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Engafio: mecanismos cerebrales
y psicologia de la salud

Deception: brain mechanisms and health psychology

Said Enrique Jiménez Pacheco' y Juan José Sanchez Sosa’

Citacion: Jiménez Pacheco, S.E. y Sanchez Sosa J.J. (2021). Engaifio: mecanismos cerebrales
y psicologia de la salud. Psicologia y Salud, 31(1), 5-13. https://doi.org/10.25009/pys.v31i1.2671.

RESUMEN

Aunque el engafio es ubicuo en las interacciones humanas (incluyendo las relaciones entre profe-
sionales de la salud y pacientes), en la psicologia su estudio se ha efectuado por medio de autorre-
portes o metodologias no experimentales, principalmente, lo que limita la validez de los hallazgos
y compromete su generalizacion. La presente investigacion examina las aproximaciones actuales
al estudio del engafio por parte de las neurociencias cognitivas, asi como por la psicologia y la eco-
nomia experimental. Se subraya el papel que pueden tener los disefios experimentales y la relacion
de la conducta de engafio con ciertos mecanismos regulatorios del comportamiento para mejorar la
validez y generalizacion de los hallazgos. También se discuten algunas razones por las que el enga-
flo esta presente en las interacciones entre los profesionales de la salud y los pacientes, sus causas
y consecuencias mas evidentes, y algunas de sus manifestaciones psiquiatricas mas problematicas.

Palabras clave: Engafo; Mentira; Economia del comportamiento; Trastornos psi-
quiatricos.

ABSTRACT

Deception is ubiquitous in human interactions (including relationships between health professio-
nals and patients). In psychology, the study of deception has been carried out mainly through
self-reports and non-experimental methodologies, which limits the validity of findings and limit
their generalization. The present analysis examines the current research approaches to the study
of deception by cognitive neurosciences, psychology and experimental economics. The analysis
underlines the role of experimental designs and the link between deceptive behavior and regulatory
behavioral mechanisms, so as to improve validity and generalizability of research findings. We
propose some explanations to why deception is present in interactions between health professionals
and patients, its most seemingly obvious causes and consequences, and some of its most problema-
tic psychiatric manifestations.

Keywords: Deception; Lie; Behavioral economics; Psychiatric disorders.

INTRODUCCION

| engafio es ubicuo en las relaciones humanas, en una interaccion comunicativa de dos personas en
la que una de ellas envia un mensaje y la otra lo recibe. El engafio se refiere al intento del remitente
de enviar un mensaje cuya intencion es inducir una creencia en el destinatario, considerada falsa por
quien envia el mensaje (Vrij, Granhag y Porter, 2010). Algunos estudios sugieren que las personas dicen entre

'El autor con cvu: 478662, ntimero del becario: 280385, y niimero de apoyo: 415001, agradece al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
(CONACYT) por el financiamiento para este trabajo. Correo electronico: said.ejp@gmail.com. Articulo recibido el 2 de diciembre de 2019
y aceptado el 18 de junio de 2020.

2 Facultad de Psicologia, Universidad Nacional Autonoma de México, Av. Universidad 3004, Col. Copilco Universidad, Del. Coyoacan, Ciudad
de México, México, correo electronico: jujosaso@gmail.com.



una y dos mentiras al dia; sin embargo, cuando se
les pregunta directamente si mienten, la mayoria
afirma no haber dicho una mentira en las ltimas
veinticuatro horas (Serota, Levine y Boster, 2010).
A partir de sesgos de deseabilidad social, habria
una distancia considerable entre las mentiras au-
torreportadas y las mentiras reales. En el contexto
de las ciencias del comportamiento en general y de
la psicologia en particular, se han hecho multiples
intentos para cuantificar objetivamente el fenomeno
del engaiio. El presente andlisis, en consecuencia,
resume analiticamente el panorama de la investi-
gacion a partir de las neurociencias cognitivas, la
psicologia y la economia experimentales y la psi-
cologia de la salud, haciendo énfasis en los aspec-
tos metodologicos en los dos primeros casos, y en
el aspecto clinico en el tltimo.

Mecanismos cerebrales del engafio

En la actualidad, el estudio del engafio se ha he-
cho desde la perspectiva de la neurociencia cog-
nitiva, facilitado por los avances en la neuroima-
gen funcional. Los principales hallazgos indican
la participacion de la corteza prefrontal, la insula
y la corteza anterior del cingulo, entre otras es-
tructuras, en la coordinacion de diversos procesos
sociales, cognitivos y emocionales que conforman
el engano (Abe, 2011; Lisofsky, Kazzer, Heekeren
y Prehn, 2014; Sip, Roepstorff, McGregor y Frith,
2008). De forma paralela con los hallazgos de las
neurociencias cognitivas, la economia experimen-
tal ha revelado datos solidos y tareas conductuales
ecologicamente validas para el estudio y la com-
prension del engafo en circunstancias interacti-
vas (Gneezy, 2005; Gneezy, Rockenbach y Serra,
2013). Estos antecedentes, asi como el interés ac-
tual por combinar modelos basados en la teoria
de juegos con la psicologia contemporanea y los
métodos neurocientificos (Fehr y Camerer, 2007;
Sanfey, 2007), han dado origen a por lo menos a
dos posiciones claramente sintéticas de la neuro-
ciencia y la economia experimental basadas en la
mencionada teoria de juegos para el estudio del
engafio (Baumgartner, Fischbacher, Feierabend,
Lutz y Fehr, 2009; Volz, Vogeley, Tittgemeyer, von
Cramon y Sutter, 2015).

Dichas aproximaciones captan la naturaleza
dinamica de la interaccion social ya que, en efecto,
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suponen interacciones reales y no simuladas. Los
participantes no son forzados a dar determinadas
respuestas, sino que estas ocurren de forma volunta-
ria; adicionalmente, dichas investigaciones repre-
sentan de forma cuantificable las posibles conse-
cuencias de tipos de comportamiento tales como
engafar. Las caracteristicas de las aproximaciones
basadas en la economia experimental y la neuro-
ciencia cognitiva estan ausentes en muchas de las
propuestas actuales para el estudio del engafo, y
representan probablemente las limitaciones mas
importantes de la investigacion en el area (Abe,
2011; Lisofsky et al., 2014; Sip et al., 2008).

En la agenda del estudio cientifico del en-
gafo uno de los topicos pendientes es la clarifi-
cacion de los contextos sociales que lo facilitan
o inhiben (Abe, 2011); por consiguiente, existen
numerosas investigaciones que abordan la influen-
cia de la informacion social en la toma de decisio-
nes y los correlatos neurales asociados (Amodio y
Frith, 2006; Bhanji y Delgado, 2014). Algunos
hallazgos especialmente interesantes apuntan a
que la sola presencia de otra persona puede afectar
el modo en que se procesan en el cerebro recom-
pensas (por ejemplo monetarias) matematicamen-
te idénticas asociadas a diferentes intensidades de
respuesta en el nicleo estriado si se comparten con
un amigo, con un desconocido o con una computa-
dora. Esas mismas intensidades coinciden con una
experiencia subjetiva de mayor excitacion cuando
se juega con un amigo que con otros compaferos
(Fareri, Niznikiewicz, Lee y Delgado, 2012).

Resultados igualmente interesantes emergen
cuando una persona compite con otra de la pro-
pia red social (amigo), en comparacion con al-
guien que se halla fuera de la misma (extrafio).
La respuesta de la corteza medial prefrontal es
mas intensa si se trata de un amigo que si se tra-
ta de un desconocido. Asi, una persona puede ser
conductualmente tan competitiva con un amigo, o
incluso con mas, a que si se trata de un descono-
cido (Fareri y Delgado, 2014). En este contexto,
futuros estudios sobre el abordaje de los mecanis-
mos cerebrales del engafio se pueden nutrir con el
disefio de experimentos que manipulen variables
sociales que representen contextos ecoldgicamen-
te mas validos y que podrian elucidar patrones de
actividad mas cercanos a lo que ocurre natural-
mente con una conducta deshonesta.
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Otro aspecto que no se ha abordado en la in-
vestigacion es la relacion del engafio con algunos
mecanismos fundamentales de la toma de decisio-
nes, como la aversion a la pérdida. De forma inde-
pendiente a la investigacion cientifica sobre el en-
gafio, pero cercanamente vinculado con el estudio
sobre los correlatos neurales del comportamiento
(Sanfey, 2007), el mecanismo de aversion a la pér-
dida se desarroll6 en el contexto de la teoria del
prospecto propuesta por Amos Tversky y el Pre-
mio Nobel de Economia Daniel Kahneman (Kah-
neman y Tversky, 1979; Tversky y Kahneman,
1992). La propuesta postula que el valor que los
humanos otorgan a las pérdidas es mayor al valor
que le dan a las ganancias (Kahneman y Tversky,
1984). Por ejemplo, el sufrimiento asociado a per-
der una cierta suma de dinero serda mayor que el
placer que se experimenta al ganar la misma suma
(Kahneman y Tversky, 1979).

Hay algunos estudios orientados a la inves-
tigacion de las bases neurales de la aversion a la
pérdida (Canessa et al., 2013; Chib, De Martino,
Shimojo y O’Doherty, 2012; Tom, Fox, Trepel y
Poldrack, 2007), en los que la corteza ventrome-
dial prefrontal y el nucleo estriado muestran un
patron de decremento en la actividad asociado con
las pérdidas que es mayor que el incremento de la
actividad asociado con las ganancias (Tom et al.,
2007), de manera similar al comportamiento del
valor que se propone en la teoria del prospecto.
De forma analoga, la amigdala y la insula respon-
den con un patrdn especifico a las ganancias y las
pérdidas, aumentando o disminuyendo respecti-
vamente y marcando de manera definida la mag-
nitud de las pérdidas potenciales (Canessa et al.,
2013).

Asi, se puede hipotetizar que lo que impulsa
a ejecutar un comportamiento engafioso es evitar
una pérdida potencial; aunque el mecanismo de
aversion a esta se ha estudiado principalmente en
términos de decisiones que tienen consecuencias
monetarias, es probable que las pérdidas se codi-
fiquen no Ginicamente en esa dimension, sino tam-
bién en términos interpersonales o emocionales.
En tal contexto, estudiar la relacidon entre el en-
gafio y otros mecanismos regulatorios del com-
portamiento es un campo relevante y fértil para la
investigacion en las neurociencias y la psicologia.

Experimentos conductuales sobre el engaiio

Como algunos autores han apuntado acertada-
mente, la economia y la psicologia comparten in-
tereses en una amplia gama de topicos relativos a
la conducta humana, los que abordan basandose
en métodos de laboratorio semejantes (Ariely y
Norton, 2007). Incluso areas que parecerian tan
distantes como la economia conductual y la psi-
cologia de la salud han sumado esfuerzos para
afrontar problemas de relevancia social y de salud
publica, como el VIH, la vacunacion o la abstinen-
cia a las metanfetaminas, por solo mencionar al-
gunos ejemplos (Hanoch y Finkelstein, 2013).

Por lo tanto, no es de sorprender que, desde
el punto de vista de la economia experimental, los
hallazgos relacionados con el engafio sean vastos.
La orientacién clasica de la economia suponia
que los humanos son egoistas y que, por lo tanto,
mientras haya un beneficio al mentir o engafiar,
no tendrian problemas para hacerlo (Crawford y
Sobel, 1982). Sin embargo, la evidencia experi-
mental de la economia conductual reciente indi-
ca que el engafio es un asunto mas complejo del
que sugieren las propuestas tradicionales (Erat y
Gneezy, 2012; Fischbacher y Follmi-Heusi, 2013;
Gneezy, 2005; Gneezy et al., 2013).

A la fecha, hay al menos tres paradigmas
experimentales formales para estudiar el engafio
a partir de la economia conductual (Gneezy et al.,
2013), asi como otros que evaltian el engafio, sin
senalarlo formalmente, en el contexto de la expe-
rimentacion sobre la confianza (Charness y Du-
fwenberg, 2006; Vanberg, 2008). Estos estudios
incluyen, a saber:

a. El juego de palabras corrientes entre remi-
tente y destinatario (Gneezy, 2005).

b. El experimento de tirar un dado de forma
encubierta (Fischbacher y Follmi-Heusi,
2013).

c. El juego de informar sobre un ntimero
aleatorio entre 1 y 6 (Gneezy et al., 2013).

d. Los juegos de confianza con promesas
(Charness y Dufwenberg, 2006; Vanberg,
2008).

El primer paradigma experimental se plante6 en
un estudio de Gneezy (2005), muy destacado e



influyente en esta area, el cual plantea una interac-
cion anonima entre dos personas con asimetrias
en su informacidn: un remitente y un receptor.
El remitente tiene acceso a una matriz de pagos,
mientras que el segundo la ignora, de modo que
la asimetria de informacion ofrece una ventaja
para el remitente y provee un incentivo para ex-
plotar la asimetria a su favor a través del engafio.
Al remitente se le muestran dos opciones (A y B),
con cantidades que representan pagos para ¢l y
su compafiero en ambas; la opcion A presenta
una distribucidn predeterminada de pagos entre
los jugadores, y una distribucion diversa la B. El
remitente debe enviar un mensaje al destinatario
acerca de cual de las dos opciones le hard ganar
mas dinero; ya que este tltimo no tiene acceso a la
matriz de pagos, la tnica informacion que recibe
es la que le brinda el remitente.

Una vez que el remitente le ha dado el men-
saje al destinatario sobre cual de las dos opciones
le hara ganar mas dinero, este Ultimo tiene que to-
mar una decision referente a si selecciona una u
otra opcion, y luego se le paga a ambos jugadores
en funcion de la decision tomada. El engafio se
evalta conductualmente cuando el remitente le
dice al receptor que le conviene mas la opcion A,
cuando en realidad la més favorable es la B. En la
version original de Gneezy (2005), a 75 partici-
pantes se les mostraron tres tratamientos o condi-
ciones experimentales en las que se variaban los
montos de las opciones sefialadas. En la primera
condicidon experimental, si el remitente mentia, €l
ganaba 19 y el destinatario perdia 1$; en la segun-
da condicidn experimental, si el remitente mentia,
¢l ganaba 18§ y el receptor perdia 10$; finalmente,
en la tercera condicion, si el remitente engafiaba,
¢l ganaba 108 y el destinatario perdia 108$.

En la primera condicion, en la que el remi-
tente ganaba 1$ si engafiaba y el receptor perdia
18, 36% de los participantes (27/75) engano, es
decir, le dijo al receptor que le convenia mas una
opcion que en realidad le perjudicaba. En la se-
gunda condicion, en la que el remitente ganaba 1$
si engafiaba y el destinatario perdia 108, el nime-
ro de participantes que engafid disminuy6 a 17%
(13/75). Por ultimo, en la tercera condicion tres,
en la que la ganancia de engafar era de 10$ para
el remitente y una pérdida de 10§ para el receptor,
el engafio subid a 52% (39/75). Cabe mencionar
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que todas las comparaciones resultaron estadisti-
camente significativas.

Como revelan dichos porcentajes, y como
discute Gneezy (2005), los incentivos, es decir, las
ganancias asociadas con el engafio, parecen afec-
tar el comportamiento de las personas, de modo
que hay mas engafio si se gana mds por hacerlo
(por ejemplo, 1$ vs. 10$). Sin embargo, el presen-
te estudio revela dos fendémenos asociados que no
se explican mediante la teoria del homo economi-
cus, o sea, por la nocion de que los seres humanos
actiian de forma egoista y sin consideracion por el
bienestar de los demas (Crawford y Sobel, 1982).
Estos fenomenos son /) que las personas no en-
gafian tanto como la nocion clasica pronostica, lo
que indica que los remitentes tienen alguna con-
sideracion respecto a los pagos a los destinatarios
en otras palabras, que no solo ven por su propio
beneficio, y 2) que existe alguna aversion a men-
tir, es decir, que las personas se comportan como
si hubiera una “desutilidad”, o un costo asociado
con la decision de engafiar en si misma (Gneezy,
2005; Gneezy et al., 2013). Mas especificamente,
en la tercera condicidn, en la que el remitente tie-
ne la oportunidad de ganar mas dinero al mentir
(10$), fue en la que hubo mas participantes que
enganaron (39/75), aunque solo representan 52%
del grupo. ;Qué ha ocurrido con el 48% restan-
te? Gneezy (2005) propone que las personas son
sensibles a sus ganancias al mentir, pero también
consideran el tamafio de la pérdida que estan oca-
sionando a la otra persona, de modo que en la con-
dicion 2, cuando el remitente gana 1$ por mentir,
pero el destinatario pierde 103, se encontr6 el na-
mero mas reducido de engafios: 17% (13/75). En
la primera condicion, en la que el remitente gana
1$ y la pérdida del receptor es 1$, 64% de las per-
sonas se abstuvieron de mentir.

Para obtener datos que apoyaran la idea de
que las personas tienen alguna aversion a mentir,
Gneezy (2005) realizd experimentalmente una
version del llamado “juego del dictador”, que im-
plica nuevamente la participacion de dos perso-
nas: el dictador y el recipiente. El dictador decide
entre dos distribuciones de pago, A o B, para ¢l
y su compaiiero (el recipiente). En esta version
del juego, el recipiente no toma ninguna decision,
sino que Unicamente recibe la consecuencia de lo
que el dictador ha seleccionado. En el trabajo de
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Gneezy (2005), las distribuciones de los pagos se
asignaron de forma equivalente al juego de enga-
o, esto es, en la primera condicion el dictador
ganaba 1§ y el recipiente perdia 1$; en la segun-
da condicion el dictador ganaba 13 y el recipiente
perdia 108, y en la tercera condicion el dictador
ganaba 108$ y el recipiente perdia 10$. Asi, si el
dictador escogiera con mayor frecuencia la opcion
que le beneficiaba a ¢l en detrimento del recipien-
te, se consideraria como evidencia de que hay una
aversion a mentir.

En los resultados de esta fase se mantuvo el
patron anterior, pero aumento significativamente
en la primera condicion, en la que el dictador gana
18 y el recipiente pierde 1§, de 36%; en la prueba
de engafio pasé a 66% en el juego del dictador; es
decir, 66% de los sujetos en el papel de dictadores
escogieron la opcidon que les beneficiaba mas. En
la segunda condicion, en que el dictador ganaba
1 y el recipiente ganaba 108, de 17% aument6 a
42% de quienes escogieron la opcidn que les be-
neficiaba mas, en detrimento del recipiente. En
la tercera condicion, en la que el dictador ganaba
108 y el recipiente perdia 10$, de 52% en el juego
de engafio se pas6 hasta 90% en el juego del dic-
tador, o sea, los dictadores escogieron la opcion
que mas les convenia a ellos en perjuicio de los
recipientes.

La distancia entre los porcentajes de deci-
sion de la opcidn mas conveniente en el juego de
engafio, en comparacion con la decision en el jue-
go del dictador, es una cuantificacioén de la aver-
sion a mentir que mostraron los participantes en
dicho experimento, por lo que el autor concluye
que al parecer las personas no son indiferentes al
proceso por medio del cual obtienen determinado
resultado; en otros términos, que entre dos pagos
matematicamente idénticos no habra la misma pre-
ferencia entre ellos si para uno se tiene que mentir
y para el otro no.

El segundo paradigma experimental para estu-
diar el engafio lo ilustra la prueba de tirar un dado
de forma privada (Fischbacher y Follmi-Heusi,
2013). Dicho experimento consiste en que los
participantes tienen que lanzar un dado de forma
encubierta sin que el experimentador conozca el
verdadero resultado. Los participantes registran el
valor que obtienen, y tienen incentivos para enga-
far debido a que se les dice que se les pagaran 1,

2, 3,4 o 5 francos suizos dependiendo del nimero
que obtengan al lanzar el dado, de modo que si las
personas reportan haber obtenido un 5, el experi-
mentador les paga 5 francos, pero si obtienen un
6, el pago correspondiente es de 0 francos.

Segun Fischbacher y Follmi-Heusi (2013),
el paradigma experimental que proponen tiene
tres ventajas en comparacion con otros (Gneezy,
2005), a saber: /) Debido a que el engaiio no se
puede detectar individualmente, los participantes
tienen la libertad de comportarse como decidan
y sin que haya una consecuencia asociada con su
conducta; 2) El experimento es muy sencillo de
poner en practica, pues no le toma participante
mas de 10 minutos, y 3) Se conoce a priori la dis-
tribucion verdadera de los resultados del dado si
los participantes son completamente honestos.

En este experimento se clasificaba como
mentira la conducta de que los participantes repor-
taran un namero distinto al obtenido al lanzar el
dado. El estudio se disefio de forma tal que no era
posible distinguir el engafio individualmente, ya
que el experimentador realmente no tenia forma
de verificar el resultado, de modo que el escenario
era propicio para que las personas reportaran con
facilidad el nimero que mejores resultados econo-
micos les diera, independientemente de lo que hu-
bieran conseguido al lanzar el dado. Sin embargo,
dado que se trataba de un dado normal, era viable
conocer la distribucion esperada respecto a los re-
sultados logrados en condiciones de total hones-
tidad; asi pues, es posible calcular en qué medida
los resultados reportados por los participantes se
desviaban de la distribucion esperada.

Como es posible anticipar, la cantidad de
veces que los participantes reportaban haber obte-
nido un 5, ganando por tanto 5 francos, fue la
opcion que ocurrid mas frecuentemente. La distri-
bucion verdadera esperada, si todas las personas
fueran totalmente honestas, seria de 16.7% para
cada una de las seis caras del dado (1/6); sin em-
bargo, los resultados no se distribuyeron de forma
homogénea. De 389 participantes, el porcentaje
de personas que reportd haber obtenido un 5 fue
de 35%; para 4, 27.2%,; para 3, 12.6%; para 2,
11.6%; para 1, 7.2%, y el porcentaje de personas
que reportd haber obtenido 6 y que por lo tanto
nada se les pago, fue de 6.4%.
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Como se puede colegir de estos datos, nimeros
por debajo del 4 fueron significativamente menos
reportados que el porcentaje de 16.7% esperado.
Por su parte, los nimeros 4 y 5 fueron significa-
tivamente mas reportados que el 16.7% esperado.
La distribucion de los resultados parece indicar
que las personas tendian a decir que habian ob-
tenido un numero mayor al logrado realmente.
Adicionalmente, el hecho de que hubiera 6.4% de
personas que afirmaron haber obtenido 0 (supo-
niendo que no mintieron para perder dinero) in-
dica que hubo un porcentaje que si dijo la verdad.

Respecto al tercer paradigma experimental
para evaluar el engafio, esto es, informar sobre un
numero aleatorio entre 1 y 6, Gneezy et al. (2013),
disefiaron una tarea para evaluar especificamente
la aversion de los sujetos a mentir. El juego se rea-
lizaba en parejas (A y B). En un ensayo se asignaba
aleatoriamente a cada pareja un niumero entre 1 y 6,
que solamente conocia la pareja A; esta le decia a
la B cudl era el numero que se les habia asignado,
y luego B decidian si creer o no a A. Los pagos
para A se incrementaban dependiendo del numero
que reportaban, y los pagos para B dependian de
si creian en A y de si el numero que les habian
asignado coincidia con el estado real de las cosas.

El experimento mide la aversion a mentir,
porque si la pareja A solo estuviera interesada en
su propio pago, tendria que reportar a la B que
siempre se le asignaba el 6, pues asi obtendria el
mayor pago. Los investigadores indican que la
ventaja de este arreglo con respecto a otros méto-
dos es que el pago de A no depende de la reaccion
de B, y de igual forma afecta el resultado de éste.
Los resultados revelaron que la mayoria de las
ocasiones la pareja A reportaba valores mayores
que el nimero asignado, lo que le hacia ganar mas
dinero; sin embargo, no reportaba a B el valor que
les daba la ganancia maxima; en otras palabras,
mentian, aunque solo en una pequeia proporcion,
y menos de 18% de los sujetos mintieron cuando
las consecuencias para B eran las peores.

Finalmente estan los experimentos basados
en los juegos de confianza con promesas (Baum-
gartner etal., 2009; Baumgartner, Gianotti y Knoch,
2013; Vanberg, 2008). Existen algunas variantes
en la puesta en practica de estas tareas, pero la
estructura general del juego es relativamente es-
tandar. Se realiza entre dos jugadores: el inversor
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y el destinatario. El inversor tiene originalmente
23 y el destinatario no tiene bienes. Este ultimo
envia una promesa al inversor respecto a que si
decide invertir su presupuesto en ¢él, le retribuira
con la mitad de la ganancia, la que es mayor que
el monto original del inversor; asi, este tiene in-
centivos para dar su dinero al destinatario, quien
puede decidir si cumple su promesa y devuelve la
mitad al inversor, o bien rompe su promesa y se
queda con toda la ganancia. Los resultados mos-
traron que existen al menos dos tipos de jugadores
en similar proporcion: personas que hacen prome-
sas y las cumplen, y personas que prometen para
generar confianza en el destinatario y que después
explotan dicha confianza.

Psicologia de la salud y engaiio

El engafio y las mentiras también ocurren en el
contexto clinico, ya sea en pacientes psiquiatricos
o en general. Frecuentemente el engafio se utiliza
como una forma de proteccién para uno mismo,
por lo que es comprensible que ocurra en las in-
teracciones entre los profesionales de la salud
(médicos, enfermeros, trabajadores sociales y psi-
co6logos) y sus pacientes. Por ejemplo, si los pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 reportaran de
forma precisa sus habitos alimenticios o su adhe-
sion al tratamiento, probablemente no seria ne-
cesaria la implementacion de multiples pruebas
para monitorear constantemente el nivel de glu-
cosa, la hemoglobina glucosilada o el estilo de
vida (Russell-Minda et al., 2009). La realidad es
que los pacientes y los clinicos (en muchos casos
de forma no intencional) proporcionan a menudo
informacion que no es precisa, o simplemente se
engafian. Se ha descrito que los pacientes pueden
tener creencias erroneas respecto a sus sintomas,
y por lo tanto dar informacion falsa sobre su si-
tuacion, y asimismo pueden ocultar detalles rela-
cionados con sus comportamientos por vergiienza
0 para proteger a otras personas. Por su parte, los
clinicos pueden mentir a un paciente o a su familia
sobre la gravedad de una situacion de salud con el
fin de no desesperanzarlos, o bien de evitarles las
emociones asociadas a una mala noticia (Wiley,
1998).

Asi, el engaio forma parte de multiples in-
teracciones y, como en los siguientes ejemplos, es
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parte central de varios trastornos psiquiatricos que
los psicoterapeutas pueden observar en su practica
cotidiana.

El trastorno limite de la personalidad (TLP)
se caracteriza por una inestabilidad generalizada
en el funcionamiento cognitivo, conductual y, so-
bre todo, emocional de quien lo padece. En este
trastorno son frecuentes las autolesiones, los in-
tentos suicidas y las conductas impulsivas (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013). Como estos
pacientes oscilan entre los extremos de idealiza-
cion y devaluacion de las personas con las que tie-
nen vinculos sociales o emocionales, y despliegan
esfuerzos frenéticos para evitar el abandono real
o percibido, es frecuente que utilicen el engafio
como una estrategia para manipular y mantener
cerca a personas que quisieran alejarse de ellas.
También se han descrito pacientes con TLP que
mienten a los profesionales de salud en cuanto a
las tomas de medicamentos o a su estado emocio-
nal, a fin de evitar o de lograr hospitalizaciones
para su beneficio (Wiley, 1998).

En otro ejemplo, el engaio parece ser parte
fundamental del trastorno antisocial de la perso-
nalidad (TAP), que se caracteriza por una escasa
capacidad de sentir empatia hacia otras personas
y por el desafio o transgresion de las normas so-
ciales (American Psychiatric Association, 2013).
Cuando estos pacientes engafan, tienen poca con-
sideracion de las consecuencias que su conducta
tendria en otras personas, y también pueden ex-
perimentar escasa culpa. Y como son impulsivos,
pueden engafiar de forma habitual para obtener
gratificacion inmediata. Se ha descrito que los
socidpatas mas habilidosos pueden mentir sin ser
detectados, e inclusive experimentar placer por
engafiar a los demas (Board y Fritzon, 2005; Wi-
ley, 1998). Los pacientes que abusan de sustancias
son otro grupo que comunmente miente. Suelen
hacerlo respecto al uso de estas, sobre la cantidad
que consumen (de alcohol, por ejemplo) y tam-
bién lo que hacen para poder obtenerlas. Como
habitualmente las drogas de las que se abusa son
ilicitas, sus usuarios engafian para evitar conse-
cuencias legales o como una forma de minimizar
el estigma que pudieran experimentar por su con-
sumo (American Psychiatric Association, 2013).

Un diagndstico psiquiatrico particularmente
problematico es el llamado “trastorno facticio”,
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que se caracteriza porque los pacientes fingen de
forma voluntaria o porque se provocan enferme-
dades o lesiones con el propdsito de asumir el rol
de enfermo y recibir asi atencion médica, lo que
entraiia un problema grave por el gasto que im-
plican los tratamientos y otros recursos médicos
que podrian otorgarse a pacientes que realmente
los necesiten (Yates y Feldman, 2016). Probable-
mente, una de las manifestaciones mas graves de
este diagnostico es el sindrome de Munchausen
por proximidad, en el que una persona induce in-
tencionalmente ciertos sintomas o enfermedades
en otra persona —quien frecuentemente es un nifio
o alguien dependiente—, para asi obtener atencion
o servicios. Lo anterior es una forma de abuso
con posibles consecuencias letales, porque nor-
malmente quien causa el problema es una persona
muy cercana (como el padre o la madre) y quien
lo recibe esta practicamente indefenso, como es el
caso de un infante preverbal o de un adulto mayor
(Wiley, 1998).

CONCLUSION

El presente analisis tuvo como objetivo resefiar
de una forma sistematica y sintética el panorama
actual de la investigacion sobre el engafio en las
neurociencias cognitivas, la psicologia y la eco-
nomia experimental, asi como sus implicaciones
para la psicologia de la salud. Desde las neuro-
ciencias cognitivas, se vio que el engafio involucra
la participacion de la corteza prefrontal, la insula
y la corteza anterior del cingulo, entre otras estruc-
turas, lo que implica que el engafio requiere la
coordinacion de diversos procesos cognitivos re-
lacionados con toma de decisiones, las funciones
ejecutivas y el procesamiento emocional.

Desde el punto de vista experimental, se se-
nalod que las personas pueden engafiar para obte-
ner beneficios econdémicos o personales; sin em-
bargo, los resultados de experimentos llevados a
cabo con un buen control metodologico apuntan
de forma reiterada a que, en general, las personas
no son insensibles a las consecuencias que el en-
gafio puede tener sobre los demads, y que en mu-
chas ocasiones las personas prefieren renunciar a
una ganancia que perpetrar un engafio. Finalmen-
te, se dijo que el engafo puede ocurrir también en
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las interacciones en los contextos clinicos, moti- diagndsticos psiquiatricos en los que el engafio es
vado por el intento de proteger el estado emocio- parte central, los cuales representan un reto muy
nal de una persona que recibe una mala noticia, complejo para el sistema de salud en general y
para ocultar una pobre adhesion terapéutica, o en para el abordaje psicoterapéutico en particular.
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RESUMEN

Se examinan los sintomas de estrés postraumatico, ansiedad (rasgo-estado), afrontamiento a ries-
gos extremos y resiliencia psicoldgica en escolares que experimentaron el terremoto de México del
19 de septiembre de 2017. El presente es un estudio descriptivo prospectivo (longitudinal) con 130
nifios de 11 a 15 aflos de edad, evaluados al mes (tiempo 1) y a los seis meses (tiempo 2) de ocurrido
el evento. En la primera evaluacion se alcanzaron puntajes mas altos en las variables valoradas;
mientras que en la segunda hubo un descenso, no obstante lo cual un tercio de la muestra atin ma-
nifestaba sintomas de estrés. En el tiempo 1, las nifias reportan puntuaciones mas altas en sintomas
de estrés y ansiedad (rasgo-estado) que los nifios, diferencias que desaparecieron en el tiempo 2.
Es necesario continuar llevando a cabo acciones que permitan la recuperacion de los individuos
a mediano y largo plazo, asi como generar las condiciones necesarias para minimizar el impacto
psicologico de tales desastres.

Palabras clave: Adaptacion psicologica; Prevalencia; Catastrofes naturales; Vulnerabi-
lidad; Riesgo.

ABSTRACT

The present study examined symptoms of post-traumatic stress, anxiety (trait-state), coping with
extreme risks, and psychological resilience in schoolchildren who experienced the earthquake oc-
curred in Mexico on September 19, 2017. In this descriptive and prospective (longitudinal) study
130 boys and girls, between 11 and 15 years of age, were evaluated after a month (time 1) and after
six months (time 2) since the earthquake. The first evaluation revealed higher scores in the assessed
variables among girls and differences disappeared at the second measurement. One third of par-
ticipants, however still remained showing symptoms of stress at time 2. It is necessary to continue
carry out actions that allow the recovery of individuals in the middle and long terms, and promote
conditions to minimize the psychological impact of such disasters.
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lity; Risk.
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INTRODUCCION

esastres naturales como los terremotos son

eventos subitos e inesperados que pueden

tener importantes consecuencias entre los
habitantes de las zonas afectadas, siendo las mas
evidentes la pérdida de vidas humanas y las ma-
teriales y economicas. Sin embargo, también hay
efectos psicoldgicos derivados de tales catastrofes
que afectan, de manera directa o indirecta, la salud
mental de las personas (Alvarez y Medina-Mora,
2018; Villamil, 2014), llevandolos a exhibir diver-
sos sintomas conocidos como trastorno por estrés
postraumatico (TEPT por sus siglas en espafiol).

El DSM-V (American Psychiatric Association
[APA], 2014) indica que el TEPT se caracteriza por
una serie de sintomas que se caracterizan por te-
ner una duracion superior a un mes y que incluyen
“la reexperimentacion de volver a vivir el evento
traumatico (p. ej. recuerdos y suefios angustiosos
recurrentes, malestar psicoldgico intenso o prolon-
gado), la evitacion persistente de estimulos aso-
ciados al suceso y la alteracion importante de la
alerta y reactividad asociada al suceso (compor-
tamiento irritable, hipervigilancia, problemas de
concentracion), los cuales causan malestar, difi-
cultades para desenvolverse y relacionarse inter-
personalmente” (APA, 2014).

Las investigaciones hechas en diversos pai-
ses muestran una prevalencia de TEPT en pobla-
cion adulta expuesta a terremotos que varia de 10
a 74%. Diez semanas después del ocurrido en M¢-
xico en 1985 se reportd una prevalencia de 32%,
mientras que, en el caso de los nifios, las cifras
oscilan en un rango de entre 18 y 70%. En Lorca
(Espaia), en el afio 2014, en una investigacion
sobre desastres naturales realizada por Derivois,
Mcérisier, Cénat y Castelot (2014) se observo una
prevalencia al mes de ocurrido un terremoto de
55.4%,y de 40.1% al afio del mismo, donde se en-
contrd que los nifios fueron uno de los grupos mas
vulnerables (cf. También Lopez y Lopez, 2014;
Tapia, Sepulveda, Medina-Mora, Caraveo y De la
Fuente, 1987).

Respecto al sexo, a nueve meses de viven-
ciar el terremoto de Chile en 2010 Caro y Cova
(2012) indican que 10.2% de las mujeres mani-
festaron sintomas de TEPT, que en el caso de los
hombres fue de 2.9%. Tolin y Foa (2006) sefialan
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que el TEPT es mds frecuente en las mujeres y ni-
nas que en los hombres y los nifios, ya que po-
siblemente ellas tienden a experimentar eventos
traumaticos mas graves que ellos.

Del mismo modo, Derivois et al. (2014), en
su estudio con nifos y adolescentes después del
sismo de Haiti (2010), hallaron indicadores de
TEPT mas altos en las mujeres, y explican que el
soporte social y la resiliencia pueden reducir los
sintomas. Asi, el sexo, la edad y la repeticion del
suceso traumatico son factores asociados con la
presencia de TEPT (Tolin y Foa, 2006).

De acuerdo con Kaya (2013), en la infancia
la ansiedad es otra de las reacciones mas frecuen-
tes ante los desastres. La ansiedad es un estado de
agitacion e inquietud desagradable que se define
por una anticipacion del peligro, y que se conci-
be como rasgo, es decir, una propension ansiosa
relativamente estable que caracteriza a los indi-
viduos con tendencia a percibir las situaciones
como amenazadoras, o bien como estado emo-
cional transitorio y variable en su intensidad y
duracion que es vivenciada por el individuo como
patoldgico en un momento particular (Sierra, Or-
tega y Zubeidat, 2003). En 2010, en el terremoto
de Chile, el nimero de consultas por los tras-
tornos de ansiedad aumento6 levemente en las re-
giones afectadas durante los meses posteriores al
suceso (Bambarén, 2011).

No obstante, también se ha evidenciado que
muchas personas, a pesar de estar expuestas a even-
tos traumaticos, no necesariamente desarrollan ta-
les trastornos (Carr, Lewin, Webster y Kenardy,
1997), y que incluso pueden aprender de dichas
experiencias, desenvolviéndose psicoldgicamente
fuertes y socialmente exitosas. A estos individuos
se les denomina resilientes y se caracterizan por
una serie de atributos, como buscar activamente
soluciones y mostrar capacidad de afrontamiento,
la cual alude a dar las respuestas conductuales ne-
cesarias para hacer frente a las demandas del medio.

Segtin Lopez y Marvan (2004), las estrate-
gias de afrontamiento en estos casos son dos: la
activa, que se refiere a comportamientos de accion
directa sobre el problema, y la pasiva, que alude
a comportamiento de rechazo, de negacion del
evento, de retraimiento y de aceptacion pasiva.
Estos mismos autores sefialan que los adultos que
experimentaron el terremoto de México de 1985
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enfrentaron la situacion mediante la aceptacion de
las pérdidas, y en el caso del terremoto de Chile de
2010 quienes afrontaron los desastres con un esti-
lo pasivo o con estrategias de evitacion mostraron
una resiliencia parcial (Villagran, Reyes y Wlo-
darczyk, 2010); ademas, se ha observado que los
adolescentes que muestran estrategias de afron-
tamiento pasivas expresan una capacidad menor
para resolver problemas (Salotti, 2006).

México es considerado como un pais vul-
nerable a diversos fendmenos naturales, en don-
de son los sismos los que mas defunciones han
causado. Lo anterior implica importantes pérdidas
econdmicas, un aumento imprevisto del gasto en
el sector salud y elevados costos en la reparacion
de los dafios, lo que afecta drasticamente a las
poblaciones vulnerables (Abeldafo y Gonzalez,
2018), por lo que es indispensable una adecuada
preparacion ante tales desastres.

El 19 de septiembre de 2017, en México ocu-
rri6 un terremoto de magnitud 7.1 en escala de
Richter, localizado entre los estados de Puebla y
Morelos, con epicentro localizado a 12 kilometros
al sureste de Axichiapan, Mor., y a 120 de la Ciu-
dad de México, cuyo sitio de aceleracion maxima
registrada fue en Tlamacas, Estado de México,
registrandose ademas multiples réplicas, segun lo
informado por el Servicio Sismologico Nacional
(2017). Especificamente en el Estado de México,
se informd un saldo de 13 personas fallecidas, 800
viviendas destruidas, 1,500 de estas con diversos
dafios y 600 escuelas afectadas; entre los munici-
pios que sufrieron mas dafios se encuentra preci-
samente Malinalco, lugar donde se llevo a cabo el
presente estudio.

Estudios internacionales han mostrado que
ha habido un importante aumento de dafos oca-
sionados por los desastres naturales, lo que se debe
a multiples factores, entre los que se cuentan el
crecimiento de la poblacion en areas costeras y
de riesgo y variaciones climaticas extremas, tales
como inundaciones y sequias. Lo anterior ha lle-
vado a que a la fecha exista una vasta literatura
sobre tales fenomenos (Pierro, 2018). Sin embar-
go, en México aln es escasa la investigacion al
respecto y, en consecuencia, la publicacion de ha-
llazgos; por consiguiente, no se han publicado los
necesarios trabajos sobre el impacto y las conse-

cuencias psicologicas en nifios y adolescentes tras
el mencionado terremoto en los que se incluyan
indicadores de estrés postraumatico, ansiedad,
afrontamiento ante los riesgos extremos y resi-
liencia, sobre todo porque se requiere analizar la
capacidad de los individuos para sobreponerse y
adaptarse después de una experiencia traumatica. En
virtud de que también la investigacion ha mostra-
do que los efectos traumatizantes pueden perdurar
un largo tiempo (Chemtob, Nakashima y Carlson,
2002, Dominguez, 2017), se requiere profundizar
en estas variables para analizar si persisten o dis-
minuyen los sintomas, lo que permitiria estimar
la tasa de cambio en funcidn del tiempo (Arnau y
Ono, 2008).

La mayoria de los estudios sobre TEPT eva-
ltan a los niflos més de un mes después del even-
to traumatico, lo que, de acuerdo con Roemer,
Litz, Orsillo, Ehlich y Friedman (1998), reduce
su confiabilidad, por lo que se deberia realizar un
seguimiento de las trayectorias de las respuestas,
alo que Tolin y Foa (2006) recomiendan efectuar
estudios longitudinales a partir del evento y deter-
minar los factores que hacen que algunos nifos
desarrollen trastornos postraumaticos mas persis-
tentes que otros (La Greca, Silverman, Vernberg y
Roberts, 2002).

Asi, los objetivos de la presente investiga-
cion fueron los de describir la sintomatologia de
estrés postraumatico, ansiedad, estilos de afron-
tamiento frente a riesgos extremos y resiliencia
psicologica en escolares que vivenciaron el terre-
moto de México del 19 de septiembre de 2017;
comparar las observaciones de un mismo indi-
viduo en dos momentos distintos de tiempo —es-
pecificamente al mes y seis meses de ocurrido el
terremoto—, para determinar si variaban signifi-
cativamente en ambos momentos, y examinar si
habia diferencias significativas entre nifios y nifias
respecto a cada variable en esos dos momentos.

La importancia de esta investigacion radica
en que estos datos pueden ser ttiles para la toma
de decisiones que permitan atender la salud men-
tal en nifios en casos de desastres en el corto y el
largo plazo, asi como mostrar informacién cienti-
fica para generar grupos de trabajo a fin de fomen-
tar la resiliencia en las comunidades afectadas por
dichos sucesos.
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METODO

Participantes

Este estudio, de tipo descriptivo prospectivo (lon-
gitudinal), implica dos 0 mas momentos tempo-
rales en el que un mismo individuo es evaluado
(Ato, Lopez y Benavente, 2013). El primer tiem-
po, T1, ocurre al mes de ocurrido el evento, y el
segundo, T2, a los seis meses. Los participantes en
el T1 fueron 178 nifios de ambos sexos, quienes
participaron asimismo en un estudio transversal
previo (Gonzalez-Arratia, Torres, Aguilar, Gonza-
lez-Arratia, Gonzalez y Ruiz, 2019), de los cuales
85 fueron hombres y 93 mujeres. Debido a que es
frecuente la pérdida en el nimero de participantes
en este tipo de trabajos, en el T2 solo completo
la segunda aplicacion 73% de los 178 evaluados
inicialmente, por lo que fue necesario hacer ana-
lisis subsecuentes de los datos (APA, 2014). Las
variaciones en la tasa de respuesta entre el T1 y el
T2 se debieron a diversas razones, entre las que
destacan que la mayoria no se encontraba en la
institucidon al momento de la segunda aplicacion y,
en menor medida, que algunos no aceptaron parti-
cipar de nuevo en la investigacion, lo que implico
que 48 casos quedaran incompletos en el T2, moti-
vo por el cual se decidi6 excluirlos del estudio. De
este modo, la muestra del presente estudio quedo
constituida por un total de 130 participantes, de
los cuales 64 fueron varones (49.2%) y 66 nifias
(50.8%), con un rango de edad de 11 a 15 afios
(M=13.03, D.E. =.95). Todos eran alumnos de ni-
vel basico de una escuela publica ubicada en San
Simoén, municipio de Malinalco, que es una de las
zonas del Estado de México que resultd con im-
portantes dafos después del mencionado sismo.

Instrumentos

Escala Infantil de Sintomas del Trastorno
de Estrés Postraumdtico (CPSS)
(Foa, Johnson, Feeny y Treadwell, 2001).

Se aplico la version validada en nifios por Rincon
et al. (2014). Contiene 17 sintomas que conforman
el diagnostico, y tres subescalas: Reexperimenta-
cion (cinco items), Evitacion (siete) y Activacion
(cinco), que se califican en una escala de cinco
puntos, que va de “nunca” a “nueve veces y mas”,
y que tiene una fiabilidad de 0.916. De acuerdo
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con el punto de corte, se considera como alto TEPT
un puntaje igual o superior a 24 y bajo con menos
de 24 puntos.

Ansiedad Estado-Rasgo en Nirios (STAIC)
(Spielberger, Goursch y Lushene, 1982).

Para evaluar la ansiedad se aplico este cuestio-
nario de autoevaluacion. La escala A-E consta de
veinte items y tres opciones de respuesta (“nada”,
“algo” y “mucho”). La escala A-R, a su vez, con-
tiene veinte items, y las respuestas expresan la fre-
cuencia (“casi nunca”, “a veces” y “a menudo”).
La puntacion minima en cada escala es de 20 y la
maxima de 60 puntos. Sus autores reportan fiabi-
lidades de 0.91 y de 0.87 para la ansiedad-estado
y la ansiedad-rasgo, respectivamente.

Escala de Resiliencia (Gonzalez-Arratia, 2016).
Esta escala consta de treintaidos items y se ca-
lifica en un formato de respuesta tipo Likert de
cinco puntos, donde el valor 1 indica “nunca” y
el 5 “siempre”. Con una varianza total explicada
de 40.33% y una consistencia interna medida con
el coeficiente alfa de Cronbach de 0.91, contie-
ne tres dimensiones: factores protectores internos
(PFI), factores protectores externos (FPE) y factor
de empatia (FE).

Escala de Afrontamiento frente a Riesgos Extremos
(Lopez y Marvan, 2004).

Este instrumento consta de veintiséis items y dos
factores: factor 1, afrontamiento activo, con ca-
torce items (a = 0.79), y factor 2, afrontamiento
pasivo, con doce items (o= 0.76.) con 31.65% de
la varianza total.

Ademas, se elaboro6 una ficha de datos socio-
demograficos, que incluye sexo, edad y escolari-
dad. Todos los instrumentos fueron identificados
con fines de seguimiento.

Procedimiento

Primeramente, se solicito el consentimiento in-
formado de los padres, el consentimiento de los
participantes y la autorizacion de la institucion, a
quienes se explico el objetivo de la investigacion.
Una vez obtenido el permiso, se program¢ la apli-
cacion, que se realizo en las respectivas aulas y
horarios académicos de manera colectiva. La es-
trategia utilizada fue la misma en ambas aplica-
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ciones. Después, se procedio a realizar la evalua-
cion, la cual estuvo a cargo de los mismos autores
de este estudio.

Al momento de las aplicaciones se solicito a
los participantes que tuvieran presente el terremo-
to como evento y que posteriormente describieran
su sintomatologia (al responder a las escalas), con
la intencion de que fuera la misma situacion y no
un evento en particular. Se procedid a recolectar
e identificar los instrumentos de ambas aplicacio-
nes, y todas las respuestas fueron registradas en
el T1 y T2, teniendo en cuenta que la informacion
de ambas aplicaciones pertenecen al mismo par-
ticipante.

El tiempo de las aplicaciones fue de aproxi-
madamente 60 minutos para cada una. Cabe sefia-
lar que todos participaron de manera voluntaria y
que las aplicaciones del T1 se llevaron a cabo en
el mes de octubre y las de T2 en el mes de abril del
afio siguiente. Esta investigacion se realiz6 bajo
los estandares éticos que indica la APA (2014) y
de manera acorde con lo que se establece en la
Declaracion de Helsinki. Los datos se analizaron
con el programa SPSS, version 20, considerandose
una significancia de 0.05 en cada prueba.
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RESULTADOS

Con base en el puntaje total de la escala de TEPT,
y segun el criterio de Rincon et al. (2014), todos
los participantes fueron clasificados con y sin sin-
tomas de TEPT. En el caso del T1 se encontr6 una
prevalencia del 50.77% (n = 66) de la muestra con
algtn tipo de sintoma de estrés, mientras que en
el T2 fue del 33.85% (n = 44), de los cuales 23
fueron nifos y 21 nifas.

Se muestran primeramente los datos obtenidos
de la prueba ¢ de Student para muestras relacio-
nadas, observandose diferencias estadisticamente
significativas en los sintomas de reexperimenta-
cidn y activacion y en el puntaje total, asi como
en afrontamiento pasivo y en las tres dimensiones
de la Escala de Resiliencia. Hecho lo anterior, se
examinod la magnitud del efecto de las diferencias
a través del calculo de la d de Cohen, encontran-
dose un efecto pequefio en afrontamiento de tipo
pasivo y en reexperimentacion, mientras que en
la variable resiliencia la magnitud del efecto fue
mayor (Tabla 1).

Tabla 1. Afrontamiento, ansiedad, estrés postraumatico y resiliencia. Diferencias entre T1 y T2.

T1 T2
A un mes del sismo A seis meses del sismo dd
N=130 N=130 €
-~ ( ) - ( ) t p Cohen
Variables Dimensiones 1’n- M DE 1,n- M DE
max. max.
) Activo 18-64 40.28 8.8 16-66 40.66 90| -35].725 .060
Afrontamiento -
Pasivo 23-47 33.19 | 53 16-50 31.70 6.1 2.09.038* 0.26
. Rasgo 21-55 3588 6.5 23-73 34.57 7.4 149 .138 0.18
Ansiedad
Estado 20-48 32.07| 64 21-50 30.77 64| 1.53].127 0.20
Reexperimentacion 0-19 8.13| 4.8 0-20 6.65 31 220 .029%*% | 0.29
Sintomas de estrés | Evitacion 0-24 9.14| 58 0-24 7.99 6.2 1.45).147 0.19
postraumatico Activacion 0-20 737 52 0-20 5.46 45 3.12.002%=* 0.39
Puntaje total 0-58 2475 | 14.0 0-61 20.02 | 144| 2.41.017%* 0.33
FPI 2-5 376 | .58 1-3 2.05 541 26.10 | .000** 3.05
Resiliencia FPE 2-4 394 | .59 1-4 1.98 651 24.53 | .000%* 3.15
FE 1-5 366 .73 1-4 2.19 741 15.64 | .000%* 1.99
Puntaje total 69-156 | 121.83 | 17.9| 34-119 65.95 | 174 25.81 | .000%* 3.16

Con la finalidad de examinar las diferencias en
funcion de la variable sociodemografica de sexo,
se realiz6 un analisis de 7 de Student de muestras
independientes. En el caso de T1 se observan dife-
rencias significativas en seis de las doce variables

evaluadas. Las variables significativas con punta-
jes promedios mas altos fueron, en el caso de las
nifias, ansiedad- rasgo, ansiedad-estado y TEPT; en
comparacion con los nifios y en la magnitud del
efecto, tales diferencias resultaron ser signifi-
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cativas. Respecto al T2, ninguna de las variables
evaluadas alcanz6 a ser significativa, por lo que
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no se reportan diferencias respecto al sexo ni a la
edad (Tabla 2).

Tabla 2. Afrontamiento, Ansiedad, Estrés Postraumatico y Resiliencia. Diferencias segiin sexo a 1 mes y 6 meses del

sismo.
T1 T2
A un mes del sismo A seis meses del sismo
Niiios Ninas t C[f)l(::n Niios Niias t C[f)l(:eem
(n=64) (n = 66) (n=064) (n =66)
Instrumento Factores M DE M DE M DE M DE
. Activo 39.27| 86| 41.26| 89| 1.28 022 |39.62| 89 |41.66 9.1 128 | 0.22
Afrontamiento -
Pasivo 3288 | 50| 33.50| 5.6| —.66 0.11 | 31.12| 6.0 | 32.25 62| 1.04 | 1.36
Ansiedad Rasgo 33.58| 5.8 3811 | 65| 417*%| 0.73 | 3582 | 83 |33.36 6.1 191 | 033
Estado 30.64 | 5.7 3345| 6.7 2.54%*%| 045 | 31.10| 6.5 | 30.45 6.3 .58 | 0.10
Reexperimentacion 6.65| 47| 9.57| 44 3.61%* | 0.64 6.57| 5.1 6.83 55| =27 | 0.04
Sintomas Evitacion 714 52| 11.09| 5.7 | 4.09** | 0.72 7.81| 6.3 8.16 6.1 —32 | 0.05
de TEPT Activacion 551 45| 918 | 52| 4.27** | 0.75 5731 46 | 521 4.5 .65 | 0.11
Puntaje total TEPT 19.31 | 12.8 | 29.84 | 13.3| 4.58** | 0.80 | 20.12 | 14.5 | 20.21 | 144 | —03 | 0.006
FPI 371 64| 3.76 | .53 | .048 0.08 2.05| .56 | 2.06 521 -.02 | 0.018
Resiliencia PFE 387 | .63 | 401 | .54 131 0.23 1.97| .61 1.98 69| —06 | 0.015
FE 361 75| 371 .72| =81 0.13 2.19| .78 | 2.18 72 12 | 0.013
Puntaje total 120.65 | 19.2 | 1229 | 16.5| —73 0.12 | 6595| 173 | 6595 | 175 .00 | 0
** p<.001
DISCUSION de este trabajo tienen al parecer un mejor funcio-

Los resultados del presente estudio revelan la pre-
sencia de sintomas de TEPT en el primer momento
en que fueron evaluados los participantes, mis-
mos que disminuyeron en la segunda aplicacion,
lo que coincide con los resultados de Kronenberg
et al. (2010). Respecto a la primera evaluacion, es
importante considerar que la presencia de un nivel
mas alto de TEPT puede deberse a las reacciones
iniciales normales ante la exposicion directa o in-
directa al suceso, pues es posible que surjan pe-
sadillas, recuerdos, sintomas fisicos, € insomnio,
que son los sintomas propios del TEPT (APA, 2014;
Caro y Cova, 2012).

En la segunda medicion los TEPT disminuye-
ron; en particular, la dimension Activacion fue el
criterio menos prevalente, lo cual esta de acuerdo
con lo hallado por Lopez y Lopez (2011); ademas,
se tiene que tomar en cuenta que la prevalencia
evaluada en este estudio fue significativamente
menor que lo reportado en otras investigaciones
(p. ej. Caro et al., 2012; Derivois et al., 2014;
Lopez y Lopez, 2011), lo que puede ser un indica-
dor de que un mayor porcentaje de participantes

namiento.

En el caso de la reexperimentacion, las di-
ferencias obtenidas entre el T1 y el T2 fueron sig-
nificativas y que el tamafio del efecto de dichas
diferencias se considera moderado, lo que podria
explicarse en el sentido de que la frecuencia de
esta sintomatologia disminuy¢ a través del tiem-
po. Tales hallazgos concuerdan con los de otros
estudios, como el de Pifia, Torres, Prawd y Pérez
(1987), quienes investigaron los TEPT en estudian-
tes de medicina a las dos semanas y ocho meses
posteriores al terremoto de México. En su trabajo
reportaron que, a pesar de que en la mayoria de
los encuestados la sintomatologia disminuyo a los
ocho meses del evento, 10% de ellos atn padecia
temor o angustia.

Merece la pena sefialar que en el presente
articulo los sintomas aun persistian a los seis me-
ses posteriores del sismo en algunos casos, lo que
también se ha evidenciado en estudios de segui-
miento, que explican que puede haber condicio-
nes cronicas relacionadas con el estrés después
de la exposicion a esos fenomenos (Chemtob et
al., 2002; Goenjian et al., 2000, La Greca et al.,
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2002). En esos casos pueden persistir en el largo
plazo los efectos negativos en el pensamiento y el
sentimiento de los nifios traumatizados (Celebi,
Metindongan y Wise, 2010), asi como importan-
tes consecuencias psicoldgicas que pueden ser de
larga duracion. Se ha reportado que muchos so-
brevivientes de experiencias traumaticas sufren no
solamente los sintomas relacionados, sino también
depresion y abuso de sustancias (Cohen, Mannari-
no, Berliner y Deblinger, 2000; Palomares y Cam-
pos, 2018). Incluso las reacciones al trauma pue-
dan manifestarse como problemas de conducta, o
bien de salud, por lo que es indispensable analizar
estos aspectos aun en ausencia de TEPT.

De ahi que seria pertinente continuar obser-
vando tales reacciones debido a que es posible
que existan casos en los que, transcurrido un tiem-
po prolongado tras el suceso, aparezca algun tipo
de sintomatologia, por lo que hay la necesidad de
vigilar a las personas expuestas en el caso de los
desastres naturales, continuando su asesoramiento
para asi evitar problemas subsecuentes de salud
mental (Maclean et al., 2016).

En cuanto a la ansiedad, si bien no se hallan
diferencias estadisticas, en la mayoria de los parti-
cipantes hay al parecer una recuperacion (Chou et
al., 2004), por lo que los TEPT disminuyen con el
tiempo, sobre todo en personas que experimentan
esos desastres naturales.

Estos hallazgos coinciden asimismo con los
de Bonanno (2004), en el sentido de que por lo ge-
neral el TEPT gradualmente regresa, en un periodo
de varios meses, a los niveles previos al evento.
Ademas, se ha reportado que la mayoria de los
individuos no exhiben perfiles de sintomas cro-
nicos, ya que en general muestran un funciona-
miento saludable; dicho autor refiere que 85% de
los individuos siguen un proceso de recuperacion
natural y no desarrollan ningun tipo de trastorno,
por lo que es relevante prestar atencion al paso del
tiempo entre el evento y la medicidon que se haga.

En el caso de la resiliencia, el tamano del
efecto de las diferencias fue elevado. Los datos
mostraron una disminucion en la segunda medi-
cion, lo que puede ser un proceso de recupera-
cidn natural, tal como lo sefialan Bisson, Jenkins,
Alexander y Bannister (1997). Al respecto, segiin
Bonanno (2004), los individuos resilientes pue-
den experimentar perturbaciones transitorias en el

funcionamiento, para después mostrar un funcio-
namiento estable; de hecho, la mayoria se recupe-
ra de forma natural y en un tiempo breve recobra
su nivel normal de funcionamiento (cf. Goenjian
et al., 2000). Del mismo modo, estas diferencias
pueden deberse a diversos factores, como el apoyo
social y familiar con el que cuentan los menores,
lo cual serd necesario incluir en la siguiente medi-
cion y constatar si hay un patron de rehabilitacion
en términos de resiliencia, de disfuncion cronica o
de retraso en la recuperacion del trauma.

Se encontraron diferencias significativas en
el afrontamiento a los desastres en funcion del tiem-
po: al mes de ocurrido el evento, los nifios utilizan
con mayor frecuencia un estilo de afrontamiento
pasivo. Una de las posibles explicaciones de lo
anterior es que el suceso era relativamente recien-
te, y que dicho estilo resultd ser un mecanismo de
adaptacion adecuado en ese momento. Ademas,
es posible considerar que los participantes de este
trabajo tendian a responder a los eventos trauma-
ticos de manera fatalista, lo que es un patron co-
mun en el contexto latinoamericano (Pole, Gone y
Kulkami, 2008). Sin embargo, este resultado lleva
a considerar la necesidad de realizar otros estudios
sobre la eficacia del uso de un determinado estilo
de afrontamiento tras un desastre, pues si bien en
un momento puede ser util una forma de enfrentar
la situacion, no necesariamente lo es en otro.

Respecto al sexo, no se presentaron di-
ferencias entre los nifios y las nifias, lo que fue
consistente también a los seis meses. Desde una
perspectiva desarrollista, puede ser que surjan di-
ferencias conforme los nifios crecen (Zwirs et al.,
2007), por lo que se requiere continuar analizando
esta importante variable segiin el modo en que se
interpreta la situacion, asi como su asociacion con
la edad y el sexo.

Los resultados de este estudio sugieren conti-
nuar con el seguimiento, por lo que se recomienda
que los servicios de salud mental deberian exten-
derse durante un tiempo considerable, mas alla
del periodo de crisis en los nifios que ain con-
tinlan con un TEPT; en efecto, los participantes
reportaron que no habian recibido hasta ese mo-
mento ningun tipo de intervencion psicologica, lo
que es un reto del sector salud para el apoyo a
la poblacion. Asi, dada la relevancia de atender
los sintomas psicologicos como resultado de vi-
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venciar este tipo de desastres, se requiere poner
en practica acciones decisivas a través de dichas
intervenciones. La literatura al respecto recomien-
da frecuentemente la terapia cognitivo-conductual
(Palomares y Campos, 2018), y aunque se ha pro-
bado su eficacia, también seria recomendable di-
sefar programas para el desarrollo de la resilien-
cia ante los riesgos naturales. Del mismo modo,
es indispensable contar con servicios de salud que
cuenten con los mecanismos idoneos para respon-
der en situaciones criticas y mediante planes de
accion consecuentes con las necesidades de aten-
cion (Alvarez y Medina-Mora, 2018).

Una importante limitacion de esta investiga-
cion es que tnicamente se considero la aplicacion
de instrumentos del tipo de autorreportes, por lo
que se sugiere la inclusion de entrevistas clinicas
a fin de verificar la presencia de los sintomas de
TEPT. De ahi que el proximo paso sera explorar la
manera en que se recuperan los individuos tras un
trauma, para después analizar las habilidades con-
ductuales en situaciones de incertidumbre, y asi
indagar sobre como se encontraban los nifios an-
tes del suceso , y de esta manera tener una expli-
cacion mas amplia sobre la resiliencia psicoldgica
en la infancia, ya que, segln los resultados, los
participantes pudieron experimentar un cambio
positivo; cabe senalar a pesar de la experiencia
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RESUMEN

La Organizacion Mundial de la Salud refiere que el consumo de drogas psicoactivas es un proble-
ma relevante de salud publica en el mundo ya que genera graves consecuencias a nivel individual,
familiar y social. En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol
y Tabaco, ha habido un incremento en el consumo de drogas legales e ilegales entre los afios 2011 y
2016, reportando dependencia a drogas el 0.6% de la poblacion de 12 a 65 afios. Se ha encontrado
que la mayoria de los consumos de sustancias estan relacionadas a factores emocionales como el
estrés, los afectos negativos y la sintomatologia depresiva y ansiosa. Como parte de las terapias de
tercera generacion, la de atencion plena ha despertado un creciente interés desde 1990 en el campo
cientifico en cuanto que se relaciona con mejoras en la satisfaccion de vida, felicidad, reduccion
de depresion y ansiedad, entre otras psicopatologias (Pérez, 2006). De igual manera, ha sido lle-
vada al campo de las conductas adictivas, demostrando eficacia y efectividad en el tratamiento del
consumo de sustancias. El objetivo de esta investigacion fue probar los efectos de un tratamiento
psicologico basado en la atencion plena compasiva sobre la sintomatologia ansiosa y depresiva, la
felicidad, la compasion y el consumo de sustancias, para lo cual se utiliz6 un disefio intrasujetos,
administrandose a cuatro pacientes con trastornos por consumo de sustancias en una intervencion
grupal de nueve sesiones. Se tomaron medidas basales, en el postratamiento y el seguimiento a
un mes, calculandose el tamafio del efecto clinico de cada una de esas variables. Los resultados
sugieren que la intervencion de atencion plena compasiva fue eficaz para reducir la sintomatologia
ansiosa y depresiva, la felicidad fluctuante y el patréon de consumo, e incrementar la felicidad dura-
dera y la compasion.

Palabras clave: Atencion plena; Compasion; Drogas; Felicidad; Sintomatologia ansiosa-
depresiva.

ABSTRACT

The World Health Organization points out that the use of psychoactive drugs is a relevant public
health problem in the world because it leads serious individual, family, and social consequences. In
Mexico, according to the National Survey of Drugs, Alcohol, and Tobacco consumption 2016-2017,
there are increases in consumption of legal and illegal drugs between 2011 and 2016. Actual full
drug dependence affects 0.6% of the total population aged 12 to 65 years. Most substance use seems
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related to such emotional factors, as stress, nega-
tive affect, and depressive and anxious symptoms.
As a part of third-generation therapies, mindful-
ness has received growing scientific interest since
the 1990s because it is related to the improvements
in life satisfaction and happiness, as well as to the
reduction of depression and anxiety, among other
disorders. Mindfulness has also been applied to
the field of addictive behaviors and shown effec-
tiveness at treating substance use. The objective
of the present study was to test the effects of a
psychological treatment based on compassionate
mindfulness on anxious and depressive symptoma-
tology as well as happiness, compassion, and subs-
tance use patterns. An within subjects design was
used, to evaluate a group intervention of nine ses-
sions to four patients with substance use disorder.
Baseline, post-treatment and one month follow-up
measures were taken, and the size of the clinical
effect was computed for each variable. Results su-
ggest that compassionate mindfulness intervention
was effective in reducing anxious and depressive
symptoms, fluctuating happiness, and consumption
pattern, and increasing longer-lasting happiness
and compassion.

Keywords: Mindfulness; Compassion; Drugs;
Happiness; Depressive anxious
symptomatology.

INTRODUCCION

Tratamientos para el consumo de sustancias

1 consumo de drogas psicoactivas es un pro-

blema relevante de salud publica nacional

¢ internacional; de acuerdo con los datos
obtenidos por la United Nations Office for Drugs
and Crime (UNODC) (2020), se estima que cerca
de 29.5 millones de personas padecen diversos
problemas provocados por el uso de sustancias
(cf. Secretaria de Salud y Asistencia Instituto Na-
cional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz,
Instituto Nacional de Salud Publica y Comision
Nacional contra las Adicciones, 2017).

En México, segun datos de la Encuesta Na-
cional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
(ENCODAT 2016-2017), se reporta que 0.6% de la
poblacion de 12 a 65 afios es dependiente de las
drogas durante el ultimo afio, siendo mas grave el
problema en los hombres (2%), que en las mujeres
(0.3%), en edades que oscilan entre 18 y 34 afos
(SsA, 2017).

Los programas de tratamiento para el con-
sumo de sustancias incorporan tipicamente una
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multiplicidad de orientaciones, que van desde
aproximaciones meramente farmacoldgicas hasta
enfoques psicologicos con orientaciones diversas:
tratamientos psicodindmicos, humanistas, sistémi-
cos, cognitivo-conductuales de segunda generacion
o integrales. Sin embargo, no todos los tratamien-
tos son eficaces (Allen, Litten y Fertig, 1995; Ro-
jas, Real, Garcia y Medina-Mora, 2011).

Autores como Pascual, Frias y Monterde
(2004) han mostrado los siguientes criterios que
un estudio debe tener para tener mayor eficacia:
a) asignacion aleatoria de los participantes a las
condiciones de tratamiento y control; ) utilizacion
de métodos de ciego y doble ciego; ¢) aplicacion
de las intervenciones por terapeutas capacitados;
d) nimero fijo de sesiones, y e) periodos fijos de
tiempo para que los pacientes puedan ser segui-
dos después del tratamiento. Las intervenciones
llevadas a cabo mediante la terapia cognitiva-con-
ductual (TCC) son las que cumplen con la mayoria
de los criterios anteriormente mencionados. Desde
este enfoque se han desarrollado numerosos pro-
gramas de tratamiento contra el consumo de sus-
tancias, reportandose resultados positivos (Carroll
y Kiluk, 2017; Magill et al., 2019; Pirnial et al.,
2019; Witkiewitz, Marlatt y Walker, 2005). En
México, los programas que prestan atencion al
problema de las adicciones estan basados, en su
mayoria, en intervenciones y tratamientos con la
citada orientacion (Ayala, Echeverria, Sobell y So-
bell, 1988; Barragan, Flores, Morales, Gonzalez
y Martinez, 2006; Barragan, Gonzalez, Medina y
Ayala, 2005; Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio,
2008; Martinez, Salazar, Ruiz, Barrientos y Aya-
la, 2007; Oropeza, Medina-Mora y Sanchez-Sosa,
2007). Sin embargo, entre las limitaciones mas im-
portantes de dicho modelo se encuentran la falta
de mantenimiento de los resultados a largo plazo
y las recaidas en aproximadamente dos terceras
partes de los usuarios bajo tratamiento (Gross y
Levenson, 1993, 1997; Gutiérrez, Luciano, Rodri-
guez, y Fink, 2004; Hayes, 2004; Moreno 2012;
Rojas et al., 2011; Zgierska et al., 2009).

Debido a lo anterior, resulta necesario con-
tinuar desarrollando nuevas y mas eficaces apro-
ximaciones para el tratamiento del consumo de
sustancias. Actualmente, las terapias basadas en
la atencion plena (mindfulness) han probado ser
muy eficaces en el tratamiento de diversas adic-
ciones (Chiesa y Serretti, 2014; Karyadi, Vander-
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Veen y Cyders, 2014; Schuman-Olivier, Hoeppe-
ner, Evins y Brewer, 2014; Witkiewitz, Marlatt y
Walker, 2005).

Atencion plena como tratamiento del consumo
de sustancias

Dentro de las estrategias mundiales para atender
el abuso de sustancias se ha propuesto generar
tratamientos basados en evidencia para asegurar
que la abstinencia persista, y los concernientes a
atencion plena han demostrado eficacia y efecti-
vidad para tratar el problema (Brewer, Elwafi y
Davis, 2013; Chiesa y Serretti, 2014; Karyadi,
VanderVeen y Cyders, 2014; Marlatt y Kristeller,
1999; Oikonomou, Arvanitis y Sokolove, 2016;
Schellhas, Ostafin, Palfai y De Jong, 2016; Schu-
man-Olivier, Hoeppener, Evins y Brewer, 2014;
Witkiewitz, Marlatt y Walker, 2005; Zgierska et
al., 2009).

Las personas que abusan de sustancias expe-
rimentan numerosos pensamientos, sentimientos
y sensaciones fisicas desagradables que precipitan
un uso mas frecuente o mas insistente. El consumo
de sustancias y otras conductas adictivas sirven a
menudo para evitar o controlar esas experiencias
internas, asi como la incomodidad asociada a ellas
(Bowen, De Boer y Bergman, 2017; Stotts y Nor-
thrup, 2015).

Un objetivo general de las terapias de terce-
ra generacion (o TTG) es identificar y experimen-
tar formas alternativas de relacionarse con esos
eventos privados desagradables, formas que inte-
rrumpirian el vinculo aparentemente causal entre
la angustia psicoldgica y fisica y el consumo de
drogas. Por ejemplo, las habilidades de aceptacion
se utilizan para facilitar una mayor voluntad de
vivir pese a los acontecimientos angustiosos, y las
estrategias de regulacion de emociones se pueden
emplear para aumentar la conciencia emocional y
reducir la vulnerabilidad ante las emociones abru-
madoras (Hayes, 2004; Karyadi, VanderVeen y
Cyders, 2014; Marlatt y Kristeller, 1999).

Las intervenciones de atencion plena aumen-
tan la conciencia de las contingencias ambientales
naturales y ayudan a los consumidores de sustan-
cias a advertir los factores desencadenantes y las
consecuencias de una manera flexible y no reac-
tiva. Idealmente, en este contexto nuevo y cons-

ciente es posible que se desarrollen las conduc-
tas necesarias para tomar decisiones y elecciones
basadas en metas y valores personales importan-
tes, en lugar de evitar o controlar el consumo de
sustancias. En otras palabras, mas que centrarse
exclusivamente en la reduccion y eliminacion de
conductas adictivas, las TTG ponen €énfasis en la
vida valiosa y significativa, buscando identificar
los valores que posee el consumidor para dignifi-[|
car el sufrimiento inevitable que implica el aban-
dono de un comportamiento bien establecido de
consumir sustancias, el cual servia como un escape
de la angustia y de las consecuencias de la adic-
cion (Stotts y Northrup, 2015).

Dados los antecedentes documentados sobre
los beneficios registrados de las intervenciones ba-
sadas en la atencion plena y su componente com-
pasivo (Simkin y Black, 2014), en el presente es-
tudio se efectud una intervencion piloto basada en
la atencidn plena compasiva para reducir el con-
sumo de sustancias, las sintomatologias ansiosa y
depresiva y la felicidad fluctuante, asi como para
aumentar la felicidad duradera y la compasion en
policonsumidores con tratamiento ambulatorio.

METODO
Diseiio

A este efecto, se utilizo un disefo preexperimental
intrasujetos (N = 4), A-B-C prospectivo con linea
base, con medicion posterior a la intervencion y
seguimiento a un mes. Tal disefo es especialmen-
te apropiado para los estudios de corte clinico, en
los cuales se documentan el sentido y el tamafio
del cambio ante la implementacion sistematica de
una variable independiente.

Participantes

Participaron en el estudio cuatro pacientes de un
centro de atencion residencial en modalidad am-
bulatoria, del sexo masculino, mayores de edad,
con trastorno por consumo de moderado a severo
de multiples sustancias, cuyas caracteristicas socio-
demograficas y criterios de inclusion y exclusion
se muestran en las Tablas 1 y 2.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas.
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Caso | Edad E:ltj:: 0 Ocupacion Esc((;llel;‘:;lad Religion l;‘::)t;j(f Pl:;:)t:je
1 18 Soltero | Desempleado 7 Catolica 15 11
2 22 Soltero | Estudiante 14 Catolica 11 3
3 27 Soltero Empleado 9 Catolica 14 3
4 33 Soltero Empleado 14 Creyente 11 19

Nota: El Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD-20) es un autoinforme compuesto por veinte preguntas
de respuesta dicotomica. Proporciona un indice cuantitativo del rango de problemas asociados con el

abuso de drogas (De las Fuentes y Villalpando, 2001).

La Escala de dependencia al Alcohol (EDA) es un instrumento de 25 reactivos que mide la dependencia

de baja a severa (Ayala, Echeverria y Gutiérrez, 1998).

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion.

Inclusion Exclusion

Eliminacion

Padecer algtn trastorno psiquiatrico diagnosti-
cado mediante la Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional (MINI) (Ferrando, Bobes, Gibert,
Soto y Soto, 2000).

Sujetos de sexo masculino
de 18 a 65 afios de edad.

Desercion una vez iniciado
el estudio.

Diagnostico de dependencia

a multiples sustancias, determinada
por el psicélogo tratante del servicio
de impresion diagnostica.

Hallarse en tratamiento farmacolégico, médico
o0 psicologico al momento en que se inicio
la intervencion y hasta tres meses antes.

Llenado incompleto de los
instrumentos de evaluacion.

Consumo de sustancias en los ultimos

Ser practicante de la meditacion.
tres meses.

Aceptacion a participar en el estudio
y firma de la carta de consentimiento
informado.

Faltar a alguna de las nueve sesiones
de tratamiento.

No someterse a prueba antidoping.

Instrumentos

Marcador biologico: Prueba de orina DrugScreen-
Dip Test para detectar cinco drogas (marihuana,
cocaina, opidceos, anfetaminas y metanfetaminas)
de AMEDICA® DrugScreen.

en la Tabla 3.

Pruebas psicométricas: Las pruebas utiliza-
das y sus propiedades psicométricas se describen

Tabla 3. Caracteristicas psicométricas de instrumentos.

Nombre Abreviatura Validez Confiabilidad N“mef"
de reactivos

Inventario de Ansiedad de Beck BAI De constructo Consistencia interna 71
(Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001). o=0.83
Inventario de Depresion de Beck Consistencia interna
(Jurado et al., 1998). BDI Concurrente o=0.87 21
Escala de Compasion para Poblacion Consistencia interna
Mexicana (Lopez y Moreno, 2019). Ecom De constructo a=0.90 17
Escala de Felicidad Subjetiva Duradera
y Escala de Felicidad Subjetiva EFSD De constructo Confiabilidad compuesta 16
Fluctuante (Barrera, Diaz, Sdnchez-Sosa y EFSF Q=0.95
y Moreno, 2019).
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Procedimiento

Se solicitd la aprobacion del Comité de Etica del
Instituto de Asistencia e Integracion Social para
llevar a cabo la intervencion en una unidad especia-
lizada en el tratamiento de adicciones pertenecien-
te a este organismo. Con la ayuda de un psicélogo
adscrito a dicha unidad se realiz6 una entrevista
inicial de manera individual, con una duracion
aproximada de 90 minutos, a los pacientes que
asistian al servicio de consulta externa, con el pro-
posito de obtener su historia clinica de consumo
y un diagnostico diferencial de trastornos menta-
les y del comportamiento debidos al consumo de
multiples sustancias (F.19), segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) (Organi-
zacion Mundial de la Salud, 2005), y determinado
por el psicologo tratante del servicio de impresion
diagndstica.

Se entrevisto a un total de nueve pacientes,
de los cuales cinco cumplian los criterios de inclu-
sion en el estudio, a quienes se explico la estruc-
tura del tratamiento, mismo que consta de nueve
sesiones semanales con duracion de dos horas cada
una. Se les informo sobre la aplicacion de una ba-
teria de instrumentos y de pruebas de orina para
detectar drogas, después de lo cual se obtuvo su
consentimiento informado. Del andlisis estadistico
se excluyd a un participante que no asistio a las

nueve sesiones de tratamiento, de modo que en
este reporte solo se presentan los resultados de cua-
tro participantes.

Una semana antes de la primera sesion tera-
péutica, se citd a los participantes para una entre-
vista individual, llevada a cabo con la ayuda de
una pasante de psicologia, ciega al estudio, con
el fin de recolectar los datos basales mediante los
instrumentos previamente descritos y la prueba
antidoping. De igual manera, al concluir la inter-
vencion de nueve sesiones, se hizo una evaluacion
post (B), y una mas, de seguimiento, un mes des-
pués (C), mediante la aplicacion de los inventarios
y la prueba antidoping ya mencionados.

Procedimiento clinico

La intervencidn se llevo a cabo de manera grupal
en sesiones semanales, las cuales fueron instru-
mentadas por un psicélogo con entrenamiento en
terapia de atencion plena y compasion. El progra-
ma de intervencidon consistidé en nueve sesiones,
con duracion de dos horas (Tabla 4). Cada sesion
se administré en un espacio bien iluminado con
asientos comodos para el terapeuta y los pacien-
tes. También se contd con una computadora 'y con
dispositivos audiovisuales para las presentaciones
PowerPoint durante las sesiones de tratamiento.

Tabla 4. Programa de intervencion en salud de atencion plena y compasion.

Sesion Nombre Objetivos
Psicoeducacion en el Que el participante conozca el contenido del programa, ademas de proporcionarle
1 consumo de sustancias informacion acerca de las drogas psicoactivas, los factores desencadenantes, sus efectos
sicoactivas a corto y a largo plazo, las consecuencias de su uso agudo y cronico y la importancia
P ' de la adhesion al tratamiento.
Psicoeducacion . ., ., . .
) de atencién plena Que el participante conozca los conceptos de atencion plena y compasion y su importancia
y compasi6 rf) para contrarrestar la desregulacion emocional (Nater, Skoluda y Strahler, 2013).
Filosofia para cesar Que el participante conozca una forma de alivio al sufrimiento mediante el reconocimiento
3 el su frimignto y el entendimiento de su origen y metodologia para su cesacion (Filosofia
’ de la atencién plena).
Conceptos basicos .. i L. .
4 de atencion plena Que el participante conozca y lleve a la practica los conceptos basicos de la atencion
compasiva p plena compasiva.
Practica de la atencion .. . . , . . .
5 plena y la compasion Que el participante identifique como practicar la atencion plena compasiva a lo largo
. n del dia.
en la vida cotidiana.
Atencién plena Que el participante utilice la atencion plena y la compasion para atender sus actividades
6 com asir()’) 1 en hébitos del diario vivir, como el ejercicio o la alimentacion; ademas, que reconozca el sufrimiento
Zalu darliles propio y ajeno para generar acciones, palabras y pensamientos que contribuyan a cambiar
' tales experiencias.

Continta...
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. Que el participante conozca distintas acciones encaminadas a reconocer y abandonar
Acciones que favorecen s . . .
7 ol bienestar las conductas y héabitos destructivos, y que genere y promueva acciones encaminadas
al bienestar propio y el de los demas seres.
Comunicacion atenta . . ., . . .
8 . Que el participante aplique la atencion plena compasiva a las relaciones interpersonales.
y compasiva.
Mantenimiento - . A
[ .. Que el participante cuente con los elementos necesarios para mantener la practica
de la practica: viviendo . gy Lo .
9 h de la atencidn plena, aunada a algunos habitos saludables, como el ¢jercicio fisico
con atencion plena . .
" o una alimentacion saludable.
y compasion.

Analisis estadistico

Se calcul6 el tamafo del efecto clinico de Cardiel
(Parker y Vannest, 2009) para evaluar el cambio
en sintomatologia depresiva y ansiosa, patron de
consumo, felicidad fluctuante y felicidad duradera
y compasion. Este calculo se considera como el
mejor analisis disponible para los disefios de caso
unico. A los cambios superiores a 0.20 / —0.20
se les supone como clinicamente significativos
(CCo = Posest- Pretest / Pretest).

Se obtuvo el promedio de respuesta en los
inventarios de sintomatologia ansiosa y depresiva,
felicidad fluctuante, felicidad duradera y compa-
sion de cada paciente a lo largo de las tres medi-
ciones durante la maniobra terapéutica.

Ademas, se presenta el patron de consumo
de marihuana, cocaina y alcohol a lo largo de la
intervencion.

RESULTADOS

En la Tabla 5 se muestra el cambio clinico entre
las mediciones pretest, postest y seguimiento a un
mes. Se encontraron cambios significativos poste-
riores al tratamiento en la reduccion de sintoma-
tologia depresiva y ansiosa y felicidad fluctuante
en los cuatro pacientes. La felicidad duradera tuvo
un incremento clinicamente significativo en tres
de ellos, en tanto que la compasion solo se incre-
mento significativamente en un paciente. Durante
el seguimiento se observo una disminucion de la
sintomatologia ansiosa y depresiva y de la felici-
dad fluctuante en tres de los cuatro pacientes. La
felicidad duradera y la compasion no mostraron
cambios significativos en la evaluacion del segui-
miento, aunque se mantuvieron de los cambios
producidos por la intervencion.

Tabla 5. Cambio clinico en las variables psicométricas.

.. Depresion Ansiedad Felicidad Felicidad Compasion
Participante fluctuante duradera

Post Seg. Post Seg. Post Seg. Post Seg. Post Seg.

1 =53 -.50 -93 3.00 -.52 .08 .64 .07 -12 -.05

2 —.60 =75 —-13 | -1.00 =51 -24 .34 .02 32 .05

3 -64 | -1.00 | -1.00 .00 -35 -.53 .08 .06 .08 .03

4 -1.00 .00 -97 | -1.00 —-.49 —.64 .33 .00 .09 .01

El consumo de marihuana previo al tratamiento se
reportd mediante una linea base retrospectiva en
dos de los cuatro usuarios (participantes 1y 3); di-
cho patrén de consumo ces6 durante el tratamien-
to para el participante 3, manteniéndose el cambio
hasta un mes después del tratamiento. El partici-
pante 1 registro recaidas durante el tratamiento y
en la fase de seguimiento, aunque sin recuperar el
patroén de consumo reportado previo al tratamiento
(Grafica 1).

Los cuatro participantes reportaron consumo
de cocaina y su disminucion al finalizar el trata-
miento; cabe sefalar que durante este y en la fase
de seguimiento los participantes 3 y 4 mantuvie-
ron la abstinencia del consumo, el participante 1
tuvo recaidas esporadicas durante y después del
tratamiento, mientras que el participante 3 sufrid
una recaida en el tratamiento para el posterior lo-
gro de la abstinencia (Grafica 2).
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Grafica 1. Patron de consumo de marihuana (THC).
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Grafica 2. Patron de consumo de cocaina (CO).
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El consumo de alcohol disminuy¢ en los cuatro 3 y 4 reportaron abstinencia en ambas fases. Los
participantes a lo largo del tratamiento, y se man- pacientes 1 y 2 tuvieron recaidas durante y des-
tuvo asi durante el seguimiento. Los participantes pués del tratamiento (Grafica 3).

Grafica 3. Patron de consumo de alcohol (AL).
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DISCUSION

En México, el consumo de drogas es un problema
de salud publica que repercute en practicamente
todas las areas de vida de la persona debido al de-
terioro fisico y mental que ocasiona, por lo que es
fundamental desarrollar programas de tratamiento
que sean utiles para este tipo de usuarios.

Los tratamientos de atencion plena para el
consumo de sustancias han resultado muy eficaces
en todo el mundo, aunque en México no hay estu-
dios que aporten evidencias sobre su efectividad
como tratamiento contra el consumo de sustan-
cias, por lo que el presente es un estudio pionero.

Los hallazgos muestran un cambio clinico
positivo en la disminucién del consumo de sus-
tancias, lo que sefala que el modelo basado en la
atencion plena compasiva es una aproximacion
valiosa como tratamiento para policonsumidores.
De acuerdo con los reportes y las pruebas antido-
ping utilizadas las personas que participaron en el
modelo de atencion plena compasiva disminuye-
ron el consumo de manera clinicamente signifi-
cativa durante el tratamiento y en el seguimiento.

En la comparacion de la linea base retros-
pectiva y el autorregistro durante el tratamiento
y el seguimiento se encontraron diferencias en la
disminucién de la frecuencia de consumo, lo que
trajo consigo que en el caso de los usuarios que tu-
vieran recaida, tal reincidencia fuera esporadica, y
que ademas consumieran en una cantidad menor a
su patron usual de consumo previo al tratamiento.

Los resultados del presente estudio coinci-
den con diversas investigaciones hechas en otros
paises (Enkema y Bowen; 2017; Karyadi, Vander-
Veen y Cyders 2014; Schellhas, Ostafin, Palfai y
Jong, 2016), en las que se sugiere una relacion ne-
gativa entre el tratamiento en atencion plena y las
conductas de uso de sustancias, lo que subraya la
eficacia del modelo de intervencion en personas
con un consumo problematico.

Dichos resultados estan relacionados con la
adquisicion y puesta en practica de los diversos
componentes de la atencion plena, tales como el
mantenimiento y regulacion de la atencion, la con-
ciencia no elaborativa y la postura de aceptacion,
asi como el desarrollo del conocimiento bésico de
los principios budistas (Bishop et al., 2004).
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Otro indicador de la eficacia del modelo de
atencion plena compasiva en la presente investiga-
cion fue la disminucion clinicamente significativa
de la sintomatologia ansiosa y depresiva una vez
finalizado el tratamiento, la que mantuvo dicha
disminucion durante el seguimiento, coincidien-
do asi con los resultados de otras investigaciones
en las que se muestran cambios significativos en
el tratamiento de la ansiedad y depresion (Chiesa
y Serreti, 2011; Matvienko-Sikar, Lee, Murphy y
Murphy, 2016; Piet y Hougaard, 2011; Simkin y
Black, 2014; Williams y Kuyken, 2012).

Los resultados obtenidos apoyan la lite-
ratura previa, que sefala la relacion entre la pre-
sencia de problemas emocionales y afectivos y el
inicio y mantenimiento del consumo de drogas,
donde la autorregulacién emocional funge como
un factor de proteccidn ante el consumo de sus-
tancias, ayudando asi a disminuir la probabilidad
de recaidas (Baker, Brandon y Chassin, 2004; Co-
rrea et al., 2012; Stotts y Northrup, 2015).

Por ultimo, en las variables de compasion y
felicidad se observd un aumento de la compasion
y la felicidad duradera, y una disminucion de los
niveles de felicidad fluctuante después de la inter-
vencion, efectos que se mantuvieron en la fase de
seguimiento. Lo anterior sugiere, en primer tér-
mino, que el tratamiento empleado es eficaz para
dotar al paciente de los mecanismos compasivos
de identificar el malestar propio y el del otro, y
la motivacion de ejecutar acciones encaminadas a
ayudar por medio de conductas prosociales para asi
promover el bienestar (Lopez y Moreno, 2019);
en segundo lugar, muestra la reduccion de una fe-
licidad basada en circunstancias externas y el au-
mento de una que emerge a partir de elementos
intrinsecos, que fungen como factores protectores
del consumo de sustancias (Dambrum y Ricard,
2011; Enkema y Bowen, 2017).

En conclusién, la atencidon plena compasi-
va resultod ser eficaz para reducir el consumo de
sustancias, la sintomatologia ansiosa y depresiva
y la felicidad fluctuante, asi como para acrecentar
la compasion y la felicidad duradera, por lo que
se sugiere incorporar en las mediciones basales y
durante el tratamiento el monitoreo de frecuencia
cardiaca y la respuesta galvanica, como correla-
tos biologicos que apoyen las técnicas entrenadas
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durante el tratamiento, toda vez que son datos obje-
tivos que apoyan las mediciones de autorreporte.
Se sugiere también aumentar el numero de parti-
cipantes, disponer de un grupo control de inter-
vencion con entrevista motivacional y técnicas
cognitivo-conductuales de segunda generacion, las
cuales han mostrado ampliamente su eficacia en el

tratamiento de adicciones; efectuar analisis estadis-
ticos mas robustos que logren integrar y controlar
el efecto de posibles covariables; evaluar la efica-
cia de la intervencion en pacientes con comorbili-
dad psiquiatrica, ya que en 70% de los trastornos
por consumo de sustancias se presenta, y por ul-
timo ampliar el seguimiento a tres y seis meses.
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RESUMEN

Los trastornos de ansiedad infantil han encabezado las estadisticas mundiales de prevalencia, por lo
que se requiere hacer énfasis en la necesidad de disefiar y aplicar tratamientos eficaces y oportunos
que puedan hacer frente a esta situacion. En este trabajo se evalud y diferencio la efectividad del
tratamiento cognitivo-conductual en nifios escolares, de entre 8 y 11 afios de edad, bajo tratamiento
farmacologico y diagnosticados con trastornos de ansiedad en un hospital publico especializado
de la Ciudad de México. El disefio utilizado fue de linea base A-B, con seguimiento para diez
réplicas, cada una dividida en tres fases. Para identificar los efectos del tratamiento psicoldgico se
llevo un registro del inicio de la ingesta de los medicamentos y de los lapsos en los cuales ocurrian
esos efectos. En los resultados obtenidos se observé una reduccion de la sintomatologia en la gran
mayoria de los pacientes, contingente con el inicio y desarrollo de la intervencion, lo que denota
un efecto positivo de este tipo de terapia en los trastornos de ansiedad infantil. No obstante, los
resultados también muestran la necesidad de realizar mas estudios con controles experimentales
mas rigurosos que contribuyan a identificar las condiciones y momentos en que resultan mas favo-
rables los tratamientos para atender condiciones clinicas especificas.

Palabras clave: Terapia cognitivo-conductual; Nifios escolares; Trastornos de ansiedad;
Tratamiento farmacologico.

ABSTRACT

Anxiety disorders in children have frequently led the worldwide statistics of prevalence in mental
health problems, hence the emphasis on designing and testing effective and opportune treatments.
The present study evaluated and differentiated the effect of a cognitive behavioral treatment in
schoolchildren, aged 8 to 11, diagnosed with anxiety disorders in a specialized public institution
in Mexico City. The design involved a baseline 4-B comparison scheme with ten clinical indi-
vidual replications and follow-up. The protocol consisted of four phases: 1) Pre-evaluation, 2)
Cognitive-behavioral treatment, 3) Post-evaluation, and 4) Follow-up. In an attempt to isolate the
effects of the prescribed treatment time span and specific times of medication, these variables were
recorded, as well as the periods in which they produced effects. Results showed that eight of ten
participants showed reduction of symptoms, and the improvement was specifically contingent to the
intervention. This type of therapy showed symptom improvement when applied to this disorder, as
shown in phase 11, in comparison to phase I, and maintained improvement in phase I1i. Nevertheless,
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further studies will be necessary to clarify under
what conditions and moments is better to select
both treatments as a whole, or only one of them,
during care of specific clinical conditions.

Keywords: Cognitive-behavioral therapy; School
children; Anxiety disorders; Phar-
macotherapy.

Desde hace algun tiempo ha llamado la aten-
cion que los trastornos de ansiedad ocurran
generalmente en las etapas tempranas de la vida
de una persona, aunque se observan cada vez mas
en la poblacion infanto-juvenil (Beesdo-Baum y
Knappe, 2012; Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye
y Rohde, 2015) a través de sintomas tales como
la preocupacion persistente por el futuro, el desempe-
flo académico o la imagen positiva ante los demas,
entre otros, asi como sintomas fisicos como su-
doracion excesiva de manos, dolores de estobmago
y dificultades para dormir (American Psychiatric
Association [APA], 2013; American Psychological
Association, 2015; Reynolds y Richmond, 2012).
Polanczyk et al. (2015) detectaron en un metanali-
sis que de 13.4% de los nifios que presentan algun
trastorno mental en el mundo, 6.5% de ellos cur-
sa uno de ansiedad generalizada, ocupando este
padecimiento el primer lugar de prevalencia en
dicha poblacion.

En México, en el afio 2014 esta alteracion
resultd ser la cuarta causa de consulta externa en
el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Na-
varro” de la Ciudad de México, llegando a aten-
derse hasta 103 nifios de entre 5 y 14 anos de edad
(Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Nava-
rro”, 2014). La cantidad de nifios atendidos con el
mismo diagnostico y en el mismo rango de edad
disminuyd a 79 en el ano 2017, ubicdndose como
el quinto padecimiento mas frecuente; no obstante,
esta disminucion, se sigue manteniendo dentro
de los primeros diez trastornos que se atienden
en la institucion (Hospital Psiquiatrico Infantil
“Dr. Juan N. Navarro”, 2017).

Estos datos requieren poner la atencion de las
ciencias psiquiatricas y psicoldgicas en el diag-
nostico y el tratamiento oportunos a fin de reducir
su numero y cronicidad en la etapa adulta. En lo
general, se sabe que alrededor de 5% de los nifios
cumplen con los criterios para un diagndstico de
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trastorno de ansiedad, que en la mayoria de los
casos comienza entre la segunda infancia y la ado-
lescencia media; por ejemplo, alrededor de los 7
u 8 anos en el caso del trastorno de ansiedad por
separacion, y entre los 10 o 12 afios en el de ansie-
dad generalizada (Rapee, 2018).

Respecto al tratamiento, de acuerdo con la
medicina basada en evidencia, o MBE, diversos
hallazgos muestran que los tratamientos con un
enfoque terapéutico cognitivo-conductual (TCC en
lo sucesivo) permiten la reduccidn de la sintoma-
tologia (Creswell, Waite y Cooper, 2014; Sawyer
y Nunez, 2014; Seligman y Ollendick, 2011), es-
pecialmente cuando incluyen técnicas de respira-
cion diafragmatica profunda, imaginacion guiada,
solucion de problemas y participacion activa de
cuidadores primarios entrenados y supervisados
(Aydin, 2014; Creswell et al., 2014; James et al.,
2013).

En nuestro pais, las intervenciones TCC en
nifios con ansiedad documentadas han sido prin-
cipalmente para tratar la fobia social, donde han
tenido como resultado una reduccion significa-
tiva de la sintomatologia (Gil y Hernandez, 2009;
Lopez, 2012; Pefia y Ramos, 2009), aunque se ha
cuestionado el que no se incluyan otros trastornos
de ansiedad, que los hallazgos no sean recientes y
que no sean generalizables al tratarse de estudios
de caso unico.

Algunas investigaciones sefialan que cuan-
do la TCC se acompaia de un tratamiento farma-
cologico cuidadosamente prescrito los resultados
son notoriamente positivos en los trastornos de
ansiedad, especificamente con el uso de inhibido-
res selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS),
tales como la sertralina y la fluoxetina (Creswell et
al., 2014; Ipser, Stein, Hawkridge y Hoppe, 2009;
Sawyer y Nunez, 2014). A pesar de ser evidente el
efecto positivo del consumo de farmacos asocia-
dos a la TCC, algunos autores destacan la preocu-
pacion relativa a los sintomas secundarios que se
activan ante su ingesta, tales como los de ataxia,
irritabilidad, desinhibicion, agitacion muscular,
tension y déficit de atencion con hiperactividad
(Black y Andreasen, 2015; Reid et al., 2015),
considerandose en estudios recientes como trata-
mientos mas invasivos por los efectos secundarios
asociados. Por este motivo, se ha hecho énfasis en
ciertas lineas de accion a seguir, las cuales requie-
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ren comenzar por tratamientos que minimicen
los sintomas secundarios, como el uso de la TCC
como unica alternativa, y solo cuando la psicote-
rapia genere una mejoria parcial acompanarla con
el uso de farmacos (Creswell et al., 2014; Creswell
y Waite, 2016). Este criterio aun no se considera
de modo generalizado como parte de los protoco-
los de atencion en las instituciones psiquiatricas
especializadas de la Ciudad de México.

Por lo anterior, el objetivo del presente ana-
lisis fue evaluar la efectividad clinica de la TCC en
nifios de 8 a 11 afios de edad con trastornos de an-
siedad, todos ellos atendidos en el area de psico-
logia del Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan
N. Navarro” de la Ciudad de México, al acom-
panarse, en distintos momentos, del tratamiento
farmacolodgico.

METODO
Diseno

Se realiz6 un diseno de linea base A-B con segui-
miento para diez réplicas. Cada caso estuvo dividido
en tres fases: Fase I: Evaluacion; Fase 1I: Trata-
miento Cognitivo Conductual, y Fase III: Posin-
tervencion o Seguimiento. El muestreo fue de tipo
no probabilistico accidental.

Participantes

En el estudio se incluyeron diez nifios (nueve varones
y una mujer) de 8 a 11 afios de edad (X= 9.5 anos),
pacientes del citado hospital; todos ellos se encon-
traban bajo régimen medicamentoso psiquiatrico
indicado por su doctor tratante desde su ingreso a
la institucion por haber sido diagnosticados con
trastorno de ansiedad. Todos los participantes te-
nian un nivel socioecondomico medio-bajo, cursa-
ban la primaria en el afio escolar correspondiente
a su edad (un paciente en el sexto grado, cinco en
el quinto, dos en el cuarto y dos en el tercero) y vi-
vian con sus familiares, principalmente sus padres
y hermanos (un participante vivia también con su
abuela). Asimismo, participaron en el estudio los
cuidadores primarios de los nifios (principalmente
la madre, ambos padres o la abuela); en el caso de
la participante del sexo femenino, su madre sufria
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una condicion médica psiquiatrica particular, pues
estaba diagnosticada con un cuadro de depresion
mayor.

Los principales medicamentos que ingerian
los participantes fueron sertralina, fluoxetina y
metilfenidato o atomoxetina, estos ultimos para
nueve casos que presentaban comorbilidad con el
trastorno por déficit de atencion con hiperactivi-
dad, o TDAH.

El reclutamiento de los pacientes se realizo
en un periodo de ocho meses mediante un mues-
treo no probabilistico accidental con los siguien-
tes criterios de inclusion: ser pacientes del hos-
pital, tener un diagndstico de algun trastorno de
ansiedad segun el médico paidopsiquiatra tratan-
te, tener entre 8 y 11 afos de edad, contar con la
firma del formato de consentimiento informado de
los cuidadores de los nifios y del asentimiento de
estos. Por su parte, en los criterios de exclusion se
considerd el sufrir un trastorno de base comorbi-
do al de ansiedad, siendo el primero mas predo-
minante y de mayor importancia, asi como el no
acudir regularmente a las consultas con el médico
paidopsiquiatra tratante.

Para el analisis de los resultados, y como
una forma de controlar el tratamiento farmacolo-
gico, a los pacientes incluidos en el estudio se les
asigno a tres grupos distintos segiin el momento
en el que este surtia efecto (nueve de los diez
pacientes tratados con inhibidores selectivos de
la recaptura de serotonina [ISRS], cuyo impacto
ocurria entre cuatro y seis semanas posteriores a
su ingesta, y solamente un paciente con esquema
farmacologico a base de metilfenidato y rispe-
ridona). Dichos grupos fueron, a saber: Grupo
A. Pacientes en los que el efecto del ISRS surgid
durante la Fase I (Evaluacion). Grupo B. Pacientes
en los que el efecto del ISRS surgi¢ durante la Fase I
(Tratamiento cognitivo-conductual). Grupo C. Pa-
cientes cuyo efecto del medicamento (ISRS para dos
pacientes, o metilfenidato y risperidona para un
paciente) se mantuvo sin modificacion a lo largo
de las tres fases del proceso.

Herramientas

La medicién de la sintomatologia ansiosa se llevo
a cabo a través de un carnet de registro conduc-
tual diario (RCD) que los cuidadores llenaban con
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base en la observacion del menor. Este registro
conductual se elaboro ex profeso para esta investi-
gacion. En dicho formato, disefiado como una mane-
ra practica de contabilizar los momentos de ansiedad
ocurridos y facilitar el recuerdo de los mismos, los
cuidadores escribian la fecha del o los episodios de
ansiedad y su descripcion, asi como la frecuencia
con que sucedian.

Adicionalmente, en diferentes momentos del
proceso, se utilizaron materiales adaptados a cada
caso para lograr los objetivos terapéuticos, los cua-
les estaban orientados en todos los casos a reducir
la sintomatologia ansiosa mediante la adquisicion
de estrategias de tipo cognitivo-conductual, en-
tre las que se hallan los juegos de estrategia y
agilidad mental, especificamente graduados por
orden de dificultad: “Brick by Brick” y “Shape
by Shape” de la marca ThinkFun, “El Lince”, de
la marca Montecarlo, “Torre de Hanoi”, construi-
da con monedas de 50 centavos y de 1, 2, 5y 10
pesos, y rompecabezas de madera para formar un
cubo. Se utilizaron iméagenes impresas de los per-
sonajes de la pelicula Intensa-Mente y rostros de
asaltantes obtenidas de Internet en papel blanco,
negro o de color; ademas, hojas blancas, lapices,
colores y disfraces (collar, diadema de reno, rebozo
y peluca blanca). Estos materiales se selecciona-
ron especificamente segin la sintomatologia an-
siosa que cada paciente manifestaba y sus respec-
tivos estimulos disparadores.

Se empled también una bitacora clinica dia-
ria en la que la terapeuta tratante escribia la fecha
de la sesion llevada a cabo con cada paciente, un
resumen de la sesion, la técnica abordada y los
datos clinicamente relevantes ocurridos durante el
proceso.

Procedimiento

Se siguid el protocolo institucional de derivacion
de casos, el cual consiste en una cita de primera
vez en el hospital para la valoracion médica y el
inicio de la farmacoterapia, seguido de la asigna-
cion de citas médicas subsecuentes para observar
la evolucion. De manera particular, a aquellos ca-
sos que mostraban mejoria parcial o cuando esta
no era notoria se les canalizaba al servicio de Psi-
coterapia de la misma institucion.
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Los casos canalizados que cumplian con los
criterios de inclusion se incorporaban al estudio,
implementado por una psicéloga especialista en
TCC infantil en las instalaciones del propio hospi-
tal. El proceso de intervencion tuvo una duracion
total de diecinueve sesiones de 60 minutos cada
una y una periodicidad semanal. Como condicion
previa al inicio del tratamiento, a todos los can-
didatos que eran enviados para participar en la
investigacion se les proporcionaba el formato de
consentimiento informado para ser firmado por el
cuidador primario, y se obtenia asimismo el asen-
timiento del menor para participar en el estudio.
Una vez que se les explicaba el procedimiento a
seguir y se aclaraban sus dudas, se procedia a dar
comienzo a la Fase I.

Fase 1: Evaluacion (tres sesiones: 1-3). En
la primera sesion se realizo una entrevista semies-
tructurada a los cuidadores primarios en ausencia
del menor para identificar los factores que influian
0 se asociaban con las manifestaciones sintomato-
logicas, los momentos en los cuales el menor se
mostraba ansioso, el como se comportaba, cuando
sucedia, cudles eran los factores precipitantes, la
evolucion de los sintomas, el manejo que se iba a
llevar a cabo y la fecha de inicio. Se les explicod y
proporcion6 el RCD para comenzar con el regis-
tro y la descripcidn de los episodios de ansiedad
(este carnet se utilizd durante todas las sesiones
hasta el alta del programa). La informacion regis-
trada en el RCD durante la Fase I sirvio para que
la terapeuta pudiera establecer la linea base de la
frecuencia de los episodios de ansiedad, asi como
para identificar las condiciones en que sucedian,
las formas en que se manifestaban y la evolucion
de las mismas.

Las sesiones segunda y tercera se hacian Uni-
camente con el nifio para, a través de una entrevista
semiestructurada y varias actividades ludicas, es-
tablecer el rapport e identificar los estimulos ge-
neradores de ansiedad con sus componentes cog-
nitivos (creencias) asociados mediante preguntas
como las siguientes: “;Qué pasa por tu cabeza
cuando te encuentras en... (situacion especifica)?”,
“:Qué te imaginas que puede suceder?”, “;Reco-
noces algo que haya sucedido a partir de lo cual
hayas comenzado a pensar en eso?” o “;Cdomo te
das cuenta que estas ansioso?”, entre otras pregun-
tas relacionadas para esclarecer los datos.
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Fase 11: Tratamiento cognitivo-conductual
(catorce sesiones: 4-17). En la cuarta sesion se
instrumentaron procedimientos de psicoeducacion
para los cuidadores primarios, sin la presencia de
los nifios, con contenidos sobre el padecimiento,
las bases generales de la TCC a modo de resumen
(por ejemplo, el papel de los pensamientos en la
generacion de emociones y la importancia del mo-
delamiento para los nifos). Al finalizar la sesion
psicoeducativa se pedia a los cuidadores prima-
rios que expresaran con sus propias palabras los
aprendizajes adquiridos; de este modo la terapeuta
identificaba la comprension de la informacion y la
necesidad de volver a explicar algin contenido si
fuese necesario.

En las sesiones 5-14 se dedicaban los pri-
meros diez minutos para trabajar de manera con-
junta con el cuidador primario y el nifio con el
fin de identificar los sucesos ocurridos durante la
semana respecto a los episodios de ansiedad, se
revisaba el RCD y se anotaban todos los datos cli-
nicamente relevantes en la bitacora clinica. Los
cuarenta minutos siguientes se dedicaban exclusi-
vamente al nifio, durante los cuales se le entrenaba
en el uso de estrategias expresamente orientadas
al manejo de la ansiedad, segtn lo reportado en
la literatura (Aydin, 2014; Beck, 2000; Creswell
et al., 2014; Ellis y Grieger, 1981; James et al.,
2013). Estas estrategias se elegian en funcion de
las necesidades particulares de cada caso. Si bien
fueron usadas con la mayoria, no todos las apren-
dian en el mismo niimero de sesion. En la bitacora
clinica diaria, ademas de un breve resumen de la
sesion y de los resultados obtenidos, se escribia la
técnica empleada en cada caso.

Entre las estrategias utilizadas destacan la
identificacion de reacciones emocionales, especial-
mente la ansiedad y sus funciones principales. Lo
anterior se efectuaba usando como ejemplos a los
personajes de la pelicula /ntensa-Mente (Rivera,
Docter y Del Carmen, 2015), de quienes se deta-
llaban sus caracteristicas y manifestaciones y los
momentos en los que participaban, haciendo én-
fasis en “Temor” y en un personaje ad hoc inven-
tado, “Ansiedad”, que tenia relacion con aquel.
Se les entrenaba también en el llamado “Circuito
de falsa alarma” como un mecanismo que explica
el funcionamiento de la ansiedad y de como los
pensamientos negativos generan reacciones fisio-
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logicas para después actuar mediante la lucha o la
huida. Se utilizé ademas la identificacion de pen-
samientos positivos y negativos, realistas o no, y
se les dotaba de estrategias para su modificacion,
tales como la experimentacion, la busqueda de
evidencias para confirmar o descartar un pensa-
miento, o la busqueda en la web para confirmar
alguna informacion, entre otras. De igual forma,
se les entrenaba en técnicas como la respiracion
diafragmatica para disminuir la activacion fisiolo-
gica propia de la ansiedad y de relajacion autoge-
na con sensaciones de frio y calor para regular la
sudoracion de las manos por medio de la imagi-
nacion guiada ante eventos disparadores de ansie-
dad. Igualmente, se recurri6 al uso de las técnicas
de modificacién de pensamientos, como el uso
del humor mediante el dibujo festivo del estimulo
disparador de ansiedad, por ejemplo el “Monstruo
de la Obscuridad”. También aprendieron la impor-
tancia de emplear la palabra “Alto” (“stop’) como
una forma de detencion del pensamiento, y el uso
de autoafirmaciones positivas y de autoinstruccio-
nes para sustituir sus pensamientos disfuncionales
y mejorar asi su regulacion emocional. Por tltimo,
se emplearon técnicas de exposicion, inundacion
y rol fijo usando disfraces y ejecutando acciones
divertidas para experimentar la ansiedad que sur-
ge ante situaciones sociales, y asi “descatastrofi-
zar” las creencias relativas a la opinidn y el juicio
de los demas.

Los tltimos diez minutos de cada sesion se
dedicaban nuevamente al cuidador primario y al
nifio para el cierre de la misma, concluir los apren-
dizajes y encargar tareas para la casa, que general-
mente consistia en aplicar la estrategia aprendida
en al menos una situacion cotidiana. Ademas, lo
tratado con el nifio durante la sesion se le explica-
ba brevemente al cuidador para que de este modo
¢l pudiera monitorear su aplicacion en casa.

Fase 111: Seguimiento (dos sesiones: 18-19).
Estas sesiones se programaron al mes y a los dos
meses de haber concluido la Fase 1I a fin de veri-
ficar que los resultados obtenidos en la misma
se mantuvieran a través del tiempo sin la presen-
cia e intervencion de la terapeuta tratante. Ambas
sesiones se llevaron a cabo tanto con el cuidador
como con el nifio, y en ellas se revisaba el RCD,
se monitoreaba la evolucion mediante informes
verbales y se resolvian las dudas o se les daba una
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guia para afrontar situaciones en las que se habian
tenido dificultades, buscando idear junto con el
nifo las estrategias que le permitieran recordar y
practicar lo aprendido, como elaborar un fichero
de las técnicas utilizadas. Al término de la segun-
da sesion de seguimiento se hacia el cierre general
del proceso terapéutico y se procedia al alta de la
intervencion.

Como parte del analisis de los resultados, y
de acuerdo con el disefio metodoldgico planteado
por el estudio, se calculd la media aritmética de
frecuencia (X[f]) durante la Fase I de cada uno de
los casos por medio de la formula: X(f)= Xfr/n,
donde Xfr corresponde a la sumatoria de cada una
de las frecuencias de episodios de ansiedad obte-
nidas en cada semana de la Fase I por el pacien-
te, y n corresponde al total de semanas incluidas
en esta misma fase. El resultado de lo anterior se
comparaba con los episodios de ansiedad conta-
bilizados por semana en las Fases 11 y 111, y asi se
monitoreaban los cambios clinicos con base en la
formula X(f) empleada como punto de referencia.

Asimismo, se compararon cualitativamente
la frecuencia de los episodios de ansiedad y su
correspondencia con el procedimiento llevado a
cabo en cada una de las sesiones, asi como los mo-
mentos en los cuales se esperaba que los distintos
medicamentos hicieran efecto en los pacientes.

RESULTADOS

Todos los participantes concluyeron el proceso has-
ta consumarlo con su alta terapéutica. El analisis
de los resultados se hace de acuerdo a los grupos
establecidos segun el tiempo en que los medica-
mentos ingeridos por los pacientes surtieron efecto.

Grupo A. (Efecto del ISRS durante la Fase I).
Grupo conformado por seis casos, todos los cua-
les habian ingerido fluoxetina, hidroxicina, escita-
lopram o sertralina para contrarrestar los sintomas
de ansiedad, o bien metilfenidato o atomoxetina
para los de TDAH. Entre las caracteristicas que ex-
hibian estaba el temor a hacer el ridiculo ante los
demas, a la obscuridad o a ser asaltados, asi como
preocupaciones excesivas respecto al bienestar de
sus familiares o a padecer una enfermedad organica.

La Figura 1 muestra los resultados obtenidos
por cada uno de los seis participantes de acuerdo
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al nimero de semanas a lo largo de las tres fases
del proceso y su respectiva frecuencia de ansiedad.

En dicha figura se ilustra con una linea pun-
teada transversal la X(f) calculada para cada uno
de los participantes durante la Fase I a fin de que
sea mas sencillo apreciar si las frecuencias de epi-
sodios de ansiedad en las Fases 11 y III superaron
0 no este nivel.

En la imagen es posible observar una dis-
minucion gradual de la frecuencia de episodios de
ansiedad a lo largo de las semanas, en compara-
cion con la Fase 1 (linea base) de cada uno de los
casos. En comparacion con su respectiva X(f), los
participantes mostraron una reduccion de los sin-
tomas en la mayor parte de las semanas, obtenien-
do cero o un episodio semanal de ansiedad duran-
te la Fase I11. Los participantes 1 y 4 mantuvieron
una tendencia constante a la baja durante la Fase II,
y el participante 1 durante la Fase III, sin superar
en ninguna semana su X(f); no obstante, ambos
recibieron un aumento de dosis del medicamento
(hidroxicina para el participante 1, y escitalopram
[ISRS] para el participante 4) durante la Fase II,
cuando la mejoria ya habia sido registrada. A pe-
sar de que los medicamentos surtieron efecto en la
Fase I, el participante 1 atin manifestaba altos ni-
veles de sintomas de ansiedad durante las primeras
semanas de la Fase 1I. Conforme avanzaba la TCC,
los sintomas comenzaron a mostrar una tendencia
a la baja que se mantuvo en la Fase 111, concluyen-
do el proceso en cero episodios semanales. Por su
parte, el participante 4 mostro variabilidad en los
sintomas aun después de haber tenido efecto el
medicamento; conforme avanzaban las sesiones
de intervencion psicoterapéuticas, la ansiedad iba
disminuyendo, mostrando una tendencia hacia el
mantenimiento en un episodio durante las tltimas
semanas de la Fase I1. Debido a una enfermedad
meédica de la madre, no fue posible registrar los
episodios ansiosos durante la Fase 111, por lo que
se desconoce si los cambios se mantuvieron a tra-
vés del tiempo.

Los participantes 2, 5 y 6 rebasaron el va-
lor de la X(f) durante las primeras semanas de la
Fase 11, aun cuando el medicamento que estaban
ingiriendo habia surtido efecto durante la Fase I.
Por esta razon, al participante 2 se le indic6 un
incremento de dosis de fluoxetina, que se vinculd
con el efecto de la dosis inicial de hidroxicina. En
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Figura 1. Resultados obtenidos a través del proceso para el Grupo A.
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Nota: Cada grafica corresponde a un participante, cuyo niimero se sefiala en la esquina superior izquierda. El eje de las X en cada una representa
el nimero de semana a lo largo del proceso, mas no el nimero de sesion llevada a cabo, pues algunos participantes faltaban a las citas progra-
madas debido a circunstancias personales. Por este motivo, todos cuentan con momentos de inicio y término distintos. El eje de las Y representa
la cantidad de episodios de ansiedad ocurridos por semana. Los diferentes iconos representan un medicamento especifico, y para expresar las
semanas durante las cuales surti efecto se trazo una linea entre dos iconos iguales. Un icono sin relleno significa el efecto de la dosis inicial de
ingesta; un icono rellenado, el efecto de un primer aumento de dosis, y dos iconos iguales rellenos indican el efecto de un segundo aumento
de dosis. La flecha rellenada hacia arriba muestra el momento en el que se aumento la dosis, y la flecha rellenada hacia abajo indica su reduc-
cion; ambas se acompaian de un icono especifico del lado izquierdo, que representa el medicamento modificado. La linea punteada transversal
indica la media de frecuencias X(f) obtenida mediante la formula X (f)= Xfi/n, en donde Xfi- significa la sumatoria de los episodios de ansiedad
obtenidos durante las semanas correspondientes a la Fase 1, y n el nimero total de semanas en la misma. El seguimiento del caso numero 4
muestra diagonales en el eje de las X (/) en virtud de que la madre no pudo registrar por haber sido hospitalizada.

O Atomoxetina % Escitalopram

O Sertralina < Fluoxetina

A Hidroxicina © Incremento de metilfenidato (efecto inmediato)

las semanas en que se esperaba el efecto de ambos
medicamentos, hubo una tendencia al alta, que
para la novena semana rebaso incluso el valor de
la X(f); sin embargo, en la semana siguiente, pos-
terior al efecto de la fluoxetina, se registr6é una
disminucién de los sintomas que se mantuvo en
una baja constante hasta el término del tratamien-
to psicoterapéutico. En la Fase I1I hubo un ligero

aumento: dos episodios de ansiedad en la cuarta
y quinta semana del seguimiento, que probable-
mente puede explicarse por una recaida normal y
esperada al término del proceso terapéutico. Sin em-
bargo, hubo un incremento de la dosis de fluoxe-
tina, cuyo efecto coincidié con un aumento alin
mayor de los sintomas ansiosos. Luego de ello,
concluy6 el proceso en cero episodios semanales.
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En cuanto al participante 5, tras el efecto de
fluoxetina se observd una reduccion de los sinto-
mas, pero en las semanas posteriores, y en el ini-
cio del tratamiento psicoterapéutico, hubo nueva-
mente un aumento gradual que incluso super6 la
X(f). A razon de esto, se le indicd un incremento
de dosis del ISRS, observandose una reduccion sin-
tomatologica gradual que, si bien en la decimo-
quinta semana registrd un ligero acrecentamiento
que no super? el valor de la X(f), culmino la Fase Il en
cero episodios semanales y que se mantuvo durante
las cuatro semanas posteriores en la Fase I11. Debido
a que la TCC ya estaba en curso, no es posible dife-
renciar si el firmaco por si mismo hubiera podido
obtener este alcance. Debido a la disminucion de
los episodios de ansiedad, se indicd una reduccion
del medicamento, apreciandose un ligero incre-
mento, pasando de cero episodios a un episodio
semanal durante tres semanas que no alcanzo el
nivel de la X(f).

Respecto al participante 6, a pesar de expe-
rimentar el efecto de la sertralina, los sintomas se
manifestaron en niveles elevados en las semanas
subsecuentes, llegando a superar el nivel de la X(f)
por aproximadamente tres puntos durante la pri-
mera semana de la Fase II, pero al proporcionar
la primera sesion de la intervencion terapéutica,
reflejada en la sexta semana, se registré una re-
duccidn considerable de los sintomas. Después
de ello, se indico una disminucidn en la dosis de
medicamento, pero el curso de los sintomas se
mantuvo con una tendencia a la baja, continuando
con el proceso psicoterapéutico y concluyendo en
cero o solo un episodio semanal, incluso durante
la Fase IIL.
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Por ultimo, el participante 3 mostr6 variabi-
lidad en la manifestacion de los sintomas ansiosos
al inicio de la Fase II, aun cuando el medicamen-
to habia surtido efecto en las semanas anteriores,
observandose que superd6 el valor de la X(f) a lo
largo de las cinco semanas posteriores al inicio del
tratamiento psicoterapéutico. A partir de la octava
semana, y conforme avanzaba la TCC, los sintomas
se redujeron hasta desaparecer en la Fase III.

De acuerdo con la bitacora clinica de la tera-
peuta tratante, se aprecia que la reduccion de sin-
tomas asociada al avance de la TCC, como ocurrio
en los participantes 1, 3, 4 y 6, se vincula con el
abordaje de la psicoeducacion respecto a la ansie-
dad, el entrenamiento en respiracion diafragmati-
ca y en autoinstrucciones y autoafirmaciones cog-
nitivas positivas.

Grupo B. (Efecto del ISRS durante la Fase I1).
Este grupo estuvo conformado por solamente un
caso (participante 7), quien ingeria fluoxetina para
contrarrestar los sintomas ansiosos, y metilfenida-
to para los sintomas de TDAH. El paciente mani-
festaba preocupaciones excesivas relacionadas al
bienestar de su madre, el temor a ser asaltado y a
exponerse a situaciones sociales, mostrando sudo-
raciéon de manos y onicofagia.

La Figura 2 muestra la frecuencia de los epi-
sodios de ansiedad respecto a la semana que esta-
ba cursando a lo largo de las tres fases planteadas.
Entre las sesiones 6 y 12 se colocaron dos lineas
diagonales en el eje de las abscisas para sefialar el
periodo durante el cual la madre no pudo registrar
dicha frecuencia debido a la enfermedad que pa-
decia. Al igual que lo ocurrido con el Grupo A, se
sefiala con una linea horizontal punteada el valor
correspondiente a su X(f), calculado en la Fase 1.

Figura 2. Resultados obtenidos a través del proceso para el grupo B.
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Nota: El nuimero ubicado en la esquina superior izquierda de la grafica corresponde al Ginico paciente que conformé este grupo. El eje de
las X representa el nimero de semana a lo largo del proceso, mas no el numero de sesion llevada a cabo, pues en algunas ocasiones falto a las
citas programadas debido a circunstancias personales. El eje de las Y representa la cantidad de episodios de ansiedad ocurridos por semana.
La flecha rellena hacia arriba, acompaiiada de un rombo sin rellenar, corresponde a un primer aumento en la dosis de fluoxetina, y los rombos
rellenos unidos por una linea entre si significan el periodo semanal durante el cual ese incremento hizo efecto. La flecha hacia arriba sin rellenar
corresponde a un incremento en la dosis de metilfenidato (efecto inmediato). Las diagonales ubicadas en el eje de las X (/) sefialan las semanas
durante las cuales no se registr6 la frecuencia debido a una enfermedad de la madre. La linea punteada transversal indica la media de frecuencias
X(f), obtenida mediante la formula X ()= Xfi/n, en donde Zfi- significa la sumatoria de los episodios de ansiedad obtenidos durante las semanas
correspondientes a la Fase 1, y n el nimero total de semanas en esta misma fase.
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En la figura anterior es posible advertir que la fre-
cuencia de ansiedad durante la linea base oscil6o
entre cinco y ocho episodios semanales de ansie-
dad (con una X(f) de 6), a pesar de que el paciente
ya llevaba dos meses ingiriendo fluoxetina para
contrarrestar los sintomas. Durante las tres prime-
ras semanas de la Fase II se observa una reduccion
de los sintomas que no rebaso6 el nivel de la X(7),
pero debido a la enfermedad de la madre y la falta
de registros durante esas semanas no fue posible
identificar su evolucion. En la semana 12 se apre-
cia una complicacion en los sintomas de ansiedad,
rebasando por 10 puntos el valor de X(f), asociado
a las condiciones médicas de la madre. Al reto-
mar el tratamiento psicologico y particularmente el
entrenamiento en respiracion diafragmatica y au-
toafirmaciones cognitivas positivas, los sintomas
mostraron una disminucion abrupta a un episodio,
manteniéndose en una frecuencia menor de cuatro
episodios de ansiedad semanal, sin superar el va-
lor de la X(f), y llegando en la Fase I1I a cero episo-
dios (si bien en la ultima sesion de esta fase hubo
tres episodios registrados, no superaron el valor
de la X(f)). Cabe senalar que el aumento de las do-
sis de fluoxetina le fue indicado luego de haberse
reducido considerablemente los sintomas, por lo
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que la disminucion puede atribuirse a la TCC y no
al tratamiento farmacoldgico.

Grupo C. (Efecto del medicamento sin mo-
dificacion a lo largo de las tres fases del proceso).
Este grupo estuvo conformado por tres casos (par-
ticipantes 8, 9 y 10). Los medicamentos ingeridos
para contrarrestar los sintomas de ansiedad fueron
la fluoxetina y la sertralina; en el caso del pacien-
te 8, habia suspendido la ingesta de sertralina un
ano antes por indicacion de su médico psiquiatra;
ademas de tomar metilfenidato para los sintomas
de TDAH, ingeria risperidona. El paciente 10 tenia
tres meses tomando sertralina antes del proceso.
La paciente 9 mostro el efecto de la fluoxetina dos
semanas antes del inicio de la Fase I. Todos ellos
manifestaban temor a la separacioén de su cuida-
dor primario, preocupaciones respecto al bienes-
tar propio y el de sus seres queridos y miedo a
ser asaltado, asi como ansiedad por su desempefio
académico.

La Figura 3 ilustra la frecuencia de ansiedad
obtenida en cada una de las semanas en las distin-
tas fases del proceso. Al igual que en los Grupos
Ay B, la linea punteada transversal representa el
valor de la X(f) calculado desde la Fase I de cada
uno de los participantes.

Figura 3. Resultados obtenidos a través del proceso para el grupo C.
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Nota: Cada grafica corresponde a un participante, cuyo nimero se seflala en su esquina superior izquierda. El eje de las X en cada una representa
el nimero de semana a lo largo del proceso, mas no el nimero de sesion llevada a cabo, pues algunos participantes faltaban a las citas progra-
madas debido a circunstancias personales. Por este motivo, todos tienen momentos de inicio y término distintos. El eje de las Y representa la
cantidad de episodios de ansiedad ocurridos por semana. El caso 9 inicamente present6 un incremento de la dosis de metilfenidato (efecto inme-
diato), mostrado mediante la flecha ascendente sin relleno. El resto se mantuvo en dosis estables del medicamento. La linea punteada transversal
ubicada en cada grafica corresponde a la media de frecuencias X (f), obtenida mediante la formula X (f)= Xfi/n, en donde 2fi- significa la sumato-
ria de los episodios de ansiedad obtenidos durante las semanas correspondientes a la Fase I, y # el nimero total de semanas en esta misma fase.
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Es posible observar en la figura que los tres parti-
cipantes exhibian una alta frecuencia de episodios
ansiosos en la linea base. En el participante 8, la
tendencia pareciera que disminuia, a pesar de que un
afio antes le habian indicado suspender la sertrali-
na. En su gréfica, es posible observar que, cuando
inicid la TCC, los sintomas se redujeron de manera
considerable, y si bien durante algunas semanas
la frecuencia fue fluctuante, en ninguna rebaso6 el
valor de la X(f), concluyendo la Fase Il en cero
episodios semanales de ansiedad. Por el contrario,
la linea base de los participantes 9 y 10 iba en au-
mento, no obstante el efecto del ISRS; en el caso 10,
es notoria la reduccion de sintomas a partir del ini-
cio de la TCC, y si bien en la Fase 11l hubo variabi-
lidad de dos y tres episodios ansiosos por semana,
no alcanzé el valor de la X(f). En cuanto al caso 9,
a partir de la TCC se observa una fluctuacion de
la frecuencia de la ansiedad durante las primeras
semanas, llegando incluso al valor de la media, y
en ocasiones a rebasarlo; sin embargo, en las lti-
mas semanas de la Fase 11 y en toda la Fase III se
vio que los sintomas se mantuvieron por debajo
de la media. En este caso, es importante tomar en
consideracion el trastorno depresivo mayor que la
madre de la paciente cursaba durante el proceso,
pues si bien la paciente acudio a todas las sesio-
nes programadas, llenaba el RCD minutos antes de
ingresar, segiin recordaba, ademas de que no rea-
lizaba las tareas de casa indicadas por la terapeuta
tratante, lo que dificulté que los sintomas dismi-
nuyeran como se hubiera esperado.

De acuerdo con lo reportado en la bitacora
clinica de la terapeuta tratante, los elementos de la
intervencion cognitivo-conductual que se vincu-
lan con la reduccidon sintomatolédgica de los par-
ticipantes de los tres grupos corresponden a la
psicoeducacion impartida tanto a los cuidadores
primarios como a los nifos, asi como a la descatas-
trofizacion de los errores académicos.

De forma global, nueve de los diez partici-
pantes mostraron una reduccion de los sintomas
de ansiedad y, segtn el reporte verbal dado a la
terapeuta por los cuidadores primarios y por los
nifos, en los momentos en los cuales empezaban
a sentirse ansiosos procedian a respirar de modo
diafragmatico y profundo, hacian uso de los ejer-
cicios de imaginacion, cambiaban sus pensamien-
tos negativos por positivos y empleaban el humor
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para descatastrofizar la ocurrencia de los eventos
negativos. En otras ocasiones, empleaban técni-
cas de reexperimentacion para fundamentar sus
creencias y asi comenzar a reestructurarlas. Todo
ello lo aplicaban en sus situaciones habituales,
mostrando una regulacion emocional mayormente
funcional y adaptativa, lo que sugiere que incluso
después de dos meses de haber concluido la Fase 11
del procedimiento llevado a cabo, los resultados
alcanzados se mantenian e incluso se generaliza-
ban a su vida cotidiana. El participante 9 fue un
caso particularmente complejo debido a la condi-
cion mental de su cuidadora primaria, por lo que
no disponia de redes de apoyo que enfatizaran el
uso y la practica de las estrategias aprendidas, lo
que propicid que los sintomas solamente se esta-
bilizaran, pero sin reducirse.

DISCUSION

Este estudio permitio observar la efectividad cli-
nica de la TCC en combinacién con el tratamiento
farmacoldgico en diez nifios escolares de 8 a 11 afios
de edad con trastornos de ansiedad.

Debido a que los participantes eran pacien-
tes de un hospital psiquiatrico se encontraban bajo
tratamiento farmacoldgico a base de sertralina,
fluoxetina, escitalopram e hidroxicina prescrito
por un paidopsiquiatra, asi como atomoxetina o
metilfenidato para los nueve casos que presenta-
ron comorbilidad con TDAH; sin embargo, en to-
dos los participantes inicamente se observo una
mejoria parcial en su padecimiento, pues a pesar
de ya haber tenido efecto el medicamento durante
la Fase I o meses atras, o bien por no haberlo in-
gerido, todavia mostraban una frecuencia elevada
de los sintomas que generaban un malestar emo-
cional importante, una variabilidad en su manifes-
tacion y, en algunos casos, incluso su incremento.
De este modo, se hace evidente lo que Sawyer y
Nunez (2014) sefialan al respecto de la mejoria
parcial como resultado de que se empleen tnica-
mente tratamientos basados en la medicacion, lo
que hace suponer que los sintomas de los pacien-
tes se hallaban aun por arriba de lo obtenido en
su media de frecuencias durante la linea base; no
obstante, dichos medicamentos no lograron elimi-
nar por completo su malestar psicoldgico.



Intervencion cognitivo-conductual en trastornos de ansiedad infantil

En razén de lo anterior, se eligié la TCC como
complemento, la cual ha mostrado eficacia en di-
versos estudios para el tratamiento de los trastornos
de ansiedad infantil (Creswell et al., 2014; Saw-
yer y Nunez, 2014; Seligman y Ollendick, 2011),
observandose por tanto que los pacientes experi-
mentaron mas cambios contingentes al inicio y
evolucion del proceso psicoterapéutico, toda vez
que se instrumentaron estrategias como la psicoe-
ducacion respecto a la ansiedad, el entrenamiento
en respiracion diafragmatica y las autoinstruccio-
nes y autoafirmaciones cognitivas positivas, asi
como la reestructuracion cognitiva, en particular
la descatastrofizacion de los errores académicos,
por lo que los pacientes mejoraron su condicion,
registrandose un decremento mayor de los sin-
tomas. De acuerdo con el reporte verbal, los pa-
cientes y sus cuidadores indicaron abordar estas
técnicas de manera voluntaria cuando la situacion
asi lo requeria, necesitando a veces la guia de sus
familiares, o bien haciéndolas por si solos, lo que
da cuenta de una generalizacion de los aprendiza-
jes al contexto cotidiano, objetivo que se buscaba
mediante el entrenamiento durante las sesiones
psicoterapéuticas.

Lo anterior sustenta las bases teoricas de
Ellis y Grieger (1981) y Beck (2000), quienes afir-
man que, al modificar creencias irracionales o dis-
torsionadas sustituyéndolas por otras mas realis-
tas y basadas en hechos, la ansiedad perturbadora
disminuye en frecuencia, intensidad y duracion
hasta llegar a niveles adaptativos. Asi, cuando los
nifios comenzaron a sustituir sus creencias, el ma-
lestar emocional, en efecto, comenzo a reducirse.
Estos hallazgos son ademas congruentes con los
de James et al. (2013), Aydin (2014) y Creswell
et al. (2014), en el sentido de que los sintomas
ansiosos se reducen considerablemente cuando se
implementan dichas técnicas.

Sin embargo, en dos de los participantes se
observd que, pese al abordaje cognitivo-conduc-
tual, la disminucion de los sintomas se vinculo asi-
mismo con el tratamiento farmacologico, pues a
pesar de seguir el mismo eje terapéutico, la reduc-
cion ocurrid inmediatamente después del inicio o
del aumento de las dosis del medicamento, insufi-
ciente sin embargo para eliminar los sintomas por
completo; por ello, no es posible asegurar que, de
no llevarse a la par un tratamiento psicoterapéu-
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tico, dejando al paciente solamente con aquel, los
resultados hubieran alcanzado niveles muy bajos
o inexistentes de episodios semanales de ansiedad
durante la Fase I1I. Todo lo anterior sugiere que
la combinacion del tratamiento farmacologico y la
TCC puede ser mas efectiva para mejorar los sin-
tomas (Creswell et al., 2014; Ipser et al., 2009;
Sawyer y Nunez, 2014).

Los resultados de este estudio hacen posible
analizar el efecto de los medicamentos, el curso de
la TCC y la manifestacion de los sintomas en los
pacientes, por lo que llama la atencion que a dos
de ellos se les aumentara la dosis del ISRS cuando
ya se habia registrado una mejoria y no superaban
el valor de su media de frecuencias. Ademas, si
bien en ocasiones los pacientes presentaron lige-
ros incrementos de episodios ansiosos en la Fase
111, no se considera un agravamiento debido a que
no superaron sus medias de frecuencias, conside-
rando que el objetivo del proceso terapéutico y de
cualquier tipo de tratamiento para la ansiedad es
reducirla mas no eliminarla, pues como apuntan
Reynolds y Richmond (2012) esta tiene elementos
funcionales que permiten a la persona mantenerse
fuera de peligro y proteger su vida, por lo que sera
importante considerar con sumo cuidado de qué
elementos se dispone para considerar una modifi-
cacion de las dosis farmacoldgicas. En ello radica
la importancia de contar con herramientas sensi-
bles que hagan posible el monitoreo constante de
la manifestacion y evolucion de los sintomas, em-
pleadas tanto por el médico psiquiatra como por
el terapeuta tratantes para una toma de decisiones
mas acertadas en aras del bienestar del paciente.

El RCD usado en este estudio cumplié con el
objetivo de ser una herramienta util para el moni-
toreo de los sintomas a lo largo de las tres fases
del proceso, pues facilité a los cuidadores prima-
rios la tarea de registrarlos; sin embargo, es una
herramienta subjetiva y sensible a la deseabilidad
social, lo que puede sesgar la informacién arro-
jada. Tal fue el caso de la cuidadora de la parti-
cipante 9. Debido a su condicion psiquiatrica se
esperaba que su apego al registro de los sintomas
de su hija no fuera el adecuado y lo dejara a la
memoria, llenandolo minutos antes de iniciar la
sesion, por lo que los resultados que proporcion6
no fueron confiables. Se intent6 disminuir tal ses-
go por medio de la capacitacion que previamente
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se daba a los cuidadores respecto a la ansiedad,
su manifestacion y el llenado del RCD, brindada
desde la primera consulta y a lo largo de todas las
sesiones. Aun asi, se recomienda que en estudios
posteriores se agreguen al RCD otros instrumentos
validos y confiables que favorezcan la objetividad
de los resultados.

Es importante considerar también el momen-
to de inicio y la combinacion de ambos tratamien-
tos, pues los participantes de los grupos By C em-
pezaron el tratamiento psicoterapéutico cuando el
efecto del medicamento habia sucedido semanas o
meses antes de la Fase I, por lo que los pacientes
tuvieron que tolerar todavia su malestar emocio-
nal en espera de un servicio psicoterapéutico, y
asi los resultados de estos grupos en la Fase 111, en
comparacion con los del Grupo A, fueron los mis-
mos. Por consiguiente, de acuerdo con este anali-
sis, se sugiere comenzar con el proceso psicote-
rapéutico basado en TCC al inicio del tratamiento
farmacologico, o incluso cuando este surta efecto,
de modo que el paciente se pueda beneficiar de
ambos abordajes sin mantener su sintomatologia
durante mas tiempo. Asi, con base en su evolucion
y el monitoreo de sintomas, puede considerarse
un aumento de las dosis farmacologicas. Con al-
gunos pacientes, sobre todo aquellos cuyos sinto-
mas ansiosos se manifiestan en menor intensidad,
magnitud y frecuencia, puede considerarse em-
pezar la TCC en cuanto que sus métodos son me-
nos invasivos, después observar los resultados y
valorar si es conveniente el inicio de la farma-
coterapia, tal como lo indican Creswell y Waite
(2016) en su propuesta de eleccion de tratamientos
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RESUMEN

Las conductas autolesivas implican hacerse dafio sin la intencion de llegar al suicidio, y son com-
portamientos que se consideran como un problema que va en aumento entre la poblacion adoles-
cente; de hecho, en México los datos estadisticos estiman que 10% de los adolescentes se auto-
lesionan; no obstante, la investigacion de los factores de riesgo contextuales que propician tales
conductas se ha considerado inadecuada y limitada. Objetivo.: Con la finalidad de recabar las varia-
bles y teorias actuales para abordar el problema, el propdsito de esta revision fue analizar la biblio-
grafia especializada sobre los factores contextuales relacionados a las conductas de autolesion no
suicida en adolescentes. Método: Se realizd una busqueda exhaustiva en las bases de datos Scopus,
EBSCO, Dialnet Plus y ScikELO, considerando los articulos publicados de enero de 2015 a abril de
2019, y empleando las palabras clave self-injury, self-harm, adolescents, teenagers, risk factors,
autolesion, adolescentes y factores de riesgo, ubicadas tanto en el titulo como en el resumen.
Se seleccionaron diez trabajos que cumplieron los criterios de inclusion en la base bibliografica.
Resultados: Entre las variables estudiadas en los distintos articulos, relacionadas con la familia
se encontraron como significativas la muerte de los padres, un historial de abuso y los conflictos
familiares, mientras que en las vinculadas a la escuela la variable significativa fue la victimizacion
en el acoso escolar.

Palabras clave: Conductas autolesivas; Factores de riesgo; Adolescente.

ABSTRACT

Self-harm behaviors involve doing harm to oneself without the intention of reaching suicide. These
are behaviors considered as an increasing problem among adolescent populations. In Mexico, sta-
tistical data estimate that 10% of adolescents harm themselves. However, research on contextual
risk factors on self-harm behaviors has been considered inadequate and limited. Objective: In
order to gather current variables and theoretical explanations to address the problem, the purpose
of this review was to analyze the research literature on contextual factors related to non-suicidal
self-harm behaviors in adolescents. Method: An exhaustive search was carried out in the following
databases: Scopus, EBSCO, Dialnet Plus and SciELo, including articles published from January
2015 to April 2019. The keywords self-injury, self-harm, adolescents, teenagers, risk factors, self-
harm, adolescents, and factores de riesgo, were located in the title and summary. Ten papers that
met the criteria for inclusion in the bibliographic database were selected. Results: The main varia-
bles significantly documented in the articles as related to family life were: parental death, history of
abuse, and family conflicts. In relation to the school the most significant variables was victimization
through bullying

Keywords: Self-harm behaviors; Risk factors; Adolescents.
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os comportamientos autolesivos son aque-
I llos que implican provocarse lesiones deli-
beradas y directas en la superficie corporal
sin la intencidn de llegar al suicidio; se conside-
ran socialmente inaceptables (Chapman, Gratz y
Brown 2006; Chartrand, Bhaskaran, Sareen, Katz
y Bolton, 2015; Lewis y Heath, 2015) y se realizan
de forma repetitiva (Nicolai, Wielgus y Mezulis,
2016). Entre los métodos comunes de autolesion
se encuentra el cortarse, quemarse y golpearse
(Meza, Owens y Hinshaw, 2016), los que se con-
sideran como alternativas para manejar situacio-
nes o emociones intolerables (Santos, 2011).

A pesar de que las autolesiones son compor-
tamientos que se han estudiado principalmente en
muestras clinicas, constituyen un problema que
ha aumentado considerablemente en la poblacién
general (Gratz, 2006; DeRiggi, Moumne y Heath,
2016), pero sobre todo entre los adolescentes (Ni-
colai et al., 2016; Ougrin, Banarsee, Dunn-Toroo-
sian y Majeed, 2011).

Obtener datos certeros de las personas que
se autolesionan de manera continua es una tarea
ardua. Santos (2011) apunta que tal dificultad pue-
de deberse a que es comun el que las personas
que lo hacen lo mantengan en secreto durante un
tiempo prolongado; por otro lado, la definicidon
de conducta autolesiva varia, lo que crea confu-
sion, y por ultimo los instrumentos de medicion
no son similares en las diversas investigaciones.
Pese a ello, algunos estudios brindan informes es-
tadisticos solidos como los encontrados por Mue-
hlenkamp y Gutiérrez (2007), que indican que la
prevalencia de dicha conducta a lo largo de la vida
va de 13 a 23.2%. En México, los datos estadisti-
cos estiman que 10% de los adolescentes se auto-
lesionan (Nicolai et al., 2016), y asimismo que la
prevalencia es de 17.1% en relacion al periodo de
tiempo, con la definicion de cinco eventos en un
ano (Albores et al., 2014).

Los estudios sobre el comportamiento auto-
lesivo han examinado los factores de riesgo que
llevan a los individuos a realizar conductas de este
tipo; sin embargo, se ha considerado que los mis-
mos no han sido adecuados y que la atencidon que
se le ha dado a los factores contextuales es limita-
da (Gratz, 2006; Santos, 2011).

Debido a que los adolescentes pasan una con-
siderable parte de su tiempo en distintos contextos
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sociales vinculados a sus procesos de identidad y
pertenencia, las variables sociales a las que se ex-
ponen influyen de un modo particular en su salud
mental, por lo que el estudio de los contextos es
fundamental para comprender los cambios en la
tasa de las referidas conductas (Landstedt y Gi-
llander, 2010). Entre los factores contextuales que
se han estudiado y reconocido como relevantes
en el problema de la autolesion no suicida se en-
cuentra el ambiente familiar en la forma de escaso
apego, conflictos frecuentes, relaciones familia-
res pobres (Obando, Trujillo y Prada, 2018) y la
propia estructura familiar (Landstedt y Gillander,
2010). También hay evidencia de que la victimi-
zacion escolar y otros tipos de violencia, como la
fisica, la sexual y el acoso, son factores contex-
tuales de riesgo que propician la ocurrencia de
conductas de autolesion en los adolescentes, pero
se necesitan mas investigaciones acerca de estos
y otros elementos (Landstedt y Gillander, 2010).

Los articulos que dan cuenta de los factores
contextuales suelen centrar su atencion en el abu-
so sexual, pero omiten otras variables de este tipo;
sin embargo, el abuso sexual no es el Uinico com-
ponente que se correlaciona con las autolesiones
no suicidas (Gratz, Conrad y Roemer, 2002), y al
ser la adolescencia una etapa de cambios en la que
el individuo debe aprender estrategias que pueda
usar de forma efectiva al alcanzar la adultez, el
estudio de los factores relacionados con el men-
cionado comportamiento es fundamental (Castro
y Kirchner, 2018).

A fin de recabar las variables y teorias ac-
tuales para abordar el citado problema, el propdsito
de la presente revision fue examinar los articulos
que analizan los factores contextuales relaciona-
dos con las conductas de autolesion no suicida en
adolescentes.

METODO

Procedimiento

Para tal proposito, se llevo a cabo una busqueda
exhaustiva de estudios publicados durante el pe-
riodo de enero de 2015 a abril de 2019 en las bases
de datos Scopus, EBSCO, Dialnet Plus y SciELO y
otra informacion personal y directa, al considerarse
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que el referido problema en Latinoamérica surge
de un contexto empobrecido y de un sistema pu-
blico de educacion carente de recursos materiales,
asi como de tiempo y capacitacion suficientes.

Los términos de busqueda se dividieron en
tres grupos, utilizando para ello las palabras en
inglés “self-injury or self~-harm”, “adolescents or
teenager” 'y “risk factors”, y en espanol los tér-
minos “autolesion”, “adolescentes” y “factores de
riesgo”, empleando los operadores booleanos AND
y OR. Dichos términos se buscaron como parte del
resumen o abstract y de las palabras clave en las
tres bases de datos; sin embargo, al no existir es-
tos términos en el tesauro de EBSCO, se emplearon
las siguientes sinonimias: “self-injurious beha-
vior”, “adolescence” y “teenagers”. Del mismo
modo, se efectud una busqueda manual entre las
referencias de los documentos que cumplian con
los criterios de seleccion para encontrar posibles
investigaciones que no hubiesen sido detectadas
en la busqueda en las bases de datos.

Se tomaron los siguientes criterios de in-
clusion: a) que los trabajos abordaran las autole-
siones no suicidas, por lo que se descartaron los
articulos que hablaran de las autolesiones como

factor de riesgo para el intento de suicidio o el sui-

cidio consumado; b) que la muestra utilizada es-
tuviera constituida por adolescentes; c) que los
articulos brindaran informacion sobre los factores
contextuales relacionados con los comportamien-
tos de autolesion, y d) que estuvieran publicados
en revistas vinculadas a las bases bibliograficas.

La busqueda inicial arrojo 28 resultados en
la base de datos EBSCO, de los cuales se recupera-
ron cuatro; en Scopus se encontraron 16 resultados,
de los que se seleccionaron cuatro, y Dialnet PLUS
arrojo ocho resultados, ninguno de los cuales en-
trd en esta revision. Salvo en Dialnet PLUS, don-
de la bisqueda en espaiiol arrojo dos articulos de
los ocho totales, y SciELO, en que se hallaron tres
articulos, de los cuales ninguno cumplioé con los
criterios, todos los encontrados lo fueron a través
de los conceptos empleados en idioma inglés. Me-
diante una busqueda manual se encontraron dos
documentos mas. Asi, se recuperaron diez articu-
los en total, los que fueron revisados.

La recoleccion de datos se llevo a cabo con
base en los lineamientos de la metodologia Ele-
mentos de informes preferidos para la revision
sistematica y el metanalisis (PRISMA) (Urrutia y
Bonfill, 2010). El proceso de revision sistematica
se presenta en la Figura 1.

Figura 1. Diagrama de flujo de proceso de exclusion e inclusion.
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RESULTADOS

En los estudios de autolesion en adolescentes se
han podido apreciar dos grupos de poblacion: los
que forman parte de la poblacion general y los que
constituyen una muestra clinica. Con el propdsito
de identificar diferencias entre ambos tipos de

muestras, se abordan aqui como dos grupos sepa-
rados.

Se presentan primeramente los articulos en
los que la muestra utilizada pertenecia a la pobla-
cion general. Entre los estudios sobre la autole-
sion en adolescentes se han reportado hallazgos
relacionados con los factores de riesgo contextua-
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les, como los encontrados en la base de datos de
Scopus; en estos descubrimientos se encuentran los
de Giletta et al. (2015), quienes a través de un mo-
delo de trayectoria analizan las variables de auto-
lesion, depresion, apoyo de amigos, victimizacion
entre pares y tipo de amistad en una muestra de
565 adolescentes chinos de décimo grado, utili-
zando para ello un disefo de investigacion longi-
tudinal de dos anos con tres meses de duracion,
con corte explicativo. En ese trabajo, que emplea
un modelo de trayectoria conocido en inglés como
path analysis, se hallé que la victimizacion entre
pares es un poderoso antecedente para que se de-
sarrollen conductas de autolesion no suicida.

Kang et al. (2018) estudiaron la relacion en-
tre el maltrato infantil y la autolesién no suicida,
mediada por la tolerancia a la angustia, en una
muestra de 3,555 adolescentes de China con eda-
des de entre 12 y 19 afios. Se hicieron analisis de
chi cuadrada y correlaciones de Pearson, y ademas
diversos analisis de grupo multiple siguiendo tres
pasos. Los resultados mostraron que solamente el
abuso emocional estaba indirectamente relaciona-
do con la autolesion a través de la intolerancia a la
angustia, toda vez que en las familias que abusan
emocionalmente los padres descuidan e invalidan
las emociones de los hijos, mientras que en las fa-
milias calidas, tolerantes y armoniosas se respon-
de empaticamente hacia las emociones de los mis-
mos, lo que subraya la importancia del ambiente
familiar en el desarrollo del adolescente.

Wang, You, Lin, Xuy Leung (2016) aborda-
ron el estudio de varios factores de riesgo con el
proposito de identificar los subgrupos heterogé-
neos de adolescentes con distintas trayectorias de
comportamientos autolesivos, asi como los factores
de riesgo personales y contextuales en la trayecto-
ria de las autolesiones no suicidas. Tales factores
fueron la depresion, la ansiedad, la autocritica, las
relaciones inestables y la critica de los padres. La
muestra se constituyo por 5,423 adolescentes que
se encontraban estudiando en una de las ocho es-
cuelas secundarias seleccionadas de Hong Kong.
El diseno del estudio fue transversal, llevandose
a cabo una prueba ¢ para muestras independientes
mediante un analisis de crecimiento de clases la-
tente para determinar si habia diferentes trayecto-
rias de desarrollo en la poblacion. Los resultados
indicaron que los adolescentes que informaron de
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factores de riesgo tanto personales como contex-
tuales fueron significativamente mas propensos a
desarrollar las mencionadas conductas de autole-
sion no suicida, pues se encontrd que niveles al-
tos de depresion, ansiedad, relaciones inestables
y criticas de los padres se asociaron significativa-
mente a un incremento de la posibilidad de expe-
rimentar autolesiones; ademas, entre los subgru-
pos formados, el de alta fluctuacién de conductas
de autolesion mantuvo un nivel persistentemente
elevado de esos comportamientos.

Otro estudio que analiz6 los factores rela-
cionados con la familia fue el realizado por Hu,
Li, Glauert y Taylor (2017), cuyo objetivo fue
identificar factores de riesgo que predijeran el in-
greso hospitalario por conductas autolesivas, para
lo cual consideraron las variables de desventaja so-
cial temprana, trastornos de salud mental de los
padres y muerte parental. Los autores utilizaron
un diseflo transversal explicativo con la infor-
macidn obtenida a través de una vinculacion de
datos creados por la base de datos de registro de
nacimiento de Australia, pais en que las agencias
gubernamentales recogen de manera rutinaria los
datos relacionados con la salud. La vinculaciéon
de los datos proporciona la informacién necesaria
para vincular los registros que pertenecen a una
misma persona. Se seleccionaron los casos de ado-
lescentes de entre 10 y 19 afos, hospitalizados por
algun tipo de autolesion, los cuales sumaron un
total de 7,151 individuos. A partir de una regre-
sion logistica, se encontrd que invariablemente la
muerte del padre o de la madre tenia efectos signi-
ficativos como factor de riesgo para la autolesion
no suicida, aunque en el caso de la muerte de la
madre el efecto era mucho mayor.

Garisch y Wilson (2015) evaluaron la pre-
valencia y la correlacion de las conductas de auto-
lesion no suicida con las variables personales y
contextuales, como depresion, ansiedad, autoesti-
ma, uso adaptativo de las emociones, preocupa-
cion sexual, impulsividad, acoso escolar y abuso.
El estudio transversal causal se llevd a cabo en
una muestra de adolescentes de Nueva Zelanda.
Se realizaron correlaciones de Pearson para valo-
rar la relacion entre autolesion y cada una de las
variables y paneles de regresion cruzada para eva-
luar la relacion de cada variable a través del tiem-
po. En relacion con los factores contextuales, los
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resultados indicaron que las autolesiones se aso-
ciaban con un historial considerable de abuso, y
ademas que el acoso escolar puede ser un predic-
tor distal de tal conducta.

Por otro lado, un trabajo de Stanford, Jo-
nes y Hudson (2017) tuvo como objetivo estudiar
la superposicion de los factores de riesgo en los
comportamientos autolesivos de estudiantes de se-
cundaria australianos, entre los que se seleccio-
naron depresion, ansiedad, autoestima, dificul-
tades conductuales y de atencion, estrategias de
afrontamiento y satisfaccion con la vida, ademas
de variables contextuales como relaciones de apo-
yo0, acoso escolar y practicas religiosas, para asi
conformar perfiles psicoldgicos que hicieran po-
sible identificar a los adolescentes mas propensos
a autolesionarse. Mediante un andlisis de claster
no jerarquico, se generaron seis grupos con dife-
rentes perfiles psicologicos. Los resultados obte-
nidos reafirman los de estudios anteriores, pues se
encontrd que ser victima de acoso escolar es un
factor de riesgo importante, especialmente en per-
sonas con perfiles impulsivos.

El trabajo de Heerde et al. (2015) tuvo como
objetivo analizar los factores protectores y de ries-
go relacionados a la incidencia y la persistencia
de las conductas autolesivas mediante un estudio
longitudinal. La muestra estuvo conformada por
adolescentes entre 13 y 15 afos estudiando el sép-
timo y noveno grado en el estado de las ciuda-
des de Washington (Estados Unidos) y Victoria
(Australia). Para comparar las medias y frecuen-
cias de los factores de riesgo entre las muestras,
se efectuaron pruebas ¢ de Student, analisis de chi
cuadrada y un modelo de regresion logistica mul-
tivariante para investigar los mencionados factores
protectores y de riesgo. Los componentes analiza-
dos fueron, a saber: sintomas de depresion, com-
portamientos antisociales, impulsividad, uso de
alcohol, victimizacion en acoso escolar, control
parental y conflictos familiares. Los resultados
mostraron que todas las variables tuvieron correla-
ciones significativas de los comportamientos auto-
lesivos, y ademads que los estudiantes de Victoria
alcanzaron niveles mas altos de riesgo de victi-
mizacion por acoso escolar, impulsividad, manejo
familiar deficiente y consumo de tabaco, que los
estudiantes de Washington, siendo también los que

presentaron una mayor incidencia y persistencia
de tales conductas.

Entre los estudios en los que la poblacion
estaba conformada por una muestra clinica, se en-
contraron los siguientes factores contextuales aso-
ciados a la autolesion.

Por ejemplo, el maltrato infantil fue inves-
tigado por Titelius et al. (2017) examinando la re-
lacion entre dicho maltrato y las autolesiones no
suicidas, asi como la variable de regulacion emo-
cional. La muestra incluy6 a 53 adolescentes con
edades de entre 12 y 18 afos que formaban parte
de un programa de un hospital psiquiatrico in-
fantil de Estados Unidos. Los andlisis realizados
fueron correlaciones de Pearson y path analysis.
Los resultados mostraron que el maltrato fisicoy
emocional se asociaba de manera significativa con
las autolesiones, no asi el abuso sexual.

Del mismo modo, Peh et al. (2017) estudia-
ron el maltrato infantil en relacion con la desregu-
lacion emocional. En su estudio participaron 108
adolescentes recluidos en un hospital psiquiatrico
de Singapur, con una media de edad de 17 afos.
Se analizaron las variables de maltrato infantil, au-
tolesiones, desregulacion emocional y depresion,
y los resultados indicaron que la desregulacion
emocional puede ser un mecanismo que vincula
la exposicion al maltrato y la conducta autolesiva
en los adolescentes, por lo que se considera que
esta ultima funciona como una conducta que reve-
la la incapacidad para regular las emociones como
resultado del maltrato sufrido en la infancia. Los
resultados se obtuvieron asimismo utilizando un
analisis de correlacion y un path analysis.

Por ultimo, Klassen, Hamza y Stewart (2017)
estudiaron una muestra de 541 adolescentes con
acceso a servicios de salud mental en veinte co-
munidades de Ontario, abordando las variables de
conducta autolesiva, uso de sustancias, depresion,
agresion, preocupacion del cuidador y violencia en
el barrio. Mediante una entrevista semiestructura-
da, se obtuvo informacion cualitativa y cuantitati-
va, y los datos se analizaron mediante la regresion
logistica multinominal. Los resultados revelaron
que las mujeres que manifestaban sintomas de-
presivos intensificados y sufrian violencia en su
barrio corrian un mayor riesgo de autolesionarse.
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DISCUSION

La presente revision permitidé conocer algunos as-
pectos importantes del estado actual de la inves-
tigacion de los factores de riesgo relacionados
con el desarrollo y la prevalencia de conductas de
autolesion en adolescentes. Los resultados obte-
nidos hacen posible constatar que las muestras
clinicas han recibido una mayor atencion en el es-
tudio de los factores contextuales, lo que coincide
con lo encontrado por Gratz (2006) y DeRiggi et
al. (2016), quienes afirman que el analisis de las
mencionadas conductas se ha centrado en pobla-
ciones clinicas. Lo anterior supone un problema
en la investigacion del fendmeno, ya que la ma-
yoria de datos de que se dispone estan focaliza-
dos particularmente en esas poblaciones, lo que
dificulta el estudio de un problema que va en au-
mento entre la poblacion adolescente escolarizada
(Ulloa, Contreras, Paniagua y Victoria, 2013).

Por otro lado, ninguno de los articulos revi-
sados se llevo a cabo en paises latinoamericanos,
lo que respalda las afirmaciones de Castro et al.
(2016), quienes sefalan que el comportamiento
autolesivo no suicida es un problema que no ha re-
cibido la atencion necesaria en la investigacion, lo
que incluye a México. En efecto, no hay trabajos
que estudien cuestiones tales como los instrumen-
tos confiables para deteccion de esas conductas y
las variables asociadas al fendmeno, especialmen-
te en la poblacion general.

Entre los factores contextuales que han re-
cibido aun menos atencion se encuentran los rela-
cionados con la comunidad; de hecho, solamente
se le abordo en uno de los articulos revisados, al
contrario de los factores relacionados con la fami-
lia y a la escuela, analizados con mayor frecuencia
y con resultados significativos. Es posible que lo
anterior se deba a que la familia es un ambiente
esencial en el desarrollo en virtud de que es el en-
torno primario de interaccion (Castro et al., 2016)
y provee la formacion necesaria para que el menor
forme parte de la sociedad (Curtis, 2015; Kleme-
ra, Brooks, Chester, Magnusson y Spencer, 2016).
A pesar de que las conductas de autolesion han
mostrado estar generadas por variables sociales,
la falta de interés por estudiar la comunidad, asi
como los factores de riesgo y proteccidon asocia-
dos a la colonia o el barrio, puede deberse a que
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no se ha encontrado evidencia de que las habili-
dades sociales que permiten obtener la aceptacion
y la pertenencia al grupo sean un factor protector
para evitar aquellas entre los adolescentes (Oban-
do et al., 2018).

Considerando la informacion plasmada en
los resultados de los articulos analizados, es po-
sible afirmar que la relacion con los padres y la
interaccion familiar son factores importantes para
desarrollar comportamientos de autolesion, de ma-
nera que investigar tales factores hara posible una
prevencion e intervencion mas efectivas sobre el
mencionado fendmeno (Adrian et al., 2018; Ber-
ndt, 1979; Ren et al., 2018).

Otro factor que se ha aborda con particular
interés en las investigaciones revisadas es el rela-
cionado con el acoso escolar, y en particular con la
victimizacion; lo que ocurre dentro de las institu-
ciones educativas no solo debiera estar enfocado a
la adquisicioén de conocimientos académicos, sino
también a los procesos de socializacion que tienen
lugar en la escuela, pues es un espacio de socia-
lizacién en el que los nifios y adolescentes pasan
una parte considerable del tiempo interactuando
con sus pares y profesores (Gallegos, Casapiay
Rivera, 2018; Madjar et al., 2017). Asi, constituye
un contexto vital para obtener informacién sobre
el comportamiento autolesivo.

Las formas de autolesion que los adolescen-
tes presentan en América Latina se asemejan a las
que se encuentran en América del Norte y Europa;
sin embargo, factores como la pobreza y la inse-
guridad se han subestimado en aquella, pues es
posible que la presencia de estas circunstancias so-
ciales aumente el riesgo de desarrollar tales con-
ductas (Hilton, 2016; Klonsky y Lewis, 2014).

De acuerdo al objetivo planteado, los facto-
res estudiados para explicar las conductas de au-
tolesion en cada uno de los contextos fueron los
siguientes: en el caso de la familia, se detectaron
el maltrato infantil, los trastornos de salud mental
de los padres (Wang et al., 2016), la muerte paren-
tal, un historial de abuso, el control parental y los
conflictos familiares (Stanford et al., 2018). En el
escenario escolar, las variables analizadas fueron
el apoyo familiar, el tipo de amistad (Giletta et al.,
2015) y la victimizacion debida al acoso escolar
(Giletta et al., 2015; Hu et al., 2017; Garisch y
Wilson, 2015; Stanford et al., 2018), resultando
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significativa solamente esta tltima (Giletta et al.,
2015; Hu et al., 2017; Garisch y Wilson, 2015;
Stanford et al., 2018).

A pesar de que en la investigacion de los
factores relacionados a los comportamientos au-
tolesivos se han abordado diversos entornos del
adolescente en la investigacion, atn el publico en
general no comprende bien la problematica, por
lo que un entendimiento mas profundo del asunto
mediante un consenso sobre la terminologia em-
pleada en las publicaciones (Silva y Van Camp,
2014) y la construccion de estudios empiricos y
tedricos que permitan reconocer otros factores de
riesgo y variables que se asocian a la aparicion,
evolucion y mantenimiento de las conductas de
autolesion (Obando et al., 2018) podrian ser un
considerable apoyo para prevenir e intervenir en las
poblaciones de riesgo (Silva y Van Camp (2014).

En definitiva, estudiar los multicitados com-
portamientos y los factores de riesgo implicados
haré posible comprender el sentido de estas con-
ductas, asi como disefiar estrategias y seleccio-
nar tratamientos apropiados para cada individuo
(Ougrin et al., 2011). Por consiguiente, el estudio
de las autolesiones no suicidas podra proporcio-
nar un fundamento tedrico en lo que a la ciencia
psicologica respecta, explorando, describiendo,
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RESUMEN

El proposito de esta investigacion fue conocer una realidad social poco explorada desde el enfoque
psicoanalitico: las construcciones subjetivas ante el duelo de un cuerpo sano en adolescentes con
diabetes mellitus tipo 1. El estudio se llevd a cabo mediante un disefio metodoldgico de enfoque
cualitativo, no experimental, transversal, exploratorio y descriptivo. Desde el paradigma psicoana-
litico e interpretativo, esta fundamentado en la fenomenologia hermenéutica. Se realizaron entre-
vistas a profundidad a la poblacion estudiada, constituida por cinco adolescentes con la referida
enfermedad de entre 12 a 14 afios de edad, adscritos a la Asociacion Mexicana de Diabetes. Para la
recoleccion de datos se utilizé la observacion no participante en campamentos de verano, asi como
la entrevista a profundidad, el registro de opiniones y el analisis del discurso. Ser diagnosticado
con diabetes en la adolescencia implica un doble duelo: la confrontacion de las consecuencias
organicas y los duelos propios de la adolescencia. El inconsciente social contribuye a estigmatizar
ciertas enfermedades y, por consiguiente, a quienes las padecen, ocasionandoles dolor psiquico y
desestabilidad en sus proyectos de vida. A través de la convivencia con la diabetes, los adolescentes
perciben tener beneficios con la enfermedad, a la que adjetivan a través metaforas, manifestando
una gran resistencia a renunciar a la misma.

Palabras clave: Adolescencia; Diabetes mellitus tipo 1; Investigacion cualitativa;
Duelo; Construcciones subjetivas.

ABSTRACT

The purpose of the present study was to probe an unexplored social reality from a psychoanalytic
approach. The main objective is to analyze subjective constructions associated to mourning of a
healthy body in adolescents suffering from diabetes mellitus 1. The study's methodology involved
a qualitative, non-experimental, transversal, exploratory and descriptive approach. Our psychoa-
nalytic and interpretative paradigm was based on the hermeneutical phenomenology. In-depth in-
terviews were conducted in participants which consisted of five adolescents with bM 1, between 12
and 14 years of age, registered in the Mexican Diabetes Association. Data were collected through
non-participant observation during the association's summer camps, as well as in-depth interviews
that registered opinions, and discourse analysis. Being diagnosed with diabetes in adolescence
implies double mourning: coping with the organic consequences of the disease in addition to usual
losses of adolescence. Social unconscious contributes to stigmatize certain diseases and, therefore,
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to those who suffer them, causing psychic pain and
a destabilization of life projects. Through coexis-
tence with diabetes, adolescents perceive bene-
fits regarding the disease, they assign adjectives
through metaphors while showing great resistance
to renouncing to it.

Keywords: Adolescence; Diabetes mellitus
type 1; Qualitative research;
Mourning; Subjective construc-
tions.

ablar de la adolescencia es abordar una

metamorfosis del sujeto en la que surgen

cambios fisicos propios de la pubertad,
asi como cambios psiquicos y emocionales ante
los que se viven constantes pérdidas —en relacion
con el cuerpo— con los objetos internos y externos.
La adolescencia es casi por definicién un periodo
de transicion. El adolescente se encuentra en un
proceso de cambio en el que vive el duelo por el
cuerpo infantil perdido, por el rol y la identidad
infantil y por los padres de la infancia (Fernandez,
1981). Al buscar su identidad, el adolescente tien-
de a integrarse a grupos, expresa estados de animo
inestables, fantasea, evoluciona sexualmente; en
fin, sufre tan variados cambios que incluso seria
anormal que mantuviera el equilibrio estable du-
rante el proceso.

A lo antes apuntado podria considerarsele una
adolescencia “normal”. Mas, ;qué sucede cuando
a esa transicion de cambios se suma una enferme-
dad croénico degenerativa como la diabetes? Una
vez diagnosticados, los adolescentes requieren
tener un control estricto de su dieta alimenticia,
un alto nivel de autocontrol y disciplina, cuidados
diversos que implican un cambio radical en sus
vidas al convertirse en insulinodependientes y su-
frir por ello diversas restricciones. En este caso ya
no se estd hablando de cualquier adolescente, sino
de un adolescente enfermo. Cualquier enfermedad
cronico degenerativa implica que las personas
que las padecen se vean obligadas a emprender
drasticas transformaciones en su vida, en la que se
manifiesta no solamente un malestar fisico, sino
ademas un malestar psiquico que envuelve tanto
al enfermo como a su familia.

Se puede precisar el problema que se sus-
cita mediante cifras. La Federacion Internacional
de Diabetes (FID) (2015) estima que aproximada-
mente 425 millones de personas en el mundo su-
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fren la enfermedad, y que el nimero de enfermos
aumentard en 2040 a mas de 642 millones. Las es-
timaciones de la diabetes tipo 1 en adolescentes y
jovenes también muestra aumentos inexplicables
en varias regiones, y se calcula que actualmente
hay mas de medio millon de menores con este pa-
decimiento (FID, 2015).

En el continente americano hay aproxima-
damente 62.8 millones de personas con diabetes.
México ocupa el quinto lugar mundial de perso-
nas en esta condicion, esto es, doce millones (FID,
2015). Segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién (ENSANUT 2016) (Instituto Nacional de
Salud Publica (INSP), 2012, 2016), 0.68% de ado-
lescentes ya ha sido diagnosticado con diabetes, lo
que representa alrededor de 155 mil individuos en
este rango de edad. En el estado de Nuevo Leodn la
cifra es de 698,018, equivalente a 14.6%; es decir,
tres de cada diez neoleoneses padecen esta enfer-
medad (INSP, 2016).

La diabetes mellitus tipo 1 (DM 1 en lo sucesi-
vo) es causada por una reaccion autoinmune, en la
que el sistema de defensa del cuerpo ataca las cé-
lulas beta productoras de insulina en el pancreas.
Como resultado, el cuerpo ya no puede producir la
que necesita. La enfermedad puede afectar a per-
sonas de cualquier edad, pero su aparicidon ocurre
normalmente en nifios y jovenes adultos. Las per-
sonas con este tipo de diabetes necesitan insulina
diariamente para controlar sus niveles de glucosa
en la sangre.

La DM 1 en los adolescentes muestra un pa-
norama critico debido a que atraviesan una serie
de cambios propios de la etapa, a los que se afia-
den los propios de la enfermedad, de modo que
a partir del diagndstico sobrevienen una serie de
cambios adicionales ante los cuales los adoles-
centes deben adoptar y asumir diferentes actitu-
des que dependeran de su historia personal, de su
contexto familiar y social y de la forma como se
ha presentado el diagnostico. Esta situacion puede
ser o no disruptiva, lo que dependera de las cons-
trucciones subjetivas que el adolescente elabore
ante la pérdida de un cuerpo sano.

Desde una perspectiva psicoanalitica, la DM 1
tiene importantes efectos psiquicos ya que genera
en los adolescentes —sobre todo en relacion con la
representacion del cuerpo y los procesos de due-
lo— una afliccion por el sentimiento de la pérdida
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de la salud. Es entonces cuando los adolescentes
se encuentran en ese doble duelo: el propio de la
adolescenciay el de la pérdida del cuerpo sano. El
psicoanadlisis concibe al sujeto como dividido, in-
consciente, atravesado por el lenguaje; dicha con-
cepcion permite definir a partir de alli un cuerpo,
que sera singular para cada individuo.

En este sentido, el psicoanalisis habla sobre
una significacion simbolica del cuerpo, de la ima-
gen corporal y del 6rgano que se enferma. Si bien
Freud (1917) teorizo6 desde el plano psiquico, da
a entender en su teoria que el aparato psiquico no
es algo desprendido del cuerpo, sino que, por el
contrario, tiene su anclaje en lo bioldgico.

En este proceso de enfermar, el cuerpo bio-
logico, quien detenta la afeccidn, es un espacio
intimo de experiencias donde las enfermedades
se instalan y donde los cambios corporales que se
suscitan a lo largo de este proceso suelen provocar
reacciones emocionales de pérdida en las perso-
nas: pérdida del cuerpo infantil en la adolescencia,
pérdida de la capacidad reproductora en la meno-
pausia, pérdida “de la propia impermanencia”, al
decir de Alizade (2000).

La enfermedad cronica no es un entorno su-
ficientemente bueno para desarrollar convenien-
temente una adolescencia (Lachal, 2002). Malka,
Togora, Chocard, Faure y Duverger (2007) afir-
man que la enfermedad cronica trastorna las rela-
ciones, y que los efectos de la enfermedad inciden
en el narcisismo del adolescente. Su cuerpo, en
pleno proceso de sexuacion, es sitiado por la en-
fermedad cronica. Desde esta perspectiva, se asu-
me que, identificando los conflictos psiquicos por
los que atraviesa el adolescente enfermo de diabe-
tes, se puede generar conocimiento, primeramente
para conocer por medio de su narrativa lo que esta
viviendo y, con base en ello, crear una propuesta
de intervencion psicologica que dote al paciente de
las herramientas necesarias para el control adecua-
do de su enfermedad.

Si bien existen varias teorias relacionadas
con el duelo, la de Kiibler-Ross (1969) senala que
la negacion, la rabia/ira, la negociacion, la de-
presion y la aceptacion son etapas que ayudan a
comprender el proceso que atraviesa un enfermo
terminal al vislumbrar su propia muerte o, mejor
dicho, la pérdida de la propia vida. Hay una miste-
riosa presencia de la subjetividad en los enfermos

cronicos, presencia que determina un no saber
como responder a la queja permanente que los ca-
racteriza al no saber qué hacer con ellos mismos
(Gallo, 2002).

De acuerdo a Foucault (2000), la enferme-
dad no solo implica una situacioén reconocida por
el propio enfermo como observador objetivo y por
el médico como cientifico, sino que ademas plan-
tea la necesidad de enfocar el enorme espectro de
significados que circulan entre las personas que ro-
dean al enfermo. La cuestion estd en ver como se
construye la concepcion de la desviacion en ese
entorno y qué consecuencias tiene. Al reconocer
la enfermedad en una persona, las demas moldean
sus conductas frente a ella, y con esto modifican
su propia subjetividad. La enfermedad cobra asi
una materialidad distinta a la del simple mal, con-
virtiéndose en un estado social. Como tal, dicho
estado varia con la cultura y con los significados
que se le atribuyan.

Por otra parte, el enfermo cronico parece
enamorado de su mal; a pesar de quejarse, no se
encuentra dispuesto a abandonar su enfermedad
porque esta se ha convertido en su “compafiera in-
separable”, como un elemento que lo representa
ante el otro. Quien posee una enfermedad croni-
ca esta tan bien educado acerca de su enfermedad
que el problema no es orientarle para que el trata-
miento tenga éxito, sino como descentrar su ser de
la identificacion con el mal (Gallo, 2002).

De acuerdo a lo anterior, el objetivo del
presente trabajo fue conocer las construcciones
subjetivas ante el duelo de un cuerpo sano en ado-
lescentes con DM 1 mediante un disefio de inves-
tigacion cualitativo y desde una perspectiva feno-
menologico-hermenéutica.

METODO

Tal disefio se eligid en funcion del objeto de es-
tudio, que son los adolescentes; el nivel de com-
prension, en el enfoque cualitativo, se alcanzé
sobre la representacion subjetiva que tiene el ado-
lescente de su padecimiento. Este trabajo da cuen-
ta de un estudio no experimental, exploratorio y
descriptivo, que a través de un disefio narrativo-in-
terpretativo busca conocer esa realidad social tan
escasamente investigada por el psicoanalisis, con
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el proposito principal de analizar las construccio-
nes subjetivas ante el duelo de un cuerpo sano en
adolescentes con DM 1.

Participantes

Se empled una muestra por conveniencia com-
puesta por adolescentes diagnosticados con DM 1
que cumplieron con los siguientes criterios de in-
clusion: tener entre 12 y 14 afios de edad, estar
incorporados a la Asociacion Mexicana de Diabe-
tes, y ser pacientes con un diagnostico no mayor a
dos anos. Se excluyeron los adolescentes con DM 2
o con diabetes gestacional. La muestra final estu-
vo constituida por cinco adolescentes: tres muje-
res y dos hombres.

Instrumentos

Las técnicas de recoleccion de datos fueron las
entrevistas a profundidad, la observacion no parti-
cipante y el registro de opiniones durante una es-
tadia en un campamento de verano.

Procedimiento

Antes de llevar a cabo el trabajo de recoleccion de
informacion, se les leyo la carta de consentimien-
to en que se informaba a los padres de los adoles-
centes los objetivos de la investigacion, la colabo-
racion que se esperaba de ellos y el asentimiento
informado de los participantes. Se les pidi6 asi-
mismo su autorizacion para grabar las entrevistas,
asi como expresar su consentimiento para utilizar
los resultados con fines de investigacion.

Durante la entrevista a profundidad, en la que
el entrevistado se explaya libremente sobre sus
sentimientos y pensamientos sin un orden prede-
terminado para tratar los temas, se sigue el discur-
so del entrevistado con preguntas pertinentes que
no estan previamente estructuradas sino retoma-
das del propio discurso del sujeto, lo que lo lleva
a profundizar en ¢él. Las entrevistas fueron graba-
das y transcritas fielmente, y se utilizé el software
Atlas ti 7 para el analisis de los datos. Se inici6 el
trabajo de andlisis seleccionando segmentos de la
entrevista y creando las citas y las codificaciones
del material significativo. La mayoria de los codi-
gos fueron emergiendo conforme se avanzaba en
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el andlisis de las entrevistas. Después se hicieron
las familias de codigos o categorias. Una vez ter-
minada la codificacion y tras leer repetidamente
las entrevistas, se identificaron los elementos re-
petitivos que hicieran possible construir las ca-
tegorias de analisis, que consistieron en la cons-
truccidn subjetiva y en sus subcategorias (estigma
social, prejuicios ante la enfermedad, representa-
cidn subjetiva ante la enfermedad y proyecto de
vida). Las entrevistas a profundidad se efectuaron
de forma individual en los cubiculos de posgra-
do de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leon.

Guia de entrevista

La entrevista contiene preguntas como las siguien-
tes, las que, como se dice antes, atienden lo que
expresa libremente el participante: “Cuéntame un
poco sobre ese momento en que te dijeron que te-
nias diabetes; ;, y luego qué pasd?; ;te has puesto
a pensar por qué enfermaste?; cuéntame como era
tu vida hace dos afos; jha cambiado tu forma de
pensar, sentir o vivir desde el momento en que te
diagnosticaron la enfermedad?; cuéntame coémo
es para ti tener una enfermedad como la diabe-
tes; (como representas la diabetes en tu vida?;
[cambid el trato que te daban los demas?; ;como
piensas que te perciben los otros?; ;jcambiaron tus
planes a futuro después de que te diagnosticaron
la diabetes?; ;hay alguna otra cosa que quieras
agregar que te parezca importante sobre todo lo
que hemos platicado?”.

Al concluir la entrevista se integra la inter-
pretacion cualitativa de la construccion subjetiva
de los adolescentes y se triangulan los datos con
la observacidn no participante y los registros de
opinién. La observacion no participante es otra
de las técnicas utilizadas en esta investigacion, la
cual participa en los procedimientos para obtener
informacion del objeto de estudio empleando los
sentidos con determinada logica relacional de los
hechos, y como instrumento de investigacion uti-
lizado sistematicamente para obtener informacion
a través de los principios del método cientifico al
buscar la validez y confiabilidad de los datos ob-
tenidos.

Se efectuaron las observaciones en los cam-
pamentos de verano de Teotepec, ubicados en la
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sierra de Arteaga (Coahuila), y organizados por la
Asociacion Mexicana de Diabetes. Durante siete
dias dias se hizo una observacion no participante,
directa y colectiva a 67 adolescentes, asi como a
médicos residentes de endocrinologia, quienes es-
taban a cargo de los monitoreos, el control de las
dosis de insulina y el conteo de carbohidratos, asi
como otros especialistas en diabetes.

La ultima técnica para la recoleccion de da-
tos fue el registro de opinion que los especialis-
tas y los propios adolescentes hacian en diversos
momentos de su estancia en el campamento, con
el objetivo de incluir las vivencias de los propios
actores enmarcadas en las platicas informales. Por
ultimo, se hizo la triangulacion de la observacion
no participante, los registros de opinion y las en-
trevistas en profundidad.

RESULTADOS

La categoria que se analizo fue la llamada “cons-
truccion subjetiva”. En esta se muestra la ma-
nera en que los adolescentes viven y piensan la
enfermedad, la cual se dividié en siete codigos:
Construccion subjetiva, ;Por qué a mi?, Estigma
social por tener un cuerpo enfermo, Metaforas de
la enfermedad, Beneficios de estar enfermo, Pro-
yecto de vida y Renunciar a la enfermedad. Dicha
categoria provino de los objetivos especificos de
la investigacioén que, como ya se dijo, converge en
determinadas subcategorias de analisis.

Lo anterior se muestra en el siguiente dia-
grama:

Figura 1. Representacion grafica de la categoria construccion subjetiva.
CONSTRUCCION SUBJETIVA

Construccion subjetiva
ante la enfermedad

¢ Por qué a mi?

El diagndstico de diabetes implico para los ado-
lescentes la confrontacion de las consecuencias
orgéanicas y psicoldgicas propias de una enferme-
dad llena de significaciones subjetivas; cada ado-
lescente habia vivido de maneras diferentes este
proceso, segun lo atravesaba su subjetividad al con-
cebirse como enfermo.

Los adolescentes manifestaban la primera
etapa del duelo: la negacion, desde el momento en
que supieron que padecian una enfermedad croni-
ca y permanente (Suris, Michaud y Viner, 2004)).
Fue entonces que habian empezado a experimen-
tar dolor psiquico por la concientizacion de las pér-
didas ya sufridas y las que faltaban.

En ese sentido es posible hablar de un doble
duelo, pues se valora mas la salud cuando ya se ha
perdido. Experimentaban el malestar fisico y la
disrupcion psiquica que surge al ver los cambios
entre su estilo de vida anterior (carente de prohi-
biciones) y los que debian llevar en el futuro. Se
percibian de un modo diferente, pues la diabetes
implica una alimentacién restrictiva y una rutina

Estigma social por tener
un cuerpo enfermo

Metaforas en la enfermedad

Beneficios de estar enfermo

Renunciar
a la enfermedad

Proyecto de vida

de chequeo que no hacian sus pares. Al transcu-
rrir el tiempo los adolescentes diabéticos consta-
tan que la enfermedad es para siempre y una parte
esencial de sus vidas.

Hay otro doble duelo, manifestado en la re-
beldia con la cual responden a sus temores y an-
siedades por no saber lo que le ocurre a su cuerpo
desde dos vertientes: la propia de su desarrollo y
la de la enfermedad.

No obstante, a través de la convivencia con
la diabetes los adolescentes perciben tener ciertos
beneficios y ganancias debidos a la enfermedad, al
grado de expresar que “no se arrepienten de tener
diabetes”, como la union familiar resultante del
diagnostico, la pérdida de peso y la mejora de sus
habitos alimenticios y de su condicion fisica.

La diabetes impacta en el narcisismo propio
de la adolescencia, ese sentimiento de “indefen-
sion” desde la mirada de un Otro lleno de estigmas
que desencadenan prejuicios. En el inconsciente
social existe un entramado complejo de significa-
ciones y patrones previos que operan en un nivel
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preconsciente; en ese proceso, los otros contribu-
yen a estigmatizar enfermedades como la diabetes
y, por ende, a quien la padece, lo que aumenta sus
sentimientos de inferioridad y vulnerabilidad.

La imagen del cuerpo es eminentemente in-
consciente; sin embargo, cuando se asocia al len-
guaje consciente, es cuando se utilizan metaforas
y metonimias. En este estudio se aprecid que los
adolescentes utilizaban metaforas referidas a su en-
fermedad como respuesta a la estigmatizacion por
parte de los demads, incluyendo familiares.

Finalmente, en relacion al proyecto de vida,
dado que los participantes se hallaban en esta eta-
pa y estaban apenas formando su identidad y pre-
guntandose quiénes eran y a qué aspiraban, sus
discursos iban principalmente dirigidos al deseo
surgido tras la enfermedad. La mayoria de los en-
trevistados tenian planeado ser psicélogos como
primera opcion, sin descartar la posibilidad de es-
tudiar nutricion; cabe mencionar que el interés por
dichas profesiones aparecid después del diagnos-
tico de diabetes. En este sentido, se hallaron ele-
mentos muy similares, como terminar sus estudios
y ejercer una profesion para ayudar a otros que
viven la misma situacion. El proyecto de vida im-
plica para ellos un rompimiento de expectativas;
al ser la enfermedad un obstaculo, genera senti-
mientos de tristeza, frustracion, angustia y miedo;
contrariamente a lo que cabria esperar. Todos los
adolescentes entrevistados manifestaron una gran
resistencia, consciente o inconsciente, a renunciar
a su enfermedad porque esta les generaba ciertas
ganancias, pues el sintoma le da un asiento a la
angustia, asi como un nombre, y puede subsanar
lo indeterminado que dicho malestar genera, que-
dando velada por la enfermedad que le da un nom-
bre al sujeto. Es como un sintoma, pero real. En
este caso, el padecimiento también funciona asi,
como un sintoma que le da un nombre al sujeto.
Si bien al enfermar de diabetes los adolescentes se
encuentran en una forma de pérdida, el ubicar lo
perdido les permite salir del riesgo del dolor in-
consciente; es decir, ahora saben lo que perdieron.

DISCUSION

El sujeto que enferma produce cambios corporales,
tiene la necesidad de transitar por diversos duelos,
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por las distintas pérdidas que ocasionan los trata-
mientos, por ese cuerpo danado, por sus ideales
narcisistas y por un modo de vida que ya no sera
igual al de los demas adolescentes.

El duelo, como proceso de trabajo y elabo-
racion psiquico, permite la reconstruccion afectiva
y la resignificacion de la vida ante la enfermedad.

Las rutinas y cuidados que la diabetes me-
llitus requiere ponen en juego la relacion familiar
al crear conflictos entre padres e hijos; pues estos
ultimos se dicen hartos de la presion y la sobre-
proteccion de los primeros.

Algunos de los participantes en el estudio
tendian a no seguir las indicaciones en cuanto al
consumo de alimentos cuando convivian con otros
adolescentes. Esta pulsion de muerte se propiciaba
cuando mostraban enojo contra sus padres, como
una forma de castigo hacia ellos.

Durante los tratamientos deben enfrentar-
se a las repercusiones psiquicas y sociales de la
enfermedad, y por tanto a la experiencia de pér-
dida ya descrita anteriormente. En la experiencia
del tiempo subjetivo la persona hace una parada
psiquica y se percata de que hay un antes y un
después. Tendra que hacerse cargo de los cambios
desencadenados por la diabetes y adquirir una
responsabilidad para asumir el autocontrol y una
“responsabilidad de si”.

Los adolescentes, frente al desconcierto de
lo irremediable, de los procesos de un doble due-
lo, de los estigmas sociales que viven dia a dia,
necesitan hablar y ser escuchados; necesitan po-
ner en palabras su dolor, en las que es frecuente la
utilizacion de la metafora para intentar apropiarse
de ese sentir donde reina el dolor y el goce, y don-
de al enfermo le faltan las palabras.

Es por ello que se considera fundamental
abrir el espacio a la palabra del adolescente con
un cuerpo enfermo y hacer un acompafiamiento
como clinica de la escucha de la palabra, mediante
la cual, en cuanto sujeto, pueda recuperar su lugar
y construir un saber sobre lo acontecido a su cuer-
po. Esta practica clinica esta en estrecha relacion
con el psicoandlisis y procura abrir espacios al
sintoma como fuente de saber.

La diabetes golpea al narcisismo propio de
la adolescencia, ese sentimiento de indefension
desde la mirada de un Otro pleno de estigmas que
desembocan en prejuicios. En el inconsciente so-
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cial existe un entramado complejo de significa-
ciones y patrones previos que operan en un nivel
preconsciente en ese proceso en el que los otros
contribuyen a estigmatizar ciertas enfermedades y
a quienes las padecen, lo que acrecenta los senti-
mientos de inferioridad y vulnerabilidad.

Por otro lado, los adolescentes en estudio se
identifican con la diabetes, es decir, se apropian de
la enfermedad, lo que implica un acomodamien-
to del yo a la enfermedad que los conduce a des-
cubrir que, mediante la diabetes, pueden llegar a
obtener ciertas gratificaciones: al tener un cuerpo
enfermo, ya no deben hacer ningtin esfuerzo para
ser reconocidos y recibir aprecio o amor.

Segun lo antes dicho, los adolescentes se
resisten a “soltar” la enfermedad; a pesar de sus
quejas, no estan dispuestos a renunciar a ella, que
es el elemento basico que lo representa para un
otro. En este sentido, la enfermedad ya no es vi-
vida como un cuerpo extrafio que debe extirparse
del organismo y del ser, sino como una forma de
representacion en la que el sujeto no esté dispues-
to a curarse.
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RESUMEN

Introduccion: La sintomatologia ansiosa en mujeres embarazadas tiene una prevalencia de entre
15y 50% y puede provocar complicaciones en este periodo. Los programas basados en la atencion
plena y el tratamiento cognitivo-conductual son dispositivos terapéuticos eficaces para combatir
esta problematica. Objetivo: En un hospital de la Ciudad de México, evaluar el efecto de dos in-
tervenciones psicologicas para reducir los sintomas de ansiedad en mujeres embarazadas: atencion
plena compasiva y terapia cognitivo-conductual, de ocho sesiones individuales cada intervencion y
con una duracion de 90 minutos cada modulo. Método: Se implementd un disefio intrasujetos con
evaluaciones en el pretratamiento, el postratamiento y el seguimiento de tres meses. La asignacion
de las participantes a cada tratamiento fue aleatoria. Seis participantes finalizaron su tratamiento
y los seguimientos. Se utilizaron como instrumentos psicométricos un inventario de ansiedad, una
escala de atencion plena y una escala de compasion. Resultados: Se calculd el indice de Cambio
Clinico Objetivo de Cardiel. Ambos tratamientos fueron eficaces para reducir la sintomatologia
ansiosa en mujeres embarazadas. Las participantes que asistieron al modelo de atencion plena
compasiva lograron aumentar sus niveles de atencion plena y de compasion. Discusion: Una limi-
tacion del estudio fue el pequeiio numero de participantes. Se sugiere que estos modelos contintien
siendo probados en el ambito hospitalario para recabar mas evidencia sobre estos tratamientos
psicologicos.

Palabras clave: Ansiedad; Embarazo; Terapia cognitivo-conductual; Atencion plena;
Compasion.

ABSTRACT

Introduction: Anxious symptomatology in pregnant women affects between 15% and up to 50% of
them and can cause obstetric complications in this period. Programs based on mindfulness and
cognitive behavioral therapies have shown to be effective therapeutic devices to cope with this
problem. Objective: To evaluate the effects of two psychological interventions for the reduction of
anxiety symptoms in pregnant women: a) compassionate mindfulness and b) cognitive behavioral
therapy, with participants randomly assigned to each treatment. Treatments were given through eight
individual sessions lasting 90 minutes per module. Method: An anxiety inventory, a mindfulness
scale, and a compassion scale were used as measurement instruments through a within-subject
design with evaluations at pretreatment, posttreatment and a 3-month follow-up. Six participants
completed treatments and follow-ups. Results: Cardiel s clinical objective change formula on data
revealed that both treatments were effective in reducing anxious symptoms in pregnant women.
Participants exposed to the compassionate mindfulness model increased their levels of mindfulness
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and compassion. Discussion: As a limitation, in
this study the number of participants was small. It
is suggested that these models continue to be tes-
ted in hospital settings to gather further evidence
regarding these psychological treatments.

Keywords: Anxiety; Pregnancy; Cognitive-
behavioral therapy; Mindfulness;
Compassion.

INTRODUCCION

egun la Organizacion Mundial de la Salud,

una de cada trece personas en el mundo su-

fre de ansiedad, y sus trastornos mas comu-
nes son las fobias especificas y las sociales. Estos
trastornos se desarrollan a partir de un complejo
conjunto de factores de riesgo, los cuales incluyen
la genética, la quimica del cerebro, la personalidad
y los eventos de vida (World Health Organization,
2020). La ansiedad es pues un problema de salud
publica, por lo que se considera importante desa-
rrollar intervenciones psicosociales que puedan
resolver eficazmente este padecimiento (Clark y
Beck, 2013).

La ansiedad se puede definir como la per-
cepcion psicoldgica de una amenaza futura, y se
manifiesta fisioldgica, afectiva, cognitiva y conduc-
tualmente (Rygh y Sanderson, 2004). Es también
un estado de activacion del sistema nervioso cen-
tral y del sistema nervioso autonomo que prepara
al organismo para afrontar situaciones de peligro
(Barrondo, Martinez y Gonzalez, 2008).

Internacionalmente, la prevalencia de la an-
siedad en mujeres embarazadas se encuentra en un
rango que va de entre 15 y 30% (Fairbrother, Jans-
sen, Antony, Tucker y Young, 2016; Silva, No-
gueira, Clapis y Leite, 2017). En México, un es-
tudio descriptivo estimo esa prevalencia en 50.5%
de las pacientes embarazadas, derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social, donde
se estudio a 103 mediante la Escala de Ansiedad
de Goldberg (Aceves, Urefia, Contreras, Magana
y Romero, 2013).

La ansiedad conlleva respuestas psicologicas
como la percepcion de temor, intranquilidad, an-
gustia y preocupacion (Cano, Dongil, Salguero y
Wood, 2013), asi como un aumento de la tensioén
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muscular, respiracion, presion arterial y frecuencia
cardiaca (Hoehn-Saric, 1998). Algunas investiga-
ciones sefialan que cuando esta sintomatologia apa-
rece en el transcurso del embarazo, se asocia con
complicaciones obstétricas (Leonetti y Martins,
2007), bajo peso del producto al nacer, nacimiento
prematuro (Ding et al., 2014), mayor duracion del
parto (Reck et al., 2013) y afectaciones en el neu-
rodesarrollo fetal (Glover, Ahmed-Salim y Capron,
2016).

Por lo anterior, se considera primordial aten-
der a las mujeres embarazadas que exhiban una
sintomatologia ansiosa mediante tratamientos psi-
cologicos basados en evidencia, a fin de prevenir
el desarrollo de problemas de ansiedad y reducir
los riesgos en la salud de la madre y el bebé (Le-
mon, Vanderkruik y Dimidjian, 2015).

Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitivo-conductual (TCC en lo suce-
sivo) es una forma de psicoterapia empiricamente
validada que ha demostrado ser efectiva en dife-
rentes trastornos psiquiatricos, como la depresion
y la ansiedad, asi como en los de personalidad
(Beck, 2005). De acuerdo con Kingdon y Dimech
(2008), se puede aplicar de forma individual o
grupal y es efectiva en diferentes grupos de edad,
en la comparacion directa con otras intervencio-
nes y en el mantenimiento de beneficios al térmi-
no del tratamiento.

La TCC se ha evaluado como una interven-
cion psicolodgica para una amplia gama de trastor-
nos de ansiedad (Diaz, Ruiz y Villalobos, 2017).
Incluye la combinacion de los siguientes compo-
nentes: psicoeducacion, automonitoreo, reestruc-
turacion cognitiva y técnicas de regulacion fisio-
logica, como la relajacion muscular progresiva y
la respiracion profunda (Clark y Beck, 2013). Asi-
mismo, se ha reportado que la TCC y la farmaco-
terapia son igualmente eficaces para el tratamien-
to de corto plazo de los trastornos de ansiedad;
sin embargo, la primera se percibe como menos
aversiva para los participantes, pues las tasas de
abandono son menores y se reduce el riesgo de re-
caidas en comparacion con la farmacoterapia sola
(Epp, Dobson y Cottraux, 2009).
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Una revision sistematica de los tratamientos
farmacoldgicos y no farmacologicos para las mu-
jeres embarazadas diagnosticadas con trastornos
de ansiedad (Marchesi et al., 2016) sugiere que la
TCC debiera ofrecerse a estas como primera op-
cion debido a su eficacia para tratarlos.

Un estudio piloto examind la efectividad de
la TCC grupal en diez mujeres diagnosticadas con
ansiedad en su etapa perinatal. Las participantes
completaron seis sesiones semanales con duracion
de dos horas cada una. Como resultado hubo una
reduccion estadisticamente significativa de la sin-
tomatologia ansiosa y depresiva al término del
tratamiento. Aunado a lo anterior, las participantes
reportaron una mayor aceptacion y complacencia
con la intervencion. Estos hallazgos sugirieron
que la TCC es eficaz para disminuir la ansiedad en
mujeres embarazadas (Green, Haber, Frey y Mc-
Cabe, 2015).

Atencion plena y compasion

La atencion plena es una alternativa psicoterapéu-
tica que forma parte de las terapias cognitivo-con-
ductuales de tercera generacion, formalmente defini-
da por Hayes (2004) en la revista Behavior Therapy,
con lo que se implanté una nueva propuesta en-
riquecida que trae mejoras en la atencion a la sa-
lud (Pérez, 2012). El entrenamiento en atencion
plena es una practica milenaria conservada a lo lar-
go de generaciones entre los budistas, aunque en
las ultimas décadas ha sido conceptualizada como
una habilidad psicolégica, de manera que se ha
implantado en contextos clinicos hospitalarios. De
hecho, en numerosos paises se ha integrado a la
mayor parte de los modelos psicoterapéuticos ac-
tuales (Miro, 2012).

Atencion plena es la traduccion de la palabra
inglesa mindfulness, la cual proviene a su vez de
sati, una palabra pali, un idioma indico o pracrito,
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que se puede traducir como “estar atento”, “man-
tenerse consciente”, “tener conciencia plena” o “pre-
sencia plena”, la cual se refiere a que la persona
se concentra en la tarea que esté realizando en ese
momento sin que la mente divague sobre el futuro
o el pasado, y sin sensacion de apego o rechazo, lo
que le genera energia, claridad y alegria (Brown'y

Ryan, 2003).

La practica de la atencidon plena no estaria
completa si se deja de lado el cultivo de la com-
pasion, término que se deriva del sanscrito karuna
y que entrafia un sincero deseo de aliviar el su-
frimiento propio y el de los demas, asi como la
accidon que se pone en practica para conseguirlo
(Simo6n y Germer, 2011). La definicion de la com-
pasion esta integrada por dos partes: una motiva-
cional, que implica la aspiracion verdadera que
abarca a todo ser, incluido uno mismo, por lo que
no se trata de sacrificarse a costa del bienestar de
los demas; la segunda parte, que involucra las ac-
ciones concretas que se emprenden, que son moti-
vadas por la aspiracion compasiva y que formaran
parte de las causas que implantaran un cambio en
la experiencia propia y en la de los demés (Han-
gartner, 2013). La compasion, al ser una parte fun-
damental de la filosofia que sustenta la atencioén
plena, puede ser entrenada en cualquier persona
con la ayuda de précticas meditativas (Bornemann
y Singer, 2013).

Asimismo, los tratamientos basados en aten-
cion plena mejoran la salud mental al incidir en
variables tales como la regulacién emocional, el
estrés y la sintomatologia ansiosa. Estos resulta-
dos se han encontrado en diversos grupos etarios
(adultos y de tercera edad), asi como en personas
con trastorno de ansiedad generalizada, de panico
y de ansiedad social (Goldin y Gross, 2010; Hel-
mes y Ward, 2017; Hoffman et al., 2012; Koszyc-
ki et al., 2016).

Recientes estudios clinicos experimentales
sugieren que la practica de la atencioén plena en
mujeres embarazadas disminuye los niveles de es-
trés, ansiedad y depresion, al mismo tiempo que
aumenta los estados afectivos positivos. Las par-
ticipantes han reportado buena adherencia a este
modelo de intervencion. Al disminuir el nlimero
de nacimientos complicados, la atencion plena
puede reducir la duracion de la hospitalizacion sin
generar gastos extras para la paciente ni para el
hospital; otra ventaja es que dicha intervencion
puede llevarse a cabo individual o grupalmente
(Goodman et al., 2014; Guardino, Dunkel- Schet-
ter, Bower, Lu y Smalley, 2014; Matvienko-Sikar,
Lee, Murphy y Murphy, 2016; O’Leary, Dockray
y Hammond, 2016).
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En especifico, las intervenciones basadas en
la atencién plena que integran componentes cen-
trados en la autocompasion también han reporta-
do resultados prometedores para el tratamiento de
sintomatologia ansiosa en las mujeres embaraza-
das (Pereira et al., 2016).

Aunque la ansiedad durante el embarazo es
comun y puede causar problemas de salud fisica
y mental en la futura madre, asi como en el desa-
rrollo del producto, se ha prestado poca atencion
a este importante problema, por lo que hay esca-
sas investigaciones y se ha dejado a las mujeres
embarazadas con pocas opciones de tratamientos
psicologicos basados en evidencia (Lemon et al.,
2015). De acuerdo a lo anterior, es importante que
las mujeres embarazadas de nuestro pais cuenten
con servicios de salud psicolégica enfocados es-
pecificamente a la reduccion de la ansiedad en esa
etapa (Pimentel, Morales, Sanchez y Meza, 2013).

Por consiguiente, el objetivo del presente
analisis fue probar la eficacia de dos tratamientos
psicoldgicos para mujeres embarazadas con sinto-
matologia ansiosa mediante comparaciones intra-
sujetos, llevandose a cabo un estudio piloto para
conocer el efecto de los modelos de intervencion
basados en la atencion plena compasiva (APC en
lo sucesivo) y la TCC en mujeres embarazadas en
un hospital general de la Ciudad de México.
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METODO

Participantes

En el area de consulta externa del hospital, se invi-
to a cuarenta mujeres embarazadas a participar en
un curso-taller y realizar una evaluacion inicial. El
principal criterio de inclusion fue que presentaran
sintomatologia ansiosa en los siguientes niveles:
algo, bastante o mucha ansiedad; no se aceptaron
mujeres que estuvieran bajo tratamiento psiquia-
trico. En total, dieciocho mujeres que cumplieron
los criterios de inclusion completaron la preeva-
luacion, por lo que fueron asignadas mediante un
método aleatorio simple a los dos grupos de trata-
miento (nueve al modelo APC y nueve al de TCC).
Seis participantes (tres en APC y tres en TCC) con-
cluyeron los ocho modulos de estas intervenciones,
realizaron la evaluacion tras el tratamiento y se so-
metieron al seguimiento a los tres meses.

Las razones por las cuales las restantes muje-
res no continuaron en el estudio fueron las siguien-
tes: horarios de trabajo inflexibles, largas distan-
cias que dificultaban llegar a tiempo a las sesiones,
cambio de hospital para continuar sus controles
médicos y problemas econdmicos. En la Tabla 1 se
resumen los datos sociodemograficos de las seis
participantes que concluyeron el tratamiento.

Tabla 1. Datos sociodemograficos de las participantes n = 6.

Participante | Edad | Estado civil | Escolaridad ges}tzz?c?(()inal Epgii;;g}fgzg
1 TCC 39 Union libre | Licenciatura | 21 semanas No
2 TCC 34 Soltera Licenciatura | 24 semanas No
3 TCC 37 Soltera Licenciatura | 24 semanas No
1 APC 32 Casada Preparatoria | 21 semanas No
2 APC 36 Casada Doctorado 22 semanas No
3 APC 25 Soltera Licenciatura | 23 semanas No
Disefio Instrumentos

El disefio empleado en el estudio fue intrasujetos,
con medidas repetidas de las variables dependien-
tes en pretratamiento, postratamiento y seguimien-
to (Barlow, 2009; Hernandez, Fernandez y Bap-
tista, 2010).

Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e
Ideacion Suicida, version Beta (IMADIS) (Jurado,
en prensa).

Este instrumento cuenta con un valor de confiabi-
lidad medida por el coeficiente a de Cronbach de
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0.96, y validez concurrente con el Inventario de
Ansiedad de Beck (r =.70). Est4 constituido por
21 reactivos con opciones de respuesta que van de
1, “Nunca”, a 5, “Siempre”.

Escala de Atencion Plena (MAAS) (Brown y Ryan,
2003).

Adaptada y validada para poblacion mexicana (por
Lopez et al., 2015), esta escala tiene un coeficien-
te a. de Cronbach de .89 y validez concurrente con
el Cuestionario de Cinco Facetas de la Atencion
Plena (r = .45) (Baer, 2011). Cuenta con quince
reactivos con opciones de respuesta que van de 1,
“Casi siempre”, a 6, “Casi nunca”.

Escala de Compasion (ECOM) para Poblacion
Mexicana (Tello y Coutifio, 2019).

Este instrumento tiene un coeficiente o de Cron-
bach de .90 y una validez estructural. Los indi-
cadores de bondad de ajuste presentan niveles
adecuados. La escala consta de 17 reactivos con
opciones de respuesta que van de 1, “Nunca”, a 7,
“Siempre”.

Procedimiento

Se reclut6é a mujeres embarazadas que asistian al
servicio de consulta externa del hospital. Por medio
de una invitacion personal en forma de triptico,
se les explico el objetivo, la duracion y los bene-
ficios de participar en los tratamientos psicologi-
cos. A quienes estuvieron interesadas se les cito
a una sesion de evaluacion mediante un pase que
contenia los siguientes datos: nombre y teléfono
del psicologo, asi como dia y fecha de la consulta.
Los procedimientos de evaluacidn e intervencion
se llevaron a cabo en un aula ubicada dentro del
hospital, lugar que contaba con iluminacién ade-
cuada, dos sillas, una mesa y los materiales para
llevar a cabo las intervenciones (pantalla con bo-
cinas y computadora), asegurandose asi que todas
las participantes fueran expuestas a las mismas
condiciones ambientales.

Las actividades realizadas en la sesion de
evaluacion fueron las siguientes: medicion de los
signos vitales al inicio y al final de la sesion, aplica-
cion de entrevista inicial semiestructurada, apli-
cacion de los instrumentos psicométricos sefiala-
dos antes, evaluacion de los criterios de inclusion,

firma de una carta de consentimiento informado,
evaluado por el Comité de Etica del hospital, y
asignacion aleatoria de cada participante a los tra-
tamientos psicoldgicos (TCC o APC). La duraciéon
promedio de estas sesiones fue de 90 minutos.

Los tratamientos se implementaron respec-
tivamente en ocho médulos, con duracion apro-
ximada de 90 minutos. Un psic6logo con entre-
namiento tanto en APC como en TCC, y teniendo
un rol directivo, hizo ambas intervenciones, para
esto llevd a cabo exposiciones teoricas y ejerci-
cios practicos. La integridad del tratamiento fue
evaluada por medio de registros efectuados por
una psicologa observadora independiente, quien
califico cada sesion mediante una lista cotejable
de actividades a realizar por parte del terapeuta.
En la psicoeducacion, ambos tratamientos utiliza-
ron los componentes de ansiedad en el embarazo
y desregulacion emocional que a continuacion se
describen:

a) Ansiedad y embarazo: Se explicaron los
factores que inciden en la ansiedad (Sierra, Ortega
y Zubeidat 2003), la frecuencia de la ansiedad en
el embarazo (Aceves et al., 2013), la asociacidon
entre sintomatologia ansiosa elevada y las compli-
caciones obstétricas (Leonetti y Martins, 2007),
los dafios provocados por la ansiedad en el desa-
rrollo fetal (Ding et al., 2014) y el desequilibrio
fisiologico (Reck et al., 2013).

b) Desregulacion emocional: Se explico asi-
mismo coémo se relaciona la mente con el cuerpo
y que la respuesta fisiologica del miedo genera
un desequilibrio en las funciones de los sistemas
nerviosos central y autonomo (eje simpatico-me-
dular-adrenal y eje hipotalamico-hipofisario-adre-
nal), lo que provoca procesos de estrés y ansiedad
en las personas y, sobre todo, afecta la salud de las
mujeres embarazadas y del producto (Barrondo et
al., 2008; Leonetti y Martins, 2007; Reck et al.,
2013).

Modelo de la APC para mujeres embarazadas
con sintomatologia ansiosa

1. Introduccion al modelo de atencion plena
compasiva.

Definicion y beneficios de la atencion plena com-
pasiva: Se explico que la atencidn plena compasi-
va es la capacidad de permanecer en el momento
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presente, sin juzgar, con aceptacion, sin generar
aversion o apego a los eventos mentales, y con
el reconocimiento y aspiracion de aliviar el sufti-
miento propio y el de los demas (Paquini y Cou-
tino, 2017).

2. Atencion plena.

a) Entrenamiento en el entendimiento de la causa-
lidad. Mediante ejemplos y preguntas de reflexion,
se abordo la causalidad y la responsabilidad de los
actos; se explico que a cada accion (ya sea un pen-
samiento, palabra o conducta) le corresponde una
reaccion.

b) Entrenamiento en la percepcion de la in-
terdependencia: Se sefiald que la interdependen-
cia es la caracteristica de la realidad que afirma
la codependencia y la interrelacion de todos los
fenomenos.

¢) Entrenamiento en la percepcion de la im-
permanencia: Se explicd que la impermanencia es
una de las caracteristicas de la realidad, ya que
todos los fenomenos compuestos se encuentran en
constante cambio.

d) Entrenamiento en el reconocimiento de
la vacuidad: Se expuso que cada fendmeno com-
puesto, incluyendo pensamientos, palabras y ac-
ciones, carece de existencia inherente.

3. Compasion.

a) Sufrimiento: Se detalld que el sufrimiento es una
condicion presente en la vida de todas las perso-
nas. La principal causa del sufrimiento es el ape-
go, asi como la aversion y la ignorancia, o el no
saber como aliviar nuestro sufrimiento.

b) Compasion: Se sefialé que la compasion
es un sincero deseo de aliviar nuestro sufrimiento
y el del projimo, y se describieron las acciones
que se ponen en practica para conseguirlo (Simén
y Germer, 2011).

¢) Acciones virtuosas: Se expuso que la aten-
cion plena y la compasion son un equilibrio que
permite practicar virtudes, las cuales se pueden
definir como acciones que producen beneficios a
algln ser vivo y que nos liberan a nosotros mis-
mos y a los demas del sufrimiento.

4. Meditacion.
a) Meditacion formal en la atencion plena: Se en-
trend en las técnicas de meditacion Shamata, o
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mente en calma, que se compone de tres habilida-
des: la postura, la respiracion y la motivacion ade-
cuada. Cada sensacion, pensamiento y emocion se
reconocen y aceptan gentilmente, sin juzgarse, y
luego se liberan, mientras la atencion regresa a la
respiracion.

b) Meditacion formal en la compasion: Se
llevo a cabo generando mentalmente la aspiracion
de liberar a los seres del sufrimiento, para lo cual
se utilizaron las técnicas guiadas de amor bonda-
doso, o Metta Bhavana (Hangartner, 2013), y una
meditacion de intercambio de uno mismo con los
demas, o Tonglen (Ricard, 2009).

¢) Meditacion informal de la atencion plena:
Se ensefio a cada participante a dirigir y mante-
ner intencionalmente la atencion a la experiencia
presente y en situaciones de la vida cotidiana. Se
realizaron meditaciones al comer, caminar, lavar-
se las manos y encender la luz.

d) Meditacion informal de la compasion: Se
explicd que la compasion correcta implica realizar
acciones que alivien el sufrimiento en el momento
en el que se detecta. Se practico el reconocimiento
diario del sufrimiento y el anhelo de liberarse de ¢€l,
generando acciones, palabras o pensamientos que
contribuyen a cambiar la experiencia.

Modelo de la TCC para mujeres embarazadas
con sintomatologia ansiosa

1. Introduccion al modelo cognitivo-conductual.

Se explicod el modelo cognitivo-conductual de la
experiencia de la ansiedad y preocupacion (Bor-
kovec, 2006) abordando los estimulos provocado-
res de tales respuestas para notar las sensaciones,
pensamientos e imagenes asociadas. La experien-
cia de la ansiedad se divide en el estimulo dispara-
dor, y luego en tres diferentes areas: la cognitiva,
la fisiologica y la conductual (Rygh y Sanderson,
2004).

2. Relajacion.
Se explico a las participantes que el fin de la re-
lajacion es reducir los sintomas fisiologicos de la
ansiedad, y de este modo contribuir a la reduccion
de las preocupaciones. Las técnicas ocupadas fue-
ron las siguientes:

a) Tension-relajacion: Sentadas en una silla,
realizaron ejercicios de tension-relajacion en catorce
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grupos musculares, para lo que utilizaron las téc-
nicas de profundizacion de la relajacion median-
te la respiracion lenta, regular y diafragmatica, al
final de lo cual se puso en practica la respiracion
relajada.

b) Relajacion mediante recuerdo: Consiste en
concentrarse en los grupos musculares y en libe-
rar la tension existente en los mismos mediante el
recuerdo de las sensaciones de relajacion logradas
en las practicas anteriores.

¢) Relajacion suscitada por sefial: Se hacen
cuatro o cinco respiraciones lentas, se repite la pa-
labra relajacion u otra similar al espirar, y al hacer
esto se libera toda la tension en el cuerpo, con-
centrandose la participante en las sensaciones de
relajacion.

d) Relajacion diferencial en posicion senta-
day de pie: Consiste en tensar solamente aquellos
musculos directamente requeridos por una posi-
cion o actividad. La tension de los musculos no
requeridos se reduce al maximo. Se hace cuando
no se esta activo, cuando se esta minimamente ac-
tivo, y cuando se esta claramente activo.

e) Relajacion rapida: Se lleva a cabo cuatro
veces en las siguientes condiciones: sentada, de pie,
no activa y activa. La relajacion rapida combina
las estrategias de relajacion aprendidas en los mo-
dulos anteriores. Se practica diez veces al dia en
las situaciones normales de la vida cotidiana y lle-
va un registro de la practica de relajacion.

3. Reestructuracion cognitiva.

a) Primer paso: Se incrementa la conciencia de
la actividad cognitiva durante los episodios de
preocupacion y se emplea un registro de estos,
haciéndose una diferenciacion entre los hechos
concretos y la interpretacion de una experiencia.
Se reconocen las distorsiones cognitivas mas co-
munes en pensamientos y suposiciones.

b) Segundo paso: Se desafian las distorsio-
nes cognitivas mediante la técnica de descubri-
miento guiado a través del método socratico para
cuestionar y alterar las distorsiones cognitivas Yy,
por consiguiente, las respuestas emocionales.

¢) Tercer paso: Se generan puntos de vista
alternativos, como imaginar el evento angustiante
desde la perspectiva de una tercera persona, cam-
biar los roles con alguien que pueda pasar la mis-
ma situacion, ver el evento en un contexto mas

amplio, asi como imaginar lo peor y lo mejor en
un escenario mas realista.

d) Cuarto paso: Ante un episodio de ansie-
dad, se crea una respuesta racional que pueda ser
evaluada por experiencias de la vida real. Se ense-
fla a la participante como usar un formato de res-
puesta racional para crear una interpretacion mas
adaptativa del evento y para solidificar el cambio
en las cogniciones.

4. Mantenimiento y prevencion de recaidas.

a) Prevencion de recaidas: Se utilizan las llamadas
“metafora del viaje” y la “montafia del cambio™.
Se explica la diferencia entre caida y recaida, de-
jadndose como tarea de mantenimiento practicar de
modo regular las técnicas aprendidas en las situa-
ciones normales y estresantes de su vida cotidiana.

Postratamiento y seguimiento.

A cada participante se le hicieron mediciones pos-
tratamiento y de seguimientos de tres meses, eva-
luandose las mismas variables psicologicas del
pretratamiento.

Analisis estadistico

Las variables psicométricas se midieron en escalas
de intervalo y se evaluaron mediante el indice de
Cambio Clinico Objetivo (CCO) (Cardiel, 1994),
el cual compara la diferencia entre la puntuacion
postest y pretest dividida entre el pretest; indica
deterioro o mejoria clinica. Para esta variable se
evalu¢ el pretratamiento, el postratamiento y el
seguimiento a los tres meses.

RESULTADOS

La Figura 1 senala los niveles de sintomatologia
ansiosa en la escala MAAS, medidos en las eva-
luaciones de pretratamiento, postratamiento y se-
guimiento. La grafica izquierda muestra la dis-
minucion de esta variable en tres participantes
del modelo de TCC; asimismo, la grafica derecha
muestra la reduccion de dicha variable en tres par-
ticipantes del modelo de APC. Es importante men-
cionar que, de acuerdo con los indicadores en esta
escala (poca ansiedad [1-29], algo de ansiedad
[30-34], bastante ansiedad [35-41] y mucha an-



76

siedad [42-93]), las participantes pasaron de tener
“algo de ansiedad” en el pretratamiento a “poca
ansiedad” en el postratamiento y el seguimiento.
Finalmente, se puede notar en el seguimiento una
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mayor tendencia a mantener la reduccion de la an-
siedad en las participantes que asistieron al pro-
grama de APC, en contraste con las participantes
del programa de TCC.

Figura 1. Niveles de sintomatologia ansiosa.
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La Tabla 2 describe los porcentajes obtenidos por
cada participante, mediante el CCO, en la variable
de ansiedad. Las tres participantes que asistieron
al modelo de TCC disminuyeron sus niveles de
sintomatologia ansiosa, y fue asi como lograron
una mejora clinica significativa en términos de re-
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duccidn del porcentaje en el postratamiento y en
el seguimiento. De igual manera, las tres mujeres
en el modelo de APC también obtuvieron una me-
jora clinica al reducir sus porcentajes de ansiedad
de manera significativa.

Tabla 2. CCO en la variable Ansiedad.

. .. Ansiedad
Tratamiento | Participantes
Post-pre/pre | Seg-pre/pre
P1 -83% —73%
TCC P2 ~71% —62%
P3 -86% -50%
P1 —78% —78%
APC P2 —87% —74%
P3 —85% -82%

En la Figura 2 se grafican los niveles de atencion
plena de acuerdo con la escala IMADIS en las tres
participantes que asistieron al programa de APC.
La participante 1 obtuvo 60 puntos en el pretrata-
miento, aumentd a 79 en el postratamiento y dis-
minuy6 a 77 puntos en el seguimiento. La parti-
cipante 2 alcanzé 66 puntos en el pretratamiento,

aumento a 82 en el postratamiento y mantuvo el
mismo numero en el seguimiento. Finalmente, la
participante 3, quien obtuvo 63 puntos en el pretra-
tamiento, aumento su puntuacion a 81 en el pos-
tratamiento, y se mantuvo en el seguimiento con
80 puntos.

Figura 2. Niveles de atencion plena.
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La Figura 3 muestra las puntuaciones en bruto de
la escala ECOM. Se aprecia en ella que las partici-
pantes que asistieron al programa de APC aumen-
taron sus niveles en esta variable. La participante 1,
de tener 66 puntos en el pretratamiento, aumento
a 84 en el postratamiento y disminuyo a 82 en el

seguimiento. La participante 2 obtuvo 70 puntos en
el pretratamiento, alcanz6 91 en el postratamiento
y 90 en el seguimiento. Por ultimo, la participante
3 obtuvo 66 puntos en el pretratamiento, aumento
en el postratamiento a 90 y se mantuvo en el segui-
miento con 88 puntos.

Figura 3. Niveles de compasion.
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La Tabla 3 analiza el CCO en los porcentajes obteni-
dos en las variables de atencion plena y compasion.
Las tres mujeres que asistieron al modelo de APC
aumentaron sus porcentajes en el postratamiento

SEG

y obtuvieron una mejora clinica significativa en
dichas variables, resultados que se mantuvieron
en el seguimiento.

Tabla 3. CCO en atencion plena y compasion.

Atencion plena

Compasion

Tratamiento | Participantes
post-pre/pre | seg-pre/pre | post-pre/pre | seg-pre/pre
P1 31%* 28%* 27%* 24%*
APC P2 24%* 24%* 30%* 28%*
P3 28%* 26%* 36%* 36%*

* Cambio clinicamente significativo cuando es mayor a 20%

DISCUSION

En esta investigacion se pudo observar que tanto la
terapia cognitivo-conductual como la de atencion
plena y compasién lograron favorecer la disminu-
cion de sintomatologia ansiosa en las seis muje-
res embarazadas que concluyeron la intervencion.
Sin embargo, en los seguimientos a tres meses se
pudo notar una tendencia a mantener una mayor
reduccion de la ansiedad en las participantes en
el programa de APC. Ambos tratamientos pueden
considerarse benéficos para mujeres embarazadas
con caracteristicas similares a las que participaron
en esta investigacion.

Ademas, este hallazgo concuerda con estu-
dios preliminares, donde tanto la TCC (Green et
al., 2015) como la APC (Matvienko-Sikar et al.,
2016) lograron cambios clinicos en mujeres em-

barazadas con sintomatologia ansiosa. Asimismo,
las participantes que recibieron el modelo de APC
lograron aumentar sus niveles de atencion plena
y de compasion. Estudios como el de Goodman
et al. (2014), corroboran los beneficios del entrena-
miento en atencion plena al incidir en estados afec-
tivos positivos, asi como en la disminucion de ni-
veles de estrés y ansiedad en mujeres embarazadas.

Entre las limitaciones del presente trabajo
puede cuestionarse que el tamafio de la muestra
fue demasiado pequefio, aunque esto se debio a
las dificultades que tuvieron las participantes para
asistir o continuar con los tratamientos psicolo-
gicos. Sin embargo, en estudios posteriores seria
conveniente aumentar el tamafio de la muestra
para lograr una mayor validez externa, asi como
generar grupos controles o de comparacion para
aumentar la validez interna. Se propone que en
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futuras investigaciones se indague en variables ta-
les como los indicadores fisioldgicos asociados a
la respuesta de estrés-ansiedad, la adherencia al
tratamiento y la evaluacion de los componentes de
cada modelo de intervencion.

Esta investigacion preliminar permitidé im-
plementar dos servicios de salud mental de bajo
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ansiosa en mujeres mexicanas embarazadas. Por
lo anterior, seria conveniente que estos dos mode-
los de tratamiento contintien siendo probados para
que en un futuro puedan ser proporcionados a un
mayor numero de mujeres a fin de que disminu-
yan los riesgos asociados a la ansiedad durante el
embarazo.

costo y alta eficacia para reducir la sintomatologia
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RESUMEN

El objetivo de aislar indicadores es proporcionar una herramienta util que hace posible generar
estrategias de intervencion psicoldgica que resultan del desarrollo de protocolos de investigacion,
pues la practica psicologica ha enfrentado cuestionamientos acerca de la efectividad de los trata-
mientos empleados. En este trabajo se exponen algunos indicadores relacionados con la satisfac-
cion e insatisfaccion marital en pacientes que asisten a una institucion de salud no psiquiatrica,
lo que permite al equipo de salud institucional definir guias para detectar a aquellos que padecen
problemas psicologicos paralelos a su problema de salud, para asi canalizarlos a los servicios de
salud mental institucional a fin de que reciban una atencion integral.

Palabras clave: Insatisfaccion marital; Comunicacion; Poder; Autoestima; Tipos de
afrontamiento.

ABSTRACT

The objective of isolating indicators is to provide a useful tool that allows generating psychologi-
cal intervention strategies founded on sound research protocols, in the context that psychological
practice has faced questions about the effectiveness of its treatments. This article exposes indica-
tors related to marital satisfaction/dissatisfaction in patients attending a non-psychiatric health
institution in order to provide the health team indicators to detect patients who have psychological
problems parallel to their health problems, so as to refer them to institutional mental health servi-
ces and obtain comprehensive care.

Keywords: Marital dissatisfaction; Communication; Power; Self-esteem; Types of con-
frontation.
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intervencion psicoldgica. Tal intervencion ha per-
mitido desarrollar la presente linea de investiga-
cion al observar, estudiar y aislar indicadores de
riesgo individuales y de pareja que desembocan
en la insatisfaccion marital. El contenido de este
trabajo muestra los indicadores encontrados en
la investigacion llevada a cabo hasta ahora para
alcanzar una mayor especificidad en la intervencion
psicologica con dichas parejas, pues la genera-
cion de estrategias de intervencion es un objetivo
central de la atencion integral en las instituciones
de salud.

En efecto, proporcionar atencion psicolo-
gica en dichas instituciones es parte de una estra-
tegia integral, independientemente del problema
de salud de las personas que acuden a ellas, quie-
nes pueden padecer problemas psicolégicos que
atrasen su recuperacion fisica, entorpezcan la ad-
herencia terapéutica y compliquen su calidad de
vida. Por tanto, la atencion psicologica debe ser
de alta profesionalizacion y formar parte con ple-
no derecho de los servicios institucionales.

En el servicio de Psicologia del INPer, los
dos niveles de abordaje son el asistencial y el de
investigacion clinica, pues las lineas de investi-
gacion derivan del trabajo asistencial mediante el
método de observacion clinica de los procesos
psicoterapéuticos en grupo con orientacion psico-
dindmica. Durante el proceso, el terapeuta, me-
diante su intervencion, organiza los contenidos de
la sesion, y los resultados de los protocolos desa-
rrollados dan sustento al trabajo clinico para obte-
ner una mayor especificidad en las estrategias de
intervencion.

En este trabajo se ofrecen los resultados de
tres estudios de los pacientes que tenian como
conflicto psicoldgico principal los problemas de
pareja, detectados a su ingreso o durante el cur-
so del tratamiento institucional. La importancia
de estudiar a las parejas radica en lo reportado en
diversas investigaciones (cf. Carrefio, Watty, Iba-
rra 'y Sanchez, 2018), las cuales muestran, por un
lado, que la insatisfaccion marital conlleva un
mayor riesgo de generar violencia familiar, alcoho-
lismo, farmacodependencia, problemas en la rela-
cion con los hijos o insatisfaccion laboral, todo lo
cual afecta la calidad de vida de las personas y el
cuidado de su salud; por otro lado, la satisfaccion
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marital consiste en la relacion interpersonal que
proporciona una sensacion de mayor bienestar
psicoldgico (Arias, 2003). Asi, abordar psicolo-
gicamente los problemas de estas parejas durante
el tratamiento médico permite prevenir y evitar
complicaciones innecesarias.

Definiciones

Los indicadores que se han identificado en los re-
sultados de esta linea de investigacion sobre los
problemas de pareja son los siguientes: variables
de clasificacion de la satisfaccion e insatisfaccion
marital; los indicadores individuales estudiados
son el rol de género, autoestima y estrategias de
afrontamiento; mientras que los indicadores de pare-
ja abordados son comunicacion y estilo de comu-
nicacion marital, y estrategias y estilos de poder
en la pareja. El objetivo final es construir perfiles
con los indicadores relacionados con la satisfac-
cidn e insatisfaccion marital y que se consideran
de riesgo o de proteccion.

Asi, la satisfaccion e insatisfaccion marital
fue la variable de clasificacion.

1) Satisfaccion marital

La satisfaccion marital se define como el senti-
miento de bienestar y percepcion positiva que un
individuo hace de si mismo y de su pareja. Es
fuente de satisfaccion, cubre necesidades y com-
pensa carencias, lo que le permite a aquel vivir
en un estado de paz y equilibrio (Ocampo, 2007;
Valdez, 2009; Valdez, Maya, Aguilar y Gonzélez,
2012). La evaluacion subjetiva de la relacion se
enfoca en aspectos emocionales, de interaccion,
funcionalidad, felicidad, placer y estabilidad, que
son indicadores del funcionamiento de la pareja
(Armenta, 2013; Valdez, Sanchez, Bastida, Gon-
zalez y Aguilar, 2012). La satisfaccion marital se
asocia a la convivencia familiar, la intimidad, el
apego y la atraccion mutua (Torres et al., 2012).

2) Insatisfaccion marital

La insatisfaccion marital se define como el senti-
miento de malestar y percepcién negativa que
un individuo hace de si mismo y de su pareja, y
se relaciona con conductas como ira, depresion
y ansiedad (Arias, 2003; Bayramia, Heshmatib y
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Karamic, 2011; Renshaw, Blais y Smith, 2010), lo
que le provoca un estrés cronico (Randall y Bo-
denmann, 2009) que complica los conflictos hasta
provocar una relacion disfuncional (Arias, 2003).
Aislar sus factores proporciona una mayor clari-
dad sobre los elementos que afectan las relaciones
de pareja.

3) Rol de género

Es una construccion cultural que tiene que ver con
las conductas atribuidas a los hombres y las mu-
jeres (Stoller, 1968). La polarizaciéon de los roles
de género de los conyuges debida a la asignacion
rigida de los mismos se relaciona con la insatis-
faccion marital y altera la vida cotidiana (Herrera,
2000; Diaz-Loving et al., 2010), lo que interfiere
con la salud psicologica de la familia (Aguilar,
Valdez y Gonzalez-Arratia, 2012). En un estudio
sobre el rol de género realizado a tres generacio-
nes (abuelos, padres e hijos) se encontraron simi-
litudes e inconformidades en todas ellas debido
al manejo inapropiado de los roles masculino y
femenino que establece la sociedad. En las parejas
jovenes se observo que el conflicto se establece
por no saber como defender sus intereses sin sa-
crificar la estabilidad de la propia pareja, en la que
el rol establecido al hombre es el de proveedor;
mientras que la mujer debe dedicarse al hogar y
al cuidado de los hijos (Esquila, Zarza, Villa-
fafia y Van Barneveld, 2015). Fonseca y Quintero
(2008) afirman la necesidad de redefinir los roles,
de modo que al redefinirse el rol femenino, se re-
defina el masculino.

4) Autoestima

Es la valoracion, traducida en sentimientos, opinio-
nes y comportamientos, de las percepciones, del
autoconcepto, la autoimagen y el juicio de valia
que tiene el sujeto de si mismo en forma conscien-
te. Una autoestima disminuida afecta a la persona
en su enfrentamiento con la realidad, como si fue-
se una lente a través de la cual interpreta los suce-
sos externos, lo que influye en sus respuestas, que
van en un sentido devaluatorio, lo que perturba la
dinamica de pareja (Cardenal, 1999). En un estu-
dio hecho en 759 mujeres iranies se encontr6é una
correlacion positiva entre la satisfaccion marital y
la autoestima (Yadalijamaloye, Naseri, Shoshtari,
Khaledian y Ahrami, 2019).

5) Estrategias de afrontamiento

Son las respuestas que lleva a cabo una persona
para cambiar o controlar las circunstancias estre-
santes de una situacion y reducir asi las emociones
negativas que las acompafian; son esfuerzos cog-
nitivos y conductuales cambiantes que sirven para
manejar las demandas externas e internas. No son
solo las situaciones las que provocan una reaccion
emocional, sino la interpretacion que se hace de
ellas (Lazarus y Folkman, 1991). Pueden ser ac-
tivas o evitativas, y estar dirigidas a la resolucion
de problemas o a la regulacion de la respuesta y el
control emocional ante el problema (Zavala, Ri-
vas, Andrade y Reidl, 2008).

6) Comunicacion y estilos de comunicacion marital
La comunicacioén y el estilo de comunicacion ma-
rital acrecientan la satisfaccion marital por el in-
tercambio de informacion acerca de sentimientos,
pensamientos, actitudes, temores y percepcion hacia
la pareja, asi como del funcionamiento de la re-
lacion familiar (Martinez, 2003). Las relaciones
no pueden existir a menos que dos personas se
comuniquen entre si; cuando la comunicacion es
adecuada, la relacion se mantiene; de lo contrario,
se deteriora o empobrece (Guerrero, Andersen y
Afifi, 2007). La comunicacion y el estilo de comu-
nicacion marital son determinantes para el bienes-
tar, la satisfaccion, la calidad de vida y la salud
(Estévez, Murgui, Moreno y Musitu, 2007). Wei-
ner (2000) encontr6 que la percepcion que tiene
del otro uno de los miembros de la pareja afecta
la forma en que ambos interactiian y se comuni-
can; asi, cuando estan de acuerdo con el rol que
cada uno tiene, la comunicacion es satisfactoria
(Debeljuh y Las Heras, 2010). Entre las parejas
mexicanas la satisfaccion marital sucede porque
solucionan sus problemas a través de una comu-
nicacion adecuada (Diaz-Loving y Rivera, 2010:
Flores, 2011; Nina, 2011, 2013; Wilson y Morgan,
2004). En cuanto al estilo de comunicacion que
utilizan, Madanes (2001) hall6é una correlacion
elevada entre el estilo positivo de comunicacion y
la satisfaccion marital (Armenta y Diaz-Loving,
2008; Montes, 2009; Roca, 2003).

7) Estrategias y estilos de poder en la pareja
El poder es cualquier tipo de conducta que se ejer-
ce para lograr que los otros hagan lo que una per-
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sona quiere (Bentley, Galliher y Ferguson, 2007).
En la pareja, el manejo de poder puede ser una
fuente de desequilibrio, conflicto e insatisfaccion.
Todas las reglas de la vida matrimonial son expre-
siones de poder en cuanto que establecen normas
y negociaciones con combinaciones diversas, lo
que marca el tipo de funcionamiento y lo funcio-
nal o disfuncional, satisfactoria o insatisfactoria
que es la vida matrimonial. Es importante diluci-
dar como se ejerce el poder; por ejemplo, si los
dos miembros de la pareja participan en las deci-
siones o si estas son unilaterales, o bien si hay im-
posicion del poder o este se ejerce considerando la
opinion del otro, ya que no es atributo de un solo
conyuge (Rivera y Diaz-Loving, 2002).

En la relacion entre el ejercicio del poder y
la satisfaccion marital se han examinado las tacti-
cas de poder realizadas en una situacion de con-
flicto, hallandose que las tacticas inflexibles que
uno impone al otro se asocian con una satisfac-
cion marital mas pobre (Falbo y Peplau, 1980).

El poder debe ir acompafiado de derechos
y obligaciones (Miranda y Avila, 2008), y su em-
pleo es equilibrado cuando se le utiliza en bene-
ficio de la pareja y no como una ventaja personal
0 como un arma para atacar al otro, lo que altera
negativamente el funcionamiento de la pareja y de
la familia (Villegas y Mallor, 2012).

El ejercicio de poder implica estrategias y
estilos especificos. Las estrategias son el conte-
nido de las acciones utilizadas por las personas
para influir sobre otros; es un proceso activo del
poder que se ejerce. Los estilos de poder son, a su
vez, la forma en la que se demanda a la pareja que
haga lo que se quiere, pues el tono y la forma de
la expresion afecta de un modo u otro la relacion
(Diaz-Loving, Rivera, Verde, Villanueva y Lopez,
2012).

Incidencia

Los registros del Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI, 2013) muestran que en 2013
hubo 108,727 divorcios, 99,509 en 2012 y 91,285
en 2011, observados con mayor frecuencia en pa-
rejas con edades de 33 a 35 afios. De cada diez
matrimonios, en seis hay divorcio.
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Sintomatologia

El Servicio de Psicologia del INPer atiende a pa-
cientes que manifiestan problemas psicologicos
paralelos al problema reproductivo. Ademas de
proporcionarles tratamiento psicologico, se desa-
rrollan lineas de investigacion como parte de los
requerimientos institucionales; una de ellas esta
enfocada a atender los problemas de pareja, para
lo cual se estudian las variables psicoldgicas y
de pareja que se detectan en el proceso psicotera-
péutico.

Impacto emocional

Cuando la insatisfaccion de pareja se convierte
en una forma de relacion y no en un hecho ais-
lado que ocurre frecuentemente en toda relacion
es consecuencia de los problemas acumulados a
lo largo del tiempo, los que invaden cada vez mas
las areas que componen el mundo de la pareja y
que dafian profundamente la vida afectiva de las
personas, dejando serias consecuencias en los am-
bitos individual, familiar y social. Dichos proble-
mas son complejos y multicausales y sus origenes
son poco claros o confusos, por lo que es dificil
para la pareja identificar cudndo o de donde sur-
gen: (El problema es propio o es de la pareja? ;Es
parte de la historia personal de la propia persona
o de la del otro? ;Se generd en la relacion o fuera
de ella? En el proceso psicoterapéutico se deben
explorar y trabajar los indicadores que se han ais-
lado en las investigaciones previas.

Indicadores psicosociales asociados

Las muestras elegidas fueron conformadas a lo
largo de tres afios y en tres estudios diferentes, en
los que particip6 un promedio de 150 parejas en
cada uno, esto es, un total 450 parejas, distribui-
das en tres protocolos. El tratamiento estadistico
para mujeres y hombres se analizd de manera in-
dependiente. En dichos estudios se aplicaron me-
didas de tendencia central para la descripcion de
los factores sociodemograficos controlados. La
distribucion de las muestras fue similar: 40% de
las parejas ingresaron a la institucion por embara-
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zo (Sanchez, Carrefo, Belmont, Meza y Badillo,
2016), 55 % por infertilidad y 5% por problemas
en el climaterio o de tipo ginecologico (Carrefio,
Sanchez, Morales, Pimentel y Diaz, 2016). El pro-
medio de edad de las mujeres fue de 32 afios, con
un rango de 22 a 56 afios, y el de los hombres de
35 afios, con un rango de 22 a 59 afios. En cuan-
to a su escolaridad (medida en afos), las mujeres
tuvieron un promedio de 12 afios y los hombres
de 13. Atendiendo a su estado civil, 61.5% esta-
ban casados y 38.5% vivian en unién libre. La
ocupacion de las mujeres se distribuyo de la si-
guiente manera: 81 se dedicaban al hogar, 9 eran
empleadas, 8 estaban subempleadas y 6 eran profe-
sionistas; respecto a la de los hombres, 61 eran
empleados, 30 estaban subempleados y 13 eran pro-
fesionistas. El promedio de afios de relacion de
pareja fue de 7 afios. En ningun estudio se encon-
tr6 una asociacion con los factores sociodemogra-
ficos controlados.

Diagnostico

Valoracion de la sintomatologia

Con las pacientes que tienen problemas de pareja
se trabaja en dos niveles: el asistencial y el de in-
vestigacion clinica.

En el nivel asistencial, el abordaje es el si-
guiente: a) se hace una entrevista psicoldgica a la
pareja (si desea recibir atencion psicoldgica) para
tener un diagnoéstico, un pronostico y un plan de
tratamiento; b) los planes de tratamiento estan
basados en el diagndstico psicoldgico, y ¢) en
el nivel de investigacion clinica, las lineas de in-
vestigacion se establecen segun los problemas ob-
servados en el trabajo psicoterapéutico, y asi, en
un circulo virtuoso, se determinan los factores de
estudio y las estrategias de intervencion.

Tratamiento psicologico

Criterios para prescribir el tratamiento

El tratamiento esta indicado cuando la pareja es en-
viada al servicio de psicologia por manifestar pro-
blemas que no ha podido resolver y que afectan
su calidad de vida y el cuidado de su salud, por lo
que la atencién psicoldgica es fundamental como
parte de una atencidn integral institucional.

Tipos de tratamiento

Los planes de tratamiento son, a saber: /) Inclusion
en el grupo de psicoterapia de grupo de problemas
de pareja: es la inclusion de la pareja en el grupo
psicoterapéutico de parejas. Los grupos tienen un
enfoque psicodinamico, en los que la pareja goza
de un espacio para expresar y analizar sus conflic-
tos para poder resolverlos. 2) Inclusion en un gru-
po psicoterapéutico de parejas y tratamiento psi-
quidtrico (cuando se requiere): refiere al ingreso
de la pareja a un grupo psicoterapéutico y su envio
a valoracion y tratamiento psiquiatrico derivado
del diagndstico. 3) Inclusion en el grupo psicote-
rapéutico de parejas y terapia sexual (cuando se
requiere): es el envio de la pareja al grupo psicote-
rapéutico y a sesiones de terapia sexual solo si la
pareja lo requiere por referir alglin tipo de disfun-
cion sexual.

Estudios realizados

Los indicadores se analizaron a través de la esta-
distica inferencial para la identificacion de los in-
dicadores de mayor peso; dichos estudios fueron
descriptivos, comparativos, correlacionales, trans-
versales y retrospectivos, con un disefio no expe-
rimental de dos grupos: uno de mujeres y otro de
hombres, cada uno dividido a su vez en dos: con
satisfaccion marital y con insatisfaccion marital,
los cuales se analizaron segun el sexo. La unidad
de observacion fue la satisfaccidon/insatisfaccion
marital en hombres y mujeres. Las muestras se
capturaron mediante un muestreo no probabilisti-
co por cuota y de observaciones independientes.
Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
a) parejas que ingresaran a la institucion solici-
tando atencion médica; b) con un rango de edad
abierto, exceptuando las parejas de adolescentes;
¢) con educacion primaria como minimo; d) con al
menos un afio de relacion de pareja, y e) sin un
diagndstico previo de retardo mental o de trastor-
no psicotico grave.

El trabajo reporta los perfiles que se cons-
truyeron con la combinacion de los indicadores
relacionados, los que se dividieron en individua-
les y de pareja.
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Variables de clasificacion

Sexo: Es la condicidon organica, biologica, por la
cual los seres vivos son hombres o mujeres (Real
Academia Espaiola y Asociacion de Academias
de la Lengua Espaiiola, 2005).

Satisfaccion marital/Insatisfaccion marital:
Se evaluaron mediante el Inventario Multifacé-
tico de Satisfaccion Marital (Caiietas, Rivera y
Diaz-Loving, 2002). Este instrumento, validado
por Rivera, Cruz del Castillo, Arnaldo y Diaz-Lo-
ving (2004), fue disenado para la valoracion que
hacen los conyuges de los aspectos de su vida ma-
trimonial. Consta de 85 afirmaciones que se res-
ponden en un formato tipo Likert.

Indicadores individuales

Rol de género. Se midio mediante la Escala de
Feminidad-Masculinidad de Lara (1993). Valida-
da en poblacién mexicana, consta de 60 reactivos
tipo Likert y mide aspectos y estereotipos de la
cultura mexicana en cuatro dimensiones: mascu-
linidad: caracteristicas instrumentales dirigidas
a la accion, metas, dominio, autoafirmacion, re-
flexion, razon, respeto por el orden, abstraccion
y objetividad; feminidad: caracteristicas de rela-
cion, necesidad de involucrarse con los sentimien-
tos, dociles, expresivos, protectores y orientados a
la crianza; machismo. caracteristicas masculinas
polarizadas, adopcion rigida del rol, restriccion de
emociones, dificultades en el manejo de sus sen-
timientos, lo que impide que los demas los expre-
sen; basan sus relaciones en el control, el poder y
la competencia; son arrogantes y consideran las
opiniones divergentes como una declaracion de
enemistad, y sumision: caracteristicas femeninas po-
larizadas, dependientes, con necesidad de mostrar
su fuerza frente a las adversidades, abnegacion y
capacidad de soportar el sufrimiento, el cual exhi-
ben. Las caracteristicas de las cuatro dimensiones
pueden estar presentes en hombres y en mujeres.
Autoestima. Evaluada a través del inventario
de Autoestima de Coopersmith. Este instrumento
ha sido estandarizado y validado para poblacion
mexicana para medir el juicio personal de valia.
Consta de 25 reactivos, con dos intervalos, menor
a 17 (nivel bajo) y de 18 a 23 puntos (autoestima
normal) (Lara, Verduzco, Acevedo y Cortés, 1993).
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Tipos de afrontamiento. Valorados median-
te la Escala de Afrontamiento de Lazarus y Folk-
man (1991), ya validada en poblacion mexicana,
cuenta con 67 reactivos tipo Likert. Mide ocho ti-
pos de afrontamiento: confrontativo (acciones
directas para alterar la situacion), distanciamiento
(esfuerzos para separarse de la situacion), auto-
control (esfuerzos para controlar los sentimientos
y las acciones), soporte o busqueda de apoyo so-
cial (acciones para sentirse la persona contenida
en su grupo social), responsabilidad (aceptacion
de responsabilidad), escape-evitacion (evitacion de
la gente y de la situacion problema), resolucion
de problemas (esfuerzos para cambiar la situacion
con una aproximacion reflexiva) y revaluacion
positiva (creacion de un significado positivo basa-
do en los recursos personales). El promedio mayor
obtenido es la clasificacion que se asigna (Zavala
et al., 2008).

Indicadores de pareja

Comunicacion y estilo de comunicacion marital

Se midieron con las Escalas de Comunicacion y
de Estilo de Comunicacién Marital (Nina, 1991).
La primera de ellas, validada en poblacion mexi-
cana, con 86 reactivos tipo Likert, evalua seis di-
mensiones: sentimientos, emociones 'y disgustos
(divulgacion de estos tres elementos al otro), fa-
milia extendida (informacion acerca de la familia
del conyuge, su propia familia, y la influencia e
interaccion de ellos en su relacion), vida sexual
(informacion sobre el ejercicio de su vida sexual,
su satisfaccion o molestia), relacion marital (in-
formacion sobre aspectos de la interaccion de pa-
reja, tiempo dedicado al otro y a la relacion), tra-
bajo (informacion sobre el trabajo que cada uno
desempefia de manera individual) e Aijos (infor-
macion sobre el cuidado e interaccion de los hijos,
reglas y responsabilidades hacia ellos).

La segunda de dichas escalas, validada asi-
mismo en poblacién mexicana, consta de dos par-
tes: “Coémo percibo yo mi estilo de comunicarme
con mi pareja”’, que consta de 23 reactivos, y
“Coémo percibo a mi pareja en su estilo de comu-
nicarse conmigo”, conformada por 25 reactivos.
El estilo de comunicacion es la forma en como se
transmite el mensaje, y son cuatro: positivo (acti-
tud abierta, se quiere escuchar al otro para com-
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prenderlo, hay intercambios de informacion e ideas,
expresandolas de manera amable, educada y afec-
tuosa); negativo (estilo conflictivo, rebuscado,
confuso ante situaciones de conflicto, por lo que
la comunicacion es inadecuada); reservado (con
escasa expresividad, creando barreras, asumien-
do un rol pasivo y desfavoreciendo la comunica-
cion), y violento (comunicacion hostil, con agre-
siones verbales o fisicas, lo que afecta la relacion
y propicia la ruptura).

Estrategias de poder

La Escala de Estrategias de Poder (ESPO) (Rivera,
Diaz-Loving y Manrique [2000]) evalta las utili-
zadas en poblacion mexicana; estd constituida por
catorce factores, representa las estrategias positi-
vas y negativas y mide las acciones de poder, que
pueden ser destructivas o integradoras para la re-
lacion, las que denotan el medio a través del cual
se ejerce el poder. Con un total de 126 reactivos
(Rivera, 2000), incluye los siguientes factores:
Autoritarismo (desaprobacion de la pareja, enojo,
gritos, exigencias); Afecto positivo (amable, cari-
nosola)); Equidad-reciprocidad (intercambio en
términos benéficos, justicia, tolerancia, apoyo);
Directo racional (convence con argumentos ra-
cionales, expone, sugiere, analiza, explica); Impo-
sicion manipulacion (se dirige al otro en forma
represiva, inflexible, prohibe, restringe, reprime,
condena); Descalificar (actua de forma hostil si
no es gratificado[a], perjudica, humilla, devalua);
Afecto negativo (utiliza emociones afectivas do-
lorosas, hirientes, para lastimar si no es gratifica-
do[a], castiga, atemoriza); Coercion (uso de la
fuerza fisica y de la amenaza para lograr sus fi-
nes, ordena, impone); Agresion pasiva (actia de
modo contrario a lo que su pareja desea o valora,
descalifica, no colabora, es indiferente, rechaza);
Chantaje (hace uso de justificaciones que preten-
den responsabilizar al otro y culparlo, indefenso,
incapacitado, temeroso, triste); Afecto peticion
(acttia de forma respetuosa y halagadora para que
se atiendan sus deseos, comprension, importancia,
atencion, apoyo); Autoafirmacion (pide abierta-
mente, directo, decidido, informativo); Sexual (se
divide en afecto sexual positivo, que es cuando
uno de los integrantes de la pareja emplea el as-
pecto sexual y amoroso para complacer al otro
y como una forma de obtener su meta, y autori-

tario sexual, en que retira sus afectos sexuales y
emotivos si no se cumplen sus deseos, evitando
acercamientos sexuales); Dominio (punitivo, muy
directo sobre lo que le molesta, antipatico, desca-
lificador, violento).

Estilos de poder

La Escala de Estilos de Poder (ESPO), con 92 reac-
tivos, evalua los estilos de poder negativos y po-
sitivos, agrupados en ocho factores, cada uno de
los cuales refleja la forma de ser y la forma en la
que se dirige a su pareja: Autoritario (hace uso
de conductas directas, autoafirmativas, tiranicas,
controladoras, inflexibles y hasta violentas, con
las que intenta someter al otro); Afectuoso (se diri-
ge a su pareja con comportamientos aceptables; es
amable, respetuoso, carifioso, cordial y expresivo;
Democratico (hay un compromiso con la pareja
para recibir beneficios mutuos, seguro, directo,
comunicativo, equitativo); Tranquilo-conciliador
(manera sublime de manejar la situacion sin que
se perciba la influencia o el control sobre el otro,
amable, accesible, flexible, paciente, conciliador;
Negociador (pide a la pareja para que decidan los
dos, reciproco, controlado, empatico, tolerante,
negociante); Agresivo-evitante (ejerce el poder a
través del distanciamiento, actitud evasiva y ne-
gligente, superficial, confuso, irresponsable, inac-
cesible); Laissez-faire (otorga libertad, permisivo,
comprometido, abierto), y Sumiso (resistencia pa-
siva, basada en el descuido, desgano, necedad y
olvido, sin enfrentamientos directos, callado, dis-
traido, desordenado, indirecto) (Rivera y Diaz-Lo-
ving, 2002).

RESULTADOS

Satisfaccion/Insatisfaccion marital

Se encontrd 40% de mujeres satisfechas y 60%
de insatisfechas, y 55% de hombres satisfechos y
45% de insatisfechos (cf. Sdnchez y Watty, 2017).

Indicadores relacionados

De los resultados obtenidos de los perfiles con
factores individuales y de pareja se aislaron los
factores de riesgo de mujeres y hombres con insa-
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tisfaccion marital, y con los elementos protectores
relacionados con la satisfaccion marital.

De los indicadores individuales se constru-
ye el primer perfil explicativo de cada grupo, en
el que se observa que los factores individuales de
riesgo, relacionados con la insatisfaccion marital,
son el desempenar preferentemente un papel de
género polarizado, que son los extremos patolo-
gicos de la feminidad y de la masculinidad —esto
es, la sumision en las mujeres y el machismo en
los hombres (Aguilar, Valdez y Gonzalez-Arratia,
2012)—, combinado en ambos sexos con una forma
de afrontamiento de escape-evitacion; en cuanto
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a los factores protectores relacionados con satis-
faccion marital, la relacion se establece en ambos
sexos con poseer preferentemente caracteristicas
de la masculinidad en las mujeres y de la femini-
dad en los hombres, lo que indica que asumir las
caracteristicas que tradicionalmente se atribuyen
al otro sexo desemboca en una distribucion mas
saludable de los roles. Se construye el perfil con
la combinacion de un estilo de afrontamiento de
revaluacion positiva en las mujeres, de resolucion
de problemas en los hombres, y una autoestima
normal en ambos (Sanchez et al., 2018) (Figura 1).

Figura 1. Indicadores individuales: rol de género, autoestima y estilos de afrontamiento.
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Con los indicadores de pareja, se construye el se-
gundo perfil con las dimensiones de la comunica-
cion marital. Los resultados muestran que las mu-
jeres con insatisfaccion marital tienen una pobre
comunicacion en aspectos relativos a la relacion
marital, la vida sexual y el trabajo (Jones y Flet-
cher, 1996), y que en ellas si produce un efecto.
En cambio, en los hombres con insatisfaccion ma-
rital inicamente la dimension de comunicacion
acerca de los hijos tiene una alta puntuacion, de
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lo que se infiere que los hombres consideran que
la crianza de los hijos corresponde a las mujeres.
En los estilos de comunicacion en las mujeres, el
estilo violento y negativo percibido de su pareja
se relaciona con la insatisfaccion marital; en los
hombres con un estilo reservado percibido en ¢l
mismo y en su pareja, también se relaciona con
el estilo negativo, y la satisfaccion marital con el
estilo positivo percibido de su pareja (Sanchez y
Watty, 2017) (Figura 2).
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Figura 2. Indicadores de pareja: comunicacion y estilos de comunicacion marital.
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El tercer perfil se construy6 con las estrategias y
los estilos de poder. Las estrategias que utilizan
las mujeres insatisfechas tienen que ver con do-
minar al otro, con la descalificacion y la agresion
pasiva; esta ultima también se relaciona con los
hombres insatisfechos, pues ademas del afecto ne-
gativo, recurren a actos coercitivos para inducir
culpas en la pareja, amenazandola y usando el po-
der para dominarla y presionarla. En cuanto a los

estilos utilizados por mujeres y hombres con in-
satisfaccion marital, predominan los autoritarios,
que ejercen una agresion-evitativa, y en la mujer
también la sumision. Las mujeres y hombres con
satisfaccion marital utilizan estrategias como la
equidad-reciprocidad, el afecto positivo y la sa-
tisfaccion sexual, asi como los estilos afectuosos,
tranquilos y conciliadores, ddndole libertad al otro
(Sanchez y Hernandez, 2018) (Figura 3).

Figura 3. Indicadores de pareja: estrategias y estilos de poder.
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Protocolo de actuacion del personal de salud
ante los problemas psicoldgicos asociados con
la salud reproductiva

Es fundamental la atencidn psicolédgica a los pa-
cientes que asisten a una institucion de salud, pues
la atencidn a la salud mental de la poblacion —en
especial a la de mayor riesgo por tener algin pa-
decimiento de salud, cronico o agudo— debe ser
parte de la atencidn integral, misma que contri-
buira considerablemente a que la recuperacion sea
mas pronta o a que su calidad de vida mejore y no
se complique por problemas psicologicos parale-
los o reactivos a sus problemas de salud. Las ins-
tituciones de salud no psiquiatricas deben dispo-
ner de mecanismos para detectar si los pacientes,
desde su ingreso, requieren atencion psicologica
como parte de la atencion institucional, por lo que
deben disponer de un servicio brindado por psi-
cologos especializados que puedan aplicar a esos
pacientes tratamientos eficaces que contribuyan a
la mision de la institucidén, ademas de desarrollar
protocolos de investigacion que hagan posible una
atencion psicologica basada en resultados, pues
un problema de la atencion psicoldgica es la fal-
ta de especificidad en el abordaje de los distintos
problemas de salud mental.
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Recomendaciones

En cuanto a la atencion a los pacientes en las ins-
tituciones de salud publica, es importante que
instituyan servicios psicoldgicos que incorporen
tanto psicologos especializados en psicoterapia,
como psiquiatras para los tratamientos combina-
dos, como una forma de atencion integral, pues
lo importante no es solo elaborar diagnosticos de
los pacientes que lo ameriten, sino hacer planes
de tratamiento que les permitan su abordaje psico-
terapéutico. La derivacion de pacientes a los ser-
vicios de psicologia en las instituciones de salud
publica tiene innegables beneficios en el corto y
mediano plazo, pues los problemas resueltos del
paciente mediante el trabajo psicologico efectua-
do durante la estancia de aquel en la institucion
contribuird enormemente a su pronta recuperacion
al favorecer su adherencia terapéutica y mejorar
su condicion psicoldgica a través del trabajo psi-
coterapéutico de alta especialidad, lo que abre la
posibilidad de mejorar su calidad de vida al asu-
mir la responsabilidad de su propia salud fisica y
psicologica.
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RESUMEN

La informacion sobre si la inhibicion de la respuesta es una variable asociada al sobrepeso y la
obesidad es poco concluyente y contradictoria. Para aclarar dicha relacion, la presente investiga-
cion tuvo como objetivos indagar si hay diferencias entre individuos con normopeso, sobrepeso y
obesidad en la ejecucion de las dos tareas mas utilizadas para evaluar inhibicion de respuesta, asi
como observar si se producen resultados diferentes cuando la inhibicién se mide como cancela-
cidén o como restriccion de la respuesta. Se controlaron los niveles de depresion y ansiedad en una
muestra no probabilistica e intencional de 100 jévenes (50 hombres y 50 mujeres) de entre 18 y 29
afios, agrupados de acuerdo a su indice de masa corporal. Se aplicaron dos tareas para evaluar la
inhibicion de la respuesta: Go/No-Go (restriccion) y Stop Signal (cancelacion). Los resultados mos-
traron que los participantes con normopeso, sobrepeso y obesidad lograron puntuaciones similares
en ambas tareas. Se concluye que las personas con sobrepeso y obesidad no presentan dificultades
en la inhibicion de respuestas ante estimulos neutros.

Palabras clave: Impulsividad; indice de Masa Corporal; Go/No-Go; Stop Signal Task.
ABSTRACT

Information on whether response inhibition is a variable associated with overweight and obesity is
inconclusive and contradictory. To clarify this relationship, the present study aimed at documenting
differences between individuals with normal weight, overweight, and obesity on performance in the
two most used tasks to assess response inhibition. An additional objective sought to explore if di-
[fferent results occur when the inhibition is measured as cancellation or restriction of the response.
Depression and anxiety levels were controlled in a probabilistic intentional sample of 100 young
participants (50 men and 50 women) between 18 and 29 years old, grouped according to their
body mass index. Two tasks were used to evaluate response inhibition: Go/No-Go task (restriction)
and Stop Signal Task (cancellation). The findings show that normal weight, overweight and obese
participants, present similar scores in both response inhibition tasks. It is concluded that people
with overweight and obesity do not present difficulties in the inhibition response to neutral stimuli.

Keywords: Impulsivity; Body Mass Index; Go/No-Go; Stop Signal Task.
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1 sobrepeso y la obesidad son los principales
E factores de riesgo para desarrollar enferme-

dades cronicas no transmisibles, y sus con-
secuencias a largo plazo son negativas e incluyen
un deterioro de la salud emocional y comorbilida-
des médicas importantes (Organizacion Mundial
de la Salud [OMS], 2020; Pasco, Williams, Jacka,
Brennan y Berk, 2013), asi como estigmatizacién
social (Puhl, Luedicke y Heuer, 2013).

En México, los resultados del afio 2018 de
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSA-
NUT) (Instituto Nacional de Estadistica y Geogra-
fia [INEGI] e Instituto Nacional de Salud Publica
[INSP], 2018) mostraron que la prevalencia de so-
brepeso y obesidad en adultos de 20 afios o mas
fue de 75.2%, habiendo mas hombres (42.5%)
que mujeres (36.6%) con sobrepeso, pero mas mu-
jeres (40.2%) que hombres (30.5%) con obesidad, lo
que coloca al pais en el segundo lugar de obesidad
en el mundo, solo superado por Estados Unidos
(Organization for Economic Cooperation and De-
velopment [OECD], 2017), por lo que es necesario
conocer los factores que contribuyen a su aparicion.

Aunque el sobrepeso y la obesidad se deben
a un alto consumo caloérico (OMS, 2020), es po-
sible que la conducta de sobreingesta de calorias
esté asociada a una deficiencia del control inhibi-
torio (Smith, Hay, Campbell y Trollor, 2011), que
se refiere a la habilidad para suprimir acciones o
respuestas inapropiadas o que no son necesarias
(Bartholdy, Dalton, O’Daly, Campbell y Schmidt,
2016; Chambers, Garavan y Bellgrove, 2009).

Tal posibilidad se ha planteado en cuanto
que un control inhibitorio deficiente dificulta res-
tringir conductas en general, y no solo las rela-
cionadas con el consumo excesivo de alimentos
(Bari y Robbins, 2013). Si fuera asi, una inhibi-
cion deficiente podria desempefiar un importante
papel en el mantenimiento del sobrepeso y la obe-
sidad (Bartholdy et al., 2016; Batterink, Yokum y
Stice, 2010; Chambers et al., 2009; Volkow, Wang
y Baler, 2011).

Algunas investigaciones reportan que hay
relacion entre la inhibicion y la obesidad. Por
ejemplo, Mobbs, Iglesias, Golay y Van der Lin-
den (2011) al evaluar con la tarea Go/No-Go (que
contenia estimulos vinculados con la comida y el
cuerpo) a un grupo de adultos con obesidad (hom-
bres y mujeres de alrededor de 40 afios) encontra-
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ron que este tenia mas dificultades en los procesos
de inhibicidon que otro de adultos con normopeso.
También Houben, Nederkoorn y Jansen (2014)
reportan una relacion negativa entre el Indice de
Masa Corporal (IMC) y la inhibicién de respuesta
al evaluarla en mujeres con una media de edad
de 26.17 anos mediante la tarea Stop Signal Task
(SST en lo sucesivo), conformada por estimulos
relacionados con la comida.

Adicionalmente, los resultados de Chamber-
lain, Derbyshire, Leppink y Grant (2015) en la SST
mostraron que hombres y mujeres de 18 a 29 afios
con obesidad obtuvieron puntajes mas altos que
individuos con normopeso, incluso ante estimulos
neutros. Nederkoorn, Smulders, Havermans, Roefs
y Jansen (2006), a su vez, valoraron a mujeres de
aproximadamente 40 afios, observando respuestas
de inhibicion menos efectivas en la ltima parte de
la tarea SST cuando presentaban obesidad, lo que
sugiere que podrian tener dificultades para mante-
ner el control inhibitorio aunque no mostraran un
deterioro general.

Sin embargo, en otras investigaciones no
se halla tal relacion. Por ejemplo, Fields, Sabet
y Reynolds (2013), al evaluar la inhibicion de
respuesta con una tarea tipo SST, no encontraron
diferencias entre adolescentes de 14 a 16 afios
(hombres y mujeres) con normopeso y con obesi-
dad. Tampoco Lawyer, Boomhower y Rasmussen
(2015) observaron diferencias en la inhibicion en
una SST entre personas (hombres y mujeres de 18
a 30 afios) con y sin obesidad. Loeber et al. (2012)
tampoco encontraron diferencias significativas en-
tre hombres y mujeres de 18 a 65 afios empleando
una prueba Go/No-Go, e incluso los resultados de
un metaandlisis de Lavagnino et al. (2016) de-
muestran que si bien algunos datos muestran que
hay deficiencias en la inhibicién en personas con
obesidad, no son comunes a todos los estudios.

Tal incongruencia en los resultados podria
atribuirse a diferentes factores que no han sido
considerados en las investigaciones previas. Por
ejemplo, se han utilizado indiferenciadamente ta-
reas para evaluar el control inhibitorio no obstante
que evaltian componentes distintos de la inhibi-
cion. La tarea Go/No-Go mide la inhibicion de
una respuesta planificada —es decir, la restriccion
de una fuerte tendencia a responder ante una sefial
que indica no hacerlo—, en tanto que la SST valora



Inhibicién de respuesta como restriccion y cancelacion en individuos con normopeso, sobrepeso y obesidad 95

la inhibicioén de una accidn ya iniciada —o sea, la
cancelacion de una respuesta continua cuando se
presenta una sefial que indica no responder (Scha-
char et al., 2007; Winstanley, 2011); por lo tanto,
las tareas involucran componentes diferentes de
la inhibicion.

Ademas, no se ha tenido control sobre esta-
dos afectivos como la ansiedad y la depresion, que
son reportados consistentemente como variables
que presentan comorbilidad con la obesidad (De
Wit et al., 2010; Gariepy, Nitka, y Schmitz, 2010)
y que podrian influir en los resultados al afectar
en la ejecucion de las tareas (Ardila y Ostrosky,
2012). Asimismo, algunas investigaciones se han
centrado en evaluar solo a mujeres, o bien anali-
zan a hombres y mujeres como un grupo homogé-
neo, cuando se sabe que en lo relativo al control
inhibitorio hay diferencias entre los sexos (Yuan,
He, Qinglin, Chen y Li, 2008), y finalmente la li-
teratura previa ha evaluado poblaciones con ran-
gos de edad muy amplios, lo cual podria afectar
asimismo los resultados.

Por tal motivo, y dado que las investigacio-
nes publicadas no son concluyentes, el objetivo
del presente estudio fue conocer si hay diferen-
cias entre individuos con normopeso, sobrepeso
y obesidad en la ejecucion de las dos tareas mas
utilizadas para evaluar inhibicidon de respuesta,
y observar si se producen resultados diferentes
cuando la inhibicion se mide como cancelacion o
como restriccion de la respuesta. Para ello, se to-
maron en cuenta las variables que pueden afectar
el control inhibitorio y que no se han controlado
en los estudios previos: los niveles de depresion y
ansiedad, la edad y el sexo, de modo que la infor-
macion obtenida podria enriquecer los resultados
de estudios previos y contribuir al esclarecimiento

de la relacion que el control inhibitorio mantiene
con el sobrepeso y la obesidad.

METODO

Participantes

Para este estudio se evalud inicialmente a 305
adultos jovenes; sin embargo, para evitar que los
niveles de ansiedad y depresion pudieran influir
en los resultados al afectar la ejecucion de las ta-
reas, se excluyeron los casos que mostraban nive-
les severos de ansiedad o depresion, medidas con
el Inventario de Ansiedad de Beck (puntuacion
total > 31) y el Inventario de Depresion de Beck 11
(puntuacion total > 29), respectivamente.

De igual forma se eliminaron los datos de
los participantes con un IMC menor o igual a 18.4
al caer en la categoria de bajo peso (World Health
Organization [WHO], 2000). Por ultimo, dado que
estudios previos sobre la inhibicion de respuesta y
la obesidad han evaluado a grupos con rasgos de
edad muy amplios y tratado a los participantes de
ambos sexos como si formaran parte de un mismo
grupo, lo cual impide comparar los resultados, se
decidio igualar a los participantes en cuanto a su
edad (£1 afio) y sexo.

Asi, los analisis se realizaron con los datos
de 100 adultos jovenes residentes de la Ciudad de
México (50 hombres y 50 mujeres), con edades de
18 a 29 afios, con IMC comprendido entre 18.59 y
39.04 (Tabla 1), que se categorizaron en tres gru-
pos de peso: normopeso (IMC entre 18.5 y 24.9),
sobrepeso (IMC entre 25y 29.9) y obesidad (IMC
mayor o igual a 30) (WHO, 2000). En la Tabla 1 se
describen las caracteristicas de los participantes.

Tabla 1. Datos generales y nimero de participantes por categoria de peso.

Hombres Mujeres Total
Datos generales n=>50 n=>50 N =100

M D.E. M D.E. M D.E.
Edad 22,18 | 335 | 21.20 | 294 | 21.69 | 3.18
IMC 26.64 | 4.63 | 26.19 | 442 | 2642 | 4.51

Categorias por peso
Normopeso n=21 n=21 n=42
Sobrepeso n=14 n=20 n=34
Obesidad n=15 n=9 n=24
Nota: Mc = Indice de Masa Corporal; M = Media; D.E. = Desviacion estandar.
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Instrumentos y tareas

Se emplearon las adaptaciones para poblacion mexi-
cana del Inventario de Ansiedad de Beck (Robles,
Varela, Jurado y Paez, 2001) y del Inventario de
Depresion de Beck 11 (Gonzalez, Reséndiz y Re-
yes, 2015) para evaluar la ansiedad y la depresion,
respectivamente, y excluir a los individuos con ni-
veles severos en estas dos variables.

Adicionalmente se incluy6 un cuestionario
de datos sociodemograficos del que se obtuvieron
la edad, el sexo, la escolaridad, y el autorreporte
de peso y talla para calcular el IMC (puesto que se
ha visto que hay una buena relacion entre dicho
autorreporte y las medidas reales de las perso-
nas) (Osuna, Hernandez, Campuzano y Salmeron,
2000).

La bateria, a la vez, estuvo conformada por
dos tareas para evaluar la inhibicion de respuesta:
Go/No-Go Task, que evalua la inhibicidon como
restriccion (Fillmore, Rush y Hays, 2006), y la
Stop Signal Task, que mide la inhibicion como
cancelacion (Logan, Schachar y Tannock, 1997).

Go/No-Go Task

La tarea Go/No-Go involucra situaciones en las
que una dificultad en el control inhibitorio promue-
ve la comision de errores debido a que el partici-
pante debe dar una respuesta motora ante la pre-
sentacion de ciertos estimulos, pero debe frenarla
ante otros (Norena y Sanchez, 2015). Esta tarea
mide la inhibicioén de una respuesta planificada o,
en otras palabras, la restriccion de la tendencia a
responder ante una sefal que indica no hacerlo
(Schachar et al., 2007). Utiliza dos senales: Go,
que indica que se requiere emitir una respuesta, y
No-Go, que sefiala que debe inhibirse la respuesta
(Winstanley, 2011).

La tarea consistio en presentar a los partici-
pantes una serie de ensayos, solicitandoles que
presionaran la barra espaciadora del teclado tan
pronto como apareciera un rectangulo verde en
la pantalla (sefial Go), pero abstenerse de pre-
sionarla cuando fuera un rectangulo azul (sefial
No-Go). En cada ensayo, los rectangulos verde
o azul tenian una orientacion vertical u horizon-
tal; mientras que los rectangulos verticales tenian
una probabilidad de 80% de ser verdes y 20% de
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ser azules, los horizontales tenian, a su vez, una
probabilidad de 80% de ser azules y 20% de ser
verdes.

La orientacion funciond como una pista que
senala la probabilidad de que se presente una se-
fial Go o una No-Go; entre el inicio de una pista
y el comienzo de una sefal hay un cierto tiempo
que asegura la asincronia de la presentacion de es-
timulos.

La orientacion vertical —pista para la sefial
Go— generaba respuestas predominantes que ace-
leraban el tiempo de reaccion, ante lo cual los
participantes debian restringir la respuesta predo-
minante con el fin de inhibirla si se presenta una
sefal No-Go.

Cada ensayo consistio de lo siguiente: a) pre-
sentacion de un punto de fijacion por 800 ms;
b) una pantalla en blanco por 500 ms; ¢) una pista
(rectangulo vertical u horizontal) para una de las
cinco asincronias de la presentacion de estimulos
(100, 200, 300, 400 o 500 ms); d) una senal Go
(color verde) o No-Go (azul), que permanecia vi-
sible hasta que el participante respondia después
de transcurridos 1000 ms, y e) un intervalo entre
ensayos de 700 ms.

En cada ensayo se presentd una combina-
cion entre pistas (vertical u horizontal) y sefiales
(Go o0 No-Go), siendo aleatoria la presentacion de
estas combinaciones. Se aplicaron 50 ensayos en
los que se cumplieron todas las condiciones y pro-
porciones.

En esta tarea, la cantidad de errores (respon-
der ante una sefial No-Go cuando se presenta una
pista para Go) indicaba si el participante lograba
o no inhibir su respuesta (Fillmore et al., 2006).

Stop Signal Task (SST)

Consiste en una serie de ensayos en los que apare-
cen estimulos ante los que se responde de manera
continua, y de otros ensayos en la que se presenta
una sefal Stop que indica que no se debe respon-
der, por lo que se debe inhibir la respuesta ya pla-
nificada (Logan et al., 1997).

La tarea mide la inhibicion de una accion ya
iniciada, es decir, implica la cancelacion de una
respuesta continua cuando se presenta una sefal
que indica no responder, como un sonido (Scha-
char et al., 2007).
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La tarea consta de dos fases: una de prac-
tica, con un bloque de 32 ensayos, y una de prue-
ba, con tres bloques de 64 ensayos cada uno. En
el presente trabajo, en ambas fases, cada ensayo
constaba de lo siguiente: a) la presentacion de un
punto de fijacion (un circulo blanco) en el centro de
la pantalla en negro; b) después de 250 ms, apa-
recia el estimulo primario (una flecha horizontal
blanca); ¢) la flecha permanecia en la pantalla has-
ta que el participante respondia, o bien después de
1250 ms, que es el maximo tiempo de reaccion que
asigna el programa; d) habia un intervalo de 2000
ms antes de que comenzara el siguiente ensayo.

Los estimulos eran flechas que podian apun-
tar a la derecha o la izquierda, y el participante de-
bia presionar la tecla D si la flecha apuntaba hacia
la izquierda, o la tecla K si apuntaba a la derecha,
siempre y cuando no se mostrara la sefial Stop (un
sonido) una vez que la flecha aparecia. En caso de
que se presentara el sonido, la respuesta planifica-
da debia cancelarse.

En los ensayos con sefial Stop, el sonido era
presentado después de la flecha con un retraso
variable de la sefial Stop (SSD, por sus siglas en
inglés). El SSD inicial fue de 250 ms y se ajusta-
ba continuamente mediante un proceso de segui-
miento: cuando la inhibicidn era exitosa, el SSD
aumentaba 50 ms; cuando no lo era, el SSD decre-
cia 50 ms. Entre mayor fuera el SSD, mas dificil
era inhibir la respuesta planeada (Verbruggen, Lo-
gan y Stevens, 2008; Winstanley, 2011).

En esta tarea, el tiempo de reaccion para la
sefial Stop (SSRT, por sus siglas en inglés) es el in-
dicador de inhibicion de respuesta: a medida que
el SSRT es mayor, hay menos capacidad para inhi-
bir la respuesta (Fillmore et al., 2006; Logan et al.,
1997; Verbruggen et al., 2008; Winstanley, 2011).

Inventario de Ansiedad de Beck (1AB)
(Beck, Epstein, Brown y Steer, 1988).
Adaptado para poblacion mexicana por Robles et
al. (2001), es uno de los instrumentos mas utiliza-
dos para evaluar la sintomatologia ansiosa, ya que
permite detectar sintomas en la poblacion general
y clinica.

Consta de 21 reactivos en una escala tipo
Likert con cuatro opciones de respuesta, que van
de 0 (poco o nada) a 3 (severamente). Con base en

el puntaje total puede clasificarse la sintomatolo-
gia ansiosa del participante como minima (0-5),
leve (6-15), moderada (16-30) o severa (31-63).
Este instrumento se utilizé en este trabajo para ex-
cluir de los analisis a los participantes con ansie-
dad severa.

Inventario de Depresion de Beck II (IDB-II)
(Beck, Steer y Brown, 1996).
Originalmente elaborado por Beck, Ward, Mendel-
son, Mock y Erbaugh (1961), es uno de los instru-
mentos autoaplicables mas utilizados para evaluar
los sintomas de depresion. En 1996, Beck, Steer
y Brown publicaron una nueva version, el IDB-II,
misma que fue adaptada a estudiantes y poblacion
general por Gonzalez et al. (2015).

El instrumento consta de 21 items en una es-
cala tipo Likert de cuatro puntos, que vade 0 a 3;
mayores puntajes indican mayor intensidad de la
sintomatologia depresiva. Con base en los puntos
de corte, la puntuacion total obtenida permite cla-
sificar en depresion minima (0-13), leve (14-19),
moderada (20-28) o severa (29-63). En la presente
investigacion se le emple6 para excluir de los ana-
lisis a los participantes con depresion severa.

Procedimiento

Las evaluaciones se llevaron a cabo via internet por
medio de la plataforma Inquisit Web, version 4,
por Millisecond, un proveedor de software que
permite aplicar tareas neuropsicologicas, instru-
mentos psicométricos, cuestionarios a distancia y
datos en linea mediante una computadora.

Inicialmente, en el Inquisit Web se confor-
mo con la bateria aplicada, que constaba de un
formato de consentimiento informado (elaborado
de acuerdo con las politicas regulatorias de la de-
claracion de Helsinki en cuanto al cumplimiento
de los principios éticos de participacion volunta-
ria y gestion de datos confidenciales), el cuestio-
nario de datos sociodemogréficos, el 1AB, el IDB,
la tarea Go/No-Go vy la tarea Stop Signal Task. El
tiempo aproximado para contestar la bateria fue
de 20 minutos.

Una vez conformada la bateria en la plata-
forma, a través de las redes sociales y en los pro-
pios salones de clase se invito a participar a los
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alumnos de una universidad publica y de una pri-
vada. En ambos casos se describian los objetivos
de la investigacion, y a quienes se mostraran inte-
resados se les indicaba el vinculo que los dirigiria
a la plataforma en la que se encontraba la bateria
de pruebas.

Los participantes podian acceder al vinculo
unicamente desde una computadora conectada a
internet’ y en el horario que desearan.

Cuando accedian al vinculo primero se les
presentaba el formato de consentimiento infor-
mado; si decidian participar, podian continuar
respondiendo los siguientes apartados de la ba-
teria; si no, podian salir de la plataforma en ese
momento. Al finalizar, se les proporcionaba un
correo electronico al que podian escribir dudas o
comentarios. Luego, Inquisit Web envi6 los datos
obtenidos de cada participante a una base, la cual
se descargo de la plataforma, y después transfe-
rida a una base de datos de SPSS para su analisis
estadistico.

Inicialmente se probaron los supuestos para
pruebas paramétricas con el propdsito de conocer
si las variables de interés tenian una distribucion
normal y si habia homogeneidad de varianza en-
tre grupos. Tras no cumplir con esos supuestos, se
hicieron pruebas Kruskal-Wallis para conocer las
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diferencias entre los grupos con diferentes IMC y
entre mujeres y hombres.

RESULTADOS

Diferencias entre participantes
con normopeso, sobrepeso y obesidad

Los resultados muestran que no hubo diferencias
estadisticamente significativas al evaluar la inhi-
bicion de respuesta como restriccion ni como can-
celacion (Tabla 2), y que las personas con exceso
de peso no difirieron de aquellas con normopeso,
independientemente de la tarea empleada; es de-
cir, si la inhibicion se evaluaba como la restriccion
de una respuesta planificada o como la cancelacién
de una accion ya iniciada.

Diferencias entre mujeres y hombres con nor-
mopeso, sobrepeso u obesidad

Al comparar a los hombres y mujeres con normo-
peso, sobrepeso y obesidad, tampoco se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la
inhibicion de respuesta en ninguna de las tareas
empleadas (Tabla 3).

Tabla 2. Diferencias entre las personas con peso normal, sobrepeso y obesidad.

Prueba de Kruskal-Wallis
. Estadisticos
Variable Grupos Rango‘ Mediana | de contraste
promedio 5
X p
Tarea Go/No-Go
. Normopeso 50.18 0.00
Tasa,de error para ensayos con pista V Sobrepeso 49 10 0.00 0.62 073
y estimulo NG
Obesidad 53.04 0.00
Tarea SST
Normopeso 48.31 257.09
Estimacion del tiempo de reaccion
para la sefial stop (SSRT) Sobrepeso 56.76 264.89 2.55 0.27
Obesidad 45.46 250.99

Nota: v = Vertical; NG = No-Go; SSRT = Stop Signal Reaction Time; SST = Stop Signal Task.

2 Las caracteristicas del software de Inquist impiden acceder desde una tableta o un teléfono celular.
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Tabla 3. Diferencias entre mujeres y hombres con normopeso, sobrepeso u obesidad.

Prueba de Kruskal-Wallis
Variable Grupo Rango. Mediana g:tcz:g:::;cs(;z
promedio 5
x 14
Tarea Go/No-Go
Mujer normopeso 51.31 0.00
Mujer sobrepeso 51.78 0.00
Tasa de error para ensayos con pista v | Mujer obesidad 53.78 0.00 176 | 088
y estimulo NG Hombre normopeso 49.05 0.00
Hombre sobrepeso 45.29 0.00
Hombre obesidad 52.60 0.00
Tarea SST
Mujer normopeso 50.38 259.44
Mujer sobrepeso 50.80 261.10
Estimacion del tiempo de reaccién Mujer obesidad 44.67 244.07 480 | 043
para la sefial Stop (SSRT) Hombre normopeso 46.24 244.00
Hombre sobrepeso 65.29 267.02
Hombre obesidad 4593 257.90

Nota: v = Vertical; NG = No-Go; SSRT = Stop Signal Reaction Time; SST = Stop Signal Task.

DISCUSION

En este estudio no se encontraron diferencias en
la inhibicién de respuesta entre los participantes
con peso normal, sobrepeso y obesidad en la res-
triccion de una respuesta planificada ni en la can-
celacion de una accion iniciada.

Los datos obtenidos son congruentes con los
de otros trabajos que tampoco encontraron una
asociacion entre la obesidad y una baja capacidad
de inhibicion de repuesta como restriccion (Loe-
ber et al. 2012) ni como cancelacion (Fields et al.,
2013; Lawyer et al., 2015), pero no coinciden con
los de otras investigaciones que la han evalua-
do como cancelacion (Chamberlain et al., 2015;
Houben et al., 2014; Nederkoorn et al., 2006) y
como restriccion (Mobbs et al., 2011), las cuales
han hallado diferencias en la inhibicion entre per-
sonas obesas y con normopeso.

La comparacion de la ejecucion de mujeres
y hombres con normopeso, sobrepeso y obesidad
no mostro diferencias significativas en la inhibi-
cion de respuesta en ninguna de las tareas emplea-
das. Cabe mencionar que no es del conocimiento
de las presentes autoras algin estudio que evalte
las diferencias en la inhibicion de respuesta com-

parando hombres y mujeres con diferentes IMC,
toda vez que en la mayoria de estos se ha evaluado
solo a mujeres, o bien a hombres y mujeres como
un grupo homogéneo, sin hacer por consiguiente
comparaciones entre sexos.

El que no se hayan encontrado diferencias
entre los grupos se puede deber a diferentes razo-
nes que vale la pena considerar para proseguir la
investigacion; por ejemplo, el tipo de inhibicion de
respuesta que se ha abordado tanto en esta inves-
tigacion como en los estudios previos, asi como
los tipos de estimulos contenidos en las tareas. En
cuanto a lo primero, las tareas SSTy Go/No-Go
evaluan la inhibicion motora, que se refiere a la
capacidad para suprimir comportamientos no ne-
cesarios o inapropiados (Chambers et al., 2009).
Sin embargo, no es el tnico tipo de inhibicion de
respuesta ya que también existe la inhibicion de
respuesta de indole afectiva (Verdejo y Bechara,
2010), basada en la dificultad para demorar la ob-
tencion de gratificacién o recompensas y que pue-
de valorarse mediante paradigmas de descuento
temporal (Bari y Robbins, 2013).

Cuando se han estimado las deficiencias en
la inhibicion afectiva se ha observado que muestra
cierta asociacion con el sobrepeso (Fields et al.,
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2013; Lawyer et al., 2015). Es posible entonces,
que no sea la inhibicién de respuesta motora la
que esté relacionada con el exceso de peso sino la
afectiva, pero esto es solamente una conjetura que
habria que corroborar.

Por otro lado, se ha planteado que los tipos
de estimulos empleados en las tareas desempefian
un papel importante en los resultados obtenidos, y
que es posible que unicamente se observen defi-
ciencias en el control inhibitorio motor en las per-
sonas obesas cuando las tareas se conforman con
estimulos relacionados con alimentos (Bartholdy
et al., 2016; Houben et al., 2014). Sin embargo,
Loeber et al. (2012) hallaron que los participantes
obesos y los normopeso muestran indices de inhi-
bicion de respuesta similares en las tareas con es-
timulos neutros y en aquellas con estimulos rela-
cionados con alimentos, por lo que los datos sobre
el tipo de estimulos tampoco son concluyentes.
También vale la pena considerar la posibilidad de
que la habilidad para inhibir algunos comporta-
mientos ocurra solo cuando el individuo intenta
llevar una dieta para bajar de peso o para mante-
ner un peso saludable (Lavagnino et al., 2016).

El aporte principal de esta investigacion es
que incluso al emplear las dos tareas mas utiliza-
das para evaluar la inhibicion de respuestas y con-
trolar variables tales como los niveles de ansiedad
y depresion severos, el sexo y la edad, no se ob-
servaron asociaciones entre la inhibicion de res-
puesta motora y el sobrepeso en poblacion mexi-
cana, especificamente; es importante sefialar que
las investigaciones revisadas se llevaron a cabo
en Europa y Estados Unidos. Asi, estos resultados
constituyen solamente un primer acercamiento al
fenomeno, eliminando la influencia de aquellas
variables que pudieran afectarlo. Sin embargo, se
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RESUMEN

El programa DBT STEPS-A es una adaptacion para implementar en la escuela habilidades derivada
de la terapia dialéctica conductual estandar. En este estudio se evalud su impacto en universitarios
de una institucion privada de la ciudad de Puebla (México). Participaron 70 mujeres y 19 varones de
entre 18 y 25 afios de edad, distribuidos en cuatro grupos: TAU consistid en una materia de educa-
cion socioemocional no estandarizada que imparte la universidad; TAU + DBT STEPS-A, la suma de
dicha materia mas el programa DBT STEPS-A; DBT STEPS-A, exclusivamente el programa, y un grupo
control. Como medidas se aplicaron en tres momentos las escalas DERS-E, DASS 21 y GHQ-12. El
analisis de datos se realizo por medio de las pruebas estadisticas Kruskal-Wallis y Friedman. Se
realizaron comparaciones intergrupales de los puntajes previos y posteriores a la aplicacion de
dichas escalas. Los resultados sugieren que los grupos se encontraban en igualdad de condiciones
antes de la implementacion de los tratamientos. En la comparacion intragrupal utilizando la prueba
de Friedman, los grupos TAU + DBT STEPS-A y DBT STEPS-A tuvieron diferencias estadisticamente
significativas, mostrando disminucion en las dimensiones ansiedad y depresion de la escala DASS 21,
asi como modificaciones en el puntaje total de la escala DERS-E; asimismo, en las subdimensiones
de aceptacion y metas y en los puntajes totales de la escala GHQ-12 en el grupo TAU + DBT STEPS-A.
Por el contrario, no hubo diferencias en las comparaciones entre los demas grupos del estudio, ni
tampoco por género.

Palabras clave: Terapia dialéctica conductual; Regulacion emocional; Educacion
socioemocional; Entrenamiento en habilidades emocionales; Estu-
diantes universitarios.

ABSTRACT

The program DBT STEPS-A is an school-based adaptation to implement the skills derived from stan-
dard dialectic-behavioral therapy. The present study aimed to measure the effects of such interven-
tion on students of a private university in Puebla, Mexico.A total of 89 students participated, 70
women and 19 men aged of 18 to 25 years with an average of 20. Participants were assigned to four
groups-conditions: 1. TAU was a non-standardized subject on socio-emotional education provided
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by the university; 2. TAU+DBT STEPS-A, that subject
plus the DBT STEPS-A program; 3. DBT STEPS-A alo-
ne, and a 4. a control group. The scales DERS-E,
DASS 21, and GHQO-12 were used at three different
moments. The data analysis was done through the
Kruskal-Wallis and Friedman statistical tests. In-
tergroup comparisons of the scores were made be-
fore and after the implementation of the programs.
The results suggest that all groups were equal
comparable conditions before the treatments. Wi-
thin group comparisons, using the Friedman test
revealed that the TAU+DBT STEPS-A and DBT STEPS-A
groups got a greater number of statistically sig-
nificant improvement on depression and anxiety
symptoms in the DASS 21 scale. These groups also
showed improvement in the total scores of the DERS
scale and the acceptance and goals subdimensions.
Statistically significant differences were found for
the total scores of the GHQ 12 scales, but not between
men and women in the whole sample.

Keywords: Dialectical behavior therapy; Emo-
tional regulation; Socioemotional
learning; Emotional skills training;
College students.

INTRODUCCION

os estudiantes universitarios son un segmen-

to de la poblacion expuesto a diversos estre-

sores sociales y a los propios del desarrollo
de esta etapa de vida, tales como la adaptacion
al contexto universitario, el cambio de residen-
cia —que en muchos ocasiones significa alejarse
de los padres y del lugar de origen por primera
vez—, la busqueda de sentido de pertenencia a un
grupo social, relaciones de pareja novedosas, pre-
ocupaciones por el aspecto fisico o problemas de
tipo académico que pueden traducirse en un bajo
rendimiento o en la desercidn escolar (Lara, Sal-
dana, Fernandez y Delgadillo, 2015). El estrés
que experimentan los jovenes puede variar de leve
a grave. Los problemas no graves generalmente
afectan el rendimiento académico y estan relacio-
nados directamente con las competencias emo-
cionales (Suberviola, 2012), en tanto que los pro-
blemas graves, menos frecuentes, pueden inducir
depresion, ansiedad y conductas de riesgo, como
autolesiones, conducta suicida o abuso de sustan-
cias (Mazza et al., 2016).

A los estresores ambientales se hallan aso-
ciados ciertos conflictos emocionales, de los cuales
entre 20 y 36% pueden cumplir los criterios diag-
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nosticos de un trastorno de salud mental (Auer-
bach et al., 2016; Melo, Van Oudenhove y Lopez,
2012), problemas conductuales como el aumen-
to significativo del consumo de alcohol y tabaco
(Alvear et al., 2015; Secretaria de Salud, Consejo
Nacional contra las Adicciones, Instituto Nacio-
nal de Salud Publica, Instituto Nacional de Psi-
quiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz y Centro de
Investigacion en Evaluacion y Encuestas, 2011) y
autolesiones (Castro et al., 2017; Klonsky, 2007).
Las autolesiones no suicidas (ANS), entendidas
como cortes realizados sobre la piel u otras for-
mas de autolesion intencional sin fines suicidas
conscientes, son comportamientos comunes entre
la poblacion universitaria asociados a problemas
de regulacion emocional que funcionan como in-
tentos de autorregularse (Klonzy, 2007; Swannell,
Martin, Page, Hasking, y St. John, 2014; Titelius
et al., 2017). Adicionalmente, debido a su condi-
cion etaria, los estudiantes universitarios se ubi-
can dentro del grupo poblacional con mayor indi-
ce de suicidio (Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia, 2015; Suicide Prevention Resource
Center, 2004).

Los trastornos mentales son frecuentes en
la poblacion estudiantil, y si bien la mayoria de
los estudiantes con estos padecimientos son cons-
cientes de la necesidad de tratamiento, la mayoria
de ellos no lo reciben durante al menos dos afios
(Zivin, Eisenberg, Gollust y Golberstein, 2009).
De acuerdo con el American College Health As-
sociation (ACHA) (2011), las caracteristicas de de-
presion, ideacion suicida, autolesion no suicida y
trastorno limite de la personalidad son problemas
importantes de salud mental entre los estudian-
tes universitarios. Aproximadamente un tercio de
ellos informa haber experimentado depresion en
el ultimo afio, y se ha encontrado que casi la mi-
tad de esta poblacion puede ser diagnosticada con
al menos un problema de salud mental (Blanco et
al., 2008).

A partir de los indices de psicopatologia
identificados en la poblacion universitaria, Baa-
der et al. (2014) sugieren realizar intervenciones
en aspectos psicoeducativos de orientacion y aten-
cion en la salud mental. En México, en un estudio
realizado por Jiménez, Wagner, Rivera y Gonza-
lez-Forteza (2015) en una muestra de estudiantes
universitarios de Michoacan y Ciudad de México,
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recomiendan llevar a cabo acciones de informa-
cidn, sensibilizacion y capacitacion para atender
problemas de depresion y salud mental en los am-
bitos educativos.

De acuerdo con Cooper (2005), la imple-
mentacion de tratamientos con apoyo empirico en
estudiantes universitarios podria tener un efecto
significativo en la salud publica en el largo plazo;
sin embargo, considera que existe una falta criti-
ca de estudios sobre la efectividad de tales trata-
mientos en esta poblacion, por lo que se requie-
re continuar trabajando en la implementacion de
programas que estén encaminados a dotar a los
estudiantes de estrategias en un plano comporta-
mental (Osornio y Palomino, 2009) y con medicio-
nes sobre su efectividad (Zivin, Eisenberg, Gollust
y Golberstein, 2009).

Por otra parte, la terapia dialéctico-conduc-
tual (DBT, por sus siglas en inglés) es un mode-
lo de psicoterapia que ha demostrado efectividad
documentada para disminuir conductas de riesgo
similares a las halladas en poblacién universita-
ria (Tarrier, Taylor y Gooding, 2008). De acuerdo
al modelo biosocial sobre el que se fundamenta
(Crowell, Beauchine y Linehan, 2009; Linehan,
1993), comportamientos como la suicidalidad o el
abuso de sustancias son consecuencias de las di-
ficultades para regular las propias emociones, lo
que ubica la desregulacion emocional como una
variable causal de diversos problemas de salud
mental y subclininos (Payne, Ellard, Farchione,
Fairholme y Barlow, 2014; Reyes, 2013, 2016).
Por el contrario, la regulacion emocional implica
la capacidad de ser consciente y entender las emo-
ciones, adaptando flexiblemente las conductas
con base en el contexto, los propios fines y las de-
mandas del ambiente, siendo el de la DBT el mo-
delo psicoterapéutico de mayor efectividad docu-
mentada para atender problemas de desregulacion
emocional (Barlow et al., 2015; Gratz y Roemer,
2004; Linehan, 1993; Reyes y Tena, 2016; Sto-
ffers et al., 2012).

En un estudio realizado por Pistorello, Fruzze-
tti, Maclane, Gallop e Iverson (2012) se analiz6 la
efectividad de la terapia dialéctico-conductual en
63 estudiantes que manifestaban intencionalidad
suicida al principio del estudio. Los resultados re-
velaron que la DBT, en comparacion con una con-
dicidn control, produjo una disminucién signifi-

cativa en las tendencias suicidas, la depresion, las
ANS y el uso de medicamentos psicotrépicos. La
mayoria de los efectos del tratamiento también se
observaron en el seguimiento.

Cabe mencionar que la DBT estd compuesto
por tres elementos: psicoterapia individual, en-
trenamiento de habilidades en grupo y apoyo te-
lefonico, de los cuales se han hecho, entre otras
adaptaciones, adecuaciones para la poblacion ado-
lescente (Linehan, 2014; Miller, Rathus, DuBose,
Dexter-Mazza y Goldklang, 2007), las familias de
estos (Rathus y Miller, 2014) y el contexto escolar
(Mazza et al., 2016).

El programa DBT STEPS-A (Dialectic-Be-
havioral Therapy Skills Training for Emotional
Problem Solving for Adolescents, por sus siglas
en inglés), que es la adaptacion al contexto esco-
lar, cuenta con una forma de trabajo estructurada,
orientada a que los participantes aprendan habi-
lidades que les sean de utilidad para regular sus
emociones, resolver problemas y manejar de for-
ma efectiva el malestar provocado por las diversas
situaciones que pueden llegar a experimentarse en
la vida. Datos acerca de la implementacion del pro-
grama DBT STEPS-A en Estados Unidos e Irlanda
indican una disminucion en conductas suicidas,
autolesiones, depresion y ansiedad, asi como tam-
bién mejoria en los problemas concernientes a la
regulacion emocional (Mazza y Dexter-Mazza,
2018). Los resultados sugieren que es un progra-
ma efectivo para prevenir autolesiones y conduc-
tas suicidas, asi como para mejorar otros aspectos
de la salud mental.

Por todo lo anterior, el presente estudio tuvo
como objetivo evaluar la efectividad del progra-
ma DBT STEPS-A como estrategia de prevencion y
atencion a los problemas relacionados con la sa-
lud mental en una muestra de estudiantes univer-
sitarios mexicanos.

METODO

Participantes

La muestra, aleatoriamente designada, estuvo con-
formada por 89 estudiantes de una universidad pri-
vada de la ciudad de Puebla (México). Los partici-
pantes, que se encontraban en un rango de entre 18
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a 23 afios de edad (X =20, D.E.=1.77) y procedian
de diversas licenciaturas, se dividieron en cuatro
grupos: /) TAU, conformado por 39 participantes
ya inscritos en una materia que imparte la misma
institucion; 2) DBT STEPS-A, constituido por 7 es-
tudiantes que participaron voluntariamente y que
fueron asignados por los directores de carrera in-
teresados en el proyecto; 3) TAU + DBT STEPS-A,
constituido por 32 participantes que, ademas de
haber sido asignados por la universidad a la ma-
teria TAU, decidieron participar voluntariamente
en el programa DBT STEPS, y 4) Grupo control,
conformado por 11 estudiantes asignados por los
directores de carrera y que accedieron a participar
voluntariamente en la investigacion.

Diseno

Este fue un estudio con enfoque cuantitativo, di-
seflo cuasiexperimental, con alcance descriptivo,
con tres grupos experimentales que completaron
las sesiones de acuerdo a lo establecido por cada
programa, y un grupo control que solo participd
en los momentos de medicion. Como variable in-
dependiente se considerd la intervencion de los
programas DBT STEPS-A y TAU, como variables
dependientes los resultados arrojados por los ins-
trumentos DERS-E, GHQ-12 y DASS 21.

Instrumentos

Escala de Dificultades en la Regulacion
Emocional (DERS-E) (Gratz y Roemer, 2004).

Adaptada y validada en poblacion mexicana por
Marin, Robles, Gonzalez y Andrade (2012), tiene
como fuente de constructo la depresion, la ansie-
dad y las conductas desadaptativas. Se compone
por cuatro factores: no aceptacion de respuestas
emocionales, dificultades para dirigir el compor-
tamiento hacia metas, falta de conciencia emo-
cional y de claridad emocional, en un total de 24
reactivos tipo Likert con cinco opciones de res-
puesta, que van de “Casi nunca” (0-10%) a “Casi
siempre” (91-100%).

Cuestionario de Salud General (GHQ-12)
(Goldberg y Hillier, 1979).

Es un instrumento para el autorreporte del grado
de bienestar. Originalmente consta de 60 pregun-
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tas en cuatro areas psiquiatricas: depresion, dis-
funcioén social, ansiedad e hipocondria, asi como
funciones intelectuales y fisiologicas. En su adap-
tacion para poblacion mexicana (Solis, Meda,
Moreno y Juérez, 2016), el cuestionario se com-
pone de doce reactivos, en los que puntuaciones
de 12 o mas indican que la persona podria estar
sufriendo un trastorno emocional.

Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés

(DASS 21) (Lovibond y Lovibond, 1995).

Consta de tres subescalas que miden depresion,
ansiedad y estrés mediante 21 reactivos. Las res-
puestas en dicho instrumento se miden a través
de cuatro opciones: 0, “No ha ocurrido”; 1, “Ha
ocurrido un poco o durante parte del tiempo”;
2, “Ha ocurrido bastante, o durante una buena par-
te del tiempo”, y 3, “Ha ocurrido mucho o la ma-
yor parte del tiempo” (cf. Ruiz, Garcia, Sudrez y
Odriozola, 2017).

Procedimiento

Para la adecuada implementacion del programa
DBT STEPS-A se llevaron a cabo sesiones de capa-
citacion a cargo de un entrenador regional con tre-
ce afios de experiencia clinica, diez de ellos desde
el modelo DBT; un supervisor de los facilitadores
con doce afios de experiencia clinica, tres de ellos
desde el modelo DBT; asi como con cuatro faci-
litadoras del programa, tres de ellas con estudios
de posgrado en psicologia y experiencia clinica.
Finalmente, los facilitadores del grupo TAU fueron
profesores asignados por la universidad que ya im-
partian esa materia.

Se invitd a los participantes a acudir de for-
ma voluntaria al taller DBT STEPS-A a través de los
directores de carrera. Por otro lado, el Grupo TAU
se eligidé por conveniencia, ya que la institucion
imparte una materia con objetivos similares a los
del referido taller, resaltando que la eleccion de ese
grupo fue hecha aleatoriamente por el sistema de
inscripciones de la universidad. Todos los partici-
pantes firmaron un formato de consentimiento in-
formado, asi como una carta de responsabilidad en
la que se senalaba la importancia de acudir un mini-
mo de 85% a las sesiones del programa. La presente
investigacion fue analizada y aprobada por el comité
de bioética de la institucion en la que se efectud.
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Para la implementacion del programa cada
facilitador explicd los objetivos de la investiga-
cion y de cada programa, se encargd de entregar
las cartas de compromiso, dio la orientacion de
cada programa, aclar¢ las dudas de los estudiantes
y obtuvo las firmas de las cartas de consentimien-
to informado. Los cuatro grupos completaron las
treinta sesiones que indica el programa, mientras
que el grupo control solo participd en los momen-
tos de medicion.

En un inicio, el total de participantes que
conformo la muestra experimental fue de 95, de los
cuales seis fueron dados de baja por abandonar el
tratamiento o por incumplir los compromisos del
programa; cuatro de ellos pertenecian al grupo TAU
+ DBT STEPS y dos al DBT STEPS, resultando final-
mente un total de 89 participantes, incluidos quie-
nes solamente formaban parte del grupo control.

Grupos de intervencion

1) T4U

Materia de formacién humanista incluida dentro
del plan de estudios, cuyo objetivo es promover el
desarrollo personal en los estudiantes. Este grupo
se encontraba ya conformado por la propia institu-
cion. Las sesiones tenian una duracion de una hora
y media y se efectuaban dos veces por semana. La
evaluacion se llevaba a cabo mensualmente, y se
realizaban diversas actividades dentro de las se-
siones, tales como el analisis de diversos temas a
revisarse en la materia, grupos de discusion sobre
aprendizajes logrados en clase y puestos en prac-
tica en la vida cotidiana y asignacion de tareas.

2) DBT STEPS-A

Entrenamiento de habilidades de DBT, que constd
de treinta sesiones divididas en cuatro médulos:
a) conciencia plena, b) tolerancia al malestar,
¢) regulacion emocional y d) efectividad interper-
sonal. Las sesiones del taller tuvieron una dura-
cion de hora y media, a razon de dos veces por
semana, y la evaluacion se lleva a cabo mediante
un examen escrito predeterminado por el manual.
Las actividades en las sesiones consisten en gru-
pos de discusion, juego de roles, intercambio de
aprendizajes y experiencias, asignacion de tareas
para practicar las habilidades en casa, asi como
también el uso de tarjetas de diario en las que se

reportan las herramientas utilizadas durante la se-
mana.

3) TAU + DBT STEPS-A

En este grupo experimental se trabajo con los con-
tenidos y procedimientos correspondientes a los for-
matos de los dos programas. Por lo que, para traba-
jar en este grupo, los participantes asistian dos dias
a la semana a las sesiones del programa TAU, y en
la misma semana dos dias al programa DBT.

4) Grupo control

Con este grupo se trabajo unicamente en los mo-
mentos en que se aplicaban los instrumentos para
recabar los datos derivados de las tres mediciones.

RESULTADOS

Para realizar los andlisis se utilizaron pruebas es-
tadisticas no paramétricas, especificamente las de
Kruskal-Wallis y de Friedman, debido a que los
datos de la muestra no mostraron una homoge-
neidad de varianzas ni una distribucion normal. A
cada uno de los grupos se les hicieron tres medi-
ciones, las cuales se llevaron a cabo en diversos
momentos del tratamiento (sesion 1, sesion 15y
sesion 30). Con el proposito de evitar la fatiga en
los participantes al contestar los instrumentos, se
dejo el espacio de tiempo suficiente entre cada
medicion, esperando que esos intervalos fuesen
de utilidad para prevenir que los datos obtenidos
se vieran influidos por las aplicaciones anterio-
res. Las tres mediciones proporcionaron informa-
cidn sobre el comportamiento de las variables a
lo largo de las sesiones. Los analisis estadisticos
se efectuaron con el objetivo de hacer compara-
ciones entre los diferentes grupos y las diversas
mediciones.

Se compararon los puntajes totales de los
cuatro grupos correspondientes a la primera me-
dicién de las escalas DASS 21 (x?[1] = 6.25,
p =.100), DERS-E (X’[1] = 5.85, p = .119) y GHQ
12 (X[1] = 5.26, p = .154), utilizando para ello la
prueba estadistica de Kruskal-Wallis; esta com-
paracion intergrupal permitié identificar que no
habia diferencias estadisticamente significativas
en los puntajes de los instrumentos. Dichos resul-
tados sugieren que los grupos se encontraban en
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igualdad de condiciones antes de la implementa-
cion de los tratamientos. De igual forma, se hizo
una comparacion con la prueba Kruskal-Wallis de
los datos obtenidos de la tercera medicion de las
escalas DASS 21 (X’[1] = 12.47, p = .005), DERS-E
(X’[1]=21.46, p=.000) y GHQ 12 (X’[1] = 27.96,
p =.000), en la cual se hallaron diferencias estadis-
ticamente significativas entre los cuatro grupos.
En cuanto a los resultados obtenidos por medio
de la comparacion intragrupal utilizando la prue-
ba de Friedman, se observd que los grupos que
obtuvieron un mayor nimero de diferencias esta-
disticamente significativas fueron en la modalidad
de TAU + DBT STEPS-A y DBT STEPS-A; los gru-
pos TAU y el grupo control no mostraron ninguna
diferencia estadisticamente significativa con este
analisis.

Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS 21).
Se realizo el analisis utilizando la prueba no pa-
ramétrica de Friedman, el cual indic6 que en el
grupo con la modalidad de TAU + DBT STEPS-A
hubo diferencias estadisticamente significativas en
las puntuaciones totales de la escala (x’[2] = 7.32,
p = .026); especificamente, se encontraron diferen-
cias en las subdimensiones de depresion (X *[2] =
8.53, p=.014) y ansiedad (x*[2] = 8.33, p =.016),
por lo que, de acuerdo con los puntajes de las me-
dianas derivados de las tres mediciones realizadas
(sesion 1, sesion 15 y sesion 30), los puntajes de
ansiedad y depresion disminuyeron; en la subdi-
mension de estrés en este grupo no hubo diferen-
cias estadisticamente significativas. Los partici-
pantes del grupo que recibieron la modalidad DBT
STEPS-A registraron diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones totales (X*[2] =
7.71, p=.021) y también en dos de las subdimen-
siones de la escala: depresion (X?[2]=15.82, p=.050)
y ansiedad (X’[2] = 5.84, p =.050). En cuanto a la
subdimension de estrés, no se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas. En esta escala,
los dos grupos restantes (TAU y control) no presen-
taron diferencias estadisticamente significativas.

Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional
en Espariol (DERS-E). El analisis de datos efectua-
do mediante la comparacion de las tres medicio-
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nes utilizando la prueba estadistica de Friedman
sefala que en el grupo TAU + DBT STEPS-A hubo
diferencias estadisticamente significativas en los
puntajes totales (X*[2] =26.22, p =.000), asi como
también en las subdimensiones de no aceptacion
(X’[2] = 16.4, p = .000), metas (X*[2] = 23.41,
p =.000) y conciencia (X’[2] = 8.86, p = .012).
Los puntajes de las medianas correspondientes a
cada una de las subdimensiones indican que fue-
ron mayores en la medicion efectuada en la sesion
1 del tratamiento, en comparacion con los obteni-
dos en las sesiones 15 y 30. Dichos puntajes refie-
ren que los participantes experimentaron una va-
riacion en los niveles de estas variables a medida
que avanzaron en el tratamiento.

De igual forma, el grupo en la modalidad
DBT STEPS-A report6 diferencias estadisticamente
significativas en los puntajes totales de la escala
(X°[2] = 6.74, p = .034), al igual que en las subdi-
mensiones de no aceptacion (X’[2] = 8.66, p =.013)
y metas (X’[2] = 5.85, p = .050). En este grupo, la
subdimension de conciencia no mostro diferencias
estadisticamente significativas, las cuales brindan
informacion sobre el comportamiento de las va-
riables a lo largo de las sesiones del tratamiento;
asi, los niveles de las variables se modificaron en
relacion a la primera y la tercera mediciones.

No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en ninguna de las compara-
ciones en los cuatro grupos en la subdimension
claridad de la escala DERS-E.

Cuestionario de Salud General de 12 ftems (GHQ
12). En la escala GHQ 12 se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en los tres mo-
mentos de medicion en los puntajes totales de la
escala, especificamente en el grupo TAU + DBT
STEPS-A (X’[2] =21.86, p =.000). Los puntajes de
las medianas en cada una de las tres mediciones
indican la manera en la cual el nivel de esta va-
riable se modifico desde la primera sesion cuando
se le contrasta con las sesiones 15y 30. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en las
comparaciones de los puntajes en los demas gru-
pos del estudio (véanse Tablas 1y 2).
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Tabla 1. Puntajes de la prueba no paramétrica estadistica de Friedman para comparar las mediciones de los partici-
pantes del grupo con modalidad de tratamiento TAU + DBT STEPS-A.

TAU + DBT STEPS-A (n = 32)
1* Medicion | 2* Medicion | 3* Medicion
Variable X p
Md Md Md
DASS 21 Total 12 8 7 7.32| .026
DASS 21 Depresion 1 1 8.53| .014
DASS 21 Ansiedad 2 1 833 | .016
DERS-E Total 46 38 38 26.22 | .000
DERS-E No aceptacion 14 12 11 16.01 | .000
DERS-E Metas 11 9 8 23.41 | .000
DERS-E Conciencia 11 12 10 8.86 | .012
GHQ 12 Total 9 5 4 21.86 | .000

Tabla 2. Puntajes de la prueba estadistica no paramétrica de Friedman para comparar las tres mediciones de los par-
ticipantes del grupo con modalidad de tratamiento DBT STEPS-A.

DBT STEPS-A (n =7)
1* Medicion | 2* Medicion | 3" Medicion
Variable X p
Md Md Md
DASS 21 Total 12.18 7 4 7.71 | .021
DASS 21 Depresion 0.0 5.85 | .050
DASS 21 Ansiedad 2 1 5.84 | .050
DERS-E Total 46 35 30 6.74 | .034
DERS-E No aceptacion 16 11 9 8.66 | .013
DERS-E Metas 13 9 5.85 | .050

DISCUSION

La presente investigacion reporta los principales
datos obtenidos de un estudio con disefio cuasiex-
perimental utilizando DBT STEPS-A en estudiantes
universitarios. El grupo que tuvo mayores diferen-
cias estadisticamente significativas fue el que re-
cibid TAU + DBT STEPS-A, seguido del grupo DBT
STEPS-A, rechazdndose asi la hipotesis de investi-
gacion. En ambas intervenciones se observd una
disminucién de los puntajes en las medianas de
algunas de las subdimensiones de los instrumen-
tos en los tres momentos de medicion.

En relacion con las subdimensiones de las
escalas que no mostraron diferencias estadistica-
mente significativas, tales como la de estrés del
DASS 21, las de conciencia y claridad de la DERS-E,
o en el caso de la escala GHQ 12, para la cual solo
un grupo reportd cambios (TAU + DBT STEPS-A),

es conveniente considerar diversos elementos de
las modalidades en los grupos que pudieron llegar
a influir en dicho resultado. En la escala DERS-E,
en los casos de la subdimension de claridad, la cual
no se modifico en ninguno de los grupos, o la de
conciencia, en la que no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el grupo que re-
cibié DBT STEPS-A. Sera pertinente centrarse en
DBT STEPS-A y en las caracteristicas de los items
que conforman estas subdimensiones, y establecer
una relacion con los mddulos que conforman DBT
STEPS-A; en particular los médulos de atencion
plena y regulacién emocional del programa, a fin
de que en proximas implementaciones de DBT
STEPS-A se consideren estos aspectos.

En contraste con los resultados anteriormente
reportados, debe sefnalarse que en sendos estudios
hechos en Estados Unidos e Irlanda (este ultimo
utilizd DBT STEPS-A como estrategia nacional de
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prevencion universal para la salud mental en ocho
diferentes escuelas) se reporté una disminuciéon
en las conductas suicidas y autolesiones, asi como
también en los problemas de regulacién emocio-
nal, entre otros (Mazza y Dexter-Mazza, 2018).
Tales resultados sugieren que DBT STEPS-A es un
programa efectivo para prevenir autolesiones y
conductas suicidas, asi como también otros pro-
blemas de salud mental.

En el presente estudio se encuentran simili-
tudes con los resultados obtenidos en los dos es-
tudios anteriormente sefialados, recordando que la
poblacion con la cual se trabajo en esta investiga-
cion es muy diferente a la reportada en aquellos.

Por lo tanto, y retomando los datos obteni-
dos, un punto de discusion del presente estudio,
derivado de los resultados que muestran como
TAU + DBT STEPS-A fue el grupo que obtuvo los
mejores resultados, es identificar los elementos del
tratamiento que pareciera cubrir el TAU o algunas
caracteristicas del mismo que afnadieran valor a la
implementacion del DBT STEPS-A. Por otro lado,
es importante sefialar que el grupo TAU + DBT
STEPS-A recibid el doble nimero de sesiones, lo
que podria explicar los resultados obtenidos. Dado
que el objetivo principal del estudio fue evaluar el
efecto del DBT STEPS-A como estrategia univer-
sal de prevencion en una poblacion de estudiantes
mexicanos universitarios, se considera pertinen-
te identificar los elementos que deben mejorarse
para que en futuras aplicaciones de este programa
se obtengan resultados mas positivos.

Algunos otros factores que pudieron afectar
los resultados son los relativos a la implementa-
cion del tratamiento en los grupos, como el desa-
rrollo de las sesiones, las caracteristicas individua-
les del responsable de implementar las sesiones o
la forma de prepararlas, entre muchos mas.

Es fundamental apuntar que los resultados
del presente proyecto en cuanto a la aplicaciéon y
evaluacion de DBT STEPS-A son preliminares de-
bido a los elementos relacionados con el tamafo
y la forma de asignar a los participantes a cada
grupo. Por consiguiente, en futuros estudios se re-
comienda que el numero de participantes en los
grupos sea mas homogéneo a fin de lograr una
distribucion normal, e igualmente se sugiere au-
mentar su nimero en cada uno de los grupos. Di-
chas modificaciones proporcionarian una mayor
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fortaleza al analisis, haciendo posible explorar los
efectos de DBT STEPS-A con mayor profundidad.
Otro elemento que permitiria conocer a profundi-
dad el efecto que tiene DBT STEPS-A son los datos
de la fase del seguimiento, los cuales harian po-
sible saber si los cambios originados al principio
se mantuvieron o desaparecieron a lo largo de ese
tiempo.

Otras sugerencias adicionales es retomar los
datos reportados por los participantes en las tar-
jetas diarias, rescatando asi la informacion que
proporcionan acerca del uso de las habilidades y
la presencia o ausencia de conductas problema,
asi como retroalimentar no solo a los participan-
tes sobre las sesiones del programa, sino también
a los encargados de implementar las sesiones, lo
que haria posible tener un mejor panorama.

De este modo, los datos obtenidos en el pre-
sente estudio muestran resultados positivos en cuan-
to a la mejoria o reduccion de los puntajes de al-
gunas de las variables evaluadas, ya que se logro
la mejoria de diversos factores relacionados con
la salud mental de los jovenes universitarios al en-
trenarlos en diversas habilidades que son de uti-
lidad para manejar los momentos de estrés o ma-
lestar emocional, mejorando asi su salud mental.
Asi, DBT STEPS-A es una propuesta derivada de
un tratamiento basado en evidencia cientifica que
puede ser utilizada en las instituciones educativas
del pais como una herramienta de tipo universal
para la prevencion de diversos problemas de salud
mental en universitarios.

Los resultados del estudio brindan informa-
cion importante sobre la implementacion, evalua-
cidon e impacto del DBT STEPS-A en poblacion
mexicana; sientan las bases para futuros proyec-
tos, y ademas proporcionan evidencias para futu-
ras investigaciones cuya finalidad sea obtener da-
tos que corroboren que el mencionado programa
es una opcion viable y efectiva para el trabajo en
contextos escolares. Tales investigaciones contri-
buiran a lograr su puesta en practica de una mane-
ra mas adecuada, a desarrollarlo considerando las
caracteristicas del sistema educativo mexicano, y
a utilizarlo en las instituciones educativas del pais
tomando en consideracion las necesidades rela-
cionadas con la salud mental de las poblaciones
escolares.
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RESUMEN

La presion social esta relacionada con el nivel del concepto fisico de si mismo, por lo que el obje-
tivo de este trabajo cuantitativo, correlacional transversal fue determinar la relacion entre ambos
constructos en jovenes victorenses de 15 a 24 afios de edad. La muestra incluyd a 384 jovenes,
distribuidos equitativamente por sexo, a quienes se aplicod el Cuestionario de Influjos en el Auto-
concepto Fisico (CIAF) y el Cuestionario de Autoconcepto Fisico (CAF). Los resultados del autocon-
cepto se ubicaron en el nivel promedio y se identifico que si bien la presion de la familia obtuvo el
mayor puntaje, se ubico en el promedio. Ademas, se encontr6 una correlacion positiva muy débil
entre ambas variables, y, por lo tanto, no significativa. Los autores concluyen que los jovenes
victorenses poseen un autoconcepto promedio, no influido por la presion social percibida.

Palabras clave: Presion social; Autoconcepto fisico; Presion familiar; Jovenes.
ABSTRACT

1t has been documented that social pressure is related to physical self-concept, therefore, the aim of
the present study was to determine the relation between social pressure and physical self-concept
in young people from Ciudad Victoria, Tamaulipas aged 15 to 24 years old. This study was cuan-
titative, correlational and cross-sectional. The sample consisted of 384 young individuals, equally
men and women. The instruments used were Sociocultural Influences on Phsysical Self-concept
Questionnare (CIAF) and Physical Self-concept Questionnare (CAF). Results on self-concept revea-
led average scores and peer group pressure showed higher scores, but still within average levels.
Furthermore, a positive low, non-significant correlation resulted between the two variables. We
conclude that young people with the characteristics of the participants, from Ciudad Victoria,
Tamaulipas have an average self-concept which does not seem directly influenced by perceived
social pressure.

Keywords: Social pressure; Physical self-concept; Family pressure; Youngters.
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nualmente se registran en el sector salud

mexicano 20 mil casos de anorexia y bu-

limia en jovenes de entre 14 y 17 afios de
edad. La prevalencia de los trastornos de la con-
ducta alimentaria (TCA) entre las mujeres ocurre
en 90% de los casos registrados, afirmando que
han aumentado cerca de 300% en los ultimos vein-
te anos (Bienesta, 2014).

El aumento en todo el mundo de TCA ha des-
pertado el interés por estudiar y determinar su
etiologia. Asi, se sabe hoy que el desarrollo de
tales trastornos proviene de creencias, percepcio-
nes y variables socioculturales. Schmidt, Blum,
Valkanover y Conzelmann (2015), por ejemplo,
reconocen que la autoestima es un indicador de
salud mental, y desde la perspectiva multidimen-
sional del self representa el vértice del autocon-
cepto estructurado y organizado. De acuerdo con
los autores antes mencionados, la autovaloracion
positiva del fisico y la aceptacion social adquieren
una mayor importancia durante la adolescencia y
son mediadores de un nivel de autoestima sano.

La insatisfaccion corporal, por su parte,
desempefia un papel importante en el surgimien-
to de diferentes trastornos, cuya etiologia incluye
aspectos biologicos, psicologicos y sociocultu-
rales, siendo este ultimo factor el que mas influye
al proporcionar un modelo estético de delgadez.
De aqui la importancia de identificar las presiones
socioculturales y conocer el poder de su efecto en
las percepciones corporales humanas en la compa-
racion con el autoconcepto fisico de las personas.
Debe sefialarse que las influencias de la sociedad
afectan mas a las mujeres que a los hombres y tie-
nen un impacto mayor en su autoconcepto y auto-
estima (Cortez et al., 2016, Rodriguez, Gonzalez
y Goiii, 2013).

El autoconcepto fisico es una construccion
cognitiva de la autoevaluacion y descripcion de
ciertos componentes fisicos, como la habilidad y
el atractivo percibido, los que se ven afectados por
las experiencias pasadas y la satisfaccion con la
interaccion que se tiene con el entorno (Huang y
Reynoso, 2018).

La satisfaccion de vida, a su vez, esta alta-
mente relacionada con el autoconcepto, y un bajo
nivel de la misma puede llegar a ser un punto de
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inicio para el desarrollo de patologias. Sobre la
presion social, a pesar de los numerosos estudios
sobre la imagen corporal, son escasos los que se
han hecho especificamente sobre el autoconcepto
fisico (Goii, Esnaloa, Rodriguez, y Camino, 2015).

Dentro del ambito de las percepciones hu-
manas que son de gran importancia para la psicolo-
gia se encuentran los relacionados con el autocon-
cepto, que se define como “un proceso cognitivo
que consiste en el reconocimiento, interpretacion
y significacion para la elaboracion de juicios”
(Vargas, 1994, p. 48). En efecto, el autoconcepto
ha sido objeto de interés por los tedricos de dife-
rentes enfoques en cuanto a explicar su composi-
cion y formacion (Fuentes, Garcia, Gracia y Lila,
2011).

Durante la década de los sesenta, el autocon-
cepto era visto como un constructo de naturaleza
unidimesional, aunque tiempo después, ya en los
ochenta, surgio el modelo multidimensional pro-
puesto por Shavelson, Hubner y Stanton (1976),
quienes lo dividen en autoconcepto académico y
no académico, estando este Ultimo compuesto por
el autoconcepto social, el emocional y el fisico.
Dichos autores deciden llevar la teoria a la practi-
ca mediante el estudio intitulado Self-concept: In-
terplay and theory of methods (Shavelson, Hubner
y Stanton, 1982), actuado en poblacion estadouni-
dense, demostrando y describiendo la correlacion
entre las estructuras involucradas en €1, asi como
sus caracteristicas, incluido su valor evaluativo y
descriptivo, el cual se modifica a lo largo de la
vida y es influido por las situaciones sociales y sus
consecuencias.

Afios después, Rodriguez et al. (2013) es-
tablecieron una estructura de cuatro factores que
identifican los elementos percibidos como presion
social, entendida como la fuerza que mueve las
tendencias de la comunidad: la publicidad, la in-
formacion y la influencia de los pares y la familia.
Esta estructura dio pauta a los estudios de los cita-
dos autores en los que se hallo que las personas se
sienten vulnerables ante esos cuatro factores que
intervienen en sus autopercepciones fisicas, los
cuales estan estrechamente asociados con la insa-
tisfaccion corporal. Gonzalez (2011) apunta que
cuando se hacen evaluaciones comparativas en
cualquier &mbito es inevitable hacerlo en referen-
cia a otros, por lo que indefectiblemente el ideal



Relacion entre presion social y autoconcepto fisico en jovenes victorenses

de autoconcepto tiene una configuracion de mayor
o de menor grado en las comparaciones sociales.

En un estudio de Zsakai, Karkus, Utczas y
Bodzsar (2015), realizado en Hungria en una mues-
tra de hombres y mujeres jovenes, se encontrd que
aquellos con un somatotipo endomorfo, caracteri-
zado por un mayor almacenamiento de grasa cor-
poral, tenian un autoconcepto fisico mas pobre y
mostraban una menor satisfaccion corporal. En
contraste, aquellos con un somatotipo ectomorfo,
es decir, con un tipo de cuerpo mas delgado, eran
mas aceptados por las mujeres.

Cabe agregar que el sobrepeso, la obesidad
y una percepcion de bajo rendimiento fisico se re-
lacionan con un autoconcepto fisico bajo (Grao,
Fernandez y Nuviala, 2016). Del mismo modo, se
han encontrado correlaciones significativas entre
las relaciones positivas en la familia y un auto-
concepto fisico positivo, asi como con un mayor
compromiso con habitos saludables (Li, Bunke y
Psouni, 2016).

Palomares, Cuesta, Estévez y Torres (2017)
consideran que durante la adolescencia y la juven-
tud predomina el consumismo, lo que trae consigo
que los gustos e intereses incentiven una conviven-
cia con el mercado, lo que también se relaciona
con la afinidad hacia la estética y la preocupacion
excesiva por el fisico, por lo que la persona puede
recurrir a conductas de riesgo de desarrollar TCA.

En un metaanalisis efectuado por Walter,
White y Srinivasan (2018) se hallé una relacion
estadisticamente significativa entre el chequeo cor-
poral respecto al peso, la insatisfaccion del cuerpo
y la prevalencia de TCA, pues esas conductas invo-
lucran una revision constante de la talla y el peso
y la preocupacion excesiva por la imagen como
consecuencia de un autoconcepto fisico pobre.

Por su parte, Betz, Sabik y Ramsey (2019)
compararon en un grupo de mujeres los efectos de
exponerlas a diferentes imagenes y frases respecto
a cuerpos muy delgados, atléticos y curvilineos.
Los resultados mostraron que la exposicion a los
distintos tipos de cuerpos favorecia una compara-
cion social en todos los casos. Las imagenes de
cuerpos mas delgados se relacionaron estrecha-
mente con una mayor comparacion, un mayor au-
tochequeo corporal y una apreciacion mas baja de
la propia imagen corporal.
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Con base en lo anterior, surgio la siguiente
pregunta de investigacion: ;Qué relacion existe
entre la presion social y el autoconcepto fisico?
Es por ello que se planted6 como objetivo general
del presente estudio determinar la relacion entre el
autoconcepto fisico y los cuatro factores mencio-
nados de presion social en jovenes residentes de
Ciudad Victoria (México) de entre 15 y 24 afios
de edad. Asimismo, diferenciar por sexo dichos
factores, determinar la naturaleza de su relacion y
establecer cudl de los cuatro factores manifiesta
un vinculo més estrecho con el autoconcepto.

Por tal motivo, se establecieron las siguien-
tes hipotesis:

Hi,: Las mujeres muestran un autoconcepto
mas bajo que los hombres.

Hi,: Las mujeres perciben una mayor pre-
sion social que los hombres.

Hi,: A mayor presion social, menor autocon-
cepto fisico en jovenes de 15 a 24 afios de edad.

METODO

El enfoque de la investigacion fue cuantitativo de-
bido a que se pretendio probar hipotesis con base
en la medicion numérica y el andlisis estadistico
para establecer una tendencia de comportamiento
del grupo de estudio; asimismo, fue correlacional
y con un disefio no experimental en virtud de que
no se manipularon variables, sino que solamente se
obtuvo la informacion del ambiente natural para
después analizarla (Herndndez, Fernandez y Bap-
tista, 2010).

Participantes

La revision de los datos proporcionados por el Ins-
tituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
indicé que la citada localidad en el afio 2010 con-
taba con una poblacion de 346,029 habitantes, de
los que 74,459 correspondian a jovenes de 15 a
24 anos de edad. Con base en ello, se utilizd el
programa The Survey System para determinar la
muestra, de lo que resulté un grupo de 382; sin
embargo, se optd por uno de 384 para lograr la
equidad, de modo que participaran 96 mujeres de
preparatoria y 96 de universidad, utilizdndose la
misma proporcion de hombres.
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Instrumentos

Cuestionario de Influjos Socioculturales
en el Autoconcepto Fisico (CIAF)
(Rodriguez et al. (2013).

Este instrumento fue disefiado tanto para jovenes
como adolescentes y se compone de cuatro subes-
calas de presion social: pares, familiar, de infor-
macion y publicidad. Consta de 17 items que se
califican en una escala tipo Likert con recorrido
de 1 a5 y mide la presion social en el autoconcep-
to fisico. Dicho cuestionario cuenta con un coe-
ficiente de confiabilidad a de Cronbach de 0.87.

Cuestionario de Autoconcepto Fisico (CAF)
(Goni, Ruiz y Liberal, 2004).

Este cuestionario esta basado en la teoria de la
composicion cuatridimensional del autoconcepto
del modelo de Fox, que abarca las dimensiones
del concepto fisico de si mismo: habilidad fisica,
condicion fisica, atractivo fisico y fuerza fisica.
Consta de ocho items en su version abreviada y
tiene un coeficiente alfa de Cronbach de 0.93.

Como parte del proceso de validacion de los
instrumentos para la poblaciéon mexicana, estos
fueron sometidos previamente a la evaluacion por
juicio de expertos. Atendiendo a las modificacio-
nes y sugerencias pertinentes de los mismos sobre
la redaccion y lenguaje de ambos cuestionarios,
se considero oportuno dividir uno de los items del
CIAF a fin de considerar una version para hombres
y otro para mujeres debido a las diferencias socio-
culturales existentes en México respecto a los des-
files de moda, que los hombres no acostumbran a
presenciar. Asi, los items 3A y 3B quedaron de la
siguiente forma:

Para las mujeres, “Envidio el cuerpo de las
modelos que aparecen en los desfiles de moda”, y
para los hombres: “Envidio el cuerpo de los fisi-
coculturistas que aparecen en las competencias de
fisicoculturismo”.

Para su validacion, se hizo una prueba pilo-
to con 50 alumnos de la Universidad La Salle Vic-
toria, Campus Salud. En la aplicacion no hubo co-
mentarios que revelasen confusion, por lo que no
se hizo ninguna otra modificacion. En cada escala
del CAF los hombres obtuvieron mayor puntaje,
mientras que las mujeres tuvieron rangos mas al-
tos en el CIAF.
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RESULTADOS

Como ya se menciono, para llevar a cabo el ana-
lisis estadistico de los datos recopilados se utilizo
el programa estadistico SPSS, haciéndose primera-
mente analisis de supuesto de normalidad (K-S),
que confirmo la distribucion normal de los datos,
y ademads pruebas de confiabilidad, estadisticos
descriptivos, comparacion de medias, prueba ¢ de
Student para muestras independientes y correla-
cion de Pearson.

En la Tabla 1 se aprecia el alfa de Cronbach
del CAF calculado a partir de los 384 individuos
evaluados, con una puntuacion de o=.75, por lo
que se considera un instrumento adecuado para
medir el autoconcepto fisico en la poblacion vic-
torense. Asimismo, se exhibe la fiabilidad del
CIAF con un valor de a=.94, lo cual lo ubica como
un instrumento altamente confiable en relacion a
los resultados del muestreo.

Tabla 1. Analisis de la fiabilidad de los instrumentos.

Numero
Instrumento o
de elementos
CAF 756 8
CIAF 941 5

Nota: El nimero de elementos del CIAF
refiere su calculo a partir de las dimen-
siones debido a la adecuacion de los
items a hombres y mujeres.

Segun los datos sociodemograficos, la mitad de
los evaluados, hombres y mujeres, se hallaban en
primero, tercero y quinto semestres de preparato-
ria y universidad en las licenciaturas en Derecho,
Ciencias de la Comunicacion, Ciencias Politicas y
Gestion Publica y Mercadotecnia.

La distribucion de edad fue en un rango de
15 a 24 anos, siendo la mas frecuente la de 18 afios,
y 90% de los encuestados oscil6 entre los 15 a 21
afios de edad. En cuanto a los datos obtenidos de
las variables, si bien la muestra fue de 384 sujetos,
hubo estudiantes que dejaron sin contestar algiin
reactivo, por lo que es necesario indicar el nime-
ro de participantes considerado en cada subescala.
Respecto a la distribucion de los niveles, valores
de entre 1.0 y 2.3 refirieron una baja incidencia de
la variable, de 2.4 a 3.6 una media, y de 3.7 a 5.0
una incidencia alta.
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De manera general, en cuanto al autocon-
cepto fisico, se obtuvo una media de 3.27, con una
desviacion estandar de 0.47, lo que ubica los datos
en un puntaje medio en la escala, destacando al
atractivo fisico como la subescala con valores mas
altos, mientras que la mas baja fue la de habilidad
fisica. Asimismo, es posible observar que la fuer-
za fisica fue la dimension con la mayor dispersion
en sus datos (Tabla 2).

Tabla 2. Analisis descriptivo del autoconcepto fisico y
la presion social.

CAF N M (D.E.)
374 | 3.27 (.471)
Condicion fisica 380 | 3.13 (1.006)
Fuerza fisica 381 | 2.82(1.059)
Habilidad fisica 384 | 2.14 (1.032)
Atractivo fisico 381 | 3.79(1.014)
CIAF 378 2.25 (.609)
Pares 384 2.00 (.888)
Familia 383 2.80 (.948)
Informacion 379 2.33 (.961)
Publicidad 384 2.33(.793)
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En relacion a los influjos de la presion social, la
Tabla 2 refleja un puntaje bajo (2.25) con una des-
viacion estandar de 0.609, denotando a la familia
como la fuente principal de dicha presion social,
si bien en un nivel medio, siendo los pares el gru-
po que menor apremio ejerce. Del mismo modo,
la subescala de informacion revel6 la mayor dis-
persion en sus datos.

En la Tabla 3 se muestra una comparacion
por sexo del autoconcepto fisico, en el que se apre-
cia que los varones obtuvieron una puntuacion
mas alta en la variable general, asi como también
en condicion, fuerza y atractivo fisico. Al realizar
la prueba ¢ de Student para muestras independien-
tes, misma que refiere la existencia de diferencias
relevantes cuando el puntaje de la significancia es
menor a .050 (Gil y Castafieda, 2005), en los re-
sultados se destaca que dichas discrepancias fue-
ron significativas, por lo que los hombres tienen
una percepcion mas favorable de si mismos que
las mujeres, a pesar de obtener un puntaje medio
en la escala de 1 a 5. En cuanto a la subescala de
habilidad fisica se hall6 un puntaje mas elevado
en estas ultimas; no obstante, unos y otras perci-
ben la misma influencia social.

Tabla 3. Comparacion de medias y prueba ¢ de Student del autoconcepto fisico global y por subescala.

Subescala Sexo N M (D.E.) t gl P
Hombre | 187 | 3.43 (.419)
CAF - 6.893 | 372 | .000
Mujer 187 3.11 (.468)
. . Hombre | 190 | 3.43(.934)
Condicion fisica (CF) - 7.411 | 378 | .000
Mujer 190 | 2.77 (.949)
) Hombre | 190 | 3.14 (1.040)
Fuerza fisica (FF) : 6.116 | 379 | .000
Mujer 191 | 2.50(.983)
. . Hombre | 192 | 2.04 (1.043)
Habilidad fisica (HF) 5 1.735 | 382 | .084
Mujer 192 | 2.23 (1.015)
. ) Hombre | 191 | 3.99 (.900)
Atractivo fisico (AF) - 4.003 | 379 | .000
Mujer 190 | 3.59 (1.081)

El andlisis de los resultados de la variable Presion
social puede apreciarse en la Tabla 4; pese a que
las mujeres puntiian més elevado, ambos grupos
percibian la misma exigencia social al no haber
diferencias significativas entre ellos.

En este sentido, al realizar el procedimiento
en funcion de las dimensiones que lo componen,
ellas obtuvieron un puntaje mas alto en la presion

de pares, familia y publicidad, mientras que los
varones percibian en mayor medida la ejercida por
la informacion. La prueba ¢ de Student para mues-
tras independientes determin6 que habia diferen-
cias en la influencia de sus iguales, asi como en la
de los anuncios de belleza, hallando que eran mas
fuertes en las mujeres, mientras que las exigencias
sociales tenian un mayor peso entre los varones.
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Tabla 4. Comparacion de medias y prueba t de Student de los influjos de la presion social y por subescala.
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Subescala Sexo N M (D.E.) t gl p
Hombre | 189 | 2.32(.667)
CIAF - —1.020 | 382 | .309
Mujer 189 | 2.39(.700)
Hombre | 192 | 1.86 (.835)
Pares (PA) - -3.139 | 382 | .002
Mujer 192 | 2.14 (.918)
. Hombre | 192 | 2.75(.955)
Familia (FA) 5 -918 | 381 | .359
Mujer 191 2.84 (941)
. Hombre | 189 | 2.45(.998)
Informacion (IN) - 2479 377 | .014
Mujer 190 | 2.21(.910)
. Hombre | 191 | 2.22(.780)
Publicidad (PU) : —1.858 | 382 | .064
Mujer 185 | 2.41(915)

A continuacion, en la Tabla 5 se muestran los re-
sultados correspondientes a la correlacion entre la
presion social y el autoconcepto fisico, asi como
con sus subescalas. Su interpretacion esta en fun-
cion de la aportacion de Hernandez et al. (2010),
quienes refieren que el puntaje oscila entre —1.00

y +1.00, afirmando una correlacion perfecta, ne-
gativa o positivamente, segliin sea el caso. Se es-
tablece que .90 indica una intensidad fuerte, .75
considerable o moderada, .50 media y .25 débil o
escasa.

Tabla 5. Correlacion entre el autoconcepto fisico y los influjos de la presion social.

CIAF PA FA IN PU

CAF A14% —.183%* 185%* 292%* .032
N=374 N=2374 N =373 N =369 N=374

CF 246%* —.004 222 %* .349%* 176%*
N =380 N =380 N=2379 N =375 N =380

FF 307%* .029 244%* .399%* 260%*
N =381 N =381 N =380 N=376 N =381

HF .139%:* 255%* .004 .001 182%*
N =384 N=384 N =383 N=379 N =384
AF —.115% —.283%* .023 .064 —.179%*
N =381 N =381 N =380 N= 376 N =381

El anélisis de los datos indica una influencia es-
casa y significativa en la mayoria de los casos. De
manera particular, destaca una relacion baja entre
la informacién y la condicion y fuerza fisica, asi
como con el autoconcepto fisico en general, sien-
do estos los valores mas elevados en la correlacion.

DISCUSION

Los estudios que abordan el autoconcepto fisico
en adolescentes y jovenes han tomado relevancia
en los ultimos afos debido a la estrecha relacion
que esa variable mantiene con el desarrollo de

trastornos alimenticios, que se sabe tiene mayor
prevalencia en el grupo de edad de 12 a 25 afos y
que afecta principalmente a las mujeres (Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2018).

El presente tuvo como objetivo determinar
la relacion entre presion social y autoconcepto fisico
en jovenes de 15 a 24 anos de edad de Cd. Victoria
(México). Los resultados sugieren que la correla-
cion que existe entre ambas variables es escasa, au-
nada a un autoconcepto medio, lo que indica una
evaluacion esperada de las habilidades y caracte-
risticas fisicas de los participantes.

Una aportacion importante es también el
coeficiente alfa de Cronbach obtenido en ambas
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herramientas (o = .75 para el CAF y a = .94 para
el CIAF). Por ende, se concluye que los dos instru-
mentos son viables y pueden ser utilizados nueva-
mente en la poblacion victorense o tamaulipeca en
general, asi como en poblaciones similares.

El resultado de autoconcepto fisico medio
contrasta con lo reportado por Nieva (2015), pues
se encontraron valoraciones bajas de este y sin di-
ferencias significativas entre los sexos, asi como
una correlacion elevada con el concepto de si mis-
mo familiar. Tales resultados coinciden con los de
otros autores (Barracha y Mahecha, 2016; Galves
et al., 2015; Murgui y Garcia, 2016), ademas de
que identifican el ejercicio como una variable
mediadora, especialmente en el atractivo perci-
bido. La dimensién de atractivo fisico concuerda
asimismo con los hallazgos de Navas y Soriano
(2016), en los que esta subescala alcanza un pun-
taje medio, pero destacando la condicion fisica.
Pineda (2017) sostiene que una valoracion media
o alta del atractivo fisico se debe en gran medi-
da al indice de masa corporal (IMC) del sujeto,
pues aquellos con un IMC normal se conciben mas
atractivos que quienes punttian alto, ya que aso-
cian la belleza con un cuerpo delgado en el caso
de las mujeres, y con un fisico atlético en el de los
hombres.

Schmidt et al. (2015) argumentan que la ha-
bilidad percibida es un factor importante en el au-
toconcepto fisico, lo que contrasta con los resulta-
dos de este trabajo al haber sido aqui la subescala
con menor nivel, pues hombres y mujeres mantie-
nen niveles similares de dicha variable.

En relacion a las diferencias en el autocon-
cepto fisico entre hombres y mujeres, el resultado
concuerda con el de otros estudios, como los de
Reynoso, Caldera, De la Torre, Martinez y Ma-
cias (2018) y Sanchez , Pulido, Sanchez, Amado
y Miguel (2018), quienes sefialan que las mujeres
tienden a tener una valoracion mas baja de su fisi-
co debido a la interiorizacion del ideal corporal de
la delgadez, y que los varones suelen realizar mas
actividad fisica y de forma mas frecuente, por lo
que se acepta la primera hipotesis de investigacion.

Asimismo, se hallo que la familia es el gru-
po que ejerce la mayor presion social, mientras
que los pares son vistos como el entorno que me-
nos influye, lo cual concuerda con lo hallado por
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Palomares et al. (2017), quienes afirman que la fa-
milia es un factor importante para la retroalimen-
tacion que reciben los jovenes respecto a su fisico,
siendo ahi donde se desarrollan los estilos de vida
y habitos, asi como las conductas sanas o de ries-
go para la salud (cf. Nieva, 2015; Ortega, 2016);
no obstante, el puntaje del linaje fue intermedio.

En cuanto a la contrastacién por sexo, no
hubo en general diferencias en los influjos socia-
les percibidos por los jovenes, por lo que se re-
chaza la segunda hipotesis de investigacion; sin
embargo, se destaca especificamente que las mu-
jeres resienten una mayor presion por parte de sus
compafieros y amigos, en tanto que los varones se
sienten mas tensionados por la informacion que
dicta el estandar de belleza en las diversas revistas
y publicaciones, lo que se ve sustentado por los
estandares sociales que se demanda a los jovenes
satisfacer (Mufiiz, 2014).

En funcion de tal correlacion escasa pero sig-
nificativa, se acepta la tercera hip6tesis de investi-
gacion. En este sentido, se resalta que la relacion
entre las subescalas de informacion y condicion
y fuerza fisica, asi como con la de autoconcepto
fisico, resultado sustentado por Gonzalez (2011),
quien encontrd sin embargo una relacion pobre.

Finalmente, puede decirse que el resultado
es positivo y alentador pues los jovenes de Ciu-
dad Victoria valoran el autoconcepto fisico de un
modo intermedio, la que se asocia con una ma-
yor satisfaccion de vida y una menor probabilidad
de que ocurra un trastorno de indole alimentario
cuyo origen sea la presion social y un pobre auto-
concepto (Rodriguez, 2009).

Como recomendacion a todos aquellos in-
vestigadores interesados en seguir esta linea, se
sugiere estudiar dichas variables en otros estados
del pais y, de ser posible, contrastarlas con otros
paises de habla hispana. Del mismo modo, se in-
centiva a estudiar el vinculo entre otras variables
psicologicas con medidas antropométricas para
contrastar este fenomeno. Para finalizar, seria in-
teresante y de gran pertinencia para la comunidad
de las ciencias sociales conocer el autoconcepto
fisico y su relacion con la presion social entre los
distintos rangos de edad, para asi poder apreciar
sus caracteristicas y diferencias particulares.
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue resaltar la importancia de la participacion de los psicologos
en los equipos multidisciplinarios que atiendan a pacientes con enfermedades gastrointestinales.
Existe una variedad de alteraciones emocionales que experimenta cada paciente, pero aun hoy se
desconoce si son estas las que originan el padecimiento o son, por el contrario, las consecuencias
del mismo, razon por la que es relevante atenderlas y valorarlas para poder tener una mejor com-
prension de la enfermedad y, a la vez, lograr una mejor calidad de vida para los pacientes. Profun-
dizar en estos aspectos ayudard a fundamentar una nueva especialidad de la psicologia consagrada
a estudiar los procesos relacionados con la aparicion y el desarrollo de las enfermedades gastroin-
testinales, disefiar programas de promocion y prevencion en el area, y apoyar el diagnostico, la
evaluacion y el tratamiento médico-nutricional.

Palabras clave: Enfermedades gastrointestinales; Psicogastroenterologia; Alteraciones
emocionales; Equipos de trabajo.

ABSTRACT

The present study aimed at emphasizing the importance of having psychologists in multidisci-

plinary health teams treating patients with gastrointestinal diseases. Although there is a variety of
emotional alterations experienced by patients, there is no clear evidence on whether such alterations
contribute to the origin of the disease or result as consequences of it. In this context it becomes
important to assess and treat such alterations in order to better understand the disease and improve
quality of life to these patients. In-depth analyses of these aspects would help define a new specialty
of psychologsts dedicated to study psychological processes related to the onset and development
of gastrointestinal diseases. This would in turn help design promotion and prevention programs in
this area, and to support the diagnosis, evaluation, and medical-nutritional treatment.

Keywords: Gastrointestinal diseases; Psychogastroenterology; Emotional disturbances;
Health teams.

INTRODUCCION

os trastornos funcionales gastrointestinales constituyen una parte importante de la patologia gastroente-
rologica. Mas de la mitad de los pacientes que acuden a consulta médica especializada lo hacen por
este motivo, asi como aproximadamente 5% de los que recurren a la atencion primaria (Knowles,
Monshat y Castle, 2013). Estas alteraciones son poco comprendidas por los médicos, quienes suelen con-
fundirlos con trastornos psiquiatricos. Es asi que los términos “funcional” y “psicosomatico” se emplean
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como sinénimos, razon por la cual dichos desor-
denes son mal diagnosticados o, peor atn, tratados
inapropiadamente (Knowles et al., 2013; O’Sulli-
van, 2015).

Esos trastornos se definen como una com-
binacidn variable de sintomas gastrointestinales
persistentes o recidivantes que no se explican por
anomalias estructurales o metabolicas (Karanta-
nos, Markoutsaki, Gazouli. Anagnou y Karama-
nolis, 2010; Longstreth et al., 2006). Incluso, la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, en
su décima revision (CIE-10) (Organizacion Mun-
dial de la Salud, 1992) los incluye bajo el epigrafe
“Disfuncion vegetativa somatomorfa” (F45.3), que
comprende los trastornos del tracto gastrointesti-
nal, sean enfermedades esofagicas, gastroduode-
nales o intestinales; entre las cuales se hallan las
siguientes: sindrome de intestino irritable, reflu-
jo gastroesofagico, enfermedad de Crohn, colitis
ulcerosa, colecistitis, pancreatitis, dispepsia fun-
cional y enfermedades inflamatorias del intestino
(Podolski, 2002).

La fisiopatologia de las citadas condiciones
es extremadamente compleja, sobre todo al tratar
de encontrar explicaciones para sintomas que al
mismo tiempo no tienen un substrato organico
evidente, como es el caso de la distension abdo-
minal, el estrefiimiento, la diarrea, las nduseas y
vomitos, la dificultad para deglutir, el sangrado al
evacuar, la obstruccion intestinal y el aumento o la
pérdida de peso repentinos (Podolski, 2002).

En algunos casos, segtn el diagndstico, sue-
len ocurrir expresiones clinicas opuestas en un
mismo paciente, por ejemplo la diarrea y el estre-
fiimiento, lo que genera problemas para encontrar
un tratamiento efectivo. Debido a ello, los meca-
nismos propuestos actualmente para comprender
estas manifestaciones implican atender la ocu-
rrencia de alteraciones en la sensibilidad visceral
y en la motilidad intestinal ante ciertos factores
psicosociales (Hall, 2016).

La hipersensibilidad visceral es la disminu-
cion del umbral doloroso, expresada como ma-
lestar o incomodidad abdominal. Para que exista,
deben ocurrir alteraciones en la funcion de los
diferentes niveles de procesamiento de la informa-
cion sensitiva, es decir, tanto en el sistema nervio-
so entérico (SNE) como en la médula o en los cen-
tros mas altos del sistema nervioso central (SNC)
(Cranston, 2014; Karantanos et al., 2010).
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Hoy dia, la relacion directa entre el SNC y
el tubo digestivo se expresa a través del eje cere-
bro-intestino (gut-brain axis), desarrollando la idea
de que eventos importantes que se originan en el
SNC pueden interferir en la funcion del aparato
digestivo (Carabotti, Scirocco, Maselli y Severi,
2015; Konturek, Brzozowski y Konturek, 2011).
Siguiendo esta linea, en la investigacion pionera
de Fokudo Nomura y Muranaka (1993) se consta-
ta, por ejemplo, una respuesta exagerada del intes-
tino al estrés. Esta relacion del sistema digestivo
y los estados de animo es lo que ha reforzado la
existencia del eje cerebro-intestino y, en especial,
de un “cerebro abdominal”, al influir la serotonina
en el estado de animo, asi como también en el re-
flejo peristaltico.

Por otra parte, las alteraciones de la motili-
dad intestinal hacen referencia a cambios motores
variados que hacen dificil un tratamiento efectivo.
Por ejemplo, Hall (2016) sefiala que resulta com-
plejo entender como algunos pacientes presentan
una aceleracion del transito del colon, expresado
clinicamente como diarrea, mientras que otros
manifiestan su disminucion, esto es, estreiimiento
0, peor aun, una alternancia de dichos sintomas.

La alteracion motora mas observada en los
pacientes es la ocurrencia de una respuesta exacer-
bada del intestino en respuesta a varios estimulos,
tales como la ingestion de alimentos, el estrés,
la ansiedad y algunas drogas colinérgicas (Lee y
Lee, 2016). Los mecanismos involucrados en esta
hiperreactividad motora parecen estar relaciona-
dos con el funcionamiento de las interrelaciones
entre el SNE y las fibras musculares lisas del tubo
digestivo (Hall, 2016).

Gracias al conocimiento de cada una de es-
tas respuestas se han mejorado los diagndsticos,
mas aun con la introducciéon de ciertos criterios
que han permitido tener un mayor rigor en el di-
sefio de estudios que pretenden identificar cada
uno de los trastornos y la severidad de los cuadros
(Lee y Lee, 2016), asi como medir la eficacia te-
rapéutica de medicamentos que buscan mejorar la
calidad de vida del paciente que los padece (Sho-
hi, Endo y Fukudo, 2018).

Teniendo en cuenta que cada una de estas
enfermedades suele generar un conjunto de cam-
bios de tipo personal, familiar, laboral y social
(Gonzalez, 2015; Gonzalez y De Ascencao, 2005;
Zas-Ros, 2016), y que los cambios en el estilo de
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vida de una persona se correlacionan con la inci-
dencia ulterior de la enfermedad o la lesion y con
la severidad de los sintomas (Holmes y Masuda,
1974), resulta importante entender los factores emo-
cionales, ambientales y conductuales que partici-
pan en la aparicion y modificacion de las citadas
enfermedades (Shohi et al., 2018).

Al ser una alteracion biopsicosocial, en es-
tos trastornos también participan factores cognos-
citivos, emocionales, conductuales y fisiologicos
(Gonzalez y De Ascencao, 2005). Entre los facto-
res cognoscitivos se incluyen el comportamiento
enfermizo y las malas técnicas de adaptacion a la
enfermedad (Varona, Collado y Pinillos, 2009).
Los emocionales se refieren a la presencia de al-
gunos trastornos emocionales, como la ansiedad
y la depresion (Bennebroek et al., 2011; Graff,
Walker y Bernstein, 2009). Entre los conductua-
les se pueden senalar las situaciones estresantes o
traumaticas de la historia comportamental del su-
jeto, mismas que pueden desencadenar el primer
episodio de la enfermedad o producir la exacerba-
cion de los sintomas (Vatn, 2009). Por tltimo, el
factor fisiologico comprende las alteraciones en la
modulacion del dolor, como la hipersensibilidad
visceral que ocurre en algunos eventos fisiologi-
cos gastrointestinales, asi como también las alte-
raciones autonémicas que provocan alteraciones
en la motilidad intestinal (Hall, 2016).

En conjunto, tales factores muestran que
existe una alteracion en la calidad de vida del pa-
ciente (Gonzalez y De Ascencao, 2005; Tanimoto,
Schmulson, Ramirez y Valdovinos, 1995), la que
no depende unicamente de la severidad de los sin-
tomas del trastorno (Hashem y El-Serag, 2003),
sino también de la presencia de ciertas variables
psicosociales (Huerta, Hinojoza, Santamaria y
Schmulson, 2001).

Abordaje psicologico de los trastornos
funcionales gastrointestinales

Cuando una persona padece un trastorno funcional
gastrointestinal, cuya sintomatologia se mantiene
de forma persistente y afecta considerablemente
su calidad de vida, comienza un largo recorrido de
consultorios médicos especializados en gastroen-
terologia, en los que recibe tratamientos que van
aumentando en numero, tornandose muchas de las
veces irresoluble su situacion.
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Este hecho ha generado el interés por em-
prender una investigacion sistematica y precisa
de esas alteraciones desde una perspectiva bio-
conductual integrada, considerando la interaccion
entre eventos organismicos y ambientales con
significacion psicologica (Gonzalez, 2016). Se ha
resaltado hasta ahora la manera en que los facto-
res psicologicos pueden tener efectos en el curso
de estas enfermedades; especificamente, el estrés
percibido ha sido el més investigado al ser un fac-
tor de riesgo para padecerlas, pero también para
exacerbar los sintomas que traen consigo (Daula-
bani, Veitia y Rodriguez, 2018; Maguen, Madden,
Cohen, Bertenthal y Seal, 2014; Shah, Rezaie, Ri-
ddle y Pimentel, 2014).

Algunos estudios han mostrado un riesgo
mayor de recaidas en pacientes con un elevado es-
trés percibido (Sajadinejad, Asgari, Molavi, Kalan-
tari y Adibi, 2012; Shah et al., 2014), y asimismo
muestran que 60% de los pacientes reportan suce-
sos negativos en su vida — especialmente divorcios
o muertes de algun familiar— que marcan el inicio o
la exacerbacion de los sintomas (Daulabani et al.,
2018; Gonzélez, 2016). A la vez, estas situaciones
estresantes suelen empeorar por los indices de an-
siedad que sufren entre 40 y 60% de estos pacien-
tes (Gros, Anthony, McCabe y Swinson, 2008;
Roy-Byrne et al., 2008). También se ha observa-
do que la comorbilidad psiquiatrica se asocia con
un mayor riesgo de fracaso del tratamiento médi-
co-nutricional, recaidas tempranas y, en algunos
casos, la necesidad de cirugias (Crane, 2004; Dau-
labani et al., 2018; Dutta y Chacko, 2016; Micha-
Isen, Vandvik y Farup, 2015).

Ante esta situacion, la psicologia de la salud
ha demostrado una considerable pluralidad de sus
practicas, ofreciendo apoyo no solo a los pacien-
tes, sino también a los familiares y a los profesio-
nales de la salud que trabajan en el equipo clinico,
para el manejo de estrategias de afrontamiento de
los cambios que se generan con la enfermedad
(Gonzalez, 2015; Zas-Ros, 2016). Igualmente, ha
contribuido a entender la direccion en la cual los
componentes emocionales y conductuales, junto
con otros factores, participan en la apariciéon o
modificacion de las enfermedades gastrointestina-
les (Oblitas, 2005; Oblitas, 2006).

Por tanto, la inclusion de los psicologos en
las unidades multidisciplinarias resultaria funda-
mental para la atencion integral de los pacientes
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con patologias gastrointestinales, contribuyendo
asi a mejorar las complicaciones, disminuir el
impacto social y optimizar la calidad de vida del
paciente (Daulabani et al., 2018; Gonzalez, 2015;
Johansson, Farup, Bracco y Vandvik, 2010).

Esta nueva disciplina de la psicologia, lla-
mada psicogastroenterologia, ain no se ha cons-
tituido como una verdadera subespecialidad de la
gastroenterologia, tal como la psicooncologia lo
es de la oncologia desde el afio 1970 (Die Trie,
2004; Keefer, Palsson y Pandolfino, 2018). Desde
hace varios afios los especialistas que han estado
trabajando con este tipo de pacientes han reque-
rido su constitucion para plantearla ya no solo de
manera informal en consulta privada o durante las
reuniones clinicas, sino de una manera mas for-
mal y profesional, para que de esa forma los nue-
vos avances en el campo de la gastroenterologia
contribuyan a mejorar no solo la atencion paliati-
va de la sintomatologia, sino también la calidad
de vida de los pacientes y de quienes los rodean
(Gonzélez, 2015).

No obstante, recientemente la psicogastroen-
terologia fue reconocida como un éarea de trabajo
en varios articulos cientificos del area de la gas-
troenterologia cuando un grupo de médicos inves-
tigadores confirmaron que hay una desregulacién
del intestino-encéfalo que resulta crucial inves-
tigar y atender en consulta para deducir las con-
diciones gastrointestinales cronicas, y lograr asi
una terapia efectiva de las mismas (Keefer, 2018;
Knowles, Keefer y Mikocka-Walus, 2019; Mikoc-
ka-Walus, Ford y Drossman, 2020). Queda espe-
rar que las diferentes asociaciones y grupos médi-
cos puedan incorporar en sus secciones, capitulos
y equipos de atencidn a los psicogastroenterdlo-
gos como miembros en sus discusiones y estudios
con la finalidad de aprovechar sus conocimientos
y aportaciones, asi como también para consolidar
la psicogastroenterologia como una disciplina por
propio derecho, resaltando el rol que cada espe-
cialista tiene en el equipo de salud.

Con base en lo anterior, los trastornos fun-
cionales gastrointestinales necesitan no solo de un
abordaje médico con una tecnologia avanzada y
conocimientos terapéuticos de frontera, sino tam-
bién de una vision holistica de la persona, pues
un elemento clave es un abordaje integral y la
participacion de un equipo multidisciplinario en
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defensa de una atencion biopsicosocial, donde la
psicogastroenterologia puede desempenar un im-
portante papel (Gonzalez, 2015).

Esta nueva subespecialidad, al estar intere-
sada en la investigacion de los factores psicologi-
cos implicados en las enfermedades gastrointes-
tinales y en los procedimientos de evaluacion e
intervencion en estas, plantea que la psicoterapia
y psicofarmacos como los antidepresivos (subtipo
de neuromoduladores centrales) contribuirian a en-
contrar una terapéutica efectiva para los referidos
trastornos gastrointestinales, beneficiandose asi
tanto la salud psicologica como la gastrointestinal
(Knowles et al., 2019; Mikocka-Walus et al., 2020).

Contar con un psicogastroenterélogo en el
equipo multidisciplinario potenciaria el cuidado
integral del paciente al profundizar en el conoci-
miento de los procesos psicoldgicos que afectan la
aparicion y adaptacion a esas enfermedades (Gon-
zalez, 2015; Keefer et al., 2018).

Al no esclarecerse la relacion precisa entre
los factores psicosociales y su repercusion en el
campo de las enfermedades gastrointestinales, actual-
mente no se pueden plantear conclusiones defini-
tivas sobre los factores especificos involucrados
en su evolucion (Quera y Palma, 2008), y atin me-
nos sobre cudl es el rol del psicogastroenterdlogo
para hacer que sean efectivas las intervenciones
destinadas a garantizar una mejoria en la calidad
de vida del paciente que las padece.

Sobre esta base, se hizo necesario redactar
el presente articulo, en el que no solo se reconoce
el rol del psicogastroenterdlogo en el campo clini-
co, sino también bosquejar las fases de su trabajo,
teniendo como finalidad no unicamente identificar
los factores que parecen influir en las enfermeda-
des gastrointestinales y sefialar los lineamientos a
seguir para el disefio de programas integrales de
intervencion necesarios para mejorar la calidad de
vida de estos pacientes.

A raiz de la falta de conocimientos sobre
una terapéutica especifica que sea efectiva para
estos trastornos funcionales, se parte de lo sefiala-
do por Oblitas (2005, 2016) cuando menciona que
el trabajo de un psicologo de la salud comprende
principalmente tres fases: a) prevencion, b) inter-
vencion terapéutica y rehabilitacion, y ¢) cuidados
paliativos. Sin embargo, tal intervencion pudiera
diferir al atender pacientes con trastornos gastroin-
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testinales, pues dependera del tiempo de diagnds-
tico de la enfermedad, de su evolucion y del tra-
tamiento sugerido por los especialistas médicos
(Maguen et al., 2014).

A continuacion, se muestra el desarrollo de
estas posibles fases de atencion, las cuales se ba-
san en la experiencia personal de la presente autora
en su practica clinica como psicogastroenterdloga.

Fase de diagnostico

Se caracteriza por ser un periodo de extrema incer-
tidumbre para el paciente y su familia.

La etiologia de las enfermedades gastroin-
testinales es ain materia de investigacion al ser
consideradas alteraciones biopsicosociales (Gon-
zalez, 2015; Keefer, 2018; Maguen et al., 2014).
Es por ello que algunas investigaciones concluyen
que el desencadenamiento y el agravamiento de la
elevada motilidad gastrointestinal pueden expli-
carse como factores emocionales debidos a dietas,
farmacos, variaciones en la actividad hormonal y
otros (Burke, Boumitri y Ananthakrishnan, 2017,
Gonzalez y De Ascencao, 2005; Whitehead y
Schuster, 1985), lo que hace que en muchos casos
el paciente tenga una larga historia de consultas
médicas y de tratamientos para atender una enfer-
medad que ha alterado su calidad de vida, gene-
rando trastornos en sus relaciones sociales, traba-
jo, entretenimiento y actividad sexual (Daulabani
etal., 2018).

En esta etapa se presentan diferentes alte-
raciones emocionales, especialmente ansiedad y
depresion, lo que subraya la asociacion detallada
en la literatura entre estas alteraciones y los tras-
tornos digestivos, detectada entre 40 y 60% de los
pacientes diagnosticados (Daulabani et al., 2018;
Gonzalez, 2016; Maguen et al., 2014; Roy-Byrne
et al., 2008; Shoji, Endo y Fukudo, 2018).

Estas alteraciones emocionales pueden ob-
servarse cuando el paciente, su familia, amigos y
equipo de salud tratan de comprender la etiologia
multifactorial y la naturaleza funcional del pade-
cimiento (Gonzalez, 2016; Maguen et al., 2014).
La intervencion del psicogastroenterologo en esta
fase consiste en atender las necesidades emocio-
nales, psicologicas y sociales que puedan tener el
paciente y su familia con el proposito de guiarlos y
disminuir asi el malestar, y ofrecer apoyo emocio-
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nal para facilitar la percepcion de control sobre la
enfermedad, ayudandolos a entender que, si bien
la enfermedad es de naturaleza funcional, ain hay
estrategias de afrontamiento que se pueden utili-
zar para afrontarla.

Fase de tratamiento

La calidad de vida del paciente se compromete se-
gun sea la enfermedad gastrointestinal que pade-
ce, dado que cada una tiene una terapéutica clinica
que depende de su evolucién y de las caracteristi-
cas individuales de cada uno, esto es, de factores
emocionales, sociales y conductuales (Gonzalez,
2016).

En la fase de tratamiento los pacientes pueden
tener dificultades para adherirse al tratamiento, y
por esta razon el psicogastroenterologo debe ayu-
darlos a potenciar sus estrategias de afrontamiento
para hacer posible su adaptacion a la enfermedad
(Crane, 2004); trabajar con la percepcion de re-
chazo que estos sienten de su medio social ante la
enfermedad gastrointestinal; acompafiarlos en el
proceso de reincorporacion a las diferentes activi-
dades e intereses de su vida cotidiana, y asimismo
estudiar el manejo de las contingencias con las
personas que los rodean, en especial ante las ver-
balizaciones de dolor o molestia, para de esa for-
ma analizar los cambios que pueden experimentar
en sus relaciones sociales y familiares (Gonzalez,
2016; Gonzalez, Garcia y Fernandez, 1992).

Fase de control y recaida

Durante el tratamiento el paciente puede llegar a
adaptarse a su condicion y percibir que tiene el con-
trol de sus emociones y comportamientos; no obs-
tante, durante esta fase puede haber un aumento
de los niveles de ansiedad, segiin sean sus pade-
cimientos y la evolucion de estos, lo que puede
desencadenar dudas y temores.

Ante esto, el psicogastroenterdlogo tiene que
abrir un espacio en el cual los pacientes hablen de
sus emociones, dudas y temores, lo que le hara po-
sible abordar sus alteraciones cognitivas, emocio-
nales, motivacionales y conductuales que muchas
veces alteran la efectividad de los tratamientos mé-
dicos (Gonzélez, 2015; Gonzélez, 2016); abordar
y tratar las alteraciones emocionales que puedan
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generarse, y trabajar en la adaptacion al nuevo
estado patologico si volviera aparecer, repasando
para ello las estrategias aprendidas para promover
una mejor actitud ante el padecimiento.

Otras funciones del psicogastroenterologo

Como cualquier otro psicologo de la salud, el psi-
cogastroenterologo tiene otras funciones (Oblitas,
2005). En este caso, debe participar en el disefio de
programas de prevencion y promocion de la salud
para fomentar la psicoeducacion en el area de las
enfermedades gastrointestinales. Debe también
incorporar a los familiares y amigos en la terapéu-
tica del paciente mediante, por ejemplo, terapias
familiares para facilitar la comprension de lo que
implican la enfermedad y el tratamiento, reforzar
estrategias trabajadas con los pacientes y desmi-
tificar las concepciones erradas asociadas con
la enfermedad gastrointestinal. Por ultimo, debe
asistir al equipo de profesionales de la salud en
la atencion de los pacientes aportando estrategias
relativas a como manejar y atender a los pacientes
segun las alteraciones emocionales que pudieran
sufrir, su perfil de personalidad y demas, en aras
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RESUMEN

Al ser el cancer una de las principales causas de preocupacion de los sistemas de salud de muchos
paises se vuelve necesario hacer una revision del estado actual de la literatura que aborde el tema
desde el punto de vista de la salud y no de la enfermedad, que es el objeto del constructo saluto-
génesis. Si bien se considera una relacion polémica el vinculo entre el cancer y los pensamientos
saludables, muy contraria a la existente con la depresion o ansiedad, y por tanto la bibliografia
es escasa, en este trabajo se han tomado en cuenta los resultados de una busqueda de las publica-
ciones aparecidas entre los afios 2009 y 2019, principalmente. La importancia de la intervencion
psicologica que promueve en los pacientes un estado mental y emocional en el que predominen
pensamientos y sentimientos saludables se hace evidente en cuanto se logra la disminucion de los
sintomas y la remision acelerada de la condicion al construirse y reforzarse un circulo virtuoso al
aumentar el bienestar y la calidad de vida.

Palabras clave: Bienestar; Calidad de vida; Cancer; Salutogénesis.
ABSTRACT

As cancer is one of the main concerns of health systems worldwide, it becomes necessary to review
the current state of the research literature addressing this area from the perspective of health and
not disease, which is the object of the salutogenesis construct. There is a controversial relationship
between cancer and healthy thoughts and, unlike those that relate them to depression or anxiety,
research studies are scarce. The results of a search and review for publications between 2009 and
2019 seem to point toward a documentable association. The importance of psychological interven-
tions that promote a mental and emotional state where healthy thoughts and feelings predominate
seems better supported since they achieve the reduction of symptoms and the accelerated remission
of the condition. These thoughts and feelings probably reinforce a virtuous circle leading to increa-
sed well-being and quality of life in cancer patients.

Keywords: Cancer; Quality of life; Salutogenesis; Wellbeing.

Modelo salutogénico

n 1946 se elabord la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la que los es-

tados participantes declararon los principios basicos para la felicidad, las relaciones armoniosas y la

seguridad de los pueblos. El primero de dichos principios define que la salud es un estado de comple-
to bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (OMS, 1946).
Se reconoce también la inclusion de un paradigma que pone el foco en la salud y no en la enfermedad.
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correos electronicos: sies8@msn.com y ubcposgrados@hotmail.com. Articulo recibido el 8 de julio de 2019 y aceptado el 15 de junio de 2020.
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Entre las condiciones para conservar el es-
tado de salud tiene una importancia particular la
psicoldgica. Con base en estudios hechos a sobre-
vivientes del holocausto nazi, en los afios 70, el
norteamericano de raices hebreas, Aaron Anto-
novsky comenz6 a desarrollar el llamado modelo
salutogénico, el cual influy6 considerablemente
en el pensamiento de los médicos y cientificos del
comportamiento por la explicacion dada de los
factores psicologicos que forman las bases de la
salud humana. Antonovsky (1979) utiliz6 las si-
guientes tres preguntas claves para la fundacioén
de su teoria: “;Por qué las personas se mantienen
saludables a pesar de estar expuestas a tantas in-
fluencias perjudiciales? ;cémo se las arreglan para
recuperarse de enfermedades? y ;qué tienen de
especial las personas que no enferman a pesar de
la tension mas extrema?” (cf. Rivera, Ramos, Mo-
reno y Hernén, 2011).

El autor también parte del supuesto de que
hay que hacer énfasis en el origen de la salud y
el bienestar, enfocando la atencidon en su mante-
nimiento y progreso. Antonovsky rechaza la hi-
potesis de que los factores estresantes son intrin-
secamente negativos y se muestra a favor de que
puedan tener consecuencias saludables o benéficas
dependiendo de sus caracteristicas y de la capaci-
dad de las personas para resolverlos. Antonovsky
(1987) desarroll6 su teoria de la salud, a la que de-
nominé salutogénesis, con base en estudios lleva-
dos a cabo —como se ha dicho antes— con quienes
sufrieron los horrores de la época nazi, muchos de
los cuales no solo se recuperaron y sobrevivieron
sino que prosperaron, concluyendo asi que existen
factores psicologicos que causan la salud. A partir
de tales resultados abri6 una gran rama de inves-
tigacion que dio por resultado el concepto de sen-
tido de coherencia (SOC, por las siglas en inglés
de Sense Of Coherence, en lo sucesivo) (Eriksson,
2007).

El autorreconocimiento, su equivalente en
inglés self-concept clarity (SCC), hace referencia
a un aspecto estructural por medio del cual las
creencias propias del individuo estan definidas con
claridad y confianza, consistentes internamente y
estables. Campbell et al. (1996) senalan que una
SCC baja se asocia de forma independiente con
alta neurosis, baja autoestima, bajo grado de con-
ciencia, baja aceptabilidad, autoanalisis cronico,
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conciencia baja del estado interno y una forma
melancolica de atencion centrada en uno mismo.
Adicionalmente, Dias de Andrade (2013) propo-
ne que la evaluacion del SCC —sea alta o baja en
términos de la claridad y certidumbre que tiene el
sujeto respecto a si mismo— tiene una fuerte corre-
lacion positiva con su velocidad para procesar y
recuperar informacion.

Desde la perspectiva de la psicologia profun-
da, la psicologia de arquetipos de Jung, la subjeti-
vidad del bienestar o el malestar esta plenamente
justificada con su concepto de la imaginacion acti-
va, ya que todo depende de como vemos las cosas
y no como son por ellas mismas. La menor de las
cosas con significado en la vida es siempre mas
valiosa que la mayor de las cosas sin significado
(Jung, 1997). Todas las obras del hombre tienen
su origen en la imaginacion activa; por ello, dice
Jung, la actividad creativa de la imaginacion libe-
ra al hombre de sus ataduras a la resignacion de lo
que le sucede y le asciende a la posicion del que
hace que suceda. El hombre es completamente hu-
mano solo cuando esté participando activamente.

Este ultimo concepto junguiano, el de que
lo que importa es como se reacciona a los sucesos
cotidianos, que no tienen cualidad moral por si
mismos mas que el valor intrinseco de los sucesos
mismos, es un concepto que confronta los mode-
los cientificos materialistas, que buscan la objeti-
vidad mas absoluta posible del objeto estudiado.

Con la aparicion del psicoandlisis y el estudio
de la lingiiistica hay un auge de las hipotesis que
sostienen que la palabra tiene un notorio grado
de influencia sobre el cuerpo. Por ejemplo, Ale-
man y Larriera (2005) sostienen que a partir del
desarrollo del psicoanalisis freudiano el discurso
es una mentira veridica, esto es, que la verdad
no es una exacta representacion del relato al suce-
s0, sino que la verdad se produce en el decir a otro
y en el efecto que sus palabras operan sobre el que
habla. Por ello, dichos autores postulan que hay
inconsciente alli donde se habla y que este incons-
ciente se da como aquello que “sabe” mas de lo
que el hablante quiere decir. Presentan el origen
del inconsciente desde el punto de vista del psi-
coanalisis del modo siguiente: “El psicoanalisis
no tiene como tarea dilucidar hasta donde llega
lo psiquico y hasta donde lo bioldgico, sino qué
tipo de operaciones se producen y cuales son las
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consecuencias de este hecho constitutivo del ser
hablante: la afectacion del cuerpo por la palabra.
Esta relacion, de por si indecidible e incalculable,
entre la palabra y el cuerpo deja en los hablan-
tes un sedimento de naturaleza simbdlica al que
Freud caracterizo como Inconsciente” (Aleman y
Larriera, 2005).

En las teorias psicoanaliticas y lingiiisticas
hay una inclinacion a darle importancia al sinto-
ma, a la patologia, porque se estudia la forma en
que el estado de no-salud se expresa a través de
las expresiones del inconsciente. En el lacanismo
toma fuerza la nocion de que el sintoma se hace
patente en el modo en que el cuerpo y la palabra es-
tan implicados; la palabra afecta al cuerpo: lo des-
vitaliza, lo fragmenta y lo modifica. Mds aun, en
la psicologia profunda se llega a extremos como
los de Hillman (1975), quien declara que la psique
tiene una habilidad autonoma para crear enferme-
dad, morbidez, desorden, anormalidad y sufrimien-
to en cualquier aspecto del comportamiento y a
experimentar una imagen de vida a través de esa
perspectiva deforme y afligida.

Es evidente entonces que la indisoluble re-
lacion entre psique y cuerpo es tal que la accion de
una produce cambios en el otro. Por ello, es impor-
tante estudiar como dichos cambios pueden ocu-
rrir tanto hacia la patologia como hacia la salud,
en ese continuo que hay entre ambos. De acuerdo
con Rodriguez, Casas, Contreras y Ruano (2015),
el narcisismo, desde el mas patologico hasta el
mas saludable, pasa hoy dia por la senda obligada
del cuerpo, controlandolo y asimismo sometién-
dolo. Es asi que es posible ver que actualmente
se da gran importancia a modificar y mantener el
cuerpo por medio de factores externos, como la
dieta, el ejercicio y los farmacos, pero ademas hay
que fomentar el reconocimiento de que la psique
también colabora en tales modificaciones de ma-
nera tan o mas importante.

Si el foco de atencion se pone en la salud y no
en la enfermedad, procurando que el estado salu-
dable prevalezca sobre el patologico, el beneficio
para los individuos y para la sociedad en su con-
junto sera considerable en muchas areas; particu-
larmente, en el area de las politicas de salud publi-
ca, el beneficio econdmico sera tangible. Ruano y
Mercé (2014) subrayan esta tltima idea afirmada
por Lindstrom y Eriksson (2006) al sefialar que
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con buena salud mental y buena calidad de vida,
gracias a un buen nivel de SOC, las personas enfer-
marian en menos ocasiones y habria menos inca-
pacidades o prejubilaciones por enfermedad, y de
esta manera se obtendrian beneficios econdmicos.

Psicooncologia: salutogénesis vs depresion

La psicooncologia es la rama de la psicologia que
se ocupa de evaluar, investigar e intervenir en los
comportamientos de los individuos afectados por
el cancer en todas sus fases, desde el diagndstico,
tratamiento, postratamiento, seguimiento de los que
superan la condicion o ultima etapa de la vida, en
su caso. De acuerdo con Cabrera, Lopez, Lopez y
Arredondo (2017), la psicooncologia se encarga
de las situaciones de vida y de las caracteristicas
culturales, psicosociales y espirituales que influ-
yen en la aparicion y tratamiento del cancer, y su
repercusion en los pacientes y en su entorno fa-
miliar y social, cuyo objetivo es contribuir al de-
sarrollo y la evaluacion de terapias psicoldgicas
efectivas que permitan reducir la morbilidad psi-
cologica y mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes.

Por su parte, Mota, Aldana, Bohérquez, Mar-
tinez y Peralta (2018) enlistan diferentes formas
de apoyo psicologico para pacientes con cancer —
particularmente de mama—, entre las que destacan
las siguientes: terapias cognitivo-conductuales,
intervencion psicoeducativa, psicoterapia breve,
psicoterapia de grupo, terapias alternativas y com-
plementarias, e intervencion psicologica al final
de la vida. En la descripcion que se hace de ellas,
se destaca que las terapias cognitivo-conductuales
son utiles para eliminar pensamientos depresivos,
autocondenatorios, de culpa, desesperanza o de
autocompasion, mediante la modificacion de la
forma de razonamiento. La intervencidén psicoe-
ducativa esta enfocada en la rehabilitacion fisica 'y
la modificacion de la dieta. La psicoterapia breve
ayuda a disminuir el malestar psicosocial y con-
tribuye a que el paciente recobre la funcionalidad
y el control de su vida; mientras que las de grupo
son utiles en el cambio de actitudes, conductas y
emociones por medio de la reflexién conjunta, el
intercambio de experiencias, el autoconocimiento
y el apoyo mutuo. Las terapias alternativas y com-
plementarias se utilizan para mejorar el bienestar
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fisico o psicoldgico y la capacidad del cuerpo para
combatir el cancer, aplicandose en situaciones de
ansiedad, miedo y dolor. La intervencion que se
utiliza al final de la vida se realiza con el propo6-
sito de lograr la aceptacion y la tranquilidad para
poder cerrar los aspectos que generan desazon en
la etapa final.

Ante los estados de la falta de salud, la pers-
pectiva de la salutogénesis subraya el cuidadoso
uso del pensamiento y el lenguaje, privilegiando
la utilizacion de conceptos con connotacion posi-
tiva sobre sobre aquellos con negativa. De acuer-
do con Antonovsky (1987), el argumento princi-
pal del constructo de salutogénesis sostiene que
para el individuo un fuerte sentido de coherencia
(SOC) es un predictor de resultados positivos para
su salud, a la vez que tiene una alta correlacion
con la forma en que ese individuo le da sentido a
su mundo y usa los recursos requeridos para res-
ponder a las situaciones, percibiendo si sus res-
puestas son significativas y tienen sentido emo-
cionalmente.

En la formulacién del SOC, Abernethy (2011)
define tres componentes: Comprensibilidad: 1a
creencia de que las cosas suceden de manera or-
denada y predecible, sintiendo que se entienden
los eventos y que se pueden predecir razonable-
mente los que sucederan en el futuro; Manejabi-
lidad: 1a creencia de que se tienen las aptitudes,
las habilidades, el apoyo, la ayuda o los recursos
necesarios para atender las situaciones, y que es-
tas son manejables y estan bajo control, y Signi-
ficancia: la creencia de que los sucesos en la vida
son interesantes y una fuente de satisfaccion, que
valen la pena y que hay una buena razon o propd-
sito para atenderlos.

De manera inversa, un sentido de coherencia
débil y una actitud mas negativa hacia el cancer,
mirando a las victimas con pena, considerando a la
enfermedad como una sentencia de muerte o abri-
gando el miedo a esta, predicen un alto nivel de
estrés y malestar psicologico. Gerasimcik-Pulko,
Pileckaite-Markoviene, Bulotiene y Ostapenko (2009)
estudiaron a mujeres lituanas diagnosticadas con
cancer de mama, encontrando que las pacientes
con un SOC mas alto disfrutaban de una mejor ca-
lidad de vida durante las etapas tempranas de su
condicion, a diferencia de las que tenian un SOC
mas bajo. Las primeras raramente se quejaron de
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sintomas atribuibles a los efectos secundarios de
los tratamientos, porque pudieron afrontar mejor
el estrés relacionado con el diagnostico. Aunque
en el estudio se reconoce que hay otras investiga-
ciones que hallan que el nivel de SOC no es una
disposicion estable, o que en pacientes sometidas
a quimioterapia no hay necesariamente una corre-
lacion con su calidad de vida, las conclusiones de
la investigacion especifica muestran que pacientes
con cancer de mama con un mayor sentido de co-
herencia experimentan menos efectos secundarios
del tratamiento y tienen una mejor calidad de vida
relacionada con la salud en el periodo postopera-
torio temprano.

Volanen, Lahelma, Silventoinen y Suominen
(2004) senalan que la intencion de Antonovsky al
introducir el concepto de SOC era la de propor-
cionar una alternativa al abordaje de los factores
adversos para asi preguntarse qué factores son los
que mas probablemente pueden proteger a las per-
sonas de enfermar, ya que aquellas con un SOC
fuerte evaluan situaciones potencialmente peligro-
sas o incontrolables como desafios y, por lo tanto,
pueden mantenerse saludables ante ellas.

Los recursos generalizados de resistencia
(GRR, por sus siglas en inglés de Generalized Re-
sistance Resource) contribuyen al SOC y se defi-
nen como las condiciones de vida y la educacion
que comienzan en la infancia, y que a partir de
la juventud y la adultez se manifiestan en la vida
laboral, la familiar y la social. En el estudio de
los citados autores en una muestra finlandesa se
midieron el SOC y los GRR, obteniendo como re-
sultado que los niveles de ambos constructos son
similares en hombres y mujeres, ademas de que
“el SOC parece reflejar, en particular, el bienestar
o malestar psicoemocional de hombres y mujeres,
y se asocia con sus relaciones cercanas, de pareja
y amigos, asi como con el apoyo social, las con-
diciones de trabajo, las situacion de empleo y las
condiciones de vida en la nifiez” (Volanen et al.,
2004).

Alivia, Guadagni y Roberti (2011) afirman
que la enfermedad es un desafio al bienestar fi-
sico, psicologico y espiritual que trae repercusio-
nes a la identidad y al contexto social; por ello,
desarrollan el concepto de una medicina centrada
en la persona, considerando a esta Ultima como
una entidad integral. Tal perspectiva exige una vi-
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sion que va mas alla del mero enfoque patogénico,
que diagnostica a través de pruebas en busca de
signos de enfermedad y prescribe tratamientos en
consecuencia para que el individuo sea declarado
curado cuando nuevas pruebas ya no detecten el
padecimiento y los parametros se hayan normali-
zado. No obstante —sefialan los autores—, la practi-
ca diaria se caracteriza por personas que sufren de
enfermedades cronicas, en las que, con frecuen-
cia, existe una discrepancia entre sus resultados
bioquimicos y la forma en que ellas se sienten.
La salud, concluyen, es un concepto que va mas
alla de la ausencia de enfermedades y que incluye
el bienestar fisico, psicoldgico y espiritual, lo que
estd en consonancia con el constructo de saluto-
génesis, que nace de la exploracion de las razones
que se presentan en individuos que se mantienen
saludables aun ante situaciones adversas y perni-
ciosas, mientras que otras, encarando las mismas
condiciones, caen enfermas.

La validacion de instrumentos para medir el
SOC se ha efectuado por un nimero considerable
de investigadores en diversas partes del mundo.
En la region hispanoamericana, Saravia, Iberico
y Yearwood (2014) llevaron a cabo la validacion
de la Escala SOC-13 (13 por el numero de reac-
tivos que la componen) en una muestra de 448
individuos peruanos; utilizando el analisis esta-
distico apropiado, hallaron que la escala mostro
propiedades psicométricas apropiadas respecto a
la consistencia interna, la validez de criterios y la
estructura de factores.

Alivia et al. (2011) proponen que cada inter-
vencion médica deberia procurar reforzar el sen-
tido de coherencia de la persona, asi como su re-
sistencia fisiologica, psicoldgica y espiritual. Los
citados autores recomiendan que los profesionales
de la salud debieran ser entrenados para proveer
cuidados salutogénicos desde su formacion profe-
sional temprana, ya que el mismo aprendizaje de
los conceptos fortalecen sus propios SOC y esta-
do de salud. Al mismo tiempo, describen al SOC
como un constructo que debe ser fortalecido, pues
no es algo que posee o no el individuo de manera
estatica, sino que puede construirse y fortalecerse
a lo largo del tiempo:

Hay un creciente cuerpo de investigacion para
todos los grupos de edades, diferentes antece-
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dentes socioecondmicos y culturales, que mues-
tra como se relaciona un soc fuerte con una mejor
salud, envejecimiento mas saludable y [como] un
factor protector contra la adiccion al alcohol. A
la inversa, un soc débil esta relacionado con una
peor salud y un estado de animo mas bajo. Aun-
que el soc se desarrolla naturalmente en los pri-
meros 30 afos de vida, no tiene una orientacion
estatica. Puede ser fortalecido a través de la acti-
vidad personal y el cuidado (Alivia et al., 2011).

Agregando a la relacion del sentido de coheren-
cia el bienestar de los individuos, Wainwright et al.
(2007) llevaron a cabo una investigacion con una
muestra de mas de 18 mil personas en Norfolk
(Reino Unido), con el propdsito de probar la hipo-
tesis de que las diferencias individuales en el SOC
estan asociadas a la eleccion de estilos de vida mas
saludables, independientemente de la clase social
y del nivel de educacion, hallando que aquellos
individuos con un SOC mas fuerte fumaban menos
(28%), eran menos inactivos fisicamente (36%) y
consumian una mayor cantidad de frutas, vege-
tales y fibra, todo ello con independencia de su
edad, género, clase social y educacion. Por con-
siguiente, los autores proponen el fortalecimiento
del SOC como una ayuda en el disefio de inter-
venciones para la promocion de la salud a futu-
ro, y declaran que: “Individuos con un SOC fuerte
pueden ser mas capaces, por lo tanto, de adoptar
un estilo de vida saludable y, por ejemplo, es mas
probable que respondan a consejos relacionados
con la salud. Adicionalmente, los individuos con
un SOC débil pueden participar en conductas me-
nos saludables —por ejemplo, fumar cigarrillos—
porque son menos capaces de lidiar con el estrés
diario” (Wainwright et al., 2007).
Gustavsson-Lilius, Julkunen, Keskivaara,
Lipsanen, y Hietanen (2010) revisan una creciente
literatura cientifica que reporta que los pacientes
y sus parejas, cuidadores y familiares cercanos,
estan estrechamente ligados en el proceso de apo-
yo del enfermo, y que se influyen los unos a los
otros, a lo cual se denomina “efecto transitivo” o
“de cruce”, sin importar el tipo o la etapa del can-
cer. Se ha encontrado también que la cura del pa-
ciente se acelera y que el estrés de los cuidadores
mejora mas cuando se atienden las caracteristicas
de ambos, y no solo las del paciente individual-
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mente. Los citados autores emplean el constructo
optimismo disposicional para referir las expectati-
vas generalizadas de que sucederan cosas buenas,
que en algunas investigaciones ha mostrado ser un
amortiguador del estrés que producen las circuns-
tancias desafiantes.

Acerca del optimismo y su efecto en la adap-
tacion a las enfermedades hay trabajos especificos
que prueban una alta correlacién positiva. Por
ejemplo, Friedman et al. (2005) llevaron a cabo
un estudio entre pacientes de cancer de mama
de origen multiétnico para descartar los posibles
sesgos que puede producir investigar poblacio-
nes predominantemente caucdsicas, encontrando
que el optimismo, el someterse al tratamiento y
el disponer de apoyo social explicaban en buena
medida la varianza del bienestar funcional del in-
dividuo y su bienestar social y familiar, mientras
que la historia familiar de cdncer de mama y el
pesimismo se relacionaban con perturbaciones del
humor, sin importar el origen étnico de las pacien-
tes. Los autores concluyen que “el optimismo es
un predictor de buena adaptacion a una variedad
de enfermedades somaticas, incluyendo diferen-
tes tipos de canceres”.

En el otro extremo del optimismo se halla la
depresion. Al respecto, Berenzon, Lara, Robles y
Medina (2013) afirman que las personas que su-
fren depresion tienen mayores probabilidades de
padecer enfermedades cardiovasculares y respira-
torias, diabetes y cancer, todas ellas condiciones
cronicas y responsables de més de 60% de las
muertes en el mundo. La relacion entre el cancer
y la depresion se vuelve un circulo, pues quien
padece cancer puede desarrollar sintomas depre-
sivos en algun momento de la enfermedad, y la
depresion aumenta la probabilidad de desarrollar
cancer.

La depresion limita la capacidad de cuidar
de si mismo y disminuye la calidad de vida; adi-
cionalmente, en los pacientes de cancer aumenta
la estancia hospitalaria y disminuye el cumpli-
miento de la terapia (Pousa, Miguelez, Hernan-
dez, Gonzalez y Gaviria, 2015). Los mencionados
autores agregan que «la depresion esta infradiag-
nosticada en los pacientes oncoldgicos, quiza por
la creencia de que “es normal que estén tristes’».
Se identifica que solamente entre 10 y 33% de los
pacientes con cancer se deprime. Los instrumen-
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tos de diagnoéstico mas utilizados para evaluar tal
condicion son la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS), el Cuestionario de Salud Ge-
neral (GHQ-28) y el Screening Psicosocial para el
Cancer (PPS-CAN).

Es importante disponer de modalidades de
tratamiento que mitiguen los efectos de la depre-
sion. Tradicionalmente se emplean la psicofarma-
cologia y la psicoterapia; sin embargo, Pousa et
al. (2015) introducen la relevancia de las interven-
ciones de atencion plena (mindfulness), relajacion
y uso de la imaginacion, cuyas aplicaciones se han
llevado a cabo en diversas instituciones, desta-
cando sobre todo la terapia dialéctica conductual
(DBT), la terapia de aceptacion y compromiso
(ACT), la terapia cognitiva basada en mindfulness
(MBCT) y la reduccion del estrés basada en la
atencion plena (MBSR). En conjunto, los resulta-
dos registrados reportan una reduccion de los ni-
veles de cortisol, la tasa cardiaca y las frecuencias
cardiaca y respiratoria, asi como la regulacion de
parametros inmunoldgicos tales como el aumento
de la produccion de células NK y la reduccion de
citoquinas. En el area psicologica, se observa asi-
mismo un impacto positivo tanto en los pacientes
como en sus parejas o cuidadores. También se ha
visto una reduccion del efecto del estrés asocia-
do al desencadenamiento y el miedo al cancer, la
activacion del sistema inmunoldgico mediante la
instauracion de creencias positivas, el incremento
de la motivacion para el cambio del estilo de vida,
el fortalecimiento del desco de vivir, el enfrenta-
miento de la desesperanza y la modificacion de las
creencias del enfermo respecto a la enfermedad.

En un estudio efectuado con 140 pacientes
en tratamiento, Guerrero, Prepo y Loyo (2016)
concluyeron que “existe la necesidad de planificar
intervenciones dirigidas a potenciar la autotras-
cendencia en pacientes con cancer con la finalidad
de mitigar los sintomas asociados a ambos trastor-
nos”; respecto a la definicion de autotrascenden-
cia apuntan que «la mayoria de las definiciones
que involucran la autotrascendencia estan asocia-
das con un ser superior, donde la fe en un poder
externo y el esfuerzo por el logro de un gran ideal
son vistos como una expresion de la espiritualidad
en los individuos. Esta interrelacion conlleva una
“necesidad espiritual” que permite a la persona
mantener, aumentar o recuperar creencias, la fe o
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llevar a cabo obligaciones de tipo religiosas con la
finalidad de suplir el vacio que hay en su interior».

Los resultados obtenidos por Guerrero et al.
(2016) muestran que la dimension de preocupa-
ciones sociales y estrés guarda una relacion nega-
tiva con la autotrascendencia; es decir, a mayores
niveles de esta, menor es la preocupacion social
y el estrés; Lo mismo ocurre con la depresion: a
mayores niveles de autotrascendencia, menores
niveles de depresion; sin embargo, entre ansiedad
y autotrascendencia no se encontrd una relacion
estadisticamente significativa. Esta ultima medi-
cion responde a que en la muestra se detectaron
bajos niveles de ansiedad, a diferencia de la de-
presion, que se manifestaba en un mayor niimero.
Es de notarse que dichos autores discuten el reto
que constituye establecer un diagnostico de depre-
sion en este tipo de pacientes, pues los criterios
diagnodsticos para la depresion mayor incluyen
sintomas asociados al cancer, pudiéndose confun-
dir el origen mismo del sintoma en el cancer o en
la depresion.

Diz, Garza, Olivas, Montes y Fernandez
(2019) ponen de manifiesto la necesidad de consi-
derar a la familia del paciente como parte integral
del tratamiento al senalar que: “La familia funge
como la mayor fuente de apoyo social, personal,
afectivo y economico; es por ello que el profe-
sional de la salud mental debe abordar las posi-
bles vicisitudes que surgen en el grupo de apoyo
familiar o social del paciente. Esto significa que
los conceptos que se han mencionado aqui, como
optimismo, mindfulness, autotrascendencia y, en
general, salutogénesis deberian considerarse en
las intervenciones que se efectlian en grupos tera-
péuticos o de apoyo que se ofrecen a las parejas,
familia o cuidadores de los pacientes, ademas de
que los profesionales de la salud a cargo de los
tratamientos y el personal médico y de enfermeria
requieren recibir entrenamiento para el adecuado
manejo del paciente oncologico deprimido.

Flensborg-Madsen, Ventegodt y Merrick
(2006) propusieron una diferenciacion entre los
conceptos de mentalidad y emocionalidad al su-
poner que hay tres entidades en el ser humano que
son portadoras de consciencia: la unidad humana
(el alma), el cerebro-mente (el ego y las funciones
mentales) y el cuerpo-mente (el id). En ese entor-
no, aseveran los autores, las funciones mentales

137

son dominadas por el cerebro, incluidas las mo-
dalidades somatosensorias, mientras que la funcio-
nes emocionales estan relacionadas con el cuer-
po-mente, incluyendo las relativas a la sexualidad.
El concepto de psiquis humana contiene todas esas
dimensiones, incluida la conciencia, relacionada
con la unidad humana o alma.

Con base en estos elementos se construyo la
medida Sentido de Coherencia Emocional (SOC-E,
por sus siglas en inglés), que incluye cuatro emo-
ciones: enojo, alegria, pena y deseo sexual, asi
como tres dimensiones: intensidad, permisividad
e impacto. El instrumento disefiado fue probado
en una muestra de 113 individuos bajo la hipdtesis
de que la emocionalidad, y no la mentalidad, es el
verdadero predictor de la salud fisica.

El estudio, realizado en Dinamarca por
Flensborg-Madsen et al. (2006), probo que el SOC-E
esta relacionado de un modo importante con la sa-
lud fisica, pero no con la salud psicologica de los
individuos. Mediante un refinamiento basado en
los resultados obtenidos, los autores disefnaron la
escala SOC-E II, considerando unicamente la in-
tensidad y permisividad de la alegria y el deseo
sexual, y dejando fuera las emociones de enojo
y pena; con ello se obtuvo una mayor asociacion
con la salud fisica y psicologica. Los resultados
se compararon con los de otros estudios simila-
res, encontrandose que las emociones positivas se
asocian con tasas de sobrevivencia y longevidad,
mientras que los sintomas de depresion son pre-
dictores de una disminucion de la sobrevivencia
en pacientes con enfermedades de la arteria coro-
naria. Los autores concluyen lo siguiente: “En un
estudio anterior que investigaba la teoria original
de Antonovsky, encontramos que una operaciona-
lizacién mental del SOC esta altamente asociada
con la salud psicoldgica, pero no con la salud fi-
sica [...] Con base en los dos estudios, conclui-
mos que la salud fisica y psicoldgica deben tener
diferentes etiologias: la salud fisica tiene que ver
con las emociones, mientras que la psicologica lo
hace con la mentalidad” (Flensborg-Madsen et al.,
2000).

Por su parte, Kroz, Biissing et al. (2009),
consideran que el SOC de Antonovsky es impor-
tante por su relevancia en la prognosis de pacien-
tes de cancer; sin embargo, las escalas conocidas
han sido validadas principalmente en pacientes
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psiquiatricos y psicosomaticos, por lo cual propu-
sieron una escala de coherencia interna (ICS, por
sus siglas en inglés) que aborda aspectos especifi-
cos para pacientes oncologicos relacionados con
su fiabilidad, validez y sensibilidad a la quimio-
terapia. Su estudio, realizado en Alemania, y lle-
vado a cabo en tres momentos y con diferentes
muestras poblacionales, encontrd que la ICS de diez
reactivos demuestra tener una relevancia estadis-
tica significativa para poder considerarse como
un instrumento interesante para capturar los sen-
timientos de coherencia interna y resistencia entre
los pacientes de cancer.

Rohani, Abedi, Omranipoury Langius-Ekl6f
(2015) efectuaron, en Iran, una investigacion lon-
gitudinal con 162 pacientes de cancer de mama.
Los momentos del estudio fueron, a saber: T1-ba-
se o fase de prediagnosis y T2-post 0 seis meses
después de la diagnosis. Los objetivos del estudio
eran investigar los cambios en la calidad de vida
relacionada con la salud (HRQoL, por sus siglas
en inglés), SOC, espiritualidad y afrontamiento re-
ligioso en una muestra de mujeres con cancer de
mama. La metodologia incluy6 también a un gru-
po de control de 210 mujeres sin cancer. Los re-
sultados obtenidos indicaron que las mujeres con
cancer de mama calificaban peor la funcion fisica,
fatiga y dificultades financieras durante la primera
fase T1 que las del grupo de control. Sin embargo,
a lo largo de los seis meses de estudio mejoraron
su calidad de vida y funcionamiento emocional.
Los autores concluyen que la recopilacion de da-
tos de HRQoL antes del diagnostico de cancer de
mama es importante para identificar a las mujeres
en riesgo de deterioro de su calidad de vida du-
rante y después del tratamiento, subraydndose que
el grado de SOC puede ser mas importante como
predictor de cambios en la calidad de vida que la
espiritualidad y el afrontamiento religioso. Adicio-
nalmente, sostienen que el estudio corrobora la
sugerencia de Antonovsky sobre la aplicabilidad
transcultural del concepto de sentido de coheren-
cia en la prediccion de cambios en la calidad de
vida relacionada con la salud.

En Dinamarca, el Comit¢ de la Ciencia y la
Etica de Copenhague ha aprobado la investiga-
cion de la calidad de vida, al igual que la medicina
holistica. Asi, Ventegodt, Omar y Merrick (2011)
revisaron los estudios hechos en mas de 2 mil pa-
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cientes con enfermedades cronicas o disfunciona-
les, en los que se investigaron los efectos de las
intervenciones salutogénicas orientadas a mejorar la
calidad de vida. Particularmente, revisaron veinte
reportes acerca de dicha calidad como medicina
para enfermedades como cancer, padecimientos
coronarios, dolor cronico, enfermedad mental, dis-
funcion sexual, baja autoestima, baja capacidad
de trabajo y mala calidad de vida. La estrategia de
intervencion mas exitosa parece ser la que crea un
vinculo materno, una liga de tipo infantil, inducida
por una combinacion de terapia de conversacion y
trabajo con el cuerpo. Los autores concluyen que
la calidad de vida, “como medicina”, es util en el
tratamiento de desordenes fisicos y otras enferme-
dades al ayudar a curar, o en definitiva curar, de 30
a 90% de los pacientes, tipicamente en un periodo
menor o igual a un aflo, pues mejora significativa-
mente los problemas de salud mental, somatica y
sexual sin efectos secundarios.

A decir por Jonas, Beckner y Coulter (2016),
“por mas de 200 afios la biomedicina ha aborda-
do el tratamiento de enfermedades estudiando los
procesos de la enfermedad (patogénesis), infirien-
do conexiones causales y desarrollando enfoques
para interferir terapéuticamente esos procesos”.
Esta perspectiva patogénica ha sido exitosa en las
enfermedades agudas y traumaticas, pero menos
con las crénicas, principalmente por su compleji-
dad y naturaleza multifactorial; por ello, los au-
tores sefialados propusieron un modelo integrado
para la evaluacion de la curacion (IMEH, por sus
siglas en inglés).

De acuerdo con dichos autores, por inves-
tigaciones del efecto placebo y la medicina con-
ductual se sabe que la manipulacion del contexto
social y cultural de la terna practicante-paciente- fa-
milia, sus estrategias de comunicacion, el entorno
fisico y la retroalimentacion de la informacion en
el area de la salud, se puede cambiar notablemente
los resultados, a menudo con un mayor alcance,
que los medicamentos y los tratamientos quirtr-
gicos inclusive. Por ello, disefiaron el modelo si-
guiente. En sus palabras:

El IMEH es un enfoque que parte de la recopila-
cion e integracion de informacion seleccionada
de la investigacion socioldgica, antropoldgica
y de comportamiento, y de la biologia celular
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y molecular. Lo hace desarrollando un equipo
multidisciplinar y abordando la evaluacion de la
medicina integrativa para el cuidado del cancer
desde varias dimensiones [...] Los componen-
tes de esa evaluacion son recogidos por un
equipo de investigacion especializado que los
alimenta en un centro integrador de datos para
su analisis, modelacion y sintesis [...] Adicio-
nalmente, los datos estructurados pueden pro-
cesarse utilizando tecnologia de inteligencia
artificial que permita la retroalimentacion, en
tiempo real, de esta informacion al paciente y al
equipo de cuidado de salud (Jonas et al., 2016).

En Alemania, de acuerdo con Weis (2003), se han
establecido grupos de soporte para pacientes de
cancer en las clinicas de rehabilitacion. Uno de
sus objetivos generales es la promocion de los re-
cursos individuales de los pacientes, lo cual ayuda
también a las parejas y familia a aligerar el estrés
asociado a la enfermedad. Durante las dos tltimas
décadas se han desarrollado una serie de interven-
ciones psicoldgicas que son administradas en los
grupos de soporte y que utilizan métodos tales
como la relajacion e imaginacion guiada, la edu-
cacion en salud, el entrenamiento neuropsicolo-
gico, el entrenamiento conductual, la terapia con
arte y ergonomica, la psicoeducacion y la infor-
macion didactica.

Weis (2003) da cuenta de investigaciones que
enfatizan que negar los sentimientos, las preocu-
paciones, el desamparo y el aislamiento social es-
tan correlacionadas con una menor salud y calidad
de vida en pacientes de cancer. Por el contrario,
otros estudios empiricos demuestran que ciertas
intervenciones estructuradas para grupos de pa-
cientes mejoran su bienestar psicologico, reducen
la ansiedad y la depresion, acrecientan la calidad
de vida, el afrontamiento y el ajuste mental. No
obstante, se estima que en Europa hay una consi-
derable falta de unidades psicooncologicas, por lo
que el apoyo esta limitado a una minoria de tales
pacientes.

En Polonia, Gwiazdzinski, Fedyk, Krawc-
zyk y Szymansky (2017) llevaron a cabo un estu-
dio cuyo objetivo era probar la hipotesis de que la
practica del yoga es benéfica para la salud fisica
y mental. Se investig6 el desarrollo que tienen el
sentido de coherencia y el de agencia o control

139

en una muestra de individuos que habian practi-
cado hatha-yoga frente a otros (un grupo de con-
trol) que nunca lo habian hecho. Utilizando ins-
trumentos como el experimento de la mano ajena
(TAHE, por sus siglas en inglés), cuestionarios de
medicion del SOC y entrevistas microfenomeno-
logicas, concluyeron que hay indicaciones de que
la practica del hatha-yoga acrecienta el sentido
de control, lo cual, en el largo plazo, puede con-
tribuir a tener una mejor salud mental. Cabe des-
tacar que el experimento TAHE es una técnica de
corte neurofenomenoldgico que permite evaluar
el sentido de control o de agencia que tiene que
ver con desordenes psicopatoldgicos, tal como se
puede observar en la siguiente aseveracion de di-
chos autores: «El concepto de sentido de agencia
o sus desordenes puede ser importante para en-
tender la esencia de unidades nosologicas como
la anorexia nerviosa, el desorden de personalidad
bipolar, e incluso algunos sintomas psicopatolo-
gicos que se producen en la esquizofrenia (como
la “desrealizacion”), tal como se muestra por ex-
perimentos realizados con TAHE por Sorensen en
2005» (Gwiazdzinski et al., 2017).

CONCLUSIONES

Es de llamar la atencion que mucha de la literatura
relativa a la salutogénesis proviene de paises eu-
ropeos, no obstante que el creador del constructo
procede de Estados Unidos. Muy escasas publica-
ciones provienen de la region hispanoamericana,
por lo que la carencia de trabajos académicos so-
bre este topico parece acentuarse en dicha region.
Especificamente, existe aqui una gran necesidad
de crear grupos de apoyo psicooncologico que di-
fundan, promuevan y fortalezcan las buenas prac-
ticas en torno a los fundamentos de la salutogéne-
sis, el sentido de coherencia, el sentido de control,
los recursos generalizados de resistencia, la espi-
ritualidad concebida como el autoconocimiento
del individuo, la meditacion y el yoga.

Son muchas las evidencias que destacan los
beneficios de la salutogénesis ya desde las fases
iniciales del cancer, por lo que se podria inferir,
a reserva de investigarlo con rigor, que también
puede haber una relacion causal entre la practica
salutogénica y el estado de salud de quienes no
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sufren esta enfermedad u otros padecimientos, lo
cual abre todo un campo de estudio en el area de
la prevencion de enfermedades.

Se debe resaltar también que la palabra “es-
piritualidad” se menciona en varias de las fuentes
revisadas, aunque no se ahonda demasiado en ella.
Es decir, se utiliza el concepto de bienestar fisico,
psicolégico y espiritual, sin explicar cabalmente
cOmo se obtiene este ultimo, abriéndose asi otra
area de investigacion que permita poner a prueba
las relaciones entre la espiritualidad, la salutogé-
nesis y la preservacion del bienestar integral del
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Con el estado actual de la ciencia y del feno-
meno oncologico, se hace necesaria la creacion de
protocolos, publicos o privados, para ofrecer a la
poblacion tratamientos, sobre todo psicologicos,
que permitan descubrir la dimension salutogénica
y el sentido de coherencia para, entonces, promo-
ver su fortalecimiento con el fin de coadyuvar al
restablecimiento de la salud de aquellas personas
que padecen cancer, y no solo la de ellas, sino
también la de aquellas que sufren otro tipo de pa-
decimientos, y aun de las que gozan de salud, para
que la preserven.

individuo.
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RESUMEN

Introduccion: Los cuidadores primarios informales de pacientes con cancer constituyen una im-
portante poblacion en el sistema de salud, por lo que es importante conocer como afrontan esa
circunstancia. Objetivo: Determinar las propiedades psicométricas del Inventario de Afrontamiento
COPE Breve en una muestra de cuidadores primarios informales de pacientes con cancer en pobla-
ciéon mexicana. Metodologia: La muestra estuvo conformada por 180 participantes de entre 18
a 67 aflos, de un hospital publico de tercer nivel de la Ciudad de México. Andlisis estadisticos: Se
realizé un analisis mediante el método de componentes principales y rotacion varimax, y poste-
riormente un analisis factorial confirmatorio. Resultados: Se obtuvieron propiedades psicométricas
adecuadas, con una estructura factorial similar a la de la version original. La consistencia interna
fue de 0.80, con una varianza explicada de 55.74%. El analisis factorial confirmatorio mostré indi-
cadores y ajuste adecuados de la estructura del modelo. Discusion: El Inventario de Afrontamiento
COPE Breve es un instrumento valido y confiable. Se recomienda su uso en atencion clinica
e investigacion en una poblacion que puede requerir atencion psicologica durante el proceso de
cuidado del paciente con cancer.

Palabras clave: Afrontamiento; Analisis factorial; Cuidador primario informal; Cancer;
Poblacién mexicana.
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ABSTRACT

Background: Informal primary caregivers of can-
cer patients are an important population in the
health system, since they carry out tasks of fami-
ly health care, so its important to know how they
cope with these circumstances. Objective: Deter-
mine the brief COPE coping inventory psycometric
properties for a sample of informal primary care-
givers of cancer patients in the Mexican popula-
tion. Methodology: The sample was 180 partici-
pants between 18 to 67 years old in a third level
public hospital in Mexico City. Statistical analysis:
An analysis was performed using the principal
components and varimax rotation method. Subse-
quently, a confirmatory factor analysis was perfor-
med. Results: Adequate psychometric properties
were obtained with a factorial structure similar to
the original version. The global internal consisten-
cy was 0.80 and an explained variance of 55.74%
of variance. Confirmatory factor analysis shows
adequate indicators and the adjustment of the mo-
del structure. Discussion: The brief COPE coping
inventory is a valid and reliable instrument, and
the use in clinical care and research is recommen-
ded in a population that may require psychological
attention during the process of caring for the can-
cer patient.

Key words: Coping: Primary caregiver: Can-
cer: Factor analysis: Mexican po-
pulation.

INTRODUCCION

egun datos del National Alliance for Care-

giving (2015), los cuidadores primarios in-

formales (CPI en lo sucesivo) brindaron la
casi totalidad de los cuidados de largo plazo a sus
familiares. De acuerdo con este estudio, se esti-
maba que a fines del afio 2014 un total de 43.5
millones de personas afirmaron brindar ayuda a
una persona enferma, ya fuesen niflos o adultos;
de estos, 34.2 millones atendieron a pacientes de
50 afios 0 méas, y uno de cada diez a un adulto
mayor de 75 afios. En promedio, habian desempe-
fiado su funcion durante cuatro afios, y una cuarta
parte de ellos habia brindado la atencion durante
cinco afios o mas (National Alliance for Caregi-
ving, 2015).

Debido a las reformas realizadas entre los
afios 1980y 1990 en el sistema de salud, se gene-
r6 una reduccidn en estos servicios (Papastavrou,
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Charalambous y Tsangari, 2009; Papastavrou et al.,
2011), por cual, hubo un cambio en el esquema,
pasandose del cuidado hospitalario al ambulatorio
(Ramirez, Addington-Hall y Richards, 1998), lo
que trajo consigo una mayor presion y mas res-
ponsabilidades en el cuidado para los familiares
del paciente, normalmente los conyuges, hijos,
hermanos o padres (Larrafiaga et al., 2008; Nij-
boer et al., 1998; Papastavrou et al., 2011; Printz,
2011; Rhee et al., 2008). De acuerdo a Ullgren,
Tsitsi, Papastavrou y Charalambous (2018), el
cuidado de un familiar puede extenderse a lo lar-
go de varios afos, incluso durante el periodo de
sobrevivencia.

Un sector de la poblacion muy afectado por
el estrés derivado de las actividades de cuidado
son los CPI. De acuerdo con Feldberg et al. (2011),
los CPI son los principales responsable del cuida-
do no profesional del paciente; residen en su gran
mayoria en el mismo domicilio del enfermo, de-
ben estar disponibles para satisfacer sus demandas
y no reciben retribucién econdmica alguna por las
funciones que desempefian.

Diversos estudios indican que las mujeres
son la principal fuente de cuidados de los familia-
res, siendo por lo general la esposa o las hijas,
usualmente sin empleo, de bajo nivel socioecono-
mico y educativo y que dedican de seis a doce ho-
ras diarias a cuidar a su familiar, considerando que
conforme progresa la enfermedad viven perma-
nentemente en el mismo domicilio que el receptor
del cuidado (Garcia, Mateo y Maroto, 2004; Mar-
tinez, Diaz y Gémez, 2010; National Alliance for
Caregiving, 2015; Nigenda, Lopez, Matarazzo y
Juarez, 2002; Vaquiro y Stiepovich, 2010; Wenk
y Monti, 2006). Ello implica que los CPI encaren
responsabilidades para las que no estan califica-
dos médica, practica ni emocionalmente (Alexan-
der, 2010; Hudson y Payne, 2009; Kristjanson y
Aoun, 2004; Ullgren et al., 2018). Estas tareas
pueden cambiar o hacerse mas complejas confor-
me avanza la enfermedad del paciente (Papasta-
vrou et al., 2009; Ullgren et al., 2018), y algunas
otras son tareas que el equipo de salud realizaba
anteriormente (Papastavrou et al., 2009; van Ryn
et al., 2011), como por ejemplo administrar me-
dicamentos, programar y acompaiar al paciente
a sus visitas médicas, tomar decisiones sobre el
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tratamiento o el manejo del mismo y darle apoyo
emocional (Adelman, Tmanova, Delgado, Dion y
Lachs, 2014; Lamura et al., 2006).

Por otro lado, los CPI ayudan con las tareas
domésticas, apoyan en la alimentacion del pacien-
te, en la gestion de recursos econdmicos y en el
transporte (Osse, Vernooij-Dassen, Schadé y Grol,
2006). Frecuentemente tales actividades originan
cambios en diversos aspectos de su propia vida,
como en sus rutinas y habitos, y los llevan a afron-
tar en ocasiones pérdidas laborales, a privarse de
sus amistades e incluso a descuidar su salud en el
proceso de cuidar a su familiar, a lo que se agrega
un proceso de sobrecarga que puede afectar su ca-
lidad de vida y aumentar sus niveles de ansiedad
y depresion (Alfaro et al., 2008; Vanderwerker,
Laff, Kadan-Lottick, McColl y Prigerson, 2005).

La forma en la que los CPI afrontan la situa-
cion de cuidar a su paciente es esencial, ya que los
estilos de afrontamiento determinan la forma en
la que el cuidador aborde los problemas que se le
presentan (McMillan et al., 2006; Carver, Scheie,
y Weintraub, 1989; Lazarus y Folkman, 1984), con-
siderando que el afrontamiento es entendido como
los esfuerzos cognitivos y conductuales constan-
temente cambiantes que se utilizan para manejar
las demandas externas o internas que exceden o
desbordan los recursos del individuo (Lazarus y
Folkman, 1984).

Hay pocos instrumentos validados que mi-
dan el afrontamiento en CPI de pacientes adultos
con cancer (Vazquez et al., 2017). En aquellos
validados para poblacion mexicana unicamente se
identifico el disefiado por Espinoza, Reyes, Velas-
co, Bravo y Ramirez (2017) utilizando el modelo
de afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984), el
cual, sin embargo, fue elaborado especificamente
para CPI de pacientes menores de edad con cancer.

En este contexto, la escala de afrontamiento
COPE (Carver, 1997) es un instrumento sumamente
utilizado en CPI en sus version original de quin-
ce subescalas y sesenta reactivos (Carver et al.,
1989), desarrollada a partir de la teoria sobre el
estrés de Lazarus y Folkman (1984) y del mo-
delo de autorregulacion conductual de Carver y
Scheier (1981, 1990).

Por su parte, el COPE Breve, elaborada por
Carver (1997) se ha traducido a diferentes idiomas
y se han analizado sus propiedades psicométricas

en poblacion general (Doron et al., 2014; Kapsou,
Panayiotou, Kokkinos y Demetriou, 2010; Maroco,
Campos, Bonafé, Vinagre y Pais-Ribeiro, 2014;
Ruiz et al., 2015), estudiantes (Lee y Liu, 2001;
Moran, Landero y Gonzalez, 2010), cuidadores
de pacientes con VIH-sida (Kimemia, Asner-Self
y Daire, 2011), pacientes con VIH-sida (Mohan-
raj et al., 2015), mujeres con cancer de mama
(Ben-Zur, Gilbar y Lev, 2001; Vargas, Herrera,
Rodriguez y Sepulveda, 2010; Yusoft, Low y Yip,
2010), pacientes con cancer y sus cuidadores pri-
marios (Baumstarck et al., 2017), padres de nifios
con enfermedad crénica (Hastings et al., 2005;
Zelikovsky, Schast y Jean-Francois, 2007) y adul-
tos con trastornos de ansiedad (Pozzi et al., 2015).
De esos estudios se han llevado a cabo diversos
analisis factoriales confirmatorios con estructuras
similares a la de la version original (Baumstarck
et al., 2017; Doron et al., 2014; Mohanraj et al.,
2015).

En este contexto resulta indispensable dis-
poner de instrumentos validos y confiables de eva-
luacion psicologica que haga posible conocer la
manera en que afrontan los CPI el cuidado de su
familiar, por lo que el objetivo del presente estu-
dio fue obtener las propiedades psicométricas del
Inventario de Afrontamiento COPE Breve para
CPI de pacientes con cancer adultos en poblacion
mexicana.

METODO

Participantes

Se incluyeron 180 participantes seleccionados por
muestreo no probabilistico, cuyas caracteristicas
se muestran en la Tabla 1.

Los CPI fueron seleccionados a partir de los
siguientes criterios: ser acompanante que de for-
ma verbal indicara ser el principal proveedor de
cuidados al paciente, saber leer y escribir y no
recibiera remuneracion econdmica por el cuidado
provisto; se excluyeron los cuidadores con proble-
mas auditivos o visuales severos, o que tuviesen
un adiestramiento profesional o técnico en cui-
dados de pacientes, y se eliminaron los CPI que
desistieran de participar durante la aplicacion de
los instrumentos o después de la misma.
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Tabla 1. Descripcion de la muestra.

CARACTERISTICAS f %
N 180 100
Edad (afios cumplidos): 18 a 67 (X =41.5)

Sexo

Hombres 50 27.8
Mujeres 130 72.2
Paternidad

Si 131 72.8
No 49 27.2
Lugar de residencia

Ciudad de México 90 50
Interior de la Republica 90 50
Estado civil

Casado(a) o con pareja 113 62.7
Sin pareja 67 373
Situacion laboral

Hogar 61 339
Empleado(a) 36 20
Comerciante 24 13.3
Autoempleo/Oficio 19 10.6
Jubilado(a) 3.9
Desempleado(a) 2.8
Nivel de estudios

Primaria 15 8.3
Secundaria 25 25.0
Bachillerato 55 30.6
Licenciatura 57 31.7
Posgrado 8 4.4
Enfermedad diagnosticada

Si 31 17.2
No 149 82.8
Meses de cuidado

lals 102 56.7
16 a43 45 25
44 o0 mas 33 18.3
Reciben ayuda para cuidar al paciente

Si 117 65
No 63 35
N° de personas que ayudan al CPI

Una 53 294
Dos 35 19.4
Tres 18 10
Cuatro o mas 11 6.2
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Procedimiento

Etapa 1. Adaptacion cultural.

El instrumento fue traducido al espanol por un
psicologo profesional en el area de la salud, ver-
sion que se sometid a un jueceo por expertos para
realizar las modificaciones pertinentes en cuanto
a claridad, comprension y pertinencia; finalmente,
se efectud un piloteo con 30 CPI que se encon-
traban en las salas de espera de las unidades fun-
cionales, mediante el cual se evaluo la dificultad,
palabras confusas, dificiles de comprender y len-
guaje ofensivo en las instrucciones, los reactivos
y las opciones de respuesta (Hernandez, Fernan-
dez y Baptista, 2014).

Etapa 2. Aplicacion del instrumento.

Una vez que se sabia que los CPI cumplian con
los criterios de inclusion, se les abordé en las dis-
tintas salas de espera de las unidades funcionales
de la institucion para invitarlos a participar en el
estudio, cuyo objetivo era conocer la forma en que
habian afrontado el hecho de cuidar a su paciente.
Se les solicitd firmar la hoja de consentimiento
informado aseverandoles que la informacion que
proporcionaran seria totalmente confidencial. Una
vez que comprendian y firmaban dicho docu-
mento, procedian a responder el COPE.

Dichos CPI fueron evaluados en consulta ex-
terna antes o después de la atencion de su familiar
en las diferentes unidades funcionales del INCan.
El proyecto fue aprobado por el Comité de Inves-
tigacion y Etica del Instituto Nacional de Cance-
rologia (INCan).

Instrumentos

Cedula de identificacion.

Se incluy6 una cédula en la cual se recabaron al-
gunas variables sociodemogréaficas (edad, sexo,
estado civil, escolaridad, paternidad y nivel estu-
dios) y clinicas (enfermedad diagnosticada en el
paciente, meses de cuidado y ayuda recibida para
cuidar a su familiar).
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Inventario de Afrontamiento COPE Breve.

El COPE Breve esta constituido por 28 reactivos
agrupados en 14 subescalas: afrontamiento activo,
planificacion, apoyo instrumental, uso de apoyo
emocional, autodistraccidn, ventilacion, descone-
xion conductual, reformulacion positiva, nega-
cion, aceptacion, religion, uso de sustancias, hu-
mor y autoculpa. Dichos items estan planteados
en términos de las acciones o pensamientos utili-
zados como formas de afrontamiento, y cada uno
contiene cuatro opciones de respuesta (“Nunca”,
“Poco”, “Casi siempre” y “Siempre”), referidas a
la frecuencia con que la persona lleva a cabo una
accion o tiene un pensamiento. Los puntajes al-
tos indican un uso mas frecuente de ese estilo de
afrontamiento. Los coeficientes de confiabilidad
de las 14 subescalas originales tienen valores alfa
de Cronbach de entre .50 y .90 (Carver, 1997), lo
que indica una consistencia interna adecuada. El
instrumento COPE Breve es uno de los instrumen-
tos de afrontamiento més usados a nivel mundial
de acuerdo a algunas revisiones sistematicas (Kra-
geloh, Chai, Shepherd y Billington, 2012; Kville-
mo y Bréanstrom, 2014).

Analisis estadisticos

Analisis factorial exploratorio (AFE).

El analisis de consistencia interna del instrumento
se llevo a cabo a través del programa estadistico
SPSS para Windows, v. 21; se realiz6 asimismo un
analisis factorial exploratorio (AFE) con rotacion
varimax, y se determiné su consistencia interna
mediante el coeficiente alfa de Cronbach, adop-
tandose un nivel de significancia estadistica de
p < .05 (Gardner y Escalona, 2003).

Analisis factorial confirmatorio (AFC).

A partir del analisis exploratorio del instrumento,
se evaluo el ajuste de seis factores mediante un
analisis factorial confirmatorio (AFC), usando para
ello el método de maxima verosimilitud, mismo
que incluyo los pasos de identificacion y especi-
ficacion del modelo, la estimacion de parametros
estandarizados (correlaciones R?, covarianzas, in-

dices de modificacion y proporciones criticas de
las diferencias), y por ultimo, la evaluacién del
ajuste mediante la observacion de limites acepta-
bles de los estimadores, asi como la no colinea-
lidad en las variables medidas. Se estimaron los
siguientes indices de ajuste global X? y la razén
X?/gl, los indices de bondad de ajuste (GFI) y sus
complementos (AGFI, TLI), al igual que el indice
de bondad de ajuste comparativo (CFI), que es el
mejor indicador para muestras iguales o superio-
res a 200, y por ultimo la raiz cuadrada media del
error de aproximacion (RMSEA) (Byrne, 2010;
George y Mailery, 2001; Hu y Bentler, 1998; Kli-
ne, 2005; Ullman, 2006).

RESULTADOS

Andalisis factorial exploratorio (AFE).

Después de realizar la prueba ¢ para muestras in-
dependientes, segtn el proceso del anélisis fac-
torial se determind que cuatro de los items de la
escala (4 y 11: uso desustancias; 13: autoculpa,
y 16: desconexion conductual) no contaban con
las caracteristicas apropiadas para ser considera-
dos en el analisis de fiabilidad. Por consiguien-
te, se corrio el analisis con 24 de los reactivos y
considerando .50 como el punto de corte (Hair,
Anderson, Tatham y Black, 1999), quedando de
esta forma 22 reactivos (se eliminaron el item 7,
“afrontamiento activo”, y 20, “aceptacion”) que,
de acuerdo al AFE, mostraron seis factores, con un
coeficiente alfa de .80 y una varianza explicada de
55.74%. El resultado del estadistico KMO fue de
.73 y la prueba de esfericidad de Bartlett resulto
significativa (X* = 1313.83; gl = 276; p = .001).
Asimismo, las cargas factoriales para cada factor
fueron aceptables (Tabla 2).

Analisis factorial confirmatorio (AFC).

La razon chi cuadrado/gl de ajuste global (97.9,
p =0.002) indica errores casi nulos en las varian-
zas y covarianzas del modelo ajustado a esta po-
blacion. El principal indice de bondad de ajuste
(GF1=0.930) y el comparativo (CFI =0.951)
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Tabla 2. Estructura factorial del COPE Breve.

Alfa de Cronbach global a. = .80 Carga
Varianza explicada = 55.74%. factorial
Factor 1. Apoyo emocional / Apoyo instrumental .850
10. Recibo ayuda y consejos de otras personas (como familiares y amigos). .867
5. Recibo apoyo emocional de otras personas (como familiares y amigos). .809
15. Recibo consuelo y comprension de alguien mas (como familiares 809
y amigos, por ejemplo). ’
23. Trato de seguir consejos u obtener ayuda de otras personas

. A 589
sobre lo que debo hacer para cuidar a mi paciente.
Factor 2. Religion, aceptacion y planificacién 700
27. Rezo o medito para afrontar esta situacion. 793
22. Trato de encontrar consuelo en mi religién o en mis creencias espirituales. 157
25. Pienso mucho sobre qué hacer para cuidar a mi paciente. 592
24. Aprendo a vivir con el hecho de que debo cuidar a mi paciente. 530
Factor 3. Autodistraccion y expresion emocional 550

19. He estado haciendo algunas cosas para pensar menos en mi situacion
(por ejemplo, ir al cine, ver television, leer, sofiar despierto, dormir 706
o ir de compras).

1. Trabajo o hago otras actividades para distraerme del cuidado

de mi paciente. 587

21. Expreso mis seI.lrtimiento.s negativo.s (cqmo tristeza, enojo o ansiedad) 519

respecto a la situacion que vivo con mi paciente.

9. Digo cosas para dejar que salgan mis sentimientos desagradables 504

(como enojo, frustracion o estrés).

Factor 4. Afrontamiento activo y desconexion conductual 410

14. Trato de pensar en un plan para cuidar a mi paciente. .608

2. Me esfuerzo por cuidar mejor a mi paciente. 571

6. Dejé de hacer frente al estrés que me provoca cuidar a mi paciente. .545

Factor 5. Reformulacion positiva y humor .600

18. Hago bromas para hacer mas amena mi situacion actual. 741

28. Me rio de mi situacion actual. .696

12'. Tratq fie ver el hecho de cuidar a mi paciente con una perspectiva 516

mas positiva

17. Pienso que cuidar a mi paciente es una experiencia positiva. 501

Factor 6. Negacion y autoculpa .600

8. Me niego a aceptar que esto esta pasando. 746

3. Me digo a mi mismo que esto no es real. 742

26. Me culpo por la enfermedad de mi paciente. 592
confirman el modelo como complejo y aceptable, vamente, por lo que el modelo es recursivo y se
mientras que los indices RMR = 0.051 (proximo a 0) identifica correctamente. Las cargas factoriales y
y RMSEA = 0.058 lo ratifican ya que penalizan la la varianza del error explicado por cada reactivo
complejidad, pero los indices se mantienen por pueden observarse en la Figura 1.
debajo o muy préximos a 0.05 y 0.08, respecti-
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Figura 1. Modelo AFC del COPE Breve.
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DISCUSION

Los CPI desempefian un papel significativo como
principales figuras de apoyo, y el personal médi-
co y parameédico es cada vez mas consciente de
esta realidad. Por tanto, es necesario involucrar a
aquellos activamente en la prevencion de respues-
tas negativas en cualquier momento, razon por la
cual el control de sus emociones y comportamien-
to repercute sobre los pacientes de modo positivo
(Ortega, Galindo y Meneses, 2018).

En este sentido, la muestra del presente es-
tudio se compuso principalmente de CPI casados
o con pareja, con paternidad satisfecha, la mayor
parte en el primer afio del cuidado de su paciente y
reportando una ligera mayoria recibir ayuda para
las labores de cuidado. Es de destacar que 17.2%
dijo sufrir alguna enfermedad, la que puede ser

el producto de un subdiagnoéstico ya que algunos
CPI pueden presentar algun tipo de enfermedad sin
estar diagnosticados médicamente.

Este es el primer informe que reporta la
validez y confiabilidad del Inventario de Afron-
tamiento COPE Breve para CPI de pacientes con
cancer en poblacion mexicana. Con ello se busca
aportar evidencias a la literatura en el area me-
diante los presentes resultados. Debe decirse que
la forma en que se distribuyeron los items fue si-
milar a la estructura original propuesta por el autor
(Carver, 1997).

Una contribucion del presente estudio es el
analisis confirmatorio, el cual no ha sido repor-
tado de forma frecuente, en tanto que la version
mexicana del inventario COPE Breve ha demos-
trado una estructura tedrica con seis factores de
primer orden (apoyo social, religion, distraccion,
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planificacion activa, reformulacion positiva y ne-
gacion) y un factor general de segundo orden, con
indices de bondad de ajuste adecuados y que se
amolda apropiadamente a los datos empiricos de
la muestra estudiada, que explican un suficiente
porcentaje de la varianza y una adecuada confia-
bilidad, lo que ofrece evidencias de la calidad psi-
cométrica de este instrumento.

Se identificaron seis factores, tal como ocu-
rri6 en una validacion anterior (Su et al., 2015),
quedando de la siguiente forma: primer factor:
apoyo emocional y apoyo instrumental, denomi-
nado Apoyo social (Heydecke, Tedesco, Kowalski
e Inglehart, 2004; Krigeloh et al., 2012; Pozzi et
al., 2015; Radat et al., 2009), el cual ha demostra-
do ser un elemento predictor de adaptacion psi-
cologica ante eventos estresantes y adversos. El
segundo factor se conformo exclusivamente por
la subescala de Religion (Fillion, Kovacs, Gagnon
y Endler, 2002; Kapsou, Panayiotou, Kokkinos y
Demetriou, 2010; Ornelas et al., 2013; Pozzi et
al., 2015), que se ha identificado como una forma
de apoyo de que disponen las personas para supe-
rar situaciones estresantes o vistas como un desa-
fio (Krégeloh et al., 2012). Para el tercer factor se
mantuvo el constructo Distraccion (Heydecke et
al., 2004; Kréageloh et al., 2012). En este caso, los
CPI tomaban tiempo para distraerse; decian que
visitar familiares con los cuales podian expresarse
emocionalmente sobre su situaciéon como cuida-
dores les ayudaba.

El caso del cuarto factor, denominado Pla-
nificacion activa, fue similar a lo reportado ante-
riormente por Krigeloh et al. (2012) y Pozzi et al.
(2015), y se constituy6 con items de afrontamiento
activo denotando comportamientos de planeacion
y esfuerzo ante las actividades de cuidado. Por su
parte, la Reformulacion positiva se estructurd en
un mismo factor; estos items de la subescala no
se separaron, como anteriormente lo han reporta-
do Heydecke et al. (2004), Ornelas et al. (2013),
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RESUMEN

Introduccion: La calidad de vida en pacientes con cancer cervicouterino es uno de los principales
objetivos del tratamiento multidisciplinario, de modo que la evaluacion valida y confiable de la mis-
ma reviste particular importancia. Objetivo: Determinar las propiedades psicométricas del Instru-
mento de Evaluacion de Funcionalidad en el Tratamiento Para el Cancer Cervicouterino (FACT-CX)
en pacientes mexicanas. Método: Participaron 200 pacientes con una edad promedio de 53 afios.
Se utiliz6 un disefio transversal no experimental. /nstrumentos: FACT-CX, FACT-G, HADS y EORTC-
QLQ-C30. Analisis estadistico: Se realizé un modelo factorial exploratorio y confimatorio, asi como
de validez concurrente. Resultados: Se identificaron tres factores con 13 reactivos. La consistencia
interna global fue aceptable y una varianza explicada de 56.72%. El analisis factorial confirmatorio
mostrd indicadores adecuados, asi como del ajuste de la estructura del modelo, lo que indica un
patron equilibrado y parsimonioso. La validez, medida por medio de la correlacion con las medi-
das concurrentes, mostro resultados significativos. Discusion: El FACT-CX en pacientes con cancer
cervicouterino en poblacion mexicana presento caracteristicas psicométricas adecuadas y robustas,
tanto exploratorias como confirmatorias. La relevancia de los resultados obtenidos radica en que se
trata de una poblacion que puede requerir una deteccion oportuna mediante instrumentos validos
y confiables.

Palabras clave: Calidad de vida; Cancer cervicouterino; Mujeres; México; Propiedades
psicométricas.
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ABSTRACT

Introduction: Improving quality of life is one of
the main objectives of multidisciplinary treatment
in patients with cervical cancer, so their valid and
reliable evaluation is a fundamental aspect. Objec-
tive: To determine the psychometric properties of
the Functionality Assessment Instrument in Cancer
Treatment-Cervical Cancer (FACT-Cx) in Mexican
patients. Method: A total of 200 female patients
with an average age of 53 years participated. A
non-experimental cross-sectional design was used.
Instruments: FACT-Cx, FACT-G, HADS and EORTC
0LO-C30. Statistical analysis: Exploratory and con-
firmatory factorial models and concurrent validity
were performed. Results: Three factors were iden-
tified with 13 items. Overall internal consistency
was 0.78 with an explained variance of 56.72%.
Confirmatory factor analysis showed adequate in-
dicators and the adjustment of the structure of the
model that indicate a balanced and parsimonious
model and validity through correlation with con-
current measures, showed positive significant re-
sults. Discussion: FACT-Cx presented adequate
and robust exploratory and confirmatory psycho-
metric characteristics in patients with cervical
cancer in Mexican participants. These results are
relevant because this is a population that may be-
nefit from timely detection through valid and relia-
ble instruments.

Keywords: Quality of life; Cervical cancer;
Women; Mexico; Psychometric
properties.

INTRODUCCION

| cancer cervical es una enfermedad de las

mujeres que viven en paises en desarrollo,

principalmente (Organizacion Mundial de
la Salud [OMS], 2006), ocupa el cuarto lugar en el
mundo en cuanto a incidencia y mortalidad (Bray
et al., 2018), se halla entre los tres tipos de can-
cer mas comunes, siendo el mas frecuente en 41
de 184 paises; mientras que en América Latina es
también el cancer mas comun entre las mujeres
(Bosch, 2016). En México ocupa el tercer lugar
en incidencia, con un total de casi ocho mil ca-
sos anuales (World Health Organization [WHO],
2019). Por consiguiente, los desafios que enfren-
tan los paises en términos de acceso a la atencion
médica, recursos financieros y educacion son fac-
tores que pueden influir en la calidad de vida de
las mujeres que reciben tratamiento para esta en-
fermedad (Sabulei y Maree, 2019).
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Analizar la afectacion en la calidad de vida
en pacientes con cancer se ha vuelto un objetivo
que exige a los profesionales de la salud evaluar
los efectos de las intervenciones y tomar decisio-
nes en conjunto con los pacientes. Teunissen et al.
(2007), en una revision sistematica de la literatura,
identificaron 37 sintomas que pueden afectar la
calidad de vida, y que se producen en més de
10% de los casos, y cinco sintomas (fatiga, dolor,
falta de energia, debilidad y pérdida de apetito)
se han observado en més de la mitad, lo que in-
dica que la alta prevalencia de sintomas es una
constante y que estos son el resultado de la enfer-
medad y de su tratamiento, los cuales pueden per-
sistir varios afios después de terminado el mismo.
Lo anterior constituye una carga adicional para el
paciente durante el restablecimiento de su salud.

Sabulei y Maree (2019) identifican que cier-
tas afectaciones en la calidad de vida, como in-
somnio e incontinencia urinaria, son problemas
recurrentes incluso después del tratamiento, a
lo que se suman frecuentemente las dificultades
financieras, sobre todo durante la fase de trata-
miento. Adicionalmente, sintomas como diarreas,
polaquiuria, disuria, irritacion y secrecion vaginal
abundante, irritacion en la piel, cansancio y debi-
lidad, resequedad, dispareunia, estrechamiento o
acortamiento vaginal y alteraciones urinarias son
asimismo frecuentes (Montes, Mullins y Urrutia,
2006)

En relacion al area psicologica, Meyerowitz,
Formenti, Ell y Leedham (2000) identificaron ni-
veles elevados de depresion y estrés relacionados
con un bajo nivel socioecondmico y la migracion,
hallando que el menor apoyo social y el estrés
fueron predictores significativos de tales sintomas.
Ademads, algunas variables, como los sintomas fisi-
cos asociados con la radiacion, y barreras practicas
como el nivel educativo bajo o el dificil acceso a
los servicios de salud, contribuyen significativa-
mente en el tratamiento.

Las mujeres con cancer cervicouterino pre-
sentan, pues, una mayor tasa de depresion, la cual
se manifiesta con sintomas como preocupaciones
y miedos en diversas areas de su vida, como el
apoyo social, estrés, sexualidad, sintomas fisicos,
infertilidad y pérdida de su feminidad (Montes et
al., 2000).
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Incluso durante el periodo de sobrevida las
afectaciones permanecen. Wenzel et al. (2005) re-
portaron que persisten ciertas secuelas predictoras
de la calidad de vida, como el malestar emocio-
nal y espiritual, el afrontamiento desadaptativo y
las preocupaciones sobre la infertilidad; de hecho,
59% de las pacientes expresaron que probable-
mente participarian en un programa de asesora-
miento sobre los problemas psicosociales asocia-
dos al cancer, y 69% sefiald que habria asistido a
un programa de grupo de apoyo durante el trata-
miento inicial si se lo hubieran ofrecido.

Las pacientes con cancer ginecologico re-
quieren diversos programas de apoyo multidisci-
plinario durante y después del tratamiento. Estos
programas deben establecerse tempranamente des-
de el momento del diagnostico y continuarse a lo
largo de la enfermedad y el tratamiento hasta el
punto de la supervivencia, pues las necesidades de
atencion y apoyo no satisfechas pueden conducir
a una pobre calidad de vida (Putri, Afiyanti, Ung-
sianik y Milanti, 2018).

Cella (1994) describid la calidad de vida me-
diante dos componentes fundamentales: la multi-
dimensionalidad, que se refiere a la amplitud de
las areas que los pacientes consideran importantes
para sus vidas, como su bienestar fisico, funcio-
nal, emocional y social; la subjetividad, a su vez,
alude al hecho de que la calidad de vida solamen-
te puede entenderse a partir de la perspectiva del
paciente. Kleiboer et al. (2010) mencionan que
es necesario evaluar la calidad de vida de forma
oportuna y concurrentemente al tratamiento para
valorar integramente la efectividad del mismo, lo
que se traduce en mejores resultados en beneficio
del paciente, por lo que es necesario emplear ins-
trumentos psicologicos validos y confiables que,
aplicados a pacientes ambulatorios y hospitaliza-
dos, permitan determinar los efectos y beneficios
de los tratamientos.

Asi, el Instrumento de Evaluacion de Fun-
cionalidad en Tratamiento para el Cancer-Cancer
Cervicouterino (FACT-Cx en lo sucesivo), desarro-
llado por Monk, Huang, Cella, y Long (2005), es
un instrumento valido y confiable para evaluar ca-
lidad de vida que ha demostrado su utilidad en di-
versos estudios clinicos y que ha sido validado en
distintos paises (Ding, Hu y Hallberg, 2012). En
nuestro pais no hay instrumentos validados o dise-
flados para evaluar la calidad de vida en pacientes

con cancer cervicouterino, por lo que el presente
estudio tuvo como objetivo validar dicho instru-
mento en una muestra de pacientes mexicanas.

METODO

Participantes

Una vez que el proyecto fue aprobado por el Co-
mité de Investigacion y Etica del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia (INCan), se invit6 a participar
a pacientes que asistian al servicio de consulta
externa de la Unidad Funcional de Ginecologia
Oncologica de la referida institucion. Los criterios
de inclusion fueron tener un diagnostico oncolo-
gico de cancer cervicouterino en cualquier estadio;
estar bajo tratamiento oncoldgico (de cualquier
tipo o combinacion) o en periodo de seguimiento,
y saber leer y escribir. Se excluy6 a pacientes con
deficiencias cognitivas, auditivas o visuales seve-
ras que impidieran contestar el FACT-CX.

Instrumentos

Cédula de identificacion.

Se elabor6 una cédula de identificacion de la par-
ticipante en la cual se recabaron algunas variables
sociodemograficas y clinicas, como edad, sexo,
estado civil, escolaridad, tipo de diagnostico, es-
tadio de la enfermedad, en tratamiento actual o
en periodo de seguimiento, peso, resultados de la
ECOG (que es una forma practica de medir la cali-
dad de vida de la paciente, cuyas expectativas de
vida cambian en el transcurso de meses, semanas
e incluso dias) y comorbilidad.

Instrumento de Evaluacion de Funcionalidad
en Tratamiento para el Cancer Cervicouterino
(FACT-Cx) (Monk et al., 2005).

El FACT-Cx es un médulo especifico, complemen-
tario al FACT-G (Cella et al., 1993), que evalua
calidad de vida en pacientes con cancer en su ver-
sion general. En formato autoaplicable, contiene
15 reactivos, cada uno de los cuales se contesta en
una escala Likert que va de 0 (“nada”), a 4 (“mu-
cho”). Cada subescala produce un puntaje separa-
do que se suma para obtener una puntuacion total
de la calidad de vida.
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Instrumento de Evaluacion de Funcionalidad

en Tratamiento Para el Cancer-General (FACT-G)
(Cella et al., 1993).

El FACT-G es una medida de calidad de vida en
pacientes con cancer en una version general de 27
items. Consta de cuatro subescalas: Bienestar fisi-
co (PWB), Bienestar social (SWB), Bienestar emo-
cional (EWB) y Bienestar funcional (FWB). Cuenta
con propiedades psicométricas adecuadas, ha sido
traducido a casi cincuenta idiomas y se utiliza am-
pliamente en todo el mundo (Brucker, Yost, Cas-
hy, Webster y Cella, 2005).

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(HADS) (Zigmond y Snaith, 1983).

La HADS es un instrumento autoaplicable conforma-
do por 14 items que tiene como constructos sintomas
de ansiedad y depresion. La subescala de Depresion
esta centrada en el concepto de anhedonia como
sintoma nuclear de este cuadro clinico. La HADS
esta adaptada para poblacion mexicana oncoldgi-
ca por Galindo et al. (2015), cuenta con una con-
sistencia interna global de 0.86 y 48.04% de va-
rianza explicada. La subescala de Ansiedad tiene
una confiabilidad, medida con el coeficiente alfa
de Cronbach, de 0.79 y la de Depresion de 0.80.

Instrumento de Calidad de Vida de la Organizacion
Europea para la Investigacion y Tratamiento

del Cancer (EORTC-QLQ-C30)

(Aaronson et al. (2003).

El EORTC-QLQ-C30 es un instrumento evaluado en
estudios multinacionales y multiculturales. Valida-
do en poblacion mexicana por Onate et al. (2009),
estd disenado como un instrumento autoadminis-
trable que el paciente puede contestar en aproxi-
madamente diez minutos. Evalua cinco escalas
funcionales: Fisica, De desempefio, Cognitiva,
Emocional y Social, asi como tres escalas sinto-
maticas: Fatiga, Dolor y Nausea/vomito. Es una
escala global que mide la calidad de vida y otros
sintomas que los pacientes oncologicos sufren fre-
cuentemente.

Analisis estadisticos

Andlisis exploratorio. Se obtuvieron los estadis-
ticos de tendencia central de cada reactivo para
conocer su distribucion en las opciones de res-
puesta; después se determinaron los grupos extre-
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mos (cuartil 25 y 75), y en cada reactivo se lle-
vO a cabo una prueba ¢ de Student para muestras
independientes a fin de identificar la propiedad
discriminativa de cada reactivo, eliminandose de
los siguientes analisis aquellos que tuvieran una
p > 0.05. Se efectuaron a continuacion analisis de
tablas cruzadas para conocer la correlacion entre
items, estimandose el coeficiente alfa de Cronbach.
Finalmente, a través de 7ho de Spearman se obtuvie-
ron las correlaciones entre los factores del FACT-Cx
con los factores del FACT-G, la HADS y el EORTC-
QLQ-C30 para estimar la validez concurrente.
Analisis confirmatorio. Con los resultados
exploratorios, se evalu6 el ajuste del modelo de
cuatro factores mediante un anélisis factorial con-
firmatorio, usando para ello el método de maxima
verosimilitud, que incluyo la identificacion y es-
pecificacion del modelo, la estimacion de parame-
tros estandarizados (correlaciones R?, covarianzas,
indices de modificacion y proporciones criticas de
las diferencias) y la evaluacion del ajuste mediante
la observacion de limites aceptables de los estima-
dores, asi como de no colinealidad en las variables
medidas. Se estimaron los siguientes indices: X2,
razon X?/gl, indice de bondad de ajuste (GFI) y sus
complementos (AGFI, TLI), asi como el indice de
bondad de ajuste comparativo (CFI) y la raiz cua-
drada media del error de aproximacion (RMSEA).

Procedimiento

Se solicito inicialmente la autorizacion a la orga-
nizacion Facit.org para utilizar la version en es-
pafiol para poblacion mexicana. Esta traduccion
fue sometida a un jueceo por diez expertos en las
areas de oncologia y psicooncologia para evaluar
validez de contenido, claridad, comprension y per-
tinencia de reactivos, instrucciones y opciones de
respuesta.

Mediante una prueba piloto realizada con 30
pacientes mexicanas se evaluo la version derivada
del proceso de jueceo del FACT-CX, aplicandose un
formato de registro con preguntas que tuvieron el
proposito de evaluar si las pacientes comprendian
los items, o si contenian expresiones confusas u
ofensivas en los items, instrucciones y opciones de
respuesta, de acuerdo a los lineamientos interna-
cionales (Koller et al., 2007). Se registraron las
observaciones, se revisaron sistematicamente y se
hicieron las modificaciones pertinentes.
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RESULTADOS

La muestra constd de 200 participantes con cancer
cervicouterino evaluadas en el Instituto Nacional

de Cancerologia (INCan) de la Ciudad de México.
Las caracteristicas generales descriptivas de la mues-
tra se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Descripcion de la muestra en pacientes con cancer cervicouterino (N = 200). Los valores se muestran en
frecuencias y porcentajes o en medianas (percentil 25-percentil 75).

. X =53, (44-60)
Edad (aios)
f (%)

Escolaridad
Ninguna o basica 94 (47)
De media a superior 106 (53)
Estado civil
Sin pareja 100 (50)
Con pareja 100 (50)
Comorbilidad
Si 55(28)
No 145 (72)
Antecedentes familiares de cancer
Si 66 (33)
No 134 (67)
Etapa clinica
Con metastasis 23 (12)
Sin metastasis 177 (88)
Periodo de tratamiento
En tratamiento activo 50 (25)
En seguimiento 150 (75)
Tratamientos recibidos
Dos o mas tratamientos 157 (78)
Sin tratamiento o hasta uno 43 (22)
Numero de comorbilidades
Al menos una comorbilidad 189 (94)
Ninguna comorbilidad 11 (6)

Analisis factorial exploratorio

La escala FACT-Cx obtuvo en la prueba de esferi-
cidad de Bartlett una p de .001, un indice KMO de
0.77 y una consistencia interna global de 0.78. El
reactivo 8 no discriminoé en la prueba ¢ de Student;
el reactivo 13 correlacion6 por arriba de 0.847 con
el reactivo 14, siendo que este tiene un mayor per-

fil clinico, por lo que se eliminaron del analisis. El
estudio factorial exploratorio mediante el método
de componentes principales y rotacidon varimax
arrojo un modelo de tres factores (con coeficien-
tes alfa de .67, .67 y .62, respectivamente), que
explicd 56.72% de la varianza. Dichos factores e
indicadores se asemejan a las caracteristicas que
se han reportado en otros estudios (Tabla 2).
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Tabla 2. Factores e indicadores.

Alfa de Cronbach total = 0.78

Media total de la escala =36.8 + 7.9

KMO =0.77 Factor 1 | Factor 2 | Factor 3 M D.E.
Varianza total = 56.72% (n=5) (n=4) (n=4) | delitem | del item
Prueba de esfericidad de Bartlett = 532.8 gl = 78,

p=10.001

Factor 1. Sintomas vaginales

OPs. Siento la vagina muy estrecha o pequefia. 0.754 0.074 0.023 2.83 1.25
OP10. Me molesta el estrefiimiento. 0.708 0.013 0.194 2.76 1.40
oP12. Tengo dificultad para controlar la orina. 0.622 0.112 -0.022 3.11 1.17
op3. Tengo miedo a tener relaciones sexuales. 0.542 0.271 0.162 2.49 1.49
OP14. Siento molestias al orinar. 0.455 0.439 —0.033 3.44 0.97
Factor 2. Preocupaciones

ops. Estoy preocupada por mi capacidad de tener hijos. —0.158 0.715 0.007 3.80 0.66
op2. Tengo olor vaginal que me molesta. 0.418 0.669 0.096 3.45 0.99
((i);g.o"l;errrll%(:: ;Ieli:((i)(_) de que el tratamiento pueda hacerle 0.198 0.641 0.264 230 136
OP1. Me molesta el flujo o sangrado por la vagina. 0.364 0.594 0.158 3.36 1.09
Factor 3. Bienestar

OP.4 Me siento fisicamente atractiva. 0.014 0.068 0.755 2.11 1.19
OP9. Me gusta mi apariencia personal. —0.027 0.216 0.663 2.30 1.22
OP11. Tengo buen apetito. 0.069 0.148 0.657 2.52 1.15
OP15. Puedo comer lo que me gusta. 0.203 —0.081 0.606 1.83 1.19
Valor alfa del factor 0.677 0.677 0.626

Porcentaje de varianza explicada. 18.3% 16.1% 15.2%

Media 14.64 13.40 8.77

Desviacion estandar 4.19 3.00 3.27

Varianza del factor 17.56 9.02 10.66

Correlacion intraclase del factor 0.296 0.344 0.295

Valor inferior 0.230 0.269 0.221

Valor superior 0.368 0.423 0.375

Valor F 3.1 3.1 2.7

Valor p <0.001 |=<0.001 <0.001

Analisis factorial confirmatorio

Como comentario general para la interpretacion
de los datos agregados en la base de la Figural,
el valor de X* ajustado a 56 grados de libertad fue
mucho menor a 3, con un valor p superior a 0.05,
lo que confirma un adecuado ajuste absoluto del
modelo a los datos observados.

Los indices CFI, TLI y AGFI (bondad de ajus-
tes comparativos relativos) superan el valor ideal
(= 0.95) cada uno, indicando que es el mejor mo-
delo contrastado contra el nulo. El indice PNFI, que

tiende a 1 (> 0.5) confirma que es un modelo de
medicion eficiente.

El indice RMR (muy préximo a 0 y menor
que 0.08) confirma que la diferencia entre la ma-
triz de covarianza observada y la predicha es casi
nula. Por lo tanto, la discrepancia entre el modelo
propuesto y los datos medidos es muy baja.

El RMSEA (radical del error de aproximacion,
o raiz cuadrada media de la razén entre el para-
metro no central ajustado por los grados de liber-
tad) es proximo a 0 y el intervalo superior menor
a 0.08, confirmando asi que el error del modelo es
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casi nulo. Finalmente, el tamafio muestral (n =200) sis de que con esa muestra es posible afirmar que
no supera el calculado por la prueba de Hoelter el modelo es correcto (con la probabilidad de un
(N=254, p=0.01) e indica que se acepta la hipote- error alfa de 0.01).

Figura 1. Modelo de AFC de tres factores de primer orden y un factor general de segundo orden para el FACT-CX.

3

OP5 Siento la vagina muy estrecha
A L

23

OP10 Me molesta el estr&ﬁln'llento

30

OP12 Tengo difcullad controlar Orina

0OF3 Tengo Miedo Relaciones Sexuales

OF14 Siento molestia_al Orinar

=21
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OP15 Puedo comer 1o que me gusta (@
OPT1_Tengo buen apetito (EnoPi1)

A9
OP4 Me sienlo fiscamenle atractiva
A7
OPS Me gusta mi apanencia pusonal

X*=65.57,56 gl, X*/gl = 1.171, p = 0.179; cF1 = 0.980, TLI = 0.972, AGFI = 0.925, RMR = 0.068, PNFI = 0.634, RMSEA = 0.029 (0.000 - 0.055).
Hoelter, N =254 (p = 0.01).

Validez concurrente ficaron también las correlaciones inversas en-

tre ese instrumento y las subescalas de sintomas
Las correlaciones entre las subescalas del FACT-Cx del EORTC QLQ 30 (ko de Spearman de —0.300 a
y la escala funcional del EORTC QLQ 30 fueron po- —0.539) y con la puntuacion total y las subescalas
sitivas y estadisticamente significativas (rho de de ansiedad y depresion del HADS (7 de Spearman
Spearman de 0.449 a 0.816, p < 0.01). Se identi- de .639 a—.570, p <.05) (Tabla 3).
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Tabla 3. Correlacion de Spearman entre la escala FACT-CX, FACIT-G, EORTC (QLQ30) y la HADS (n = 200).
Puntaje total | cx Factor 1 | Cx Factor 2 | cx Factor 3

1 FACIT G puntaje total .629(**) 376(%%) A498(*%*) S97(*%*)
FACIT-G Factor 1 .639(**) S509(*+*) A86(**) A59(*%)
FACIT-G Factor 2 S47(%%) 272(*%*) A450(%%) ST8(**)
FACIT-G Factor 3 254(%%) 0.056 0.138 399(*%)
FACIT-G Factor 4 AS54(FF) 357(%*) A69(**) 255(*%)
EORTC QLQ30

Salud Global Calidad de Vida | —504(**) | —354(%) | —362(**) | —432(*%)
Escalas funcionales

Funcion fisica A450(%%) 372(%%) 229(%%*) 371(*%)
Rol funcional S552(%%) 4400%%) A17(0%%) A01(F*)
Funcién emocional S562(%%) A58(%%) 354(%%) 397(%%)
Funcién cognitiva AS51(*%) 3T72(%%) 271(*%) 347(%%)
Funcion social S568(**) A12(%%) A86(**) A17(%%)
Escalas de Sintomas

Sintomas Fatiga S535(%%) A32(*%) 334(*%) 399(*%*)
Sintomas Nausea o vomito A439(%%) 306(**) A01(*%) 323(*%)
Sintomas Dolor S37(%%) A82(**) 373(%%) 373(%%)
Sintomas individuales

Disnea —.299(*%*) —.249(*%*) —174(%) —276(*%*)
Insomnio —.543(**) —A457(*%*) —373(*%) —.346(%*)
Pérdida de apetito —.570(**) —415(*%) —.389(**) —A473(**)
Estrefiimiento —.503(**) —.554(*%) —.342(*%) —224(*%*)
Diarrea —314(*%) —.268(**) —181(¥%) =211(**)
Dificultades financieras —.389(**) —.348(**) =275(%*) =271(%%)
HADS

HADS Puntuacion total —.585(**) —418(**) —412(*%*) —477(**)
HADS Ansiedad —512(**) —433(**) —376(**) —.345(*%*)
HADS Depresion —.551(**) —341(**) —374(**) =521(**)

**Correlaciones son significativas al valor p = 0.01 (una cola).
*Correlaciones significativas al valor p = 0.05 (una cola).

DISCUSION

Pocos estudios se han realizado sobre calidad de
vida en poblacién mexicana con cancer cervicoute-
rino, por lo que poner mayor atencion en la mul-
tidimensionalidad de la salud de este grupo de
pacientes se ve como un aspecto fundamental atin
pendiente por parte del equipo de salud. Lo ante-
rior es relevante porque, de acuerdo a Fayers y Ma-
chin (2013), existe la necesidad de complementar
los resultados oncologicos tradicionales con in-
formacion sobre las opiniones de los pacientes, y
cada vez se reconoce mas que las mediciones de
la calidad de vida cumplen este proposito. La me-

dicion desde la perspectiva de los pacientes puede
guiar la gestion o ayudar a evaluar el tratamiento.
Sobre la adaptacion del FACT-Cx a pobla-
cidn mexicana, durante las entrevistas en el pro-
ceso de piloteo y aplicacion, se identifico que, en
términos generales, su comprensibilidad y admi-
nistracion tiene una factibilidad aceptable, lo que
se ha corroborado previamente en la version origi-
nal (Ding et al., 2012) y en otras validaciones, lo
que es esencial en una poblacion con bajos niveles
educativos y afectaciones en diferentes areas de su
vida durante o posteriormente a su tratamiento.
Una contribucion del presente estudio es el
analisis confirmatorio del FACT-CX, lo cual no ha
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sido reportado de forma frecuente, en tanto que
la version mexicana ha demostrado una estructura
teorica con tres factores de primer orden (sintomas
fisicos vaginales, preocupacion y bienestar) y un
factor general de segundo orden, con indices de
bondad de ajuste adecuados y que se adapta apro-
piadamente a los datos empiricos de la muestra
estudiada, que explican 56.72% de la varianza y
una adecuada confiabilidad, lo que evidencia la ca-
lidad psicométrica de este instrumento. Respecto
a la consistencia interna del FACT-CX, es similar a
la de la version original y a la de estudios previos
en otras poblaciones reportado por Tax (2017),
con indicadores de entre .65 y .70 en las diferentes
subescalas.

Los tres componentes identificados del FACT-
Cx de sintomas vaginales reflejan afectaciones fre-
cuentes en el organo afectado por el cancer, preo-
cupaciones asociados a los sintomas fisicos y
emocionales citados previamente en la literatura,
asi como un area de bienestar que refleja un nivel
de funcionalidad adecuado en el aspecto fisico y
psicologico; sin embargo, es importante conside-
rar la alta comorbilidad de 94% en el grupo de pa-
cientes estudiadas, lo que implica la identificacion
de niveles de calidad de vida y sintomas de en-
fermedades frecuentes, como hipertension arterial
y diabetes, las cuales fueron las mas prevalentes
entre las participantes.

En relacion a la validez concurrente, se iden-
tificaron valores de bajos a moderados estadistica-
mente significativos, principalmente con las varia-
bles y las subescalas del FACT-G y EORTC QLQ-30,
lo que respalda las asociaciones que tedrica y
estadisticamente son las esperadas y que se han
identificado en otros estudios. Las correlaciones
con las subescalas de la HADS indican la estrecha
relacion entre los componentes del FACT-Cx y los
aspectos psicologicos, lo que habra de conducir a
un trabajo mas riguroso sobre la practica clinica 'y
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