiento del rol, la salud en general y el
dolor; ademas, manifiestan que mantener un nivel
de bienestar en estos dominios es una habilidad, la
cual se convierte en algo esencial para conservar
una buena calidad de vida, y que podria extender-
se a personas que viven con enfermedades croni-
cas, como el VIH/sida.

Sentido de vida

Para finalizar, segiin Frankl (1991), otro factor que
complementa y adquiere un significado especial
para la calidad de vida es el “sentido de la existen-
cia”. Para esta postura tedrica el sentido de exis-
tencia no se inventa sino que se descubre y cons-
truye, y para las personas con VIH puede adquirir
importancia si se comienza a significarlas como
seres humanos cambiantes, con una concepcion
de si mismos y del mundo que las rodea.
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Frankl (1991) plantea que se necesita un
cambio radical en la actitud hacia la vida. Asi,
para estas personas tal podria ser su nueva condi-
cion, puesto que es evidente que exige una resig-
nificacion de su “estar en la vida”, lo que pueden
asumir positivamente al atender lo que les benefi-
cia, o negativamente en lo que les es perjudicial.

En esta via, Lopera (2010) afirma que la re-
ligion o el soporte espiritual se asocian al mejora-
miento de las condiciones fisicas y psicologicas al
disminuir los niveles de estrés.

Para reforzar este aspecto, Tavera (2010 (cf.
Bosworth, 2006) sefiala la espiritualidad como un
factor mediador de los efectos psicosociales del
VIH, en tanto que es una manera trascendental de
encontrar y afrontar el sentido de la vida en esta
enfermedad, lo que la presente investigacion de-
muestra.

Asi las cosas, la adherencia estaria determi-
nada por factores psicoemocionales, espirituales,
familiares y socioecondémicos, asi como por la in-
formacion y el apoyo de los sistemas de salud, que
ademas de fortalecer la relacion médico-pacien-
te, permiten crear una mayor confianza, lo que se
vera reflejado en la calidad de vida de los pacien-
tes (Gonzalez et al., 2012).

Este recorrido hace evidente que la adhe-
rencia al tratamiento es un factor fundamental al
tratar el VIH /sida mediante el uso adecuado de los
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue adaptar y validar el Cuestionario de Aceptacion y Accion para
el abuso de sustancias en poblacion hablante del espafiol. Se efectud un analisis factorial explora-
torio con método de extraccion de componentes principales y rotacion promax. Se obtuvo un cues-
tionario compuesto de tres subescalas denominadas Valores-compromiso, Aceptacion-defusion, y
Metas-barreras, que explicaron 58.32% de la varianza, con un coeficiente alfa de .78. Se contrasto
la solucion obtenida con otros modelos generados por medio de andlisis factoriales confirmatorios.
Se obtuvo validez convergente con el Cuestionario de Craving. Se confirman parcialmente los
resultados encontrados por los autores originales del cuestionario, por lo que se sugiere la revision
de las propiedades psicométricas del instrumento.

Palabras claves: Abuso de sustancias; Tratamiento de adicciones; Flexibilidad psicolo-
gica; Validacion; Cuestionario de Aceptacion y Accion.

ABSTRACT

The purpose of the present study was to adapt and validate the Spanish version of the Acceptance
and Action Questionnaire for substance abuse. An exploratory factorial analysis (EF4) was im-
plemented through the method of extraction of main components and promax rotation. This
process led to a questionnaire composed of three subscales, denominated Values-commitment, Ac-
ceptance-defusion, and Goal-barriers. The questionnaire explained 58.32% of the variance, with
an o coefficient of .78. The solution obtained was contrasted with other models generated through
confirmatory factor analysis. Convergent validity was obtained with the Craving Questionnaire.
The results found by the original authors of the questionnaire were partially confirmed, so further
revision of the psychometric properties of the instrument is suggested.

Key words: Substance abuse; Addiction treatment; Psychological flexibility; Validation;
Acceptance and Action Questionnaire.

1 consumo de alcohol y otras drogas se ha relacionado con dos objetivos: controlar o evitar sensaciones,
pensamientos, emociones u otras experiencias internas que se experimentan como desagradables, y
lograr los efectos derivados del consumo de la sustancia percibidos como agradables (Luciano, Péez
y Valdivia, 2010). En la literatura se reportan ejemplos de ambos casos. Marlatt (1985, 1996), pionero en
el tratamiento psicoldgico de la adiccion, encontrd que, en promedio, 33% de las personas que han recaido
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después de recibir tratamiento lo hacen para sen-
tirse bien o para pasar momentos agradables con
otros, mientras que 67% lo hace cuando experi-
menta sensaciones desagradables (enojo, tristeza,
conflicto con otros, deseo de consumir sustancias).
El deseo de consumir sustancias, o craving, se ha
definido como la experiencia subjetiva de la ur-
gencia, la que se percibe como pensamientos in-
trusivos, impulsos, necesidad, estado emocional
particular, sensaciones fisicas, estrés o cualquier
otra manifestacion que reporta el individuo que
experimenta tal deseo, cuyo origen puede atribuir-
se a motivaciones biologicas, cognitivas o afecti-
vas (Witkiewitz, Bowen, Douglas y Hsu, 2013).

En el caso del tabaco, se ha observado que
el reinicio de su consumo se asocia en 20% con
sentirse feliz 0 emocionado, y en 42% con estados
afectivos negativos, tales como tristeza, enojo o
ansiedad (Deiches, Baker, Lanza y Piper, 2013;
Marlatt y Witkiewitz, 2007; Witkiewitz y Marlatt,
2004).

Se ha encontrado también que los intentos
por tratar de eliminar los estados internos desa-
gradables tienen efectos contrarios a los buscados.
Pérez, Quiroga y Pérez (2014), por ejemplo, ha-
llaron que en sujetos que han dejado de consumir
sustancias psicoactivas (alcohol, cocaina, inhalan-
tes, marihuana) y que utilizan la supresion de pen-
samientos como estrategia para regular el deseo
cuando aparece, propicia su aumento. Lo anterior
se desprende del modelo de regresion lineal que
calcularon utilizando como variables predictivas
los dias transcurridos desde el Gltimo consumo y
el puntaje de supresion de pensamientos. Dicho
modelo sugiere que si la supresion de pensamien-
tos es elevada, el nivel de deseo aumentara, aun
cuando el nimero de dias transcurridos sin consu-
mo sea considerable.

En este mismo sentido, Toll, Sobell, Wagner,
Ridgeway y Sobell (2001) encontraron en un estu-
dio conformado por dos muestras, una de 25 exfu-
madores y otra de 25 fumadores, quienes repor-
taron fumar al momento de la evaluacion, que la
tendencia general a suprimir pensamientos puede
producir pensamientos intrusivos que interfieren
con el cese del consumo de tabaco. En otro estu-
dio, llevado a cabo para observar los efectos de
la supresion de la urgencia por consumir alcohol
sobre las expectativas de resultado de dicho con-
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sumo, se encontrd que los sujetos que suprimieron
su urgencia por consumir en presencia de sefales,
mostraron una mayor accesibilidad a la informa-
cion relacionada con el alcohol, lo que aumentaba
la probabilidad de recaer (Palfai, Monti, Colby y
Roshsenow, 1997).

En la actualidad, ha surgido dentro del con-
textualismo funcional® el concepto de flexibilidad
psicoldgica, que se define como una habilidad para
contactar de forma integra el momento presente y
los sentimientos y pensamientos que este contie-
ne, sin la necesidad de defenderse de ellos y, de-
pendiendo de lo que la situacidon ofrezca, persistir
en esta o cambiar la conducta en la busqueda de
metas y valores (Bond et al., 2011; Hayes, Luoma,
Bond, Masuda y Lillis, 2006; Hayes, Strosahl y
Wilson, 2012).

La flexibilidad psicoldgica permite explicar,
por una parte, el origen y mantenimiento del con-
sumo de sustancias —ya sea cuando se persigue la
eliminacion de eventos internos desagradables, o
cuando se busca capturar los estados agradables
derivados del consumo por un mayor tiempo—, a
la par que entender las estrategias de evitacion o
control del malestar que pueden conllevar efectos
contrarios y, con ello, la recaida. Es importante
mencionar que el citado constructo ha evolucio-
nado desde la década de los ochenta, cuando se
habia planteado el “trastorno de evitacién expe-
riencial” (Hayes et al., 2012). Sin embargo, el
concepto pareceria solamente reflejar la evitacion,
dejando fuera cuadros psicopatolégicos que no la
involucran, por lo que se le llam¢ “in-flexibilidad
psicoldgica”, que involucra su contraparte, esto es,
la flexibilidad psicologica (Luoma, Drake, Kohlen-
berg y Hayes, 2011; Ruiz, Langer, Luciano, Can-
gas y Beltran, 2013), por lo que los problemas
psicoldgicos, incluido el consumo de sustancias,
pueden entenderse como casos de inflexibilidad
psicoldgica; asi, desde una perspectiva funcional,
los conceptos de trastorno de evitacion experien-
cial e inflexibilidad-flexibilidad psicoldgica son
equivalentes. Si bien es indispensable el correcto
uso de los términos, no se debe dejar de lado el com-

2 El contextualismo funcional es un enfoque conductual posskin-
neriano que busca entender la funcion de la conducta, entendida
como todo lo que el sujeto realiza, incluido el pensar, en términos
de su relacion con el contexto presente e historico de los sujetos
(cf. Luciano y Valvidia, 2006).
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promiso por entender los procesos de cambio en
la base de dichos conceptos, lo que evita confu-
sion (Luciano, 2016; Luciano et al., 2010).

Lo anterior se relaciona estrechamente con
el fendmeno de la recaida, que sigue siendo un
problema esencial en el tratamiento de las adicio-
nes. Cuando se define la recaida como el consumo
de una sola copa de alcohol, se ha encontrado que
entre 80 y 90% de las personas que han recibido
tratamiento recae al afio siguiente de concluido el
tratamiento; lo mismo suele aplicarse en los ca-
sos de la nicotina y los opioides (Breslin, Zack y
McMain, 2002). Cuando se ha observado qué tan
efectivos son los tratamientos desarrollados para
atender el consumo nocivo del alcohol en Esta-
dos Unidos, se ha visto que, en promedio, 24% del
total de los participantes se mantuvo abstinente
durante los siguientes doce meses, y también que
12% de los participantes continuaron consumien-
do alcohol moderadamente, sin consecuencias ne-
gativas o dependencia. Estos dos subgrupos cons-
tituyen un tercio de la poblacion estudiada, y los
dos tercios restantes continuaron consumiendo al-
cohol en exceso (Miller, Walters y Bennett, 2000).

En un metaanalisis llevado a cabo por Ma-
gill y Ray (2009) también se observo que las inter-
venciones psicoldgicas que mas se utilizan en el
area de las adicciones son las cognitivo-conduc-
tuales (ICC): el tamano del efecto al término de
la intervencidn es reducido, y después de un afio
continta reduciéndose. Dicho metaandlisis anali-
706 53 ensayos clinicos controlados de ICC, realiza-
dos entre los afios 1982 y 2006, con una muestra
total de 9,308 participantes.

Se ha reportado que cuando se comparan
las 1CC con las que buscan desarrollar flexibilidad
psicologica en el tratamiento de adicciones, ambas
parecen ser igual de efectivas en reducir el patron
de consumo; sin embargo, tras un aino de segui-
miento, las que buscan desarrollar flexibilidad psi-
cologica o aumentarla mantienen sus efectos so-
bre el patron de consumo, mientras que las ICC
pierden su efecto o este se desvanece (Lee, An,
Levin y Twohig, 2015; Lopez, 2014; Millers y Wil-
bourne, 2002; Perea, 2017).

Una de las principales diferencias entre las
ICC y las intervenciones que buscan generar fle-
xibilidad psicolodgica radica en la manera en que

cada una pretende alterar la cognicion, entendida
como los pensamientos relacionados con el con-
sumo. Las ICC buscan modificar la cognicion cam-
biando su forma, mientras que las que buscan ge-
nerar flexibilidad psicoldgica ensefian a la persona
a relacionarse de una forma diferente con la cog-
nicion, sin modificarla, sino simplemente consi-
derandola como “nubes en el cielo”, de lo cual se
altera la respuesta del sujeto a su cognicion. Un
efecto directo de modificar o de no querer tener un
pensamiento es que este se experimente con ma-
yor frecuencia, lo que se ha llamado “efecto pa-
raddjico”, el cual ha sido ampliamente documen-
tado en la literatura, tanto en laboratorio como en
situaciones clinicas (Wegner, 1997, 2011; Wegner,
Schneider y White, 1987; Wegner y Zanakos, 1994;
Wenzlaff y Wegner, 2000).

La flexibilidad psicolégica, por lo tanto, es
un importante proceso en el area del tratamiento
de la adiccion y la prevencion de recaidas, por lo
que se han desarrollado instrumentos psicométri-
cos para su evaluacion. El primero de ellos, elabo-
rado por Hayes et al. (2004), denominado Cues-
tionario de Aceptacion y Accion I (AAQ-I, por
sus siglas en inglés), fue adaptado al espaiol por
Barraca (2004), mostrando propiedades psicomé-
tricas similares a la escala original. Dado que el
AAQ-I mostrd tener limitaciones importantes en
su consistencia interna (coeficiente alfa de .70),
e inestabilidad en su estructura factorial (Bond et
al., 2011), se desarrolld una segunda version: el
AAQ-ILel cual mostrd tener mejores propiedades
psicométricas (o = .84). El AAQ-II cuenta con ver-
siones adaptadas y validadas para Espafia (Ruiz et
al., 2013) y México (Patrén, 2010).

Se han desarrollado versiones especificas del
AAQ-II para trastornos concretos dado que es una
medida general de flexibilidad psicologica que no
ajusta de manera satisfactoria en personas con tras-
tornos psicoldgicos particulares. Entre las escalas
que se han disefiado se encuentran las especificas
para la ansiedad (MacKenzie y Kocovski, 2010)
y el uso de sustancias (AAQ-SA, por sus siglas
en inglés) (Luoma, Drake, Kohlenberg y Hayes,
2011). El banco de reactivos para la construccion
del AAQ-SA, se obtuvo de los 49 reactivos que se
utilizaron para la construccion del AAQ-1I (Bond
et al., 2011). La version obtenida por los autores
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originales del AQQ-SA tiene un coeficiente a de .85,
una estructura bifactorial y estd conformada de 18
reactivos. Sin embargo, no se cuenta con una ver-
sion adecuada cultural y lingiiisticamente para la
poblacion hispana. En consecuencia, el objetivo
del presente trabajo fue adaptar y validar al idio-
ma espafiol el Cuestionario de Aceptacion y Com-
promiso para uso de sustancias.

METODO

Participantes

Participaron 166 consumidores de sustancias (al-
cohol, cocaina en piedra, marihuana y solventes).
El tamafio de la muestra se determiné siguiendo
las sugerencias de Reyes (1993) respecto a contar
por lo menos con cinco sujetos por cada uno de
los reactivos que constituyen la prueba a validar.
La muestra utilizada fue por conveniencia. La to-
talidad de los participantes recibia tratamiento al
momento de la aplicacion: 92% de tipo residencial
y 8% de tipo ambulatorio; de ellos, 99% fueron
hombres y 1% mujeres, con un promedio de edad
de 30.08 afios (D.E. = 11.19). Debe decirse que la
poblacion consumidora de drogas esta constituida
en su mayoria por hombres, por lo que los porcen-
tajes de participantes hombres y mujeres encon-
trados son los esperados segun la Encuesta Nacio-
nal de Adicciones 2011 (Consejo Nacional Contra
las Adicciones, Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Muniz; Instituto Nacional de
Salud Publica y Secretaria de Salud, 2012).
Todos los participantes sabian leer y escribir
y contestaron la prueba sin estar bajo los efectos
de alguna droga. Tanto su capacidad de entendi-
miento como el hecho de no estar intoxicados al
momento de contestar la prueba fueron verificados
por los aplicadores: dos psicologas y un psicologo
expertos en el area de adicciones, quienes también
pidieron a los participantes su consentimiento y
les advirtieron la confidencialidad de los datos que
aportaran. En promedio, los participantes repor-
taron haber consumido sustancias durante 10.44
anos (D.E. = 8.70) y haber intentado dejar de con-
sumirlas un promedio de 5.8 veces (D.E. = 4.8).
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Instrumentos

Cuestionario de Aceptacion y Accion para Abuso
de Sustancias (AAQ-SA) (Luoma et al., 2011).

Este cuestionario mide el constructo de flexibilidad
psicoldgica. Evaltua especificamente la relacion o
funcion de los eventos privados (pensamientos,
sensaciones, impulsos y deseos relacionados al
consumo de sustancias) en lugar del contenido de
los mismos; es decir, evalua el grado en que la
persona enfoca su conducta en evitar estos even-
tos privados o, por el contrario, el grado en que
puede aceptarlos. Los reactivos se responden con
base en una escala tipo Likert de siete opciones.
La version original se compone de 18 reactivos y
dos factores.

Escala de Craving a Drogas (ECD) (Flannery,
Volpicelli y Pettinati, 1999).

La Escala de Craving a Drogas es una adaptacion
de la Escala de Craving al Alcohol de Penn, ela-
borada por los citados autores. Es un instrumento
compuesto de siete reactivos que evalia la frecuen-
cia, intensidad y duracion del craving, asi como
la capacidad para resistir el beber alcohol o con-
sumir otra droga. Los reactivos se responden con
base en una escala tipo Likert de siete opciones,
tiene un coeficiente alfa de consistencia interna de
0.88, y se encuentra conformada por un solo fac-
tor, que evalua el constructo de craving (Pérez, en
preparacion).

Cuestionario de datos demogrdficos

Se disefid asimismo un breve cuestionario de ocho
preguntas para obtener informaciéon demografica
y uso histdrico de sustancias consumidas por los
participantes.

Procedimiento

Se identificaron cuatro centros de atencion para
personas con problemas por abuso de sustancias:
dos de ellos ubicados en un municipio del Estado
de México y dos més en la Ciudad de México. Dos
de esos centros eran para internamiento; otro, de
ayuda mutua, y uno mas de atencién ambulatoria.
Se pidiod a los directivos de cada uno de los cen-
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tros su consentimiento para la aplicacion de los
instrumentos y, una vez obtenida la autorizacion,
los investigadores solicitaron a los participantes
contestar los cuestionarios. La participacion de los
pacientes fue voluntaria y anénima y todos fir-
maron un formato de consentimiento informado,
lo que era uno de los requisitos para poder tener
atencion psicoldgica y formaba parte de los ins-
trumentos que cada uno de los centros aplicaba
para la admision. Los cuestionarios fueron aplica-
dos a lo largo de ocho meses. Cuando se tuvieron
los cuestionarios debidamente llenados, se codifi-
caron y procesaron las respuestas mediante el pa-
quete estadistico SPSS, version 22.0.

Para la utilizacion del AAQ-SA se obtuvo la
autorizacion del autor. Previo al proceso de vali-
dacidn, se llevo a cabo el procedimiento de tra-
duccidn y adaptacion del mismo (Reyes, 1993), lo
que comprendio los siguientes pasos: @) traduc-
cion de los reactivos del instrumento del idioma
original inglés al espafol; b) evaluacion de las
dimensiones de la prueba por medio de jueces ex-
pertos; ¢) retraduccion de los reactivos; d) pilo-
teo de la version preliminar; y e) obtencion de la
version final del instrumento, compuesta por 19
reactivos que se contestan con base en una escala
tipo Likert de siete opciones. Uno de los reactivos
fue divido en dos para su mejor comprension, se
cambio la redaccion de aquellos reactivos que in-
volucraban negacion por afirmaciones, y se ajustd
el lenguaje a uno culturalmente valido.

RESULTADOS

Previo al analisis de confiabilidad, se llevo a cabo
una exploracion de la adecuacion de los reactivos
de la prueba, analisis que dispuso de los siguientes
procedimientos:

1) Andlisis de distribucion. Este analisis
permitid determinar si las opciones de respuesta
a cada uno de los reactivos resultaban adecuadas
o si se debia eliminar alguna, halldndose que el
numero de opciones era el adecuado para los 19
reactivos; sus frecuencias fueron mayores a 0 en
cada opcion de respuesta y no superiores a 50%.

2) Sesgo. Se comprobo que el sesgo de los
19 reactivos no fuera mayor a 2. Se observo que
los 19 reactivos no mostraban sesgos importantes.

3) Analisis de discriminacion (prueba t). Se
verific6 que cada uno de los reactivos tuviera la
sensibilidad para discriminar entre quienes obtu-
vieron las puntuaciones mas altas y las mas bajas.
Se generaron dos grupos: el de puntajes altos y el
de puntajes bajos, considerdndose los percentiles
25y 75. Después se aplico la prueba ¢ de Student
para muestras independientes. Como resultado, se
considero eliminar el reactivo 17 dado que no se
hall6 una diferencia estadisticamente significativa
entre los participantes de los grupos alto y bajo.

4) Correlacion total-elemento. Se calcul6 la
correlacion entre cada uno de los elementos de la
escala y la escala total. Las correlaciones fueron
de .13 a.67.

Concluidos los analisis indicados, se hizo el
calculo de los coeficientes confiabilidad de Cron-
bach de 18 de los 19 reactivos. Como resultado
del analisis de confiabilidad se obtuvo un primer
coeficiente (a = .81), que indicaba conservarlos.
Luego se efectud un analisis factorial exploratorio
(AFE) utilizando el método de extraccion de fac-
torizacion de ejes principales y rotacion ortogonal
debido a que se ajustd mejor a los datos obtenidos.

Se considero asimismo que para retener
un reactivo su carga factorial fuera .40 o mayor.
Como resultado del AFE se obtuvieron tres facto-
res (reactivos: 19, 16, 14,3, 15,5, 4,7,1,2, 12y
18) y un indicador integrado por dos reactivos: 9
y 10, que explicaron 46.45% de la varianza total.
Se eliminaron tres reactivos (13, 18 y 11), cuyo
contenido hacia referencia a: lidiar con la preocu-
pacién por poder controlar sensaciones internas,
evitar pensamientos sobre el consumo y sentir-
se con deseos de poder hacer cosas. Dichos re-
activos fueron eliminados porque no cargaron en
ninguno de los factores. También se elimind un
reactivo mas, el 10, por no ser tedricamente cohe-
rente con el resto de los reactivos del factor en que
habia cargado. Asi, quedaron 14 reactivos al final
del AFE.

Considerando, la estructura obtenida en el
AFE, se ajust6 a una solucion de tres factores, para



100

lo cual se efectudé un nuevo AFE, con rotacion
promax y método de extraccion de componentes
principales, obteniéndose una nueva solucion de
tres factores, que explicd 58.32% de la varianza
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total, y eliminandose tres reactivos (15, 9 y 10) en
virtud de que no cargaron en ninguno de los fac-
tores. Asi, la version final quedo integrada por 11
reactivos (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados del analisis factorial exploratorio utilizando rotacién promax y extraccion de componente

principales.
CARGA FACTORIAL
REACTIVO Valores/ | Aceptacién/ | Metas/
Compromiso | Defusion® | Barreras
R4. Trato de lograr mis metas de sobriedad aun si estoy inseguro de que pueda 860
lograrlas. '
R5. Trabajo en la direccion de las cosas que importan, aun cuando a veces siento 794
deseos de consumir sustancias. )
R7. Puedo fijar un rumbo en mi vida y seguirlo, aun si tengo dudas sobre mi 737
sobriedad. )
R1. Puedo hacer cosas que son importantes para mi aun cuando estoy sintiendo 622
impulsos de consumir sustancias. )
R19. Sentirme triste o ansioso me hace usar sustancias. .880
R3. Si tengo impulsos de consumir sustancias, entonces soy un adicto. 17
R16. Cuando pienso en el consumo de sustancias, mi mente esta en “piloto auto- 703
matico”. ’
R14. Los impulsos y deseos de consumir sustancias causan problemas en mi vida. .503
R12. Tener algunas preocupaciones sobre el consumo de sustancias evita que 913
viva una vida plena. )
R2. Mis impulsos y deseos de consumir sustancias dificultan que consiga mis metas. 720

una vida que yo consideraria importante.

R8. Los recuerdos de mi historia de consumo de sustancias hacen dificil vivir

537

Numero total de reactivos

% de varianza explicada 58.32%

Al observar los reactivos que conforman los tres
factores se concluy6 que podrian agruparse en
solo dos dimensiones, esto es, las originalmente
reportadas por los autores de la escala (Luoma et
al., 2011). Considerando las tres posibles solucio-
nes: tres factores y un indicador; tres factores (so-
lucidn ajustada), y dos factores (la originalmen-
te planteada por sus autores), se decidi6 llevar a
cabo un analisis factorial confirmatorio (AFC) con
el proposito de obtener la solucién con mejores
indicadores estadisticos, porque el AFC permite

considerar supuestos teoricos en la integracion de
los factores de manera aprioristica (Cupani, 2012).
Para la evaluacion del ajuste de los tres mode-
los obtenidos del AFC se consideraron los siguien-
tes indicadores: chi cuadrada (x?), la razén de chi
cuadrada sobre los grados de libertad (CMIN/DF),
el indice de ajuste comparativo (CFI) y el error
cuadratico medio de aproximacion (RMSEA). En
la Tabla 2 se pueden observar los indicadores calcu-
lados para cada uno de los modelos propuestos.

Tabla 2. Resultados obtenidos para cada uno de los indices de ajuste de los tres modelos propuestos.

MODELO

x? CMI/DF | CFI | RMSEA

Modelo propuesto por los autores

316.15°| 2.35 73 .09

Modelo de tres factores y un indicador

117.84" | 1.66 .90 13

Modelo de tres factores (ajustado)

69.12" | 1.68 .92 .06

%p <.000

3 La defusion cognitiva es una técnica que ayuda a lidiar con los pensamientos intrusivos y obsesivos; es decir, indeseados.



Midiendo la flexibilidad psicologica: validacion del Cuestionario de Aceptacion y Accion en el abuso de drogas 101

Los indices de ajuste calculados mostraron que el
mejor de los modelos era el de tres factores ajusta-
do a través del AFE en razén de que su CFI fue su-
perior a .09, lo que sugiere un ajuste satisfactorio
entre la estructura teorica y los datos empiricos,
y de que su RMSEA no es mayor a .06, lo cual se
considera optimo; la X? resultd ser significativa,
lo que es contrario a lo esperado y podria indi-
car un pobre ajuste del modelo; sin embargo, la
interpretacion de este indicador debe ser tomada
con precaucion pues es sensible al tamano de la
muestra; por ultimo, su CMI/DF es adecuado al ser
menor de 2, lo que es un indicador de buen ajuste
(Cupani, 2012).

Hecho lo anterior, se recalculd la confiabi-
lidad total de la escala con los once reactivos que
no fueron eliminados y para cada factor obtenido.
Se obtuvo un coeficiente de Cronbach total para el
cuestionario de .78, para el factor de valores-com-
promiso de .76, para el de aceptacion-defusion de
.70, y para el factor de metas-barreras de .61.

Con el propésito de obtener una mayor va-
lidez de la escala obtenida (validez convergente),
se le correlaciond con diferentes medidas relativas
al consumo de sustancias: afios de consumo, nu-
mero de intentos por dejar de consumir, edad del
participante y puntaje de craving. Este ultimo se
incluy6 debido a que es una de las variables que
se asocian de manera significativa con la recaida
(Ducray, Darker y Smyth, 2012), y por lo regular
implica un malestar generalizado que suele cesar
si se vuelve a consumir, razén por la que es rele-
vante su correlacion con un constructo que pro-
pone un modo diferente de actuar, como lo hace
el constructo de flexibilidad psicologica. Los re-
sultados de esas correlaciones se muestran en la
Tabla 3.

Tabla 3. Tabla de correlaciones del AAQ-SA con varia-
bles relacionadas.

Variable AAQ-SA
Afos de consumo -.18"
Intentos por dejar de consumir -36"
Edad -19™
Craving -51"

p<.03,7p<.001, "p <.0001

DISCUSION

El objetivo del presente escrito fue adaptar y va-
lidar el Cuestionario de Aceptacion y Accidn para
el Abuso de Sustancias (AAQ-SA) en poblacion de
habla espafola. Como resultado, se obtuvo una ver-
sion psicométricamente valida para la poblacion
de interés. La version obtenida concuerda parcial-
mente con la reportada por Luoma et al. (2011),
pues se hallaron dos de las subescalas originales:
valores-compromiso y aceptacion-defusion; la ter-
cera de las subescalas, la de metas-barreras, es es-
pecifica a la presencia de eventos privados como
barreras cuando se pretende efectuar un cambio
en la conducta de consumo de sustancias, por lo
que podria considerarse como parte de la subesca-
la de valores-compromiso, siendo especifica res-
pecto al objetivo de mantener un cambio.

El coeficiente alfa de Cronbach en esta ver-
sion fue de .78, con 58.32% de la varianza total
explicada, siendo inferior al reportado por los au-
tores, quienes obtuvieron uno de .85, con 43% de
la varianza explicada; sin embargo, el primero de
los analisis factoriales exploratorios realizados in-
dicaba un coeficiente alfa de Cronbach de .81, con
46.45% de la varianza explicada, muy similar al
reportado por los autores. Si bien la confiabilidad
fue menor, la cantidad de varianza explicada fue
mayor para la version obtenida. Una de las posi-
bles causas de la disminucion de esa confiabilidad
es la eliminacion de reactivos.

La eliminacion de reactivos puede explicar-
se debido a su falta de comprension al momento de
contestar la prueba, lo que sugiere considerar un
factor cultural en el disefio de los mismos, o bien
las particularidades de la poblacion en cuestion,
para que se logre una mejor comprension. Lo an-
terior es alin mas importante cuando se considera
que la prueba fue previamente piloteada, que los
reactivos fueron redactados eliminando las nega-
ciones que contenian, y que se dividieron en dos
los reactivos extensos. Un ejemplo de lo anterior
es el caso del reactivo que, en su version original,
dice: “I am not very aware of what occurs around
me when I am thinking of using substances”, en el
cual se elimino la negacidn, quedando redactado
de la siguiente forma: “Soy muy consciente de lo
que ocurre alrededor mio cuando estoy pensando
en consumir sustancias”. Este reactivo, cuando se
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llevo a cabo el primero de los analisis factoriales
exploratorios, se incluy6 en la subescala de com-
promiso-valores, cuando la escala en que original-
mente deberia de cargar es la de aceptacion-defu-
sion, lo que no tiene sentido tedrico en razon de
que la esencia del reactivo se refiere a una falta de
conciencia del momento presente al estar fusiona-
do a los pensamientos de consumo, razén por la
que dicho reactivo se eliminé de la prueba.

Lo antes indicado lleva a sefialar la forma
en que estan redactados los reactivos de la prueba,
que, al haber sido tomados y adaptados del AAQ-II,
pueden carecer de la exactitud al momento de for-
mular preguntas especificas acerca de la experien-
cia de quien abusa de sustancias, lo mismo que
al considerar las dificultades encontradas en el
AAQ-II con los reactivos reversibles (Bond et al.,
2011), mismo problema que presento la version del
AAQ-I (Bond et al., 2011). Aunque el coeficiente
alfa de Cronbach es inferior, se puede considerar
adecuado para una escala de reciente elaboracion.
Sin embargo, tal vez una nueva version del AAQ-SA
sea necesaria —como lo sucedido con la primera—
para el caso de poblacion de habla hispana vy, si-
guiendo la sugerencia de Reyes (1993), para la ela-
boracion de reactivos mediante la utilizacion de
redes semanticas o de preguntas abiertas.

Por otra parte, los resultados de los analisis
factoriales confirmatorios permiten concluir que el
modelo que mejor ajusta es el de tres factores, lo
cual resulta de interés dado que se probo el mo-
delo propuesto por los autores; sin embargo, no
es posible descartar el efecto provocado por la re-
version de los reactivos de negativos a positivos,
lo que podria explicar la presencia de un tercer
factor. El efecto de reversion de los reactivos ha
quedado demostrado en la version 11 del AAQ, en
la que se ha hallado una solucion unidimensional,
o de un factor, acorde con lo tedricamente espera-
do después de haber eliminado reactivos reversi-
bles que habian conformado un solo factor a tra-
vés del analisis factorial confirmatorio. En el caso
de la version obtenida, dos de los reactivos que
conforman la subescala de metas-barreras no son
reversibles y uno si, lo que indica que se trata de
una dimension particular que evalua un aspecto
especifico y no un efecto de la reversibilidad de
los reactivos.
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En lo que respecta a las ocasiones en que
los participantes habian tratado de abandonar el
consumo de drogas, se puede inferir que aquellos
con un mayor numero de intentos alcanzan un
puntaje de flexibilidad menor, lo que muestra que
una historia cronica de uso de sustancias tiende a
relacionarse con un patron de evitacion o de infle-
xibilidad crénico, lo que conduce a una menor ha-
bilidad para hacer frente a las recaidas y provoca
un consumo persistente como una forma de hacer
frente a los eventos privados que surgen de dicha
experiencia. Lo anterior también se ve apoyado
cuando se considera la correlacion negativa entre
consumidores de mayor edad y un menor puntaje
de flexibilidad. Esa débil correlacién impone cau-
tela al interpretar estos datos.

La correlacion moderada hallada entre el
puntaje del AAQ-SA y el de craving indica que a
medida que el puntaje de flexibilidad disminuye,
el de craving aumenta, lo que tedricamente se es-
peraria. El craving —segun se ha dicho antes— es
la experiencia subjetiva de la urgencia o el deseo
por consumir la droga, urgencia que puede experi-
mentarse en la forma de pensamientos intrusivos,
impulsos, motivaciones o estados emocionales,
y suele presentarse en situaciones relacionadas
previamente con el consumo (Witkiewitz et al.,
2013).

El craving se experimenta como una condi-
cion aversiva, por lo que las personas que abusan
de sustancias tienden a reaccionar evitandola. En
algunos casos el consumo sirve como una forma
de escape de ese malestar, lo que puede reiniciar
el ciclo de consumo.

Una respuesta alterna al consumo es la que
involucra la flexibilidad psicolégica. Una respues-
ta flexible consiste en ser consciente de lo que ocu-
rre en el momento presente fuera y dentro de la
persona, en establecer un espacio entre los pensa-
mientos y quien los piensa, en comprometerse con
los valores personales y actuar acorde a ellos, y en
aceptar el malestar que involucra la sensacion del
deseo de consumir. También involucra, pues, los
seis elementos que integran la flexibilidad psico-
logica: aceptacion, defusion, momento presente,
valores, compromiso y el “yo como contexto”.

Aquellas personas con una menor habilidad
de flexibilidad tienden a reaccionar de forma au-
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tomatica y consumir sustancias para calmar el cra-
ving, lo que corresponde a reforzar negativamen-
te la conducta de consumo; por otra parte, si el
sujeto tiene una mayor habilidad para responder
flexiblemente, puede reaccionar de una manera no
automatica a las sensaciones, pensamientos € im-
pulsos ligados a esa sensacion, por lo que se espe-
raria que a un mayor nivel de flexibilidad, menor
craving, lo que parece confirmarse en la correla-
cion encontrada entre ambos puntajes.

La relacion entre craving y flexibilidad psi-
coldgica concuerda también con los datos reporta-
dos en la literatura que evaliian constructos simi-
lares, como la supresion de pensamientos. Bowen,
Witkiewitz, Dillworth y Marlatt (2007) hallaron
que evitar parcialmente ciertos pensamientos me-
diaba los efectos obtenidos por el tratamiento,
como la frecuencia y cantidad de consumo, el ni-
vel de craving y las consecuencias derivadas del
consumo. Pérez et al. (2014), a su vez, encontra-
ron que la supresion de pensamientos y los dias
sin consumo predecian el nivel de craving; asi, a
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue evaluar la confiabilidad y validez de una version traducida al espaiiol
del Brief Pedestrian Behavior Questionnaire para medir la frecuencia de conductas de riesgo en
peatones. Jueces independientes calificaron positivamente la equivalencia semantica entre las ver-
siones original y traducida. A través del método de minimos cuadrados se analizaron las respuestas
de 730 estudiantes de licenciatura, hallandose que un modelo factorial de segundo orden describia
adecuadamente el comportamiento del peaton a través de elementos como violaciones, errores, lap-
sus, conductas agresivas y positivas, todos estos pertenecientes a segundo orden. La consistencia
interna, asi como la validez convergente y validez discriminante del instrumento, tuvieron niveles
aceptables.

Palabras clave: Comportamiento del peaton; Conductas de riesgo; Medicion; Valida-
cion; Poblacion de habla hispana.

ABSTRACT

The objective of the present study was to evaluate the reliability and validity of a Spanish transla-
tion of the Brief Pedestrian Behavior Questionnaire to measure the frequency of risk behaviors by
pedestrians. The responses of 730 undergraduate students who acted as independent judges rated
the semantic equivalence between the original and translated versions were analyzed. Analyses
included the partial least-squares method, and a second-order factorial model which were found to
adequately describe the first-order factor pedestrian behaviors through the second-order factors.
Factors included violations, errors, blunders, aggressive behaviors, and positive behaviors. The
internal consistency, as well as the convergent validity and discriminating validity of the instru-
ment, showed acceptable levels.

Key words: Pedestrian behaviors; Risk behaviors; Measurement; Validation; Spanish-
speaking population.

n el estudio més reciente sobre la carga global de enfermedades se determind que 1.3 millones de
las defunciones en el mundo corresponden a las lesiones causadas por el transito (LTC), de las cuales
514,300 se clasificaron como peatonales (Naghavi et al., 2017). En México, las LTC son la quinta
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registran 16 mil defunciones por LTC en nuestro
pais, de las cuales 4,364 corresponden a peatones
(Secretariado Técnico del Consejo Nacional para
la Prevencion de Accidentes, 2016), pese a los da-
tos, se estima que la cifra podria ser mayor (Pé-
rez, Hijar, Celis e Hidalgo, 2012; Pérez, Mojarro,
Mendoza, Rosas e Hijar, 2016).

Otros estudios respecto a lesiones no fatales
en México sefialan que la prevalencia de acciden-
tes peatonales es mas alta en zonas urbanas y en
personas mayores de 65 afios (hombres, de nivel
socioeconémico bajo) (Avila et al., 2008). Datos
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (cf.
Gutiérrez et al., 2012) revelaron que las lesiones
por atropellamiento son frecuentes en adultos ma-
yores y en nifios menores de 10 afios.

De acuerdo con hallazgos reportados en la
literatura sobre accidentes de trafico (e.g., Gicquel
et al., 2017), parece haber dos tipos de factores
relacionados con su incidencia: por un lado, los
relacionados a cuestiones del entorno y, por otro,
los relativos a las conductas de riesgo del indivi-
duo involucrado. En este contexto, resaltan los
estudios que se han llevado a cabo en territorio
mexicano sobre la conducta de los peatones, que
sugieren que las causas mas probables para sufrir
un accidente en la via publica son las conductas
de riesgo de los mismos peatones. Por ejemplo,
Hijar (2003) identific6 y acudi6 a zonas de la Ciu-
dad de México identificadas por sus altas tasas
de accidentes de peatones con lesiones fatales y
encontrd que los transetintes no usaban los puen-
tes disefiados para cruzar las calles, abordaban o
descendian del transporte publico en espacios que
corresponden a vehiculos automotores, y que cru-
zaban o caminaban sobre espacios exclusivos de
dichos vehiculos. En otro estudio, Hidalgo et al.
(2010) entrevistaron a peatones para informarse
sobre la viabilidad de su uso de puentes peatona-
les, encontrando que 50% de los entrevistados no
los utilizaba, y cuando se les pregunt6 por qué no
los usaban, la respuesta mas frecuente fue que los
percibian inseguros y sentian que podian ser victi-
mas de actividades delictivas.

Si bien en la practica es dificil manipular las
caracteristicas ambientales en que se desenvuel-
ven los peatones (y sus accidentes), mejorar su
comportamiento mediante programas de educati-
vos o de entrenamiento podria ser una opcion mas
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viable en la medida en la que se cuente con instru-
mentos validos y confiables que faciliten la eva-
luacion de las conductas de riesgo de los peatones
al hacer uso de la via publica. A lo largo de las
ultimas dos décadas se han creado diversos ins-
trumentos que buscan evaluar tal comportamiento
y facilitar asi su estudio sistematico enfatizando
la utilidad de dichos instrumentos para el andlisis
y prevencion de accidentes relacionados con los
peatones.

En esta direccion, Moyano (2002) desarro-
116 el primer Cuestionario del Comportamiento del
Peaton basandose en otro instrumento elaborado
por Parker, Manstead, Stradling, Reason y Baxter
(1992) y diseniado originalmente para conocer el
comportamiento de los conductores. Dicho instru-
mento consta de 16 reactivos mediante los cuales
se registraban las conductas de riesgo de peatones
chilenos, categorizadas en términos de violacio-
nes, errores y lapsus. Este instrumento se tradujo
del espafiol a otros idiomas, validandose en Brasil
(Torquato y Bianchi, 2010) y en Turquia (Yildi-
rim, 2007).

Elliot y Baughan (2004) construyeron el Cues-
tionario sobre el Comportamiento de los Adoles-
centes Usuarios del Camino (Adolescent Road User
Behavior Questionnaire, o ARBQ), el cual cuenta
con una version larga de 43 reactivos y una cor-
ta de 21. Ambas versiones incluyen una mitad de
preguntas sobre el uso del camino como peaton y
la otra mitad como ciclista. Las dos versiones del
instrumento clasifican las respuestas de los ado-
lescentes en indicadores de conductas de cruces
inseguros, juego peligroso en el camino y con-
ducta protectora planificada. La version breve del
ARBQ ha sido validada en poblacion neozelande-
sa (Sullman y Mann, 2009), espafola (Sullman et
al., 2011) y belga (Sullman, Thomas y Stephen,
2012).

Sobre la base de las catorce preguntas sobre
el comportamiento del peaton del ARBQ, Granié
(2008, 2009) desarrollo la Escala de Percepcion de
la Conducta del Usuario del Camino (Road User
Behavior Perception Scale, o RUBPS), validada en
poblacion adolescente y adulta de Francia.

Granié, Pannetier y Guého (2013) desarro-
llaron asimismo la Escala del Comportamiento del
Peaton (Pedestrian Behavior Scale, o PBS), que
cuenta con una version larga de 37 reactivos y una
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corta de 23, para tratar de categorizar las conduc-
tas de riesgo de los peatones en una serie mas amplia
de clasificaciones: violaciones, errores, lapsus, agre-
siones y conductas positivas. Herrero (2015), a su
vez, disefi6 el Cuestionario de Riesgo en Peato-
nes, compuesto por ocho reactivos, que se enfoca
principalmente en medir violaciones. Papadimi-
triou, Lassarre y Yannis (2016) llevaron a cabo la
validacion del PBS en Grecia, en tanto que Deb et
al. (2017) la hicieron en Estados Unidos.

A través de la bibliografia sobre el disefio de
instrumentos de medicion del comportamiento de los
peatones, se han sefialado diferentes categorias en
las que es posible clasificar el tipo de conducta que
pone en riesgo al peaton, desde la propuesta de
Moyano (2002) con tres categorias (violaciones,
errores y lapsus), hasta la de Granié et al. (2013)
con cinco categorias (conductas agresivas y con-
ductas positivas, ademas de las tres anteriores).
Aunque se han sugerido diferentes instrumentos,
las definiciones de cada categoria de conductas de
riesgo en las que los autores se han basado han
sido consistentes.

El trabajo de Deb et al. (2017) es el ejemplo
mas reciente de la adaptacion y validacion de un
instrumento de medicidon de conductas de riesgo
y comprende el mayor nimero de categorias con-
ductuales que se ha propuesto. Los autores elabora-
ron el Cuestionario del Comportamiento del Pea-
ton (Pedestrian Behavior Questionnaire, o PBQ)
en dos versiones: la larga, con 50 reactivos, y la
corta, con 20. Cada version del instrumento con-
tiene un mismo porcentaje de preguntas relaciona-
das con la comision de violaciones (desviaciones
deliberadas respecto a las normas sociales sin la
intencién de causar lesiones o dafio), errores (de-
ficiencias en cuanto al conocimiento de las reglas
de trafico), lapsus (desviaciones no intencionales
respecto a las practicas sociales debidas a la fal-
ta de atencion), conductas agresivas (tendencia a
malinterpretar la conducta de otros usuarios del
camino, teniendo como resultado la intencion de
ofenderlos o hacerles dafio), y conductas positivas
(conductas que buscan asegurar el cumplimiento
de las reglas de transito).

Todos los reactivos incluidos en las versio-
nes corta y larga del PBQ se responden mediante
una escala Likert de seis puntos: de 1 (“nunca o
muy pocas veces”) a 6 (“siempre o casi siempre”);

el puntaje total del instrumento se obtiene suman-
do las respuestas a los reactivos (previa reversion
de los puntajes asignados a los reactivos de la di-
mension “Conductas positivas™), de tal manera que
un puntaje bajo implica un nivel igualmente bajo
de conductas de riesgo, mientras que un puntaje
alto sefiala un nivel elevado de conductas de riesgo.

Deb et al. (2017) validaron el PBQ emplean-
do una muestra de 425 adultos estadounidenses (con
edades de entre 18 y 71 afos), encontrando que
una estructura factorial con la dimensién “Com-
portamiento del peaton”, como factor de segundo
orden, y violaciones, errores, lapsus, conductas
agresivas y conductas positivas, como elementos
de primer orden, fue la que arroj6 los indicadores
mas altos del ajuste del modelo factorial respecto
a los datos recolectados, tanto en la version larga
del instrumento como en la corta. Asimismo, ha-
llaron que el puntaje total obtenido en la escala
completa y en cada subescala fue significativa-
mente mas alto en los hombres que en las mujeres,
y también mads alto en los jovenes de 18 a 30 afios,
en comparacion con personas de 45 afios o mas.

Como se sefialdo anteriormente, en México
hay un considerable nimero de muertes debidas a
lesiones provocadas por accidentes de trafico, de
las cuales un buen nimero de ellas estan relacio-
nadas directamente con los peatones. Aunque se
han hecho investigaciones para abordar el estudio
del comportamiento de los mismos y tratar asi de
comprender mejor las variables que se vinculan a
la ocurrencia de accidentes peatonales, no existe
aun una herramienta que facilite de manera valida
y confiable la recoleccion de informacion acerca
de ese comportamiento.

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo
fue evaluar la confiabilidad y validez de una ver-
sion traducida al espafiol del Cuestionario Breve
del Comportamiento del Peaton (Brief Pedestrian
Behavior Questionnaire, o BPBQ) para medir la
frecuencia de comportamientos de riesgo entre
peatones. Se eligi6 dicho cuestionario por ser la
contribucion mas reciente a la bibliografia rela-
tiva al caso, y en su version breve, considerando
su utilidad en la préctica (lo que estd mas alla de
este trabajo), porque para arrojar informacion so-
bre el comportamiento de los peatones no requiere
de tiempo excesivo para su aplicacion, ademas de
que sus caracteristicas psicométricas en el trabajo
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de Deb et al. (2017) fueron semejantes a las de la
version larga.

METODO

Participantes

Participaron 730 estudiantes, de los cuales 520 fue-
ron mujeres y 210 hombres, con un rango de edad
de entre 18 y 24 afios (M =20.8, D.T. = 1.69), ins-
critos en la Licenciatura en Psicologia en una ins-
titucion publica de educacion superior de la region
noroeste de México. Se llevo a cabo un muestreo
no probabilistico accidental entre los estudiantes
inscritos en los diferentes cursos a cargo de los au-
tores del presente trabajo durante un periodo de
siete meses. Originalmente se solicité la participa-
cion de un total de 750 alumnos inscritos, de los
cuales solo 97.3 % participaron en el estudio. Un
subconjunto de 27 participantes (10 mujeres y 17
hombres) reportaron haber sufrido algun tipo de
accidente vial en los ultimos doce meses.

Instrumentos y materiales

Cuestionario Breve del Comportamiento
del Peaton (BPBQ) (Deb et al. [2017])

Se empled la version corta de este instrumento,
traducida al espafiol por los autores de la presen-
te investigacion y revisada por un grupo de cinco
evaluadores independientes, todos ellos con doc-
torado en Psicologia, especialistas en el campo de
la psicometria, bilingiies, con experiencia de haber
vivido en Estados Unidos entre tres y siete afos y
con residencia actual en México. En el Apéndice
se muestran las oraciones que correspondieron a
cada uno de los items incluidos en la version del
instrumento que se hizo llegar a los participantes.
Asimismo, en la Tabla 1 (véase mas adelante) se
muestra la version final de los reactivos incluidos
en el cuestionario, misma que se transcribi6 en un
formato electronico para administrarse en linea a
través de la plataforma Google Forms.

El instrumento consta de veinte reactivos que
se responden en una escala tipo Likert de seis pun-
tos, en la que 1 significa “nunca” y 6 “siempre”.
Los participantes sefialaron la frecuencia con la
que llevaban a cabo diversas conductas relacio-
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nadas con violaciones al reglamento de vialidad,
como errores, lapsus, conductas agresivas y con-
ductas positivas cuando se hallaban en la calle como
siendo peatones. En la version original, las dimen-
siones mencionadas, asi como la escala completa,
tuvieron un nivel de consistencia interna de entre
0.70 y 0.90, calculado mediante el coeficiente alfa
de Cronbach.

Ademas de las preguntas del instrumento,
también se incluyeron preguntas sobre la edad y
el sexo de los participantes, su implicacion en ac-
cidentes viales en los ultimos doce meses (rol del
involucrado como peatén o conductor, y lesiones
que implicaran ingresar a una clinica u hospital).

Procedimiento

Debido a que se empled una muestra conforma-
da por estudiantes inscritos en una institucion en
la que laboran los autores del presente trabajo, se
solicitd en primer lugar la aprobacion por parte de
las autoridades de los dos campus en los que se
recolect6 la informacion. Una vez que se llend el
formato especificado, se solicito la participacion
de los estudiantes mientras se encontraban en cla-
se, indicandoles el objetivo de la investigacion y
aclarandoles que su participacion seria completa-
mente voluntaria y confidencial, y que no habia
respuestas correctas ni incorrectas ni tampoco bue-
nas ni malas. No se ofrecidé ningun tipo de com-
pensacion por participar en el estudio, ni tampoco
se penaliz6 el no hacerlo.

Los estudiantes que consintieron participar
en el estudio recibieron un correo electronico que
incluia la misma informacidn que se proporciono
en clase, ademas de las instrucciones para respon-
der al cuestionario en linea. A todos ellos se les
mostré un resumen de sus respuestas al terminar
de contestar el cuestionario.

RESULTADOS

Con el objetivo de evaluar la equivalencia seman-
tica entre las versiones original y traducida, ade-
mas de la claridad en la redaccion de los reactivos,
se procedio a calcular el coeficiente de acuerdo
entre cada par de jueces en cada uno de dichos
atributos. Los jueces podian calificar cada reacti-
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vo en una escala de 1 a 4, en donde 1 significaba
“No cumple con el criterio”; 2 “Cumple con un
bajo nivel”; 3 “Cumple en un nivel moderado”,
y 4 “Cumple con el criterio en un alto nivel” (cf.
Escobar y Cuervo, 2008). Dicho coeficiente de
acuerdo se obtuvo dividiendo el total de acuerdos
en la asignacion de un puntaje de 3 o 4 a los re-
activos por parte de cada par de jueces, sobre la
suma de estos acuerdos y el resto de posibles com-
binaciones de calificaciones asignadas por dichos
jueces (cf. Gregory, 2012).

El promedio de los valores encontrados para
los coeficientes calculados para cada combinacion
de jueces fue de 0.93 (E.E.M. =0.021) en el caso de
la equivalencia semantica y de 1 en el de la clari-
dad en la redaccion de los reactivos.

Con base en los resultados encontrados so-
bre la equivalencia semantica y sobre la claridad
de los reactivos segtn el criterio de los jueces inde-
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pendientes, se procedid a la recoleccion de datos y
los analisis estadisticos correspondientes para ana-
lizar la confiabilidad y validez del instrumento.

En un analisis exploratorio de los datos se
encontré que no cumplian con el supuesto de nor-
malidad multivariada; no obstante, en la medida
en que parte del objetivo del presente estudio era
comprobar la estructura factorial del BPBQ halla-
da por Deb et al. (2017), se hicieron los analisis
correspondientes sobre la pertinencia del modelo
factorial de segundo orden mediante un estudio
factorial confirmatorio basado en la estructura de
covarianzas, apelando a la robustez del método.
Todos los analisis estadisticos se realizaron em-
pleando el paquete Lavaan mediante la plataforma
del lenguaje R.

En la Tabla 1 se muestran los resultados per-
tinentes a la evaluacion de la confiabilidad y vali-
dez convergente del instrumento.

Tabla 1. Resultados del analisis de confiabilidad y validez convergente.

Media | Varianza Carga . Carga
Alfa - A Varianza X
(escala) | (escala) si se Alfa por Indice de | factorial media factorial
Factores ftem | Media | D.T. si se si se . . . p. , fiabilidad | (factores , (factores
.. - elimina | dimensién . extraida
elimina | elimina ol item compuesta | de primer (AVE) de segundo
el item el item orden) orden)
1 1.81 1.29 39.65 105.24 0.75 0.59
. . 2 1.93 1.29 39.52 105.51 0.75 0.72 1.00 0.59 0.39 0.63
Violaciones
3 1.98 1.20 39.48 105.86 0.74 0.65
4 1.86 1.18 39.59 104.37 0.74 0.66
5 2.27 1.52 | 39.18 103.41 0.75 0.39
6 1.50 1.00 39.95 106.76 0.74 0.56
Errores 0.65 1.00 0.33 1.07
7 1.53 1.03 39.93 106.86 0.74 0.64
8 1.37 | 090 | 40.08 107.96 0.74 0.68
9 1.92 1.30 39.53 104.47 0.74 0.56
10 1.58 1.04 39.88 106.63 0.74 0.76
Lapsus 0.77 1.00 0.48 0.75
11 1.52 | 094 | 39.94 107.87 0.75 0.73
12 1.36 | 0.83 40.09 108.27 0.74 0.70
13 1.73 1.21 39.72 107.16 0.75 0.69
Conductas | 14 1.55 1.08 3991 108.16 0.75 073 100 0.53 0.43 0.49
agresivas 15 1.47 | 1.01 | 3998 | 108.13 0.75 ' ' 0.80
16 1.36 1.01 40.09 108.37 0.75 0.57
17 4.02 1.93 37.43 107.92 0.77 0.47
18 3.57 1.71 37.88 105.67 0.76 0.77
Conductas 0.76 1.00 0.46 -0.11
positivas 19 3.62 1.71 37.84 106.33 0.76 0.84
20 3.51 1.66 | 37.95 107.76 0.76 0.58

Respecto a la validez discriminante del instrumen-
to, se evaluaron las cargas factoriales cruzadas,

encontrandose que cada reactivo mostr6 una carga
factorial claramente mas alta solo en el factor en
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el que fue agrupado conforme al modelo factorial
propuesto, cuyos los valores correspondientes son
los que se muestran en la Tabla 1.

En la Tabla 2 se muestran los valores de las
correlaciones entre cada par de factores del instru-
mento por debajo de la diagonal, mientras que en
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la diagonal (en negritas) se muestra la raiz cuadra-
da del AVE de cada factor. En todos los casos, las
correlaciones entre factores fueron menores a sus
respectivos valores en la diagonal, lo que permite
asumir que cada factor es diferente de los demas
(Hair et al., 2017).

Tabla 2. Resultados de la validez discriminante de las subdimensiones.

Violaciones

Errores

Conductas
positivas

Conductas
agresivas

Violaciones 0.62

Errores 0.51 0.57
Lapsus 0.48 0.35
Conductas agresivas 0.22 0.41
Conductas positivas 0.01 —0.11

Nota. Los valores en negritas corresponden a la raiz cuadrada de cada AVE, y los valores debajo de la
diagonal a las correlaciones entre cada par de factores.

Una vez que se obtuvieron resultados favorables en
cuanto a la confiabilidad y validez del instrumen-
to, se procedi6 a llevar a cabo el anélisis del mo-
delo factorial propuesto por Deb et al. (2017), en-
contrandose un valor significativo de y* = 540.27
(g..=165, p <0.01), por lo que podria considerar-
se que el modelo factorial de segundo orden no es
adecuado para los datos recolectados por el BPBQ;
sin embargo, otros estadisticos arrojaron valores
que permiten asumir un ajuste aceptable por parte

del modelo propuesto (y*/g.l. = 3.27, CF1=0.91,
RMSEA = 0.06, SRMR = 0.05). En la Tabla 3 se
muestran los valores de los coeficientes de regre-
sion correspondientes a cada una de las relaciones
predichas por el modelo estructural. Se encontrd
que el factor de segundo orden “Conducta del pea-
ton” predice de manera significativa a cada uno
de los factores de primer orden considerados en el
modelo.

Tabla 3. Resultados del modelo factorial de segundo orden.

Relacion entre constructos | Coeficiente E.E. ‘ R.C. ‘ Significancia
C. del P. -> Violaciones 1.00 Punto de referencia
C. del P. -> Errores 1.34 0.18 7.30 p<0.01
C. del P. -> Lapsus 1.14 0.13 8.76 p<0.01
C. del P. -> Conductas agresivas 0.86 0.11 7.76 p<0.01
C. del P. -> Conductas positivas 0.22 0.09 243 p<0.05

C. del P.: Conducta del peaton.

Para complementar los andlisis sobre la validacion
de la version traducida del BPBQ, se llevaron a
cabo evaluaciones del modelo factorial de segun-
do orden por separado; por un lado para mujeres y
por otro para hombres. Se encontraron resultados
semejantes a los observados al analizar el mode-
lo con la muestra completa de participantes. En
ambos casos, el valor de y* fue estadisticamente
significativo (y*=519.81, g.1. = 165, p <0.01 para
el caso de las mujeres; y x* = 292.82, g.l. = 165,
p < 0.01 para el caso de los hombres), aunque el

resto de estadisticos arrojaron valores aceptables,
ademas de comparables, entre mujeres (y%/g.l. = 3.15,
CFI = 0.89, RMSEA = 0.06, SRMR = 0.06) y hom-
bres (y*/g.l. = 1.77, CF1 = 0.87, RMSEA = 0.06,
SRMR = 0.07). Con base en estos hallazgos, es po-
sible sugerir que el modelo factorial de segundo
orden propuesto para el comportamiento del pea-
ton cuenta con evidencia que apoya su invarianza.

Se llevaron a cabo comparaciones entre muje-
res y hombres respecto al puntaje total del Com-
portamiento del peaton (i.e., escala completa), asi
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como de las puntuaciones obtenidas en cada di-
mension. Al respecto, se encontrd que los hombres
(M =40.66, D.T. = 0.74) tuvieron un puntaje total
promedio significativamente mas alto que el de las
mujeres (M = 38.8, D.T. = 0.52), #(728) = —1.98,
p <0.05,d=2091. Al comparar el puntaje prome-
dio en cada dimension en funcion del sexo de los
participantes, se hallé que solo en el caso de las
violaciones la puntuacion promedio de los hom-
bres (M = 8.34, D.T. = 0.25) fue significativamente
mayor a la de las mujeres (M = 7.27, D.T. = 0.16),
{[728] = -3.65, p < 0.05, d = 5.13). Finalmente,
se analizaron los puntajes totales y por dimension
en la submuestra de participantes que reportaron
haber sufrido un accidente en los tltimos doce
meses; sin embargo, en este caso no hubo diferen-
cias estadisticamente significativas entre hombres
y mujeres en ninguna de las dimensiones, y tam-
poco en el puntaje total de la escala.

DISCUSION

El proposito del presente trabajo fue evaluar la
confiabilidad y validez de una version traducida al
espafiol del Brief Pedestrian Behavior Question-
naire para evaluar las conductas de riesgo en pea-
tones, hallandose en primer lugar que un grupo
de jueces independientes califico de manera ade-
cuada la equivalencia semantica entre la version
original en inglés y la version traducida por los
autores del presente trabajo. En segundo lugar, los
resultados respecto a los indicadores de consis-
tencia interna del instrumento completo, y de las
subescalas que lo conforman, fueron aceptables.
En tercer lugar, la estructura factorial probada en
el presente estudio resultd consistente con los re-
sultados de investigaciones anteriores.

Los resultados del presente estudio son con-
sistentes no solamente con los de la version breve
en inglés del BPQ, sino también con la version lar-
ga (cf. Deb et al., 2017), e incluso con la version
francesa de Granié et al. (2013). El planteamiento
tedrico de un constructo general como el compor-
tamiento del peaton, expresado a través de cinco
dimensiones especificas relacionadas con las cate-
gorias de conductas de riesgo, como violaciones,
errores, lapsus, conductas agresivas y conductas
positivas, parece consistente y generalizable a di-

ferentes poblaciones, aun cuando estas difieren en
sus idiomas.

De manera mas especifica, los resultados del
presente estudio también fueron consistentes con
los de las versiones previas en francés e inglés en
cuanto a los puntajes obtenidos en cada una de las
dimensiones del instrumento. Los hombres pun-
tuaron mas alto que las mujeres, lo que indica que
son mas propensos a cometer conductas de riesgo
al caminar por la calle, al igual que lo reportado
por otros autores (Grani¢, 2009; Moyano, 2002), lo
que es incluso consistente con las estadisticas na-
cionales (Avila et al., 2008). Ademés, también se
encontr6 que los participantes, tanto hombres como
mujeres, tendieron a responder con un puntaje no-
tablemente alto, principalmente en la comision de
conductas positivas, seguido de las violaciones, los
errores, los lapsus y las conductas agresivas, jus-
tamente en el mismo orden encontrado por Deb et
al. (2017) con adultos estadounidenses.

Un punto interesante que debe explorarse es
el hecho de que en el presente estudio, a diferencia
del estudio de Deb et al. (2017), se encontrd que
el modelo factorial de segundo orden resulto ser
adecuado para describir los datos recolectados por
el BPBQ en cuanto a las conductas positivas, aun-
que su coeficiente estandarizado fue mucho mas
bajo que el de las demés dimensiones guardando
una relacion significativa con el constructo Com-
portamiento del peatén. Aunque las cinco catego-
rias de conductas resultan esenciales al considerar
su posible influencia en la probabilidad de suftir o
no un accidente, en futuras investigaciones podria
ser importante tomar en cuenta la posibilidad de
evaluar el comportamiento del peaton desde una
perspectiva que incluya Unicamente dimensiones
relacionadas con conductas de riesgo “genuina-
mente” negativas (por separado de las conductas
positivas). En esta direccion, autores como Herre-
ro (2015) han sugerido que podria ser adecuado
enfocarse principalmente en la medicion de las
violaciones, al ser estas un ejemplo mas especifico
sobre las acciones llevadas a cabo para ir delibera-
damente en contra de las reglas de transito.

En el presente trabajo se abord6 la adapta-
cion de la version corta del PBQ con la intencion
de disponer de un instrumento de autorreporte que
implique un tiempo relativamente corto para res-
ponderse, pero que tenga propiedades psicomé-
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tricas adecuadas para garantizar una medicion
confiable y valida. En funcién de los presentes
resultados, es posible asumir que el BPBQ es util
como una herramienta estandarizada para aproxi-
marse al estudio de las conductas de los peatones
(y demas usuarios del camino) y de las variables
ambientales y psicoldgicas que se relacionen con
la ocurrencia de accidentes. Ademads de facilitar el
registro de la frecuencia de las conductas de ries-
go de los peatones en funcion de su edad, géne-
ro, nivel socioecondmico, rasgos de personalidad
y escenario en el que se encuentran, entre otras
posibles variables, la informacion recabada me-
diante el BPBQ resulta ser relevante para disefiar
las estrategias mas convenientes para disminuir
las estadisticas nacionales respecto a las lesiones
y muertes causadas por los accidentes de transito.

El presente estudio tuvo algunas limitacio-
nes que deben tomarse en cuenta, especialmente
de cara al posible uso de la version traducida al
espaiol del BPBQ. En primer lugar, la muestra fue
conformada por estudiantes universitarios, lo cual
podria limitar la generalizacion de los resultados
aqui reportados a otro tipo de personas; ademas, la
mayoria de los participantes fueron mujeres; por
lo que deben interpretarse con cautela los resulta-
dos reportados en el presente estudio respecto a
las diferencias en funcion del sexo. No obstante,
también debe tenerse en cuenta que el hallazgo de
la diferencia entre mujeres y hombres en cuanto
a sus conductas de riesgo son consistentes con lo
que se ha observado en otros estudios, otros pai-
ses y poblaciones y otras edades (cf. Avila et al.,
2008; Deb et al., 2017; Herrero, 2015). Las dife-
rencias entre distintos tipos de poblacion, edades
0 motivos por los que el peatdn usa la calle, entre
otras, son variables que seria importante abordar
en futuras investigaciones para dar cuenta de las
propiedades psicométricas del BPBQ en otros con-
textos, por un lado, y para documentar las estadis-
ticas relacionadas con la incidencia de accidentes
peatonales en funcidn de las caracteristicas perso-
nales de los peatones, por el otro.

En segundo lugar, la mayoria de la poblacion
reportd no haber tenido ningtn tipo de accidente
en la via publica, lo que dificulta la posibilidad
de evaluar una comparacion justa de la frecuencia
de comportamientos de riesgo entre peatones que
han sufrido algiin accidente debido a dicho com-
portamiento y peatones que no han tenido esa ex-
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periencia. Al respecto, en futuras investigaciones
sobre la utilidad del BPBQ para evaluar las con-
ductas de riesgo en peatones valdria la pena hacer
un acercamiento mas sistematico hacia la pobla-
cion que haya tenido algun tipo de accidente en la
via publica en calidad de peaton con el proposito
de identificar relaciones especificas entre los tipos
de conductas de riesgo y el tipo y magnitud de los
accidentes sufridos.

En tercer lugar, seria conveniente evaluar la
validez del instrumento mediante su comparacion
con otros indicadores objetivos relacionados con
la comision de conductas de riesgo al hacer uso de
la via puiblica, para asi tener la oportunidad de juz-
gar la validez de criterio del instrumento. En este
punto, el uso de otros instrumentos para medir la
conducta del peaton podria ser util como punto de
referencia, aunque, tal como se menciond en la In-
troduccion, practicamente todos los cuestionarios
estan basados en la misma conceptualizacion de
las conductas de riesgo de los peatones, y en ese
sentido la convergencia entre el BPBQ y otros ins-
trumentos podria ser artificialmente alta. Una si-
tuacion mas relevante y que se abordara en proxi-
mas investigaciones, es la posibilidad de acudir
directamente al campo en zonas en las que se ob-
serva claramente el comportamiento del peaton,
para asi dar cuenta de la consistencia entre lo que
los peatones reportan que hacen y lo que hacen
verdaderamente. Esta linea de investigacion es la
que se pretende seguir con el objetivo de docu-
mentar las principales conductas de riesgo de los
peatones y la medida en que comprometen su in-
tegridad al hacer uso de la via publica, en relacion
con otras variables relacionadas con sus caracte-
risticas; es decir, no solo con estudiantes, sino con
personas de la poblacion en general de diferentes
edades y en diferentes zonas, entre muchas otras.

A manera de conclusion, es posible asumir
que la adaptacion al espanol del BPBQ arrojé valo-
res adecuados respecto a sus caracteristicas como
un instrumento confiable y valido para medir las
conductas de riesgo de los peatones. Queda por
delante llevar a cabo mas investigaciones que con-
firmen la generalidad de los resultados del ins-
trumento a otras poblaciones, asi como explorar
directamente su pertinencia en otros estudios en-
focados al analisis y prevencion de accidentes en
la via publica.



Validacion del Brief Pedestrian Behavior Questionnaire en una muestra de estudiantes mexicanos 113

REFERENCIAS

Anderson, J.C. y Gerbing D.W. (1988). Structural equation modeling in practice: A review and recommended two-step approach.
Psychological Bulletin, 103, 411-423. doi: 10.1037/0033-2909.103.3.411.

Avila B, L., Medina S., C.E., Pérez N, R., Hijar M., M., Aracena G., B., Hidalgo S., E. y Palma C., O. (2008). Prevalencia de
accidentes de transito no fatales en México: Resultados de la ENSANUT 2006. Salud Publica de Mexico, 50(Sup. 1). doi:
10.1590/S0036-36342008000700007.

Deb, S., Strawderman, L. DuBien, J. Smith, B., Carruth, D.W. y Garrison, T.M. (2017). Evaluating pedestrian behavior at
crosswalks: Validation of a pedestrian behavior questionnaire for the U.S. population. Accident Analysis and Prevention,
106, 191-201. doi: 10.1016/j.aap.2017.05.020.

Elliott, M.A. y Baughan, C.J., (2004). Developing a self-report method for investigating adolescent road user behavior. Transpor-
tation Research (Part F: Traffic Psychology and Behaviour), 7, 373-393. doi: 10.1016/j.trf.2004.10.002.

Escobar P, J., y Cuervo M., A. (2008). Validez de contenido y juicio de expertos: una aproximacion a su utilizacion. Avances en
Medicion, 6, 27-36.

Fornell, C. y Larcker, D.F. (1981). Evaluating structural equations models with unobservable variables and measurement error:
Algebra and statistics. Journal of Marketing Research, 18, 382-388. doi: 10.2307/3150980.

Gicquel, L., Ordonneau, P., Blot, E., Toillon, C., Ingrand, P. y Romo, L. (2017). Description of various factors contributing to
traffic accidents in youth and measures proposed to alleviate recurrence. Frontiers in Psychiatry, 8, 1-10. doi: 10.3389/
fpsyt.2017.00094.

Granié, M.A. (2008). Influence de 1’adhésion aux stéréotypes de sexe sur la perception descomportements piétons chez 1’adulte.
Recherche Transports Sécurité, 101, 253-264. doi: 10.3166/rts.101.253-263.

Granié, M.A. (2009). Effects of gender, sex-stereotype conformity, age and internalization on risk-taking among pedestrians.
Safety Science, 47, 1277-1283. doi: 10.1016/j.ss¢1.2009.03.010.

Granié, M.A., Pannetier, M. y Guého, L. (2013). Developing a self-reporting method to measure pedestrian behaviors at all ages.
Accidents Analysis and Prevention, 50, 830-839. doi: 10.1016/j.aap.2012.07.009.

Gregory, R.J. (2012). Pruebas psicolégicas. Historia, principios y aplicaciones. México: Pearson Educacion.

Gutiérrez, J.P., Rivera D., J., Shamah L., T., Villalpando H., S., Franco, A., Cuevas N., L., Romero M., M. y Hernandez A., M.
(2012). Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados Nacionales. Cuernavaca (México): Instituto Nacional
de Salud Publica.

Hair, J.F., Hult, T.M., Ringle, C.M. y Sarstedt, M.A. (2017). A primer on partial least squares structural equation modeling (2nd
ed.) Los Angeles, CA: Sage.

Herrero F., D. (2015). Desarrollo de un cuestionario breve para la medicion del comportamiento arriesgado en peatones adoles-
centes. Revista Colombiana de Psicologia, 24, 271-284. doi: 10.15448/rcp.v24n2.43587.

Hidalgo S., E., Campuzano R., J., Rodriguez H., J.M., Chias B., L., Reséndiz L., H., Sanchez R., H., et al. (2010). Motivos de

uso y no uso de puentes peatonales en la Ciudad de México: la perspectiva de los peatones. Salud Publica de México, 52,
502-510. doi: 10.1590/50036-36342010000600004.

Hijar, M. (2003). El crecimiento urbano y sus consecuencias no planeadas. El caso de los atropellamientos. En F. M. Knaul
y G. Nigenda (Eds.): Caleidoscopio de la salud. De la investigacion a las politicas y de las politicas a la accion (pp.
89-97). México: Fundacion Mexicana para la Salud, A. C. Recuperado de http:/funsalud.org.mx/portal/wp-content/
uploads/2013/08/05-ElCrecimiento.pdf.

Institute for Health Metrics and Evaluation (2016). Profile México. Recuperado de http://www.healthdata.org/mexico?langua-
ge=149.

Moyano D., E. (2002). Theory of planned behavior and pedestrians’ intentions to violate traffic regulations. Transportation Re-
search (Part F: Traffic Psychology and Behaviour), 5, 169-175. doi: 10.1016/S1369-8478(02)00015-3.

Naghavi, M., Abajobir, A.A., Abbafati, C., Abbas, K.M., Abd-Allah, F., Abera, S.F., et al. (2017). Global, regional, and national
age-sex specific mortality for 264 causes of death, 1980-2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2016. The Lancet, 390(10100), 1151-1210. doi: 10.1016/S0140-6736(17)32152-9.

Papadimitriou, E., Lassarre, S. y Yannis, G. (2016). Introducing human factors in pedestrian crossing behaviour models. Trans-
portation Research (Part F: Traffic Psychology and Behaviour), 36, 69-82. doi: 10.1016/j.trf.2015.11.003.

Parker, D., Manstead, A.S.R., Stradling, S.G., Reason, J.T. y Baxter, J.S. (1992). Intention to commit driving violations: An appli-
cation of the theory of planned behavior. Journal of Applied Psychology, 77, 94-101. doi: 10.1037/0021-9010.77.1.94.

Pérez N., R., Hijar M., M.C., Celis R., A. e Hidalgo S., E.C. (2012). Lesiones causadas por el transito: hora de poner el freno.
Ensanut 2012. México: INP. Recuperado de https://ensanut.insp.mx/doctos/analiticos/LesionesTransito.pdf.

Pérez N., R., Mojarro ., M.G., Mendoza G., M.E., Rosas O., S.R. e Hijar, M. (2016). Subestimacion de la mortalidad causada
por el transito en México: analisis subnacional. Salud Piblica de México, 58, 412-420. doi: 10.21149/spm.v58i4.8021.



114 Psicologia y Salud, Vol. 30, Num. 1: 105-115, enero-junio de 2020

Secretariado Técnico del Consejo Nacional para la Prevencion de Accidentes (2016). Perfil Nacional. México: STCNPA. Recupe-
rado de https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/320202/NAC.pdf.

Sullman, M.J.M., Gras, M.E., Font-Mayolas, S., Masferrer, L., Cunill, M. y Planes, M., (2011). The pedestrian behaviour of Spa-
nish adolescents. Journal of Adolescence, 34, 531-539. doi: 10.1016/j.adolescence.2010.05.011.

Sullman, M.J.M. y Mann, H.N. (2009). The road user behaviour of New Zealand adolescents. Transportation Research (Part F:
Traffic Psychology and Behaviour), 12, 494-502. doi: 10.1016/j.tr£.2009.09.002.

Sullman, M.J.M., Thomas, A. y Stephens, A.N. (2012). The road user behaviour of school students in Belgium. Accidents Analy-
sis and Prevention, 48, 495-504. doi: 10.1016/j.aap.2012.03.004.

Torquato, R.J. y Bianchi, A.S.A. (2010). Comportamento de risco do pedestre ao atraverssar a rua: um estudo com universitarios.
Transporte: Teoria e Aplicacao, 2, 19-41.

Yildirim, Z. (2007). Religiousness, conservatism, and their relationship with traffic behaviour. Tesis inédita de Maestria. Ankara
(Turquia): Middle East Technical University. Recuperado de goo.gl/oCkFsY.



Validacion del Brief Pedestrian Behavior Questionnaire en una muestra de estudiantes mexicanos

APENDICE

FACTORES

ITEMS

Violaciones

Cruzo la calle a pesar de que el semaforo peatonal esta en luz roja.

Cruzo en diagonal para ahorrar tiempo.

Cruzo fuera del paso para peatones, incluso si hay uno o menos de 50 metros de distancia.

Tomo caminos prohibidos a los peatones para ahorrar tiempo.

Errores

Me cruzo entre los vehiculos detenidos en la carretera cuando hay embotellamientos.

Cruzo incluso si los vehiculos vienen en marcha, porque creo que van a detenerse por mi.

Camino por carriles bici (ciclovias) cuando podria caminar por la banqueta.

Cruzo corriendo la calle sin mirar alrededor porque tengo prisa.

Lapsus

Soy consciente de que he cruzado varias calles e intersecciones sin prestar atencion al trafico.

Me olvido de mirar antes de cruzar porque estoy pensando en otra cosa.

Cruzo sin mirar porque estoy hablando con alguien.

Me olvido de mirar antes de cruzar porque quiero reunirme con alguien en la acera del otro lado.

Conductas
agresivas

Me enojo con otro usuario del camino (peaton, conductor, ciclista, etc.) y le grito.

Cruzo muy lentamente para molestar a un conductor.

Me enojo con otro usuario del camino (peaton, conductor, ciclista, etc.) y le hago un gesto con la mano.

Me enfado con un conductor y golpeo su vehiculo.

Conductas
positivas

Doy gracias a un conductor que se detiene para que cruce.

Cuando voy acompaiiado por otros peatones, camino en una sola fila en las aceras estrechas con el fin de
evitar molestias a los peatones que voy encontrando.

Camino del lado derecho de la acera para no molestar a los peatones que voy encontrando en el camino.

Dejo que un coche pase, incluso si tengo el derecho de paso, si no hay otro vehiculo detras de ¢€l.
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RESUMEN

Los esquemas emocionales se centran en las creencias para procesar, valorar y reaccionar a las
emociones propias y de los demas; cabe sefialar que para evaluar dichos esquemas Leahy desarrollo
una escala cuyo objetivo es identificar 14 dimensiones. Actualmente no se cuenta con una version
del LESS 11 en espaiiol, por lo que el objetivo de la presente investigacion consistio en realizar la
adaptacion y obtener las propiedades psicométricas del cuestionario. Participaron 289 personas de
poblacion general (164 mujeres, en un rango de edad de 18 a 70 afios). Se obtuvo la validez conver-
gente con las escalas de ansiedad y depresion de Beck, y un coeficiente alfa de 0.85. En conclusion,
el presente trabajo constituye una herramienta util para evaluar los esquemas emocionales y asi
favorecer en los pacientes el procesamiento adecuado en términos de la normalizacion, expresion
y validaciéon emocional.

Palabras clave: Meta-emocion; Validacion emocional;Terapia de esquemas emociona-
les; Ansiedad; Depresion.

ABSTRACT

The emotional schemas approach focuses on how people process beliefs, how they value and react
to their emotions as well as reactions by others. In order to assess such schemas Leahy developed
a scale aimed to identify 14 different dimensions. Since there is not a Spanish version of the LESS 11,
the objective of the present study was to culturally adapt to Mexican Spanish language and asess
its psychometric properties. Results from 289 adult adults (164 females, age from 18 to 70 years,
X =36.7, SD =14.55) showed significant correlations between 13 schemas with the Beck's anxiety
and depression scales, as well as an Alpha coefficient of 0.85. In conclusion, the present study led
to a useful tool to evaluate emotional schemas allowing for the development of interventions to help
patients normalize, express and validate emotions.

Key words: Meta-emotion; Emotional validation; Emotional schema therapy; Anxiety;
Depression.
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xisten diversos enfoques psicoldgicos cuyo

objetivo es dotar al paciente de habilidades

de regulacién emocional, por lo que resulta
esencial entender la emocidon como un elemento
inherente al ser humano que tiene una funcién y
una intencion y que se asocia con componentes
cognitivos y conductuales (Leahy, 2012). Por lo
tanto, la falta de regulaciéon emocional aumenta la
vulnerabilidad psicologica de una persona y difi-
culta su identificacion, diferenciacion y expresion,
lo que deriva en trastornos psicoldgicos o psiquia-
tricos (Leahy, 2002, 2012, 2015).

De acuerdo con Leahy, las personas tienen
tres maneras basicas de procesar las emociones;
la primera es cuando se es capaz de normalizarlas,
expresarlas y validarlas, lo que favorece su pro-
cesamiento. La segunda es cuando se tiende a la
evitacion emocional y cognitiva, por lo que se re-
curre a estrategias de afrontamiento inadecuadas
(abuso de sustancias, ingesta emocional), lo que
refuerza la creencia de que las emociones negati-
vas son incontrolables, y la tercera es cuando se
interpretan las emociones como incomprensibles
0 embarazosas y por lo tanto se busca su simplifi-
cacion, razon por la cual se recurre a la rumiacion
y al escalamiento de los sentimientos negativos
(Leahy, 2009, 2015; Manrique y Aguado, 2006),
mismos que son el resultado del fracaso de tal sim-
plificacion.

Es importante destacar dos conceptos: la me-
tacognicioén y la metaemocion. De acuerdo con
Wells (2013), ambos desempefian un papel signi-
ficativo en la preocupacion y el pensamiento ru-
miante, que comunmente se asocian a cuadros de
depresion y trastornos de ansiedad. Dentro del ci-
clo de la tristeza, factores como las evaluaciones
negativas, la pérdida de control, el sentimiento de
agobio, la evitacion y el aislamiento son primor-
diales (Leahy, 2015).

El modelo de esquemas emocionales de Leahy
—a diferencia de los modelos tradicionales, que
consideran las emociones como una consecuencia
del proceso cognitivo— se centra en que estas pue-
den ser, y son de hecho , un objeto de evaluacion
cognitiva dado que los individuos las evaltan y
controlan (Leahy, 2002, 2009, 2015).

Asi, el referido modelo de esquemas emo-
cionales se refiere a que las personas tienen con-
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juntos especificos de creencias para procesar, va-
lorar y reaccionar a sus emociones y a las de los
demas (Leahy, 2002, 2012). Tal es el caso de la
ansiedad, que puede ser una respuesta a situaciones
estresantes o que se perciben como peligrosas. El
modelo de esquemas se enfoca en lo que se piensa
una vez que se han identificado las respuestas fi-
siologicas propias de la ansiedad. Si bien interpre-
tar situaciones como catastroficas o “malas” pre-
para para el proceso de afrontamiento, su caracter
sostenido coloca a la persona en una situacion de
estrés constante (Beck, 2011; Leahy, 2002, 2012).

Laterapia de esquemas emocionales de Leahy,
que se basa en la regulacion y el procesamiento
emocional, busca dotar al paciente, a través de los
procesos de metaemocion y metacognicion, de las
habilidades para reconocer, expresar y normalizar
las emociones, identificar su funcionalidad y ac-
ceder asi a los esquemas emocionales que subya-
cen a la conducta (Manrique y Aguado, 2006).

Asi, el procesamiento emocional incluye
varios componentes, como el reconocimiento y
categorizacion de una emocion; la capacidad de
expresion; la regulacion emocional, que es una
tendencia a inhibir o intensificar la experiencia emo-
cional, y el desarrollo de estrategias de afronta-
miento (Leahy, 2002, 2015; Manrique y Aguado,
2006; Pennebaker, 1997). Por lo anterior, es ne-
cesario contar con herramientas adecuadas tanto
para evaluar dichos procesos como para las pobla-
ciones a las que estén dirigidos en términos cultu-
rales y psicométricos.

Para evaluar el constructo de esquemas emo-
cionales, Leahy (2002) desarrollé una escala que
tenia como objetivo identificar catorce diferentes
dimensiones, que dependen de los procesos de me-
tacognicion y metaemocion. Asi, la Leahy Emo-
tional Schema Scale (LESS), en su version en in-
glés, contiene 50 reactivos que integran las citadas
dimensiones a saber: /) validacion, 2) comprensi-
bilidad, 3) culpa y vergiienza, 4) simplicidad vs.
complejidad, 5) relaciones con valores elevados,
6) control emocional, 7) insensibilidad, &) racio-
nalidad/antiemocional, 9) duracién de sentimien-
tos fuertes, /0)) consenso con otros, //) aceptacion
o inhibicion, /2) rumiacion vs. estilo instrumen-
tal, /3) expresion y /4) culpar a otros. Algunos de
los esquemas son negativos y por tanto dificultan
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el procesamiento y la regulacion emocional. Cabe
destacar que existe una version en espaiol con 50
reactivos, aunque no se han ofrecido datos sobre
su confiabilidad y validez y cuya traduccion care-
ce de adecuacion cultural.

Después se desarrollo una segunda escala, la
LESS II, que es un resumen de la primera. Consta
de 28 reactivos e igualmente de catorce dimensio-
nes, aunque estas varian para quedar de la siguien-
te forma: /) Invalidacién, 2) Incomprensibilidad,
3) Culpa, 4) Vision simplista, 5) Devaluacion,
6) Pérdida de control, 7) Insensibilidad, §) Racio-
nalidad, 9) Duracion, /0) Bajo consenso, //) No
aceptacion, /2) Rumiacion, /3) Baja expresion y
14) Actitud de culpar a otros. De esta version del
instrumento no se cuenta hasta hoy con datos so-
bre sus propiedades psicométricas en poblacion
mexicana; no obstante, es mas breve y condensa
con mayor claridad las dimensiones emocionales.
Solamente se han reportado sus propiedades psi-
comeétricas en dos poblaciones: coreana, la primera
de las cuales (Shu et al., 2019) se efectu6 unica-
mente en estudiantes —a pesar de que la estruc-
tura factorial arrojo una escala de diez reactivos,
mostrd validez convergente al correlacionar con
un instrumento que evalla, entre otros aspectos,
la depresion; la version turca (Batmaz y Ozdel,
2015) se aplicod en pacientes con trastorno depre-
sivo mayor, mostrando también resultados satis-
factorios.

En virtud de lo anteriormente descrito, el
objetivo del presente estudio fue adaptar al espa-
nol y obtener las propiedades psicométricas del
LESS II en poblacion general, replicando el proce-
dimiento de Leahy (2002) con la escala original y
correlacionando los resultados de la escala en su
version traducida con los Inventarios de Depre-
sion y de Ansiedad de Beck, para obtener asi su
consistencia interna.

METODO

Participantes

Se analizaron los resultados de 289 personas adul-
tas de poblacion general (123 hombres y 164 mu-
jeres), en un rango de edad de entre 18 y 70 afios
(M=36.7,D.E.=14.55). De estos, 98 participantes

fueron estudiantes (33.9%) y 171 con licenciatura
terminada (59.2%.

Se busco aplicar al menos diez cuestionarios
por cada reactivo (Nunnally y Bernstein, 1995).

Instrumentos

El cuestionario de esquemas emocionales aplicado
fue una version traducida al espafol del LESS 11, que,
como ya se dijo, consta de 28 reactivos que se eva-
ltan en una escala tipo Likert de seis categorias,
con opciones de respuesta que van de “Muy falso
para mi” hasta “Muy verdadero para mi”’, mismos
que abarcan las catorce dimensiones citadas de los
esquemas emocionales. Cada dimension o esque-
ma emocional consta de dos reactivos, por lo que
la calificacion global del esquema se obtiene al di-
vidir la suma de los dos reactivos entre 2.

Una vez obtenido el permiso del autor para
la adaptacion del instrumento, primero se realizo
una traduccion literal de los reactivos del inglés al
espaiol y después modificaron culturalmente para
una mejor comprension de la muestra mexicana.
La tarea fue llevada a cabo por cinco psicologos
expertos en medicion y construccion de instrumen-
tos y con pleno dominio del idioma inglés. Una vez
listo el instrumento se hicieron 30 aplicaciones en
poblacion abierta para verificar la claridad y com-
prension de los reactivos, y con las sugerencias
recibidas se elabor6 una version final.

La version final se aplicd en conjunto con
los inventarios de ansiedad y depresion de Beck
y un cuestionario sociodemografico en donde se
preguntaba la edad, sexo, ocupacion, escolaridad,
lugar de nacimiento, residencia, estado civil, ingre-
sos mensuales familiares y con quién se compartia
la vivienda.

El Inventario de Depresion de Beck (BDI)
(Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961),
en la version mexicana de Jurado et al. (1998) esta
compuesto por 21 reactivos que se evaluan en una
escala tipo Likert, asi como un reactivo dicotémi-
co que valora sintomatologia depresiva. El Inven-
tario de Ansiedad de Beck (BAI) (Beck, Epstein,
Brown y Steer, 1988), en la version mexicana de
Robles, Varela, Jurado y Pdez (2001), incorpora
21 reactivos tipo Likert que evaluan la sintomato-
logia ansiosa.
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RESULTADOS

Inicialmente, se determinaron las correlaciones en-
tre el BDI, el BAI y la version traducida del LESS
11, buscandose la validez convergente. Se encon-
traron correlaciones significativas entre practica-
mente todos los esquemas emocionales y dichas
escalas (Tabla 1).

Tabla 1. Correlaciones entre los esquemas emociona-
les y la sintomatologia ansiosa y depresiva.

LESSII BDI BAI
Invalidacion 324%* 295%*
Incomprensibilidad 520%* A479%*
Culpa 369%* 380%*
Vision simplista A73%* J125%*
Devaluacion 113 .109
Pérdida de control S523%* 538%*
Insensibilidad 387H* 284%%*
Racionalidad 139%* .010
Duracion 273%* 336%*
Bajo consenso 446** A51%*
No aceptacion .396%* 376%*
Rumiaciéon S19%* 471
Baja expresion 163%* Jde1*
Culpar a otros 289%* 258%*

Nota. BDI = Inventario de Depresion de Beck;
BAI = Inventario de Ansiedad de Beck.
%1 < 0.001.

En la tabla se observan correlaciones positivas
entre el BDI y trece de los esquemas de LESS II
(» <0.001), pues no hubo correlacién con el es-
quema de devaluacion. De igual forma, se identi-
ficaron correlaciones positivas entre el BAI y los
mismos trece esquemas (p < 0.001).

Al determinarse la confiabilidad de la escala
traducida al espafiol se obtuvo un coeficiente alfa
de Cronbach de 0.850.

Se obtuvieron después las medidas de tenden-
cia central pertinentes de cada esquema (Tabla 2).

En la tabla se destaca que los esquemas de
Vision simplista y Racionalidad mostraron valo-
res mas elevados y que el esquema de Culpa fue el
area con los puntajes mas bajos en general.
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la muestra.

Esquema Mediana

(st'P75)
Invalidacién 2(1.5-3)
Incomprensibilidad | 3 (1.5 - 3.5)
Culpa 1.5(1-3)
Vision simplista 5(4.5-06)
Devaluacion 2(1.5-3)
Pérdida de control 3(2-4.5)
Insensibilidad 3(2.5-4)
Racionalidad 4(3-54)
Duracion 3(2-3.5)
Bajo consenso 3(1.5-4)
No aceptacion 2(1.5-3.5)
Rumiacion 3.5(12-4.5)
Baja expresion 2(1.5-3)
Culpar a otros 3.5(2.5-4.3)

Referente a las escalas de depresion y ansiedad,
en el primer caso la mediana fue de 10(6-15), lo
que indica sintomatologia leve, y en el segundo
de 9(4-16), esto es, sintomatologia también leve.

DISCUSION

El objetivo del presente estudio consistio en deter-
minar las propiedades psicométricas de la Escala
de Esquemas Emocionales de Leahy II (LESS II),
asi como realizar una adaptacion cultural adecua-
da a la poblacion mexicana. En cuanto al primer
punto, los resultados se hallan en la misma linea
de lo reportado por Leahy (2002). Dado que se
encontr6 correlacion entre el BDI, el BAl y trece de
las dimensiones que componen la escala, los tres
constructos guardan relacion entre si. En cuanto a
la adaptacion cultural, todos los reactivos fueron
comprensibles para los participantes, lo que da
mayor sustento al analisis estadistico.

De acuerdo con el presente estudio, tanto la
depresion como la ansiedad se relacionaron con
un manejo inadecuado de las emociones; se tra-
ta, pues, de un proceso metaemocional en el que
no aceptar las emociones o minimizarlas, percibir
incapacidad para regular una emociéon compleja
y carecer de habilidades para expresar saludable-
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mente una emocion, desembocan en formas de pro-
cesamiento emocional caracterizadas, en primer
lugar, por evitacion emocional y cognitiva, y en
segundo término por la tendencia a no compren-
der las propias emociones o sentir vergiienza por
ellas, lo que finalmente consolida un proceso de
rumiacion que escala a sentimientos negativos
(Leahy, 2009; Manrique y Aguado, 2006).

Un hallazgo que debe destacarse es que la
depresion se relacion6 con el ser excesivamente
racional acerca de las emociones experimentadas.
La forma en que la racionalidad excesiva deviene
depresion estaria relacionada con el pensamiento
rumiante (Wells, 2013). Al ser ideas dificiles de
descartar sobre el manejo deficiente de las emo-
ciones, se generan dichos estados emocionales en
razén de que las emociones se ven afectadas por la
percepcion de los eventos experimentados (Beck
y Alford, 2008; Beck, 2011).

La dimension Devaluacion, que evalua el
peso de los valores personales, no correlaciond sig-
nificativamente con las variables de depresion o
ansiedad. De acuerdo con los datos, cumplir o no
con los propios valores es independiente de los
sintomas afectivos y cognitivos presentes en los
trastornos ansiosos y en los cuadros depresivos,
por lo que no tuvo un papel determinante en esta
muestra. Dicho hallazgo discrepa de lo descrito
por Hanel y Woldfrat (2016), en cuanto que la de-
presion correlaciona positivamente con “logro”, y
ansiedad con “hedonismo” en sentido negativo. De
igual forma, no coincide con la correlacion nega-
tiva descrita por Leahy, Tirch y Melwani (2012).

En concreto, este estudio, ademas de deter-
minar las propiedades psicométricas del instru-
mento, apoya la naturaleza metaemocional en la
ansiedad y la depresion; los resultados, cefiidos
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue adaptar y validar la Prueba Breve de Funcionamiento en pa-
cientes con diagndstico de trastorno bipolar. Participaron 44 personas con el trastorno y 43 con
salud mental, quienes respondieron un cuestionario de datos sociodemograficos, la FAST y la Escala
de Evaluacion de la Actividad Global. Se analizaron la estructura factorial, la consistencia inter-
na, la validez concurrente y discriminante del citado instrumento. Los resultados indican que la
version mexicana de la FAST es un instrumento de facil aplicacion, que requiere poco tiempo de
administracion y que tiene propiedades psicométricas satisfactorias para evaluar el funcionamiento
de pacientes con tal diagnoéstico.

Palabras clave: Trastorno bipolar; Funcionalidad; Escalas de evaluacion; Psicometria;
Eutimia; Discapacidad.

SUMMARY

The objective of the present study was to adapt and validate the Functioning Assessment Short Test
(FAST) in patients diagnosed with bipolar disorder in Mexico. Participants were 44 patients and
43 healthy subjects, who answered the FAST, the Global Activity Assessment Scale and a socio-de-
mographic data questionnaire. Analyses included factorial structure, internal consistency as well
as concurrent and discriminant validity. Results show that the Mexican version of the FAST is an
easy-to-apply instrument that requires little administration time, and has satisfactory psychometric
properties to evaluate the functioning of patients with bipolar disorder.

Key words: Bipolar disorder; Functionality; Evaluation scales; Psychometry; Euthymia;
Disability.
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INTRODUCCION

| trastorno bipolar es un padecimiento men-
Etal grave y persistente caracterizado por

periodos de mania/hipomania y depresion
periodica, a los que les siguen lapsos de eutimia,
durante los cuales se supone que los pacientes
pueden retornar a su nivel de funcionamiento nor-
mal. No obstante, diversos estudios no describen
un resultado tan favorable. Se ha documentado que
a pesar de que 97.5% de los pacientes muestran
una recuperacion sintomatica 24 meses después del
inicio del tratamiento farmacolégico, solamente
37.6% logra la recuperacion funcional, y 62.4%
sufre un deterioro persistente en su productividad
cotidiana y una pérdida de dias laborales (Tohen et
al., 2000). Strakowski, Williams, Fleck y Delbe-
llo (2000), en un estudio de seguimiento de ocho
meses, reportaron que la mayoria de los pacientes
en fase de eutimia mostraron un deterioro persis-
tente en al menos un area de funcionamiento, lo
que puede implicar desadaptacion social, disca-
pacidad y dependencia graves (Judd et al., 2008;
Uzelac, Jaeger, Berns y Gonzales, 2008; Vieta y
Rosa, 2007).

Hasta hace unos afnos, los resultados de los
tratamientos farmacologicos y psicosociales para
pacientes con este padecimiento se habian centra-
do en la recuperacion clinica, evaluada como la
reduccion de la gravedad de los sintomas y las
tasas de recaida (Keck, 2004). Sin embargo, ha
habido un creciente interés por incorporar resulta-
dos a partir de la perspectiva del propio paciente,
incluida la percepcion de su funcionamiento. Por
consiguiente, diversos investigadores han sefiala-
do la necesidad e importancia de contar con ins-
trumentos especificamente disenados para evaluar
el funcionamiento y el impacto que los tratamien-
tos farmacologicos y psicosociales puedan tener
sobre dicha condicion y considerando el punto de
vista del paciente.

El concepto de funcionamiento se refiere a
la ejecucion de la funcion propia de una persona
para realizar una tarea, actividad o trabajo de ma-
nera satisfactoria. Segtin la Clasificacion Interna-
cional del Funcionamiento, la Discapacidad y la
Salud (OMS, 2001), es un término genérico que
comprende las funciones y estructuras corporales,
las actividades y la participacion. Es, pues, un con-
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cepto complejo que involucra muchos dominios
diferentes, incluidas la capacidad de trabajar, de
vivir de forma independiente, de recreacion, de vivir
en pareja, de manejar las finanzas, de concentra-
cion y de memoria (Zarate, Tohen, Land y Cava-
nagh, 2000; Keck et al., 1998). Cuando el funcio-
namiento en cuestion no cumple con los objetivos
pretendidos, se le considera un mal funcionamien-
to porque los roles especificos que esa persona
debe cumplir en el contexto, relacion o trabajo no
resultan ser congruentes con los esperados.

De acuerdo con Suominen, Salminen, Lih-
teenmaki, Tupala e Isometsd (2015), se han utili-
zado diversos instrumentos para medir el funciona-
miento en pacientes con diagndstico de trastorno
bipolar, entre los cuales se hallan la Escala de Eva-
luacion de Funcionamiento Global (GAF) (First,
Spitzer y Gibbon, 1997), la Escala de Evaluacion
de Funcionamiento Social y Ocupacional (SO-
FAS) (Goldman, Skodol y Lave, 1992), la Esca-
la de Ajuste Social (SAS) (Weissman y Bothwell,
1976), la Encuesta de Salud (SF-36) (Ware, Ko-
sisnki y Keller, 1994) y la RAND-36 (Hays y Mo-
rales, 2001). No obstante, ninguna de las escalas
citadas se desarrollo especificamente para evaluar
las areas de funcionamiento en pacientes con tras-
torno bipolar, por lo que pueden carecer de sen-
sibilidad o precision. Dichos instrumentos son
onerosos en cuanto al tiempo de aplicacion y se
disefiaron expresamente para medir la actividad
global del paciente (GAF), su funcionamiento y
ajuste social (SOFAS y SAS), y su calidad de vida
relacionada con la salud (SF-36), por lo que no
toman en cuenta otros elementos necesarios para
un funcionamiento 6ptimo, como la cognicion, la
autonomia, el manejo de las finanzas, el esparci-
miento y las relaciones interpersonales (Berns,
Uzelac, Gonzalez y Jaeger, 2007). Es por ello que
la Prueba Breve de Funcionamiento (Functional
Assessment Short Test [FAST]) se cred en Espafia
para evaluar el funcionamiento y se centra en los
principales problemas experimentados por los pa-
cientes con diagnostico de trastorno bipolar (Rosa
et al., 2007). Por ende, la FAST se ha traducido y
validado en diversos idiomas, como inglés (Vie-
ta, 2010), italiano (Moro et al., 2012), portugués
(Cacilhas et al., 2009), turco (Aydemir y Uykur,
2012), finlandés (Suominen et al., 2015) y chino
(Zhang et al., 2018).
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Considerando que la evaluacion del funcio-
namiento en los pacientes con diagnostico de tras-
torno bipolar es esencial para medir el impacto de
los tratamientos farmacologicos o psicosociales
desde la perspectiva del paciente, y ante la falta de
un instrumento de este tipo en México, el objetivo
del presente estudio fue adaptar la FAST al con-
texto sociocultural en México y validar la version
mexicana en términos de su estructura factorial,
confiabilidad y validez en pacientes con diagnos-
tico de trastorno bipolar.

METODO

Sujetos

Se realizd un muestreo no probabilistico por con-
veniencia en dos grupos:

1) Grupo de pacientes con diagnostico de
trastorno bipolar. Conformado por 44 pacientes
ambulatorios que asistian a consulta externa en la
Clinica de Trastornos Afectivos del Instituto Na-
cional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz
(INPRFM) de la Ciudad de México. Los pacientes
fueron reclutados de acuerdo a los siguientes crite-
rios: a) tener diagnostico de trastorno bipolar tipo
I o 11 basado en una entrevista clinica hecha por
psiquiatras adscritos al hospital, sobre la base de
los criterios diagnodsticos del DSM-1V (American
Psychiatric Association, 2000); b) estar en eutimia
por al menos un mes, confirmada con los punta-
jes < 8 de la Young Mania Rating Scale (YMRS)
(Young, Biggs, Ziegler y Meyer, 1978; Colom et
al., 2002) y <9 de la Hamilton Depression Ra-
ting Scale (HAMD) (Hamilton, 1960; Bobes et al.,
2003); ¢) apegados al tratamiento farmacolédgico;
d) con un rango de edad de 20-50 afos, y e) que
firmaran un formato de consentimiento informa-
do. Los pacientes con enfermedades metabolicas
cronicas o historia de abuso de sustancias no par-
ticiparon en el estudio.

2) Grupo control: Reclutado a través de una
invitacion directa para participar en el estudio e
integrado por 43 sujetos sin diagnosticos psiquia-
tricos o neurologicos, con las mismas caracteris-
ticas de edad y género que el grupo de pacientes
con trastorno bipolar, ser habitantes de la Ciudad
de México, sin historia familiar de trastornos psi-

quiatricos, antecedentes médicos cronicos ni con-
sumo de sustancias.

Instrumentos

Cuestionario de datos sociodemogrdficos.

Se utiliz6 para recabar datos como edad, género,
afios de educacion, estado civil, ocupacion, diagnds-
tico psiquiatrico, edad de inicio del padecimiento,
duracion de la enfermedad, nimero de hospitali-
zaciones, medicamento, consumo de sustancias,
antecedentes médicos y/o neurologicos.

Prueba Breve de Funcionamiento (FAST)

(Rosa et al., 2007).

Es este un instrumento tipo entrevista que requie-
re poco tiempo de administracion, disefiado para
ser aplicado por el profesional de la salud mental.
El marco de tiempo que se analiza son los tltimos
quince dias antes de la evaluacion e incluye 24
reactivos que se dividen en seis areas especificas
de funcionamiento: /) Autonomia, que se refiere a
la capacidad del paciente para realizar actividades
y tomar sus propias decisiones solo; 2) Funciona-
miento laboral, esto es, la capacidad para man-
tener un trabajo remunerado, eficiencia para el
desempefio de las actividades laborales, trabajo
relacionado al area en la cual el paciente estudid
y recibir un sueldo acorde al puesto de trabajo;
3) Funcionamiento cognitivo, que se relaciona con
la capacidad de concentracion, realizacion de cal-
culos mentales simples, resolucion de problemas,
aprendizaje de informacion nueva y recuerdo de
la informacion aprendida previamente; 4) Temas
financieros, que involucran la capacidad de admi-
nistrar las finanzas y el gasto de manera equilibra-
da; 5) Relaciones interpersonales, que alude a las
relaciones con amigos y familia, realizacion de
actividades sociales, relaciones sexuales y habili-
dad para defender ideas y opiniones, y 6) Tiempo
libre, que se refiere a la capacidad de efectuar
actividades fisicas (deporte, ejercicio) y el dis-
frute de pasatiempos. Todos los items se califican
utilizando una escala de cuatro puntos: 0 = sin difi-
cultad, 1 =dificultad leve, 2 = dificultad moderada
y 3 =dificultad grave. La puntuacion global se ob-
tiene al sumar las puntuaciones obtenidas en cada
area; cuanto mayor sea la puntuacion, mas graves
son las dificultades. Las propiedades psicométricas
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de la FAST en Espafa mostraron alta consistencia
interna, con un coeficiente alfa de Cronbach de
0.909, alta correlacion negativa significativa con
GAF (r = —0.903, p < 0.001), que indica validez
concurrente; el analisis de confiabilidad test-retest
mostré una fuerte correlacion entre mediciones
hechas con una semana de diferencia (ICC = 0.98;
p <0.001).

Escala de Evaluacion de la Actividad Global (GAF)
(American Psychiatric Association, 2000).

Esta escala valora la actividad global del paciente
a lo largo de un continuo hipotético de salud-en-
fermedad. Se utiliza para valorar especialmente el
eje V del DSM-1V. Consta de un Unico item que
asigna un nivel general de actividad del paciente
al momento de la evaluacién o en un periodo de
tiempo definido. Se puntiia mediante una escala
que oscila entre 0 y 100, en la que 0 indica infor-
macion inadecuada; 20, algun peligro de causar
lesiones a otros o a si mismo, dejando ocasional-
mente de mantener la higiene personal minima o
mostrando una alteracion importante de la comu-
nicacion; 50, sintomas graves o cualquier altera-
cion grave de la actividad social, laboral o esco-
lar, 80, existencia de sintomas transitorios y que
constituyen reacciones esperables ante agentes
estresantes psicosociales, y unicamente hay una
ligera alteracion de la actividad social, laboral o
escolar, y 100, que indica actividad satisfactoria
en una amplia gama de actividades.

Procedimiento

El procedimiento seguido se llevd a cabo en dos
fases:

Primera fase. Adaptacion del instrumento.
Inicialmente se hizo una busqueda bibliografica
de las escalas de valoracion del funcionamiento
en pacientes con diagndstico de trastorno bipolar.
Se selecciond la Prueba Breve de Funcionamiento
(FAST), de Rosa et al. (2007), creada en Espaiia,
por ser el Unico instrumento disefiado especifica-
mente para este padecimiento psiquiatrico. Des-
pués de obtener la autorizacidon de los autores de
la FAST para llevar a cabo el presente estudio, se
sometiod la version espafiola al jueceo de expertos
en el area clinica (psiquiatras, psicologos y neu-
ropsicologas adscritos al INPRFM) para determi-
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nar su validez de contenido. A este personal se le
pregunto si eran adecuadas las areas que incluia
el instrumento y si los reactivos eran compren-
sibles. Derivado de este proceso, se hicieron al-
gunas modificaciones al instrumento, tales como
redactar los items en forma interrogativa e incluir
los ejemplos que contiene el manual de la FAST.
Por ejemplo, el item 1 del instrumento original,
que dice “Encargarse de las tareas de casa”, se
modifico a “;Qué tan dificil es ocuparse de las
tareas de la casa, como lavar platos y ropa, co-
cinar, arreglar deterioros, etc.?”. Asimismo, se
incluyeron indicaciones precisas en los casos de
pacientes hospitalizados, con invalidez o que ha-
bian causado baja laboral. Por ejemplo, en el area
de funcionamiento laboral se incluyo6 el siguiente
sefialamiento “Pacientes hospitalizados, con inva-
lidez o baja laboral, se contesta con 3 en la escala
Likert”. Luego, la autora principal de este estu-
dio aplico la version modificada de la FAST a un
grupo piloto de cinco pacientes con diagndstico
de trastorno bipolar para corroborar la claridad de
las instrucciones, la comprension de los reactivos
y el tiempo promedio estimado de cinco minutos
para contestar el instrumento. La version modifi-
cada de la FAST se envio a los autores originales
del instrumento para su aprobacion. Finalmente,
se capacitd a un grupo de alumnos de la Facultad
de Psicologia de la Universidad Anahuac del Sur,
asi como a psiquiatras y neuropsicologas adscritas
al INPRFM, en la administracion del instrumento.

Segunda fase. Validacion del instrumento.
Se aplicaron el cuestionario de datos sociodemo-
graficos y la version mexicana de la FAST a los su-
jetos que aceptaron participar en el estudio y que
conformaron el grupo control. Las aplicaciones
de los instrumentos para este grupo fueron hechas
por los estudiantes. A su vez, los psiquiatras y neu-
ropsicologos del INPRFM aplicaron el cuestionario
de datos sociodemograficos, la FAST y la GAF al
grupo de pacientes que aceptaron participar en el
estudio y que fueron incluidos en el grupo de pa-
cientes con trastorno bipolar. Las aplicaciones de
los instrumentos se hicieron en una sesion de 20
minutos el mismo dia en que los pacientes asistian
a su consulta en el INPRFM. Hecho lo anterior, se
elabor6 la base de datos con los resultados de los
instrumentos, mismos que se analizaron emplean-
do el programa SPSS, v. 21.
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Analisis de datos

Primero se realizaron pruebas ¢ y X° para comparar
las variables sociodemogréficas entre pacientes y
controles. Se realiz6 un analisis de componentes
principales con rotacion varimax para determinar
la estructura factorial de la FAST. Los coeficientes
con cargas menores de 0.40 fueron eliminados. La
consistencia interna se midi6 usando el coeficien-
te alfa de Cronbach, en tanto que la validez con-
currente se analizd por medio de la correlacion de
Pearson para valorar la relacion entre la FAST y la
GAF. Finalmente, se determiné la validez discri-
minante mediante el andlisis con la prueba t para
muestras independientes al comparar los puntajes
de la FAST del grupo de pacientes con trastorno
bipolar y del grupo control.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra las caracteristicas sociode-
mograficas de ambos grupos. La mayoria de los

participantes fueron mujeres, se encontraban la-
borando en un empleo formal o informal y eran sol-
teros. Se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en la escolaridad, ya que mas de una
quinta parte de los sujetos del grupo de pacientes
con trastorno bipolar tenia un nivel de preparato-
ria, mayor al del grupo control. Por el contrario,
el porcentaje de pacientes con posgrado fue me-
nor en comparacion con el grupo control. No se
encontraron diferencias significativas en cuanto a
ocupacion, estado civil y edad.

El grupo de pacientes con diagnostico de tras-
torno bipolar se conformo por 87.8% de tipo 1y
12.2% de tipo 1. El promedio de la edad de inicio
del padecimiento fue de 26.19 afios (D.E. = 9.95),
con 18.37 anos de evolucion (D.E. = 9.0) y 1.3
hospitalizaciones en promedio (D.E. = 1.73). Res-
pecto al tratamiento farmacolégico, 24.5% de los
pacientes utilizaban litio, 55.1% valproato, 16.3%
quetiapina y 4.1% lamotrigina.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Variable Grupo de pac1fentes Grupo Estadistico | Sig.
con trastorno bipolar control

Sexo
Hombres (%) 25.0 20.9 X?=125.39 | .001%*
Mujeres (%) 75.0 79.1
Ocupacion
Empleado (%) 59.1 65.1
Desempleado (%) 2.3 — _
Estudiante (%) 25.0 302 X' =-580 | 562
Hogar (%) 9.1 —
Jubilado (%) 4.5 4.7
Escolaridad
Primaria (%) 2.3 —
Secundaria (%) 4.5 2.3 _ s
Preparatoria (%) 22.7 11.6 Xi=-2374 018
Licenciatura (%) 63.6 67.4
Posgrado (%) 6.8 18.6
Estado civil
Soltero (%) 67.3 51.0 X*=-1.636 | .102
Casado (%) 32.7 49.0
Edad promedio (D.E.) 41.80 (11.735) 41.56 (11.937) | t=-.089 894
FAST total promedio (D.E.) 19.50 (9.59) 9.81 (5.23) =-5.82 .001*
GAF promedio (D.E.) 30.9 (0.73) 80.9 (0.83)
YMRS promedio (D.E.) 2.77 (2.77) —_—
HAMD promedio (D.E.) 5.50(3.92) —

*Diferencia estadisticamente significativa < 0.05
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Analisis de componentes principales

Se llevo a cabo un andlisis de componentes prin-
cipales con rotacién varimax para evaluar la
estructura interna de la version mexicana de la
FAST, obteniéndose una estructura de cuatro fac-
tores al omitir coeficientes menores o iguales a 0.40
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(KMO = 0.82, p < .001). Los componentes inclu-
yeron relaciones interpersonales (factor 1, con cin-
co items), funcionamiento laboral (factor 2, con
cuatro items), funcionamiento cognitivo (factor 3,
con cuatro items) y autonomia (factor 4, con cua-
tro items) que explican 62.57% de la varianza to-
tal (Tabla 2).

Tabla 2. Analisis de componentes principales con rotacion varimax escala FAST, version para México.

RELACIONES INTERPERSONALES facci‘zf; |
1. (Qué tan dificil es practicar deporte o hacer ejercicio? 735
2. ¢Qué tan dificil es tener y realizar aficiones o pasatiempos, como visitar amigos, jugar a las cartas, ir al cine, 124
pasear, leer, etc.?
3. ¢(Qué tan dificil es convivir familiarmente? 122
4. .Z,Qué tan dificil es participar en actividades sociales, reuniones grupales o sociales, como cumpleafios, bodas, 705
aniversarios?
5. {Qué tan dificil es mantener una amistad, es decir, mantenerse en contacto con sus amigos o hacer nuevas amistades? .679
o de Cronbach 652
% de varianza explicada 34.99
Funcionamiento laboral
6. (Qué tan dificil es trabajar en lo que estudi6? .826
7. [,Q.ué tan diﬁcilies lograr ql @ndimiento previsto por la empresa, es decir, su desempefio laboral, su capacidad 809
para iniciar y terminar las actividades planeadas, etc.?
8. (Qué tan dificil es realizar un trabajo remunerado/pagado? .802
9. (Qué tan dificil es cobrar de acuerdo con el puesto que ocupa?, es decir, /su salario esta de acuerdo con el puesto 769
que ocupa?
o de Cronbach 525
% de varianza explicada 47.64
Funcionamiento cognitivo
10. ;Qué tan dificil es recordar informacion, como nombres de gente nueva, nimeros de teléfono, listas de compras, etc.? .823
11. .Z,Qué tan diﬁci_l es aprender informacion nueva, Como por ejemplo actividades nuevas en el trabajo, recetas de 792
cocina, funcionamiento de un nuevo electrodoméstico, direcciones, etc.?
12. ;Qué tan dificil es concentrarse en algo, como leer, ver una pelicula, estudiar, etc.? .586
13. ;Qué tan dificil es hacer calculos mentales, como calcular el cambio al realizar una compra, por ejemplo? 555
o. de Cronbach .696
% de varianza explicada 55.96
Autonomia
1.4. (Qué tan Qiﬂcil es organizarse y realizar las compras/pagos de lo que necesita en su hogar, como mercado, 779
tintoreria, servicios, etc.?
15. ;Qué tan dificil es ocuparse de las tareas de la casa, como lavar platos o ropa, cocinar, arreglar deterioros, etc.? 727
16. ;Qué tan dificil es hacer compras ajustadas a su presupuesto, sin hacer gastos excesivos? 581
17. ;Qué tan dificil es vivir solo y/o de manera autbnoma? 573
o de Cronbach 747
% de varianza explicada 62.57
o. de Cronbach escala total .794
% de varianza explicada escala total 62.57

Se omitieron los coeficientes menores a 0.40; KMO = 0.82; test de Barlet = p < 0.001.




Propiedades psicométricas de la Prueba Breve de Funcionamiento (FAST) en pacientes con diagnostico de trastorno bipolar en México 129

Confiabilidad y validez

El coeficiente alfa de Cronbach al analizar la con-
sistencia interna de la escala total fue de 0.794,
que indica buena consistencia interna, de acuerdo
con George y Mallery (2003). La asociacion entre
la FAST y la GAF se analizd mediante la correlacion
de Pearson para evaluar la validez concurrente. El
puntaje de la GAF se asocid significativamente con
los cuatro factores de la FAST: Relaciones inter-
personales (r =.503, p =.001), Funcionamiento la-

boral (r=.247, p=.021), Funcionamiento cognitivo
(r=.247, p =.021) y Autonomia (r =.91, p =.001).

La capacidad discriminante de la FAST entre
el grupo de pacientes con diagndstico de trastor-
no bipolar y el grupo control se evalu6 mediante
un andlisis con la prueba t para muestras indepen-
dientes. Los resultados indican que hubo diferen-
cias estadisticamente significativas en los puntajes
totales de la FAST entre ambos grupos (f = —5.82,
p <0.001). Asimismo, se hallaron diferencias es-
tadisticamente significativas en los cuatro factores
de la FAST entre ambos grupos (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion entre el grupo de pacientes con trastorno bipolar y el grupo control en los cuatro factores de

la FAST.
Grupo de pacientes
Factor FAST con trastorno bipolar Grupo control t D
Autonomia 5.50 (4.04) 2.47 (2.65) -4.12 | .001
Laboral 3.95 (3.60) 2.00 (2.42) -2.96 | .004
Cognicion 5.89 (2.90) 2.88 (2.59) -5.96 | .001
Interpersonal 4.16 (2.43) 2.47(2.22) -3.37 | .001
Total 19.50 (9.59) 9.81(5.23) -5.82 | .001
DISCUSION con un coeficiente alfa de Cronbach total de .79,

El objetivo del presente estudio fue adaptar la
Prueba Breve de Evaluacion de Funcionamiento
(FAST) y evaluar sus caracteristicas psicométricas
de confiabilidad y validez en poblacion mexicana.
La FAST es un instrumento disefiado para evaluar
el impacto de la psicopatologia en el funciona-
miento de la vida cotidiana del paciente, y ha de-
mostrado ser una medicion vélida y confiable en
pacientes con diagnostico de trastorno bipolar en
diversos paises, como Espana, Brasil, Italia, Fin-
landia y China.

El anélisis de componentes principales de la
version mexicana de la FAST mostré que la ma-
yoria de las cargas factoriales de los items quedo
dentro de un rango entre .555 y .826, lo que indi-
ca una buena estructura interna. La version mexi-
cana de este instrumento quedd conformada por
cuatro dimensiones: relaciones interpersonales,
funcionamiento laboral, funcionamiento cogniti-
vo y autonomia, lo que concuerda con la valida-
cion realizada en China por Zhang et al. (2018).
La consistencia interna del instrumento fue alta,

lo que coincide con hallazgos previos (Cacilhas
et al., 2009; Moro et al., 2012; Rosa et al., 2007;
Suominen et al., 2015; Zhang et al., 2018). La
validez concurrente mostré una correlacion esta-
disticamente significativa con la GAF. Finalmente,
se encontraron altas propiedades discriminantes,
toda vez que el grupo de pacientes con diagnosti-
co de trastorno bipolar reportaron alteraciones en
su funcionamiento, en comparacion con el grupo
control. En este sentido, los pacientes con este
padecimiento encuentran dificil funcionar en di-
ferentes areas, como la autonomia, el desempefio
laboral, el funcionamiento cognitivo y las relacio-
nes interpersonales, ademas de hallarse en un es-
tado eutimico y mostrar adherencia farmacologi-
ca, resultados que son consistentes con hallazgos
previos (Aparicio et al., 2017; Rosa et al., 2007).
Algunas limitaciones del presente estudio
involucran la falta de validez test-retest; sin em-
bargo, estudios previos han demostrado que la
misma se mantiene sobre 0.90 de seis a doce me-
ses después de la evaluacion inicial (Gonzalez et
al., 2010). Ademas, en el presente estudio partici-
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paron pacientes eutimicos, por lo que todavia se
requiere evaluar el comportamiento de la version
mexicana de la FAST en diferentes estados de ani-
mo a fin de corroborar si el instrumento muestra la
misma sensibilidad discriminante observada en la
version original espafiola (Rosa et al., 2007). Fi-
nalmente, como sefialan Zhang et al. (2018), toda-
via se desconoce si el tratamiento farmacologico
podria sesgar la evaluacién del funcionamiento,
por lo que se requieren futuros estudios para valo-
rar estos aspectos.

En conclusion, la identificacion de las difi-
cultades en el funcionamiento que los pacientes
manifiestan en su vida cotidiana seglin su perspec-
tiva es crucial para el tratamiento integral de los
pacientes con trastornos psiquiatricos, en particu-
lar de pacientes con diagndstico de trastorno bipo-
lar. Por ello, disponer de la version mexicana de
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RESUMEN

El presente documento pretende ser una propuesta de guia para aquellos profesionales de la salud
mental que estén actualmente realizando terapia en linea, pero no cuentan con las directrices sobre
como llevarla acabo de la manera mas efectiva posible, acorde a algin documento cientifico que
oriente, mas no necesariamente garantice, su efectividad, sobre todo en los momentos en que esta
vigente el periodo de cuarentena obligatoria en México debido al Covid-19.
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ABSTRACT

This document is intended to be a proposal for to guide those mental health professionals who are
currently practicing online therapy, but do not have the guidelienes or directions on how to carry
them out in the most effective way posible, according to any scientific document that guides, but
does not guarantee, the effectiveness of the sessions, specially in these moments where the manda-
tory quarantine period in Mexico, due to the Covid-19, is carried on.
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a emergencia sanitaria derivada del Covid-19, considerado desde el 30 de enero de 2020 como un

problema de extrema preocupacion internacional por la Organizacion Mundial de la Salud, y que des-

de el 11 de marzo fue calificada como una pandemia (Organizacién Panamericana de la Salud, 2020),
ha llevado a muchos profesionales de la salud mental a practicar la terapia online. De manera paralela, y
como es de esperarse, hay ya numerosos terapeutas que desean ayudar ofreciendo sus servicios por medio
de la red o publicando recomendaciones sobre como practicar la psicoterapia en linea, también llamada
telepsicoterapia, y también personas que incluso ofrecen capacitacion al respecto (Reyes, 2020).

Ante una situacion asi, la tecnologia resulta de considerable utilidad ya que permite atender al pacien-
te a través de internet, aun en areas geograficas muy lejanas, sin que la distancia sea una barrera para brindar
la atencion psicoldgica. El uso de estas tecnologias también hace posible la aproximacion afectiva virtual
con las personas cercanas, sean amigos, pareja o familiares. Este hecho ha provocado una nueva manera de
relacionarnos con nosotros mismos y con la sociedad, instalandose desde hace algun tiempo en casi todas
las areas de la vida (Macias y Valero, 2018).

! Universidad Auténoma de Nayarit, Ciudad de la Cultura Amado Nervo, 63155 Tepic, Nay., México, tel. (311)211-88-01, correo electronico:
ragumer@msn.com. Articulo recibido el 22 de abril y aceptado el 26 de bril de 2020.
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La practica de la telepsicologia, definida
como la provision de servicios psicoldgicos uti-
lizando tecnologias telecomunicacionales (Ame-
rican Psychological Association, 2013), ha venido
ocurriendo de manera correspondiente a los avances
tecnologicos y al surgimiento de nuevas técnicas
de informacion y comunicacion que facilitan el que
dos o0 mas personas interactiien por algiin medio
digital y electronico. De igual forma, ha hecho
posible la expansion de la psicologia al consentir
que todo aquel que cuenta con la accesibilidad ne-
cesaria atienda clases, cursos, conferencias, talle-
res, posgrados e incluso servicios de psicoterapia
en linea, entre muchas otras actividades.

Entre los servicios de psicoterapia, la ne-
cesidad del terapeuta de flexibilizar sus servicios
para poder asistir a sus consultantes (pacientes)
—aunque no sea fisicamente— se ha vuelto impe-
riosa (Gagliesi, 2020), mas atn considerando el
posible agravamiento de aquellos cuya sensibili-
dad emocional se ha agudizado por la crisis que
atraviesa gran parte del mundo y, asimismo, por
los efectos clinicos adversos que se experimentan
por los periodos prolongados de aislamiento social.

Mediante una revision sistematica, Macias
y Valero (2018) detectaron que la terapia cogni-
tivo-conductual es el modelo psicoterapéutico mas
socorrido, el tipo de tratamiento que mas se aplica
de manera online, y el que cuenta con mas investi-
gaciones disponibles en la literatura especializada
internacional. Asimismo, detallan que los proble-
mas clinicos que mas se abordan son los trastornos
traumaticos, los de la alimentacion, del estado de
animo, de ansiedad, de panico, los obsesivo-com-
pulsivos, las adicciones, el dolor crénico, los pro-
blemas familiares, el estrés en el cuidador y la
depresion.

De primera importancia es también ofrecer
y garantizar la accesibilidad a la telepsicoterapia
del personal sanitario que se encuentra laborando
en los hospitales, puesto que sus niveles de ansie-
dad, estrés, trauma, burnout, depresion y preocupa-
cidn, entre muchas otras emociones o sensaciones
adversas, pueden verse acentuados por la proba-
ble saturacion del sistema médico-asistencial, tal
como ha sucedido en paises como China, Italia y
Espaifia. Ante tales problemas, la salud mental del
mencionado personal puede verse alterada aun
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mas por la falta de insumos, instrumentos y mate-
riales que pudiesen mitigar considerablemente la
probabilidad de contagio, lo que merma sus fun-
ciones y reduce la calidad de los servicios de aten-
cion médica a las personas portadoras del virus.

Es por ello necesario implementar servi-
cios efectivos de terapia en linea en este sector
poblacional, y no tnicamente de conferencias o
reuniones virtuales psicoeducativas en grupo que
numerosos profesionales llevan a cabo en estos
momentos para coadyuvar al afrontamiento de la
pandemia, actividades estas que, sin embargo, de-
ben reconocerse como esenciales.

Bajo esta premisa, el uso de la telepsicotera-
pia haria posible ampliar desde su raiz la vision y
el panorama de la problematica individual, contri-
buyendo asi a evitar el deterioro de las estrategias
psicologicas de afrontamiento que empleen los
pacientes ante las crisis que puedan ocurrir, asi
como brindar al personal sanitario la contencion
emocional necesaria y el aumento del repertorio
conductual adaptativo ante estas situaciones, lo
que puede hacer, en consecuencia, que lleven a
cabo su trabajo diario de una manera mas adecua-
da y soporten mejor la pesada carga emocional o
afectiva a la que estan siendo sometidos.

A continuacidn, se sugieren ciertos linea-
mientos o requerimientos indispensables para au-
mentar dentro de lo posible la efectividad y ca-
lidad de las sesiones de terapia en linea, cuyos
destinatarios son aquellos psicoterapeutas que dis-
ponen de las competencias para efectuarlas, y que
actualmente se encuentren brindando servicios de
telepsicoterapia.

Se aclara que en el presente documento se
utilizan las palabras “consultante”, “paciente” y
“usuario que solicita la atencion” como sinénimos
para especificar a una misma persona, en este caso
aquella que sera atendida via online por el psico-
terapeuta.

Principios éticos y legales

Contrato terapéutico, consentimiento informado,
privacidad y confidencialidad de la informacion.

e El psicoterapeuta cuenta con formacion es-
pecializada de intervencion en crisis, pri-
meros auxilios psicologicos, abordaje de la



ansiedad, estrés, depresion, burnout, trauma
y afrontamiento de emociones adversas, ta-
les como miedo, culpa, frustracion y enojo,
entre muchas otras que pudieran surgir. Dis-
pone asimismo de las acreditaciones o docu-
mentos que prueban su calificacion profe-
sional y que le permiten el ejercicio de la
terapia, preferentemente bajo el modelo te-
rapéutico cognitivo-conductual. El pacien-
te cuenta con el derecho de conocer dichas
acreditaciones y documentos, mismas que
avalan las competencias profesionales del
psicoterapeuta del que esta recibiendo sus
servicios.

Tanto el psicoterapeuta como el usuario que
solicita la atencion han llegado a un acuerdo
mutuo para la intervencion por medio de al-
gun tipo de telecomunicacion, establecien-
do durante la misma el costo de las sesiones,
su duracion y frecuencia, la via o medio de
pago y la forma de llevar a cabo dicha inter-
vencion.

Tanto el psicoterapeuta como el usuario que
solicita la atencion tienen la garantia y el
derecho de que la sesion terapéutica no sea
videograbada ni reproducida en forma algu-
na: audio, imagen, o ambas, a menos de que
alguna de las dos partes lo solicite previa-
mente, justificando sus motivos, y de que
ambas lleguen al acuerdo y la autorizacion
respectiva.

Tanto el psicoterapeuta como el usuario que
solicita la atencion estan conscientes de las
ventajas y las desventajas de la intervencion,
asi como de los posibles riesgos y beneficios
de la misma. Si el consultante no los cono-
ce, es deber y obligacion del psicoterapeuta
explicarlos de manera clara y concisa, hasta
que sean correctamente comprendidos, asi-
milados y aprobados por aquel.

Para el psicoterapeuta, el contenido abordado
durante la sesion se mantiene bajo un estricto
nivel de profesionalismo, de ética y de con-
fidencialidad, acordes al Codigo ético del psi-
cologo de la Sociedad Mexicana de Psico-
logia, violando tnicamente la mencionada
confidencialidad si se detecta que el consul-
tante esta en riesgo inminente de hacerse un
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dafio hipotéticamente mortal a ¢l mismo o a
otros.

e En el caso de los consultantes menores de
edad que soliciten la intervencion, se debe-
rd contar con la aprobacion y el consenti-
miento de sus padres o tutores para llevar a
cabo la telepsicoterapia, explicando tanto al
consultante como a sus padres o tutores los
puntos previamente mencionados, hasta lle-
gar a los acuerdos pertinentes con respecto a
la retribucion econémica y frecuencia de las
sesiones, y siguiendo a la vez las mismas di-
rectrices estipuladas en el ya citado codigo
ético del psicologo.

Aplicacion y efectividad de la intervencion

Para aumentar el impacto, la efectividad del con-
tenido de la sesion y la adquisicion de informa-
cion abordada de manera transaccional.

e Tanto el psicoterapeuta como el usuario que
solicita la atencion estan ya familiarizados
con el recurso o recursos tecnoldgicos de que
se dispone como opciones para utilizarse.

e El psicoterapeuta y el usuario que solicita la
atencion seleccionan un lugar comodo y pri-
vado dentro de su contexto (hogar, trabajo,
oficina, etc.) en el que puedan permanecer
durante el tiempo estipulado para la sesion,
y sea asi menos probable un fallo de la sefial
de internet o la interrupcion de terceras per-
sonas.

e Tanto el psicoterapeuta como el usuario que
solicita la atencion estan conscientes de los
posibles distractores que pueden interferir
durante la sesion (teléfonos celulares, tele-
vision, ruidos ambientales, olores, otras per-
sonas, etc.) y hacen lo posible por evitarlos,
maximizando asi el efecto y resultados po-
sitivos del servicio.

e Al comienzo de la sesion via online, tanto el
psicoterapeuta como el paciente cierran en
su dispositivo todas las ventanas de internet,
pantallas o aplicaciones digitales que pue-
dan ser un motivo de distraccion. De igual
manera, se cercioran de que puedan verse y
escucharse adecuadamente antes de comen-
zar la sesion.



136

e El psicoterapeuta debera tener la pantalla vi-
sual del consultante maximizada en su com-
putadora o dispositivo movil, mientras que
la suya estard minimizada; lo inverso sera
en la del consultante; es decir, su pantalla
estard minimizada o hecha sustancialmente
mas pequefia, mientras que la del psicotera-
peuta aparecerd maximizada, esto para evitar
la distraccidon que pudiera generar el estarse
viendo a si mismos a través del medio de
telecomunicacion seleccionado.

e Al finalizar la sesion, el psicoterapeuta so-
licitara al paciente que valore su nivel de
satisfaccion con el servicio, medido por uni-
dades subjetivas de bienestar de 0 a 10 o de
0 a 100, asi como la justificacion de dicha
calificacion, indagando también todos aque-
llos aspectos que se pueden mejorar para la
siguiente sesion de telepsicoterapia acorda-
da de mutuo acuerdo. El psicoterapeuta de-
bera prestar especial atencion a estos puntos
para ir mejorando la calidad de la interven-
cion conforme transcurra el resto de las se-
siones.
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CONCLUSION

El presente documento pretende ser una propues-
ta de guia para aquellos profesionales de la salud
mental que estén actualmente realizando terapia
en linea y no cuentan con las directrices o la di-
reccion necesaria sobre como llevarlas a cabo del
modo mas efectivo posible y acorde a algiin docu-
mento cientifico que oriente, aunque no garanti-
ce, la efectividad de la sesion, sobre todo en estos
momentos de cuarentena obligatoria en México
debida a la pandemia de Covid-19.

El presente autor no pretende de ninguna
forma aseverar que los servicios de terapia en li-
nea son o pudieran ser mas efectivos que la mo-
dalidad presencial, dejando en claro tnicamente
que esta opcion es una manera flexible de atender
sectores poblacionales que tienen una mayor vul-
nerabilidad para experimentar intensos estados emo-
cionales adversos.

Asimismo, como es de suponer, es conscien-
te de que una gran cantidad de personas igualmente
vulnerables no contaran con la accesibilidad nece-
saria para disponer de este servicio debido a las li-
mitaciones socioecondmicas y geograficas que im-
plica la interaccion mediante una red de internet.
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