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Memoria declarativa
en personas mayores con demencia,
deterioro cognitivo leve y controles 

Declarative memory in older people with dementia,
mild cognitive impairment, and controls

Ferrán Padrós Blázquez1, Jesús Alejandre García2

y Adriana Marcela Meza Calleja1

Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo1

Universidad Iberoamericana2

Autor para correspondencia: Ferrán Padrós Blázquez, fpadros@uoc.edu.

RESUMEN

Existe una sólida evidencia de que las personas mayores con demencia muestran un rendimiento 
deficiente en memoria declarativa respecto de las personas sanas. Sin embargo, son escasos los es-
tudios sobre las posibles diferencias en el rendimiento de la memoria declarativa (verbal) entre pa-
cientes con deterioro cognitivo leve (DCL) de tipo amnésico y sanos, aunque los datos no son con-
cluyentes. Objetivo: Determinar el rendimiento de la memoria declarativa en tres grupos de personas 
mayores; con probable demencia, con DCL y “sanos”. Material y Métodos: Se utilizó la Evaluación 
Cognitiva de Montreal (MoCA) y un instrumento basado en el Rey Auditory Verbal Learning Test. 
Resultados: Se observaron diferencias en el rendimiento memorístico entre los participantes con 
demencia y aquellos con DCL y “sanos”, pero no entre estos dos últimos grupos. Se hallaron correla-
ciones significativas moderadas y positivas entre la MoCA y las palabras recordadas. Discusión: El 
principal resultado de esta investigación es que el déficit en memoria declarativa se manifiesta entre 
el grupo con probable demencia y en los otros dos; sin embargo, no se observa entre el grupo de 
DCL y los controles “sanos”, por lo que se puede concluir que dichos resultados aportan evidencia 
de que, en general, los participantes con DCL no muestran déficits en memoria declarativa, lo que 
puede atribuirse a la heterogenidad del DCL. Por ello, surge la necesidad de continuar explorando el 
rendimiento de la memoria declarativa diferenciándolo según los subtipos de DCL. 

Palabras clave: Envejecimiento; Memoria; Adulto mayor; Funcionamiento cognitivo; 
Amnesia.

ABSTRACT

Background. There is strong evidence that people with dementia show poor performance in decla-
rative memory, relative to older healthy people. However, studies on possible differences in de-
clarative (verbal) memory performance between patients with amnesic-type MCI and healthy patients 
are scarce, and the data are not conclusive. Objective. To determine the performance in declarative 
memory of three groups of older people; a) with probable dementia (n=63), b) MCI (n=20), and 

1 Facultad de Psicología, C/ Francisco Villa No. 450, Col. Dr. Miguel Silva, 58110 Morelia, Mich., México. tel. + 52 (443)312-99-09, correos 
electrónicos: fpadros@uoc.edu y adimeza@yahoo.com.mx.
2 Facultad de Psicología, Campus Puebla, Blvd. del Niño Poblano No. 2901, Col. Reserva Territorial Atlixcáyotl, 72820 San Andrés Cholula, 
Pue., México, tel. (222)372-30-00, correo electrónico: psic.alejandregarcia@gmail.com.
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c) "healthy" (n=30). Method. The Montreal Cog-
nitive Assessment and an instrument based on the 
Rey Auditory Verbal Learning Test were applied. 
Results. Differences in memory scores were obser-
ved between participants with dementia and those 
with MCI and "healthy", but not between these last 
two groups. Significant moderate and positive co-
rrelations were found between MoCA and remem-
bered words. Discussion. Although the deficit in 
declarative memory occurs in the group with pro-
bable dementia as well as in the other two, it was 
not observed between the MCI group and the "heal-
thy" controls. The results show that, in general, 
the participants with MCI do not show deficits in 
declarative memory, which can be attributed to the 
heterogeneity of the MCI. Therefore, the need arises 
to continue exploring the performance of declara-
tive memory, differentiating by MCI subtypes. 

Key words: Aging; Memory; Older adult; Cog-
nitive functioning; Amnesia.

Recibido: 26/08/2020
Aceptado: 28/01/2021

Se ha estimado que 152 millones de personas 
vivirán con demencia para el año 2050 (Fle-
ming, Zeisel y Bennett, 2020). El número 

total de nuevos casos de demencia en el mundo es 
de casi 7.7 millones, lo que implica la aparición de 
un nuevo caso cada cuatro segundos (Organización 
Panamericana de la Salud [OPS], 2013). Respecto 
a América Latina, se estima un incremento cerca-
no a 500%, siendo por consiguiente la parte del 
mundo que mayor crecimiento mostrará (Prince et 
al., 2012). Recientemente se ha considerado que 
11% de las personas mayores de 65 años cumplen 
los criterios de demencia, prevaleciendo entre la 
población urbana y principalmente en las mujeres 
(Zurique et al., 2019). El porcentaje aumenta en-
tre 15 y 20% en las personas mayores de 80 años 
(Prince et al., 2012; Wimo y Prince, 2010). 

El envejecimiento de las personas implica el 
declive de algunas funciones del organismo y de 
los sistema corporales (Triadó, 2006), el cual tam-
bién puede ocurrir en las funciones cognitivas. Es 
importante diferenciar el envejecimiento espera-
do del patológico; en el primero, el ocaso de las 

funciones no representa riesgo alguno; en el se-
gundo, los cambios generan vulnerabilidad a en-
fermar (Triadó, 2006). El deterioro cognitivo leve 
(DCL en lo sucesivo) es considerado como una 
fase presintomática de la demencia (Custodio et 
al., 2012), y debe señalarse que la misma supone 
un declive de las funciones cognitivas que gene-
ra una gran necesidad de atención y de cuidados 
en las diferentes fases de la enfermedad (Janicki, 
Watchman y Fortea, 2018), y que por ende tiene 
un efecto significativo en la calidad de vida de los 
cuidadores (Llibre, Guerra y Perera, 2008).

El DCL es un síndrome que se caracteriza 
por la presencia de alteraciones en una o más 
funciones cognitivas superiores, cuya severidad 
resulta insuficiente para cumplir los criterios de 
una demencia y su presencia no interfiere en las 
actividades de la vida diaria, si bien se ve acom-
pañado de una preocupación por la disminución 
del rendimiento cognitivo (Mora et al., 2012). El 
DCL se asocia con un mayor riesgo de desarrollar 
posteriormente algún tipo de demencia (Saez, Lee 
y Walker, 2007; Steffens y Potter, 2008). 

De acuerdo con Petersen (2011), el DCL apa-
rece en al menos 10 a 20% de los adultos con más 
de 65 años en todo el mundo. En México, Alanís, 
Garza y González (2008) reportaron que 30.5% 
de los participantes de su estudio (de entre 60 y 93 
años) lo padecía, y Gutiérrez et al. (2012) señala-
ron que entre los participantes de su estudio de 60 
años o más esa cifra era de 7.3%, siendo más fre-
cuente entre las personas con menor escolaridad y 
mayor edad, y en las que residían en el área rural. 

Tradicionalmente se ha concebido la demen-
cia como un trastorno que se caracteriza por di-
versos déficits cognitivos, entre los que se halla 
la disfunción mnésica (American Psychiatric As-
sociation [APA], 2000; Dubois et al., 2007). Para 
la World Health Organization (WHO) (1992), la 
característica principal de la demencia es la me-
moria y los problemas que esta conlleva, y señala 
que debe haber dificultades para el aprendizaje 
de nueva información, así como para recordar los 
últimos acontecimientos de la vida, aunque en la 
última versión del DSM-V (APA, 2013) ya no es 
imprescindible la presencia de amnesia. Por otro 
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lado, el DCL, tal como se ha apuntado previamen-
te, supone una o más alteraciones cognitivas supe-
riores, las cuales no tienen que ser de tipo mné-
sico; de hecho, se ha señalado la heterogeneidad 
del DCL, por lo que Libon et al. (2010) sugieren 
incluso subtipos como el amnésico, el disejecu-
tivo y el mixto.

En estudios previos se ha observado que la 
memoria prospectiva ‒que alude a la memoria 
sobre futuras acciones que deben ser recordadas 
(como tomar medicamentos o atender algún pen-
diente)‒ muestra un menor nivel de funciona-
miento en los pacientes con demencia respecto a 
aquellos con DCL, y estos a su vez uno menor que 
los controles sanos (Costa et al., 2010; Thompson, 
Henry, Rendell, Withall, A. y Brodaty, 2010).

Einstein y McDaniel (1990) han propuesto 
que la memoria prospectiva tiene dos componen-
tes: uno retrospectivo, que es responsable de la 
codificación inicial y la retención a largo plazo del 
contenido de la intención (las acciones concretas 
que deben realizarse en un futuro) y la circuns-
tancia o el momento determinado en que se debe 
realizar la acción, y otro prospectivo, que alude 
a la capacidad de activar de forma autónoma la 
intención en el momento adecuado sin señal evo-
cadora alguna. En general, se reconoce que las 
habilidades de la memoria ejecutiva y de la decla-
rativa están implicadas de manera distinta en los 
dos componentes de la memoria prospectiva. De 
hecho, la codificación y la retención a largo plazo 
de la relación asociativa entre un evento o tiempo 
específico y las acciones concretas a realizar re-
quieren el correcto funcionamiento del sistema de 
memoria declarativa (Costa et al., 2010).

Si bien ya se mencionó que existe eviden-
cia de que las personas mayores con demencia 
muestran un rendimiento deficiente en su memo-
ria declarativa respecto de las personas sanas (Al-
mkvist, Bosnes, Bosnes y Stordal, 2019; Nestor, 
Fryer y Hodges, 2006). Sin embargo, son escasos 
los estudios sobre las posibles diferencias en el 
rendimiento de la memoria declarativa (verbal) en-
tre los pacientes con DCL de tipo amnésico y los 
sanos; además los datos no son concluyentes, tal 
es el caso del estudio de Poettrich et al. (2009), 

efectuado con dos grupos de trece participantes 
cada uno, mismo que incluía resonancias magné-
ticas funcionales, en el que se observaron diferen-
cias significativas entre dichos grupos, pero estas 
mostraban un bajo tamaño del efecto, por lo que 
se concluyó que los pacientes con DCL sufrían una 
pérdida de especificidad en la red neuronal. En 
esta misma línea, Solís (2018) reportó diferencias 
significativas en la memoria semántica entre parti-
cipantes sanos y con DCL, aunque este último gru-
po estuvo compuesto por solo siete participantes.

Por lo anterior, el objetivo principal fue de-
terminar el rendimiento y comparar el desempeño 
de la memoria declarativa en la mencionada po-
blación, así como la relación entre el DCL y los 
controles “sanos”. Además, se analizó la relación 
entre el puntaje de una prueba de cribaje neuropsico-
lógico, el Montreal Cognitive Assessment (MoCA 
en lo sucesivo) y las palabras recordadas, evalua-
das mediante un instrumento construido ex pro-
feso basado en el Rey Auditory Verbal Learning 
Test. Se consideró como hipótesis que las perso-
nas con probable demencia obtendrían un menor 
rendimiento que las personas con probable DCL, y 
estas igualmente uno menor que el obtenido por 
el grupo de personas “sanas”. Por otro lado, se hi-
potetizó una relación positiva entre el puntaje del 
MoCA y la cantidad de palabras recordadas.

MÉTODO
 
Participantes

Participaron 113 personas mayores de 65 años de 
ambos sexos, residentes en los estados de Mi-
choacán, Guanajuato y la Ciudad de México. Se 
conformaron tres grupos: el grupo 1, con 63 inte-
grantes con probable demencia (con puntaje < 23 
en el MoCA); el grupo 2, con 20 participantes con 
probable DCL (con puntaje entre 23 y 25) y el gru-
po 3, conformado por 30 participantes de control 
sin deterioro (con puntaje > 25). En la Tabla 1 
aparecen las características sociodemográficas de 
los tres grupos y de la muestra total.
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Tabla1. Características sociodemográficas de los grupos 1 (demencia), 2 (Deterioro cognitivo leve), 3 (Controles) y 
del total de la muestra.

Características Grupo 1
Demencia

Grupo 2
DCL

Grupo 3
Control

Muestra
Total

N 63 (55.75%) 20 (17.70%) 30 (26.55%) 113 (100%)
Sexo
 Hombres 13 (20.6%) 8 (40.0%) 7 (23.3%) 28 (24.8%)
 Mujeres 50 (79.4%) 12 (60.0%) 23 (76.7%) 85 (75.2%)
Edad
 M 73.56 74.35 72.03 73.29
 D.E. 7.06 8.04 5.42 6.84
Estado civil
Soltero 8 (12.7%) 3 (15.0%) 7 (23.3%) 18 (15.9%)
Casado 28 (44.4%) 9 (45.0%) 10 (33.3%) 47 (41.6%)
Divorciado 7 (11.1%) 1 (5.0%) 1 (3.3%) 9 (8.0%)
Viudo 19 (98.4%) 7 (35.0%) 12 (40.0%) 38 (33.6%)
Escolaridad
 Sin estudios 5 (7.9%) 1 (5%) 1 (3.3%) 7 (6.2%)
 Primaria 46 (73.0%) 10 (50.0%) 16 (53.3%) 72 (63.7%)
 Secundaria 6 (9.5%) 5 (25.0%) 2 (6.7%) 13 (11.5%)
 Preparatoria 2 (3.2%) 1 (5.0%) 2 (6.7%) 5 (4.4%)
 Universidad 4 (6.3%) 3 (15.0%) 9 (30.0%) 16 (14.2%)

Instrumentos 

Se utilizó la Evaluación Cognitiva de Montreal 
(Montreal Cognitive Assessment, o MoCA), elabo-
rada para valorar y detectar deterioro cognitivo leve 
y más grave a partir de la evaluación a modo de 
cribaje de la atención, concentración, memoria de 
trabajo y de corto plazo, habilidades visoespacia-
les, fluidez verbal, lenguaje y funciones ejecuti-
vas. El MoCA fue elaborado por Nasreddine et 
al. (2005) y se le supone una elevada sensibilidad 
(90%) para detectar DCL. La versión mexicana del 
MoCA (Rodríguez, Ramírez, Saracco, Escamilla y 
Fresán, 2014) alcanzó un coeficiente alfa de Cron-
bach de 0.71, significativamente inferior al del es-
tudio original, que fue de 0.83. En esta prueba, la 
puntuación máxima que se puede obtener es de 30; 
un puntaje mayor a 25 indica ausencia de deterio-
ro cognitivo como entidad nosológica (Nasreddi-
ne et al., 2005). 

Además, se diseñó una prueba para evaluar 
la memoria declarativa. La construcción de este 
instrumento se basó en el Rey Auditory Verbal Lear-

ning Test (Rey, 1964)3, y su objetivo fue valorar 
la capacidad de retención de palabras que se pre-
sentan a través de la lectura de las mismas en cin-
co ocasiones, tras de lo cual se solicita al sujeto 
evaluado que diga las palabras que recuerde y se 
contabiliza su número total, que fue de doce.

Procedimiento

Una vez que el protocolo de investigación fue eva-
luado y aprobado por el Comité de Ética de la Fa-
cultad de Psicología de la Universidad Michoa-
cana de San Nicolás de Hidalgo, se llevó a cabo 
el estudio cumpliendo la Declaración Helsinki (cf. 
Manzini, 2000). Todos los participantes lo hicie-
ron de forma voluntaria, anónima y después de fir-
mar una carta de consentimiento informado.

En primer lugar, se solicitó permiso a los 
directivos de las instituciones donde se efectuó la 
captura de la muestra. Los participantes eran volun-
tarios y todos firmaron y otorgaron su consenti-
miento después de ser informados de la investiga-

3 Este instrumento está en proceso de estudio psicométrico.
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ción y antes de ser evaluados. Hecho lo anterior, 
se les aplicó el MoCA y después se administró la 
prueba de memoria declarativa (recuerdo de pala-
bras en cinco ensayos). Las pruebas se aplicaron 
de forma individual en una única sesión, la cual 
tuvo una duración aproximada de 35 minutos.

Análisis de datos

Se calcularon los estadísticos descriptivos (media, 
desviación estándar, frecuencia y porcentaje). Las 
pruebas de inferencia realizadas fueron la de χ2 y 
un análisis de varianza para los análisis con las 
variables sociodemográficas. Por otro lado, se apli-
có la prueba Kolmogorov-Smirnov, observándose 
que la variable relativa a la memoria declarativa 
resultó significativa en cuatro de los cinco intentos 
(z = 2.115; p < .001; z = 1.895; p = .002; z = 1.593; 
p = .013; z = 1.580; p = .014, y z = 1.205; p = .109); 
por ello, se utilizaron las pruebas no paramétricas 
de Kruskal-Wallis y la r de Spearman. Se consi-
deró una p < .05 como nivel de significación en 
todos los casos.

RESULTADOS

En primer lugar, se analizaron las posibles dife-
rencias entre los tres grupos en las variables so-
ciodemográficas. Se hizo uso de las pruebas t de 
Student y χ2. Para llevar a cabo esta última en las 
variables de estado civil y escolaridad, se requirió 
agrupar debido a que las mismas no cumplían con 

las condiciones de aplicación. La variable “estado 
civil” se etiquetó como “sin pareja” (que inclu-
ye las categorías de soltero, divorciado y viudo) 
o “con pareja” (casado y unión libre); a su vez, 
la variable “escolaridad” se clasificó como “hasta 
la primaria” (sin estudios y primaria) e “igual o 
mayor a la secundaria” (secundaria, preparatoria 
y universidad). 

De acuerdo con los resultados, no se ha-
llaron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos respecto a la edad (F = ‒0.791, 
p = .456), el sexo (χ2 = 3.100, p = .212) ni en el 
hecho de tener pareja (χ2 = 1.253, p = .534). En cam-
bio, sí se observaron en la escolaridad (χ2 = 8.267, 
p = .016) (véase la distribución de las variables en 
Tabla 1). De las personas mayores del grupo de 
demencia, 80.95% no tenían estudios o solo los 
tenían de primaria, cifra muy superior a la mos-
trada por los grupos de DCL (55.0%) y control 
(56.67%). 

Los grupos mostraron las siguientes medias 
respecto a la puntuación del MoCA, el grupo con 
posible demencia resultó de M = 16.76; D.E. = 3.72, 
los participantes con probable DCL, de M = 24.85; 
D.E. = 1.31, y el grupo de controles sanos de 
M = 27.90; D.E. = 0.96. Respecto al objetivo del pre-
sente trabajo, se observaron diferencias (p < .001) 
en el número de palabras recordadas en todos los 
ensayos entre el grupo con posible demencia y los 
otros dos grupos (DCL y controles). Sin embargo, 
no se hallaron diferencias entre el grupo con posi-
ble DCL y el grupo de controles en ningún ensayo 
del recuerdo de palabras (Tabla 2).

Tabla 2. Media y desviación estándar de cada intento para el grupo de demencia, DCL y controles, además de la signifi-
cación de la prueba Kruskal-Wallis, y se señalan las diferencias e igualdad entre grupos.

Intento
Grupo 1

Demencia
Grupo 2

DCL
Grupo 3
Control p

Kruskal-Wallis
Diferencias

entre grupos
Media (D.E.) Media (D.E.) Media (D.E.)

1 2.28 (1.16) 3.80 (.89) 3.57 (0.82) (p < .001) G1< G2 = G3
2 3.92 (1.17) 4.50 (.89) 4.83 (1.10) (p = .003) G1< G2 = G3
3 4.52 (1.56) 5.40 (1.19) 5.77 (1.25) (p < .001) G1< G2 = G3
4 4.84 (1.58) 6.10 (1.25) 6.50 (1.55) (p < .001) G1< G2 = G3
5 5.51 (1.66) 6.95 (1.54) 7.33 (1.67) (p < .001) G1< G2 = G3

También se obtuvieron correlaciones de Spearman 
con toda la muestra (los tres grupos) entre el pun-
taje del MoCA y el número de palabras recordadas, 

apreciándose correlaciones significativas en todos 
los ensayos (Tabla 3).
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Tabla 3. Valores r de Spearman entre el número de palabras recordadas en cada intento y la puntuación total del MoCA.

MoCA
Ensayo 1 Ensayo 2 Ensayo 3 Ensayo 4 Ensayo 5

.575** .399** .529** .515** .546**
Nota: **p < .001.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se comparó el rendimiento 
mnésico de tres grupos (con demencia, DCL y “sa-
nos”) respecto a las variables sociodemográficas. 
No se observaron diferencias en las distribuciones 
en el sexo, edad y estado civil, pero sí respecto 
a la escolaridad. Debe destacarse que la variable 
de escolaridad está sólidamente relacionada con 
el rendimiento cognitivo, incluida la memoria de-
clarativa (Ceci, 1991; Gurven et al., 2017). Dicha 
diferencia puede influir en los resultados obteni-
dos respecto al primer objetivo, ya que el grupo de 
pacientes con demencia mostró un menor rendi-
miento que los otros dos (DCL y “sanos”). Este re-
sultado coincide con lo planteado en investigacio-
nes previas (Almkvist, Bosnes, Bosnes y Stordal, 
2019; Nestor et al., 2006), en los que se reportó 
un menor rendimiento de la memoria declarativa 
en los participantes con demencia, comparados 
con los controles sanos. Sin embargo, la ausencia 
de diferencias estadísticamente significativas en-
tre el grupo con demencia y el grupo sano en el 
rendimiento mnemónico no es congruente con los 
resultados de los trabajos anteriores sobre la me-
moria prospectiva (Costa et al., 2010; Thompson 
et al., 2010), aunque en este caso se estudió la me-
moria declarativa, pero tampoco coincide con los 
resultados hallados por Poettrich et al. (2009) y 
Solís (2018), si bien los estudios previos se hicie-
ron con muestras menores que la de esta investi-
gación; por otro lado, el estudio de Poettrich et 
al. (2009) se efectuó con participantes con DCL de 
tipo amnésico, y en este trabajo no se controlaron 
los tipos de DCL. 

La ausencia de diferencias en el rendimien-
to de la memoria declarativa entre los controles 
y el grupo con DCL podría explicarse debido a la 
existencia de varios subtipos de este último (am-
nésico, disejecutivo y mixto) (Libon et al., 2010). 
De modo que, tomando en consideración la menor 
gravedad del DCL respecto a la demencia, y a que 

un porcentaje de pacientes con DCL no muestran 
déficit mnésico, se explica esa ausencia de diferen-
cias entre ambos grupos. 

Las correlaciones entre el número de pala-
bras recordadas en cada ensayo y la puntuación 
total del MoCA fueron moderadas y positivas, coin-
cidiendo con lo esperado y concuerda con lo re-
portado por Ginsberg et al. (2017). 

Por un lado, una de las limitaciones de la 
presente investigación es la carencia de un diag-
nóstico más exacto para los tres grupos. Nótese 
que los participantes se ubicaron en sus grupos 
según el puntaje obtenido en el MoCA. Por otro 
lado, no se llevaron a cabo evaluaciones sobre 
ciertas enfermedades, por ejemplo la diabetes me-
llitus, sobre la que existe evidencia de su efecto en 
algunas funciones cognitivas (Kanaya, Barrett-Con-
nor, Gildengorin y Yaffe, 2004), así como otros 
trastornos mentales asociados a déficits cogniti-
vos, como la esquizofrenia (Jirsaraie, Sheffield y 
Barch, 2018) o los trastornos afectivos (Cambrid-
ge, Knight, Mills y Baune, 2018; Lima, Peckham 
y Johnson, 2018). Tampoco se controló el consu-
mo de medicación, que también incide en el fun-
cionamiento cognitivo (Harmer y Cowen, 2013; 
Pringle, Browning, Cowen y Harmer, 2011). 

En futuros trabajos sería conveniente utili-
zar entrevistas estructuradas que ofrezcan mayo-
res garantías para la ubicación de los participantes 
en los referidos grupos (con demencia, DCL y “sa-
nos”), así como evaluar el uso de medicamentos 
y controlar la presencia de enfermedades físicas y 
mentales que pudiesen incidir en el funcionamiento 
cognitivo. Por otro lado, sería interesante efectuar 
análisis sobre los subtipos de DCL, y observar si el 
grupo con el subtipo de “fallo mnésico” muestra 
un menor puntaje en la prueba de memoria decla-
rativa respecto a los otros subtipos. Del mismo 
modo, hacer un seguimiento y estudiar si el subti-
po con fallo mnésico muestra un mayor riesgo de 
evolucionar a demencia en general, y a enferme-
dad de Alzheimer en particular. 
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Una limitación más se refiere al uso de una 
prueba diseñada ad hoc para evaluar la memoria 
declarativa, que carece de datos psicométricos. En 
futuros estudios sería conveniente utilizar un ins-
trumento de evaluación válido y fiable para la po-
blación de personas mayores mexicanas.

La principal conclusión del presente estu-
dio es que hubo diferencias significativas en el 
recuerdo de palabras entre personas mayores con 
demencia respecto a quienes pueden catalogarse 
como DCL y “sanos”, medido a través del MoCA. 
Sin embargo, no se observaron diferencias signifi-
cativas entre el grupo de DCL y los controles “sa-
nos” en el rendimiento de la memoria declarativa. 
Asimismo, se halló una relación significativa en-

tre la puntuación obtenida en la memoria declara-
tiva y la puntuación del MoCA en las personas ma-
yores. De modo que los resultados evidencian que 
el rendimiento en cuanto a la memoria declarativa 
no es útil para distinguir en general a las personas 
mayores con DCL de las “sanas” haciendo uso del 
MoCA para generar los grupos. También se puede 
concluir que los resultados indican que los parti-
cipantes con DCL no muestran déficits en su me-
moria declarativa. 

Sin embargo, con base en los resultados ob-
tenidos, es necesario de continuar explorando el 
rendimiento de la memoria declarativa, diferen-
ciando según los subtipos de DCL.

Citación: Padrós B., F., Alejandre G., J. y Meza C., A.M. (2022). Memoria declarativa en personas mayores con demencia, deterioro cognitivo 
leve y controles. Psicología y Salud, 32(2), 185-193. https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2740.
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RESUMEN

La ansiedad y la depresión han sido reportadas en todo el mundo como afecciones comórbidas 
comunes en pacientes que acuden a los servicios de emergencias; no obstante, poco se ha publicado 
dentro del contexto mexicano en años recientes. El presente estudio tuvo como objetivo identificar 
la frecuencia de ansiedad y depresión en pacientes ingresados en un servicio de emergencias en 
México. Se efectuó un estudio retrospectivo en un hospital general de la Ciudad de México, en el 
que se revisó un total de 117 registros de pacientes que fueron hospitalizados entre febrero y oc-
tubre de 2017, de quienes se analizaron los datos obtenidos en la Escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria (HADS), la MiniEntrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI) y un cuestionario de 
datos sociodemográficos. Con base en los puntos de corte, los resultados de la HADS mostraron que 
casi la mitad de los participantes mostraban ansiedad, y una cantidad similar, depresión. En la MINI, 
los episodios depresivos mayores ocurrieron en más de una tercera parte de los pacientes, y en una 
cuarta parte el trastorno de ansiedad generalizada. Los datos reportados en este trabajo son ligera-
mente superiores a los reportados años atrás en el mundo y en América Latina en particular, lo que 
indica que ambas condiciones constituyen problemas comunes en la salud mental de la población 
atendida en el departamento de emergencias. Los autores concluyen que la ansiedad y la depresión 
son trastornos frecuentes en pacientes mexicanos hospitalizados en dicho departamento, pero que 
se requiere más investigación para verificar tales resultados.

Palabras clave: Ansiedad; Depresión; Departamento de urgencias; Trastorno de ansiedad 
generalizada; Episodio depresivo mayor.

ABSTRACT

Background. Worldwide, anxiety and depression have been reported as common comorbid conditions 
in patients cared for in emergency departments. However, little has been published within the Mexi-
can context in recent years. Objective. This study aimed to identify the frequency of anxiety and 
depression symptoms in patients admitted to a Mexican emergency department. Method. This was 
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a retrospective study conducted in the emergency 
department of a general hospital in Mexico City. 
A total of 117 records of admitted patients between 
February and October in 2017 were reviewed. 
Participants responded to the Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS), the Mini International 
Neuropsychiatric Interview, and a socio-demo-
graphic questionnaire. Results. The HADS results 
showed that 42.7% of participants tested positive 
for anxiety based on the cut-off point. In compari-
son, 46.2% tested positive for depression. Accor-
ding to the MINI and the frequency of Major De-
pressive Episodes among patients was 39.3%. In 
contrast, the frequency of Generalized Anxiety Di-
sorder was 22.2%. Discussion. The findings show 
slightly higher data than those reported earlier in 
other studies, including some in Latin America, 
positioning them as common mental health pro-
blems in patients in the emergency area. It is pos-
sible to conclude that anxiety and depression are 
frequent disorders in patients hospitalized in the 
emergency service of a public Mexican hospital. 
However, more research is needed to verify these 
results under various specific situations.

Key words: Anxiety; Depression; Emergency 
medicine; Generalized anxiety di-
sorder; Major depressive disor-
der episode.
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Una emergencia médica se refiere a cual-
quier situación clínica, debida a causas di-
versas y con distintos grados de severidad, 

que es un problema para la salud de una persona 
y que requiere de atención médica inmediata, ya 
que puede verse comprometida la vida, un órgano 
o alguna función (Ministerio de Sanidad y Politica 
Social, 2010). Actualmente, la medicina de emer-
gencias no solo atiende una amplia gama de enfer-
medades y problemas físicos, sino que cada vez 
más se reconoce a los trastornos mentales como 
una característica común de los pacientes que acu-
den y son atendidos en dichos servicios, lo que 
ha llevado a considerar la salud mental como un 
aspecto clave de la evaluación y atención propor-
cionada en ellos (Larkin et al., 2009).

En efecto, diversas investigaciones han de-
mostrado que los trastornos mentales son un pro-
blema importante en tales pacientes; por ejemplo, 

un estudio hecho en Estados Unidos reportó que 
de la totalidad de las visitas al servicio de emer-
gencias en 2007 (95 millones), 12.5% de estas (12 
millones) se relacionaba con problemas de salud 
mental y abuso de sustancias (Owens, Mutter y 
Stocks, 2010). Un estudio más reciente en ese mis-
mo país mostró que 4.1% de las visitas recibieron 
un diagnóstico primario de trastorno mental (Rui 
y Kang, 2015). En Inglaterra, durante el periodo 
2013-2014, se registraron aproximadamente 1.3 
millones de visitas a emergencias debido a algún 
tipo de autolesión deliberada (Baker, 2015). Es 
importante notar que estas tasas no solo son ele-
vadas, sino que hay evidencia de que las visitas al 
mencionado servicio debidas a un trastorno men-
tal han ido en aumento durante los últimos años 
(Larkin, Claassen, Emond, Pelletier y Camargo, 
2005; Weiss, Barrett, Heslin y Stocks, 2016)

A pesar de que los pacientes que acuden a 
los servicios de emergencias manifiestan diversos 
trastornos mentales, la investigación en este cam-
po muestra que la ansiedad y la depresión son los 
más frecuentes, ya sea porque son evaluados de 
acuerdo con los criterios del Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Mentales y la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades, o bien 
como sintomatología al considerar únicamente sus 
manifestaciones psicológicas, como la tristeza o 
las preocupaciones excesivas, y excluyendo cual-
quier síntoma físico (Downey, Zun y Burke, 2012; 
Larkin et al., 2005; Owens et al., 2010; Perruche 
et al., 2011).

Es importante destacar que la ansiedad y la 
depresión pueden tener múltiples implicaciones 
cuando aparecen en comorbilidad con una enfer-
medad física debido a que se les ha relacionado 
con un mayor tiempo de hospitalización, un ma-
yor índice de mortalidad, una percepción mayor 
de síntomas físicos y una menor calidad de vida; 
además, se ha encontrado que cuando una enfer-
medad física tiene como comorbilidad la ansiedad 
o la depresión, el deterioro físico es más rápido que 
cuando aparecen únicamente la enfermedad física 
o el trastorno mental (Beard, Weisberg y Keller,, 
2010; Blakemore et al., 2014; Hall et al., 2011; 
Marchesi et al., 2004; Moussavi et al., 2007; 
Wells et al., 1988).
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También se ha hallado que los pacientes con 
ansiedad y depresión que asisten a los servicios de 
emergencias hacen más visitas que las personas 
que no padecen estos trastornos, lo que implica 
un considerable aumento de los costos de trata-
miento y una mayor inversión de recursos para su 
atención, y en algunos casos también se observa 
una baja adherencia al tratamiento cuando hay 
una enfermedad de base (Molosankwe, Patel, Ga-
gliardino, Knapp y McDaid, 2012; Soril, Leggett, 
Lorenzetti, Noseworthy y Clement, 2016; Stein, 
Cox, Afifi, Belik y Sareen, 2006)

Respecto a las causas, actualmente no existe 
una sola etiología para la ansiedad y la depresión; 
sin embargo, se han identificado algunas caracte-
rísticas comunes en los pacientes con ansiedad y 
depresión que acuden al servicio de urgencias, las 
cuales son tener un nivel socioeconómico bajo, 
padecer alguna enfermedad crónica degenerativa, 
ser mujer, tener un historial psiquiátrico familiar 
y ser soltero, divorciado o viudo (Downey y Zun, 
2015; Moreno et al., 2017; Soril et al., 2016).

En el contexto latinoamericano, en la primera 
década del presente siglo se reportaron al menos 
dos estudios multicéntricos efectuados en usuarios 
de emergencias médicas de Argentina, Colombia, 
Chile, Brasil y México. Los datos indicaron que, 
en promedio, 30% de los pacientes evaluados ma-
nifestaban problemas de depresión, y alrededor 
de 40%, de ansiedad (Castilla et al., 2008, 2011). 
Lo anterior muestra que ya desde entonces estos 
problemas eran frecuentes entre los usuarios de 
emergencias; además, los reportes mundiales más 
actuales indican que ambas condiciones han teni-
do un incremento mundial en las últimas décadas, 
lo que ha generado una mayor probabilidad de su-
frir incapacidad, muerte prematura y años vividos 
con alguna discapacidad (Whiteford et al., 2013). 
A pesar de lo importante del problema, no hay 
‒hasta donde alcanza el conocimiento de los pre-
sentes autores‒ estudios recientes que describan 
la frecuencia de ambos problemas en los usuarios 
de emergencias médicas en México. Lo anterior 
es importante ya que, dadas las proyecciones in-
ternacionales, es probable que dichos trastornos 
aparezcan con mayor frecuencia en este servicio. 
Debido a lo anterior, esa investigación retrospecti-

va tuvo como objetivo identificar la frecuencia de 
la ansiedad y la depresión en pacientes admitidos 
en el servicio de emergencias de un hospital pú-
blico en México. 

MÉTODO

Muestra

Los datos fueron extraídos de 117 registros psicológi-
cos de los pacientes hospitalizados en dicho servicio 
en el periodo comprendido entre los meses febrero 
y octubre de 2017. La selección de los registros 
psicológicos se hizo a través de un muestreo por 
conveniencia, sin calcular un tamaño específico de 
la muestra. En la Tabla 1 se exponen las caracterís-
ticas sociodemográficas correspondientes.

Tabla 1. Características sociodemográficas.
Variable n (%)

Sexo 
  Hombre 48 (41.0)
  Mujer 69 (59.0)
Estado civil 
  Soltero 46 (39.3)
  Casado o unión libre 53 (45.3)
  Viudo o divorciado 13 (11.1)
Escolaridad 
  Primaria o secundaria 29 (24.8)
  Bachillerato 67 (57.0)
  Universidad o posgrado 11 (9.4)
  Sin estudios 7 (6.0)
Ocupación 
  Empleado 35 (29.9)
  Desempleado 16 (13.7)
  Hogar 35 (29.9)
  Comerciante 21 (17.9)
  Estudiante 7 (6.0)

Durante este periodo, el equipo de Psicología del 
servicio de emergencias realizó la evaluación psi-
cológica de los pacientes admitidos únicamente si 
tenían entre 18 y 75 años y podían comunicarse 
para responder las preguntas de la evaluación. No 
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se valoró a los pacientes que tenían una condición 
clínica inestable o un deterioro neurológico. La eva-

luación incluyó las características sociodemográ-
ficas y los datos clínicos (Figura 1).

Instrumentos

MiniEntrevista Neuropsiquiátrica Internacional
Se utilizaron los módulos A y O de la versión va-
lidada en español por Ferrando, Bobes, Gibert, 
Soto y Soto (2000) de la MiniEntrevista Neuropsi-
quiátrica Internacional (MINI) para evaluar la pre-
sencia de síntomas de episodio depresivo mayor 
(EDM) y de trastorno de ansiedad generalizada (TAG). 
La MINI es una entrevista diagnóstica desarrollada 
para evaluar trastornos neuropsiquiátricos según 
los criterios de la cuarta edición del Manual Diag-
nóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
(DSM-IV) y de la décima de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10). La MINI ha sido 
ampliamente utilizada en el contexto de los servi-
cios de emergencias, y es un instrumento confia-
ble para explorar con precisión los trastornos neu-
ropsiquiátricos en poco tiempo (Downey et al., 
2012; Perruche et al., 2011).

Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria
(Zigmond y Snaith, 1983).
La Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 
(HADS) se empleó para evaluar los síntomas de 
ansiedad y depresión. Dicho instrumento consta 
de catorce reactivos diseñados para evaluar única-

mente los síntomas psicológicos de la depresión 
y la ansiedad, excluyendo los síntomas somáticos 
que podrían estar presentes debido a una condi-
ción médica. Los reactivos nones evalúan los sín-
tomas de ansiedad y los pares los de depresión. 
Dichos reactivos se puntúan usando una escala tipo 
Likert de cuatro puntos, que oscilan entre el cero 
y el tres. La versión mexicana de la HADS ha de-
mostrado ser un instrumento confiable, con un va-
lor del coeficiente alfa de Cronbach de 0.86. Para 
su corrección se utilizan dos puntos de corte: siete 
puntos para la depresión y ocho para la ansiedad 
(López et al., 2002).

Procedimiento

Una vez aprobado el proyecto por el Comité de 
Ética e Investigación del hospital (número de re-
gistro 27-15-2019), tres investigadores revisaron 
y recopilaron los datos de los registros de pacien-
tes del programa psicológico del servicio de emer-
gencias utilizando una lista de verificación. Tales 
registros fueron revisados en dos etapas: en la pri-
mera, se revisaron los registros psicológicos para 
seleccionar los que contuviesen los datos de edad, 
sexo, estado civil, nivel de educación, ocupación 
y resultados de la HADS y de la MINI, excluyéndo-

3,661 pacientes hospitalizados
de febrero a octubre.

131 pacientes a los cuales
se les comenzó la evaluación.

117 pacientes con evaluaciones
completas.

3,530 pacientes eliminados.
No cumplían criterios para la evaluación.
No había psicólogo disponible para evaluar.

14 evaluaciones incompletas debido a:
Deseo de abandonar la evaluación.
Exacerbación emocional durante
la evaluación.
Procedimientos de emergencia en el área.

Figura 1. Flujograma de evaluaciones psicológicas a los pacientes en el periodo de febrero a octubre de 2017.
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se aquellos que no incluyeran dicha información. 
En la segunda etapa se extrajeron los datos de los 
registros y se codificaron en una base para su pos-
terior análisis. Es importante mencionar que la eva-
luación original fue hecha por psicólogos clínicos 
que evaluaron a los pacientes durante su estancia 
hospitalaria en el servicio de emergencias.  

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de los datos so-
ciodemográficos. Los datos clínicos de ansiedad y 
depresión como trastorno o sintomatología (dado 
que las variables son de tipo categórico: presencia o 
ausencia), se mostraron en términos de la propor-
ción de pacientes que exhibían o no tales condi-
ciones. Todos los análisis se llevaron a cabo utili-
zando el SPPS, v. 23.0, de Windows. 

RESULTADOS

Sobre la base de los puntos de corte, los resulta-
dos de la HADS y de la MINI se muestran en la Ta-
bla 2, en la que se aprecian los porcentajes de los 
síntomas de ansiedad y de depresión, así como la 
frecuencia de síntomas de EDM y de TAG entre los 
pacientes.

Tabla 2. Frecuencia de ansiedad y depresión.
Variable n (%)

HADS-Ansiedad
Presencia 50 (42.7)
Ausencia 67 (57.3)

HADS-Depresión
Presencia 54 (46.2)
Ausencia 63 (53.8)
MINI-Episodio depresivo mayor 
Presencia 46 (39.33)
Ausencia 71 (60.7)

MINI-Trastorno de ansiedad generalizada
Presencia 26 (22.2)
Ausencia 91 (77.8)

Según los datos obtenidos, casi la mitad de los pa-
cientes evaluados mostraron síntomas depresivos, 

y cerca de 40% dio positivo para síntomas de de-
presión mayor. 

Estos resultados muestran una frecuencia más 
alta que lo reportado por Castilla et al., (2008) en 
el ya citado estudio multicéntrico hecho en dife-
rentes servicios de emergencias en varios países 
de América Latina (incluido México), en el que 
se encontró que el promedio de síntomas de de-
presión se encontraba en 30%. Es posible que la 
frecuencia más alta en esta investigación se deba 
a la forma en que se midieron los síntomas de de-
presión (MINI y HADS), en comparación con los 
instrumentos que utilizó en el mencionado estu-
dio (Escala de Depresión del Centro de Estudios 
Epidemiológicos y una entrevista clínica basada 
en los criterios del DSM-IV). Otra razón podría ser 
que ese trabajo fue publicado en 2008, y en los 
últimos años se ha reportado un aumento general 
de hasta 25% en los casos de personas con de-
presión que solicitan atención en los servicios de 
emergencias (Ballou et al., 2019; Whiteford et 
al., 2013). Finalmente, los pacientes evaluados en 
este estudio se encontraban hospitalizados, moti-
vo por el cual es probable que sufrieran un mayor 
impacto emocional por ello. 

En cuanto a la ansiedad, los resultados ha-
llados aquí muestran que más de 40% de los pa-
cientes evaluados exhibían síntomas ansiosos y 
16% de TAG. Los datos de estos últimos síntomas 
son muy similares a los reportados en un trabajo 
relativamente reciente efectuado por Abar, Holub, 
Lee, DeRienzo y Nobay (2017), en el que 10% de 
la población analizada mostraba esta condición. 
Sin embargo, algunos estudios han reportado que 
hasta 55% de pacientes con TAG acuden a servi-
cios de emergencias (Marco et al., 2019). Respecto 
a la sintomatología ansiosa, los hallazgos son si-
milares a los reportados en una revisión sistemá-
tica de Webster, Norman, Goodacre, Thompson y 
McEachan (2014), en la que se estimó que entre 
21 y 53.3% de los pacientes que acudieron al re-
ferido servicio presentaban síntomas de ansiedad. 
Los datos obtenidos por los presentes autores con-
tribuyen a lo hallado en otro informe que reporta 
que hasta 93% de las visitas se debían a algún tipo 
de problema de ansiedad primaria (Dark, Flynn, 
Rust, Kinsell y Harman, 2017).
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Según el conocimiento de los presentes au-
tores, la investigación aquí descrita es un primer 
intento para identificar la presencia de ansiedad y 
depresión durante la hospitalización de los pacien-
tes en un servicio de emergencias en el contexto 
mexicano, lo cual es importante en virtud de que 
otros estudios en el área se enfocan primordial-
mente en pacientes no hospitalizados, usuarios del 
servicio de emergencias (Abar et al., 2017). Los 
problemas de salud mental, más las características 
propias de los departamentos de emergencias en 
México (y tal vez en América Latina), como sa-
turación de trabajo, atención a pacientes graves, 
alto nivel de estrés en el personal de salud y po-
cos recursos, parecen indicar la necesidad futura 
de crear y adaptar protocolos breves enfocados a 
la evaluación, atención y seguimiento inmediato de 
esta población. Diversos estudios en todo el mun-
do han descrito que realizar un abordaje de esta 
manera ayuda a prevenir complicaciones por el agra-
vamiento de la depresión, el estrés postraumático, 
el consumo de sustancias y los intentos suicidas 
en usuarios de diversas edades observados en las 
emergencias médicas (Grupp-Phelan et al., 2019; 
Jaramillo, Suffoletto, Callaway y Pacella-LaBar-
bara, 2019; Ngo et al., 2018).

Es importante tener en cuenta algunas limita-
ciones al interpretar los resultados; por ejemplo, se 
utilizó un diseño retrospectivo, y se han encon-
trado varias limitaciones con este tipo de estudios, 
como la falta de precisión en la información con-
sultada, la dificultad para controlar los sesgos y las 
variables de confusión, y la imposibilidad de iden-
tificar la causalidad entre variables (Hess, 2004). 
Otra limitación importante es que los síntomas an-
siosos y depresivos se evaluaron utilizando ins-

trumentos de autorreporte. A pesar de que se ha 
demostrado que los mismos tienen utilidad clínica 
en el contexto hospitalario y que se consideran he-
rramientas válidas, por su naturaleza podrían con-
ducir a una medición inexacta y no comparable 
del problema (Rose y Devine, 2014). Por último, 
hay que señalar que este trabajo solo incluyó da-
tos de 117 registros psicológicos de pacientes de 
un único servicio de emergencias, por lo que los 
resultados no son generalizables a todo el contexto 
mexicano.

A pesar de las limitaciones, el presente estu-
dio es un intento para identificar sistemáticamente 
la ansiedad y la depresión en pacientes hospitali-
zados en los multimencionados servicios del país. 
Por lo tanto, los datos que se presentan aquí po-
drían constituir la base para futuros estudios que 
puedan corroborar prospectivamente esta infor-
mación, que conduzcan a su vez a la prestación 
de un apoyo especializado para esta población en 
los próximos años. Del mismo modo, se corres-
ponden con los informes actuales que ponen de 
relieve un aumento en la frecuencia de la ansiedad 
y la depresión en la población general, y especí-
ficamente en aquella que acude a los servicios de 
emergencias, en los que incluso puede tratarse como 
un diagnóstico primario.

Por último, sobre la base de los datos pre-
sentados, es posible concluir que la ansiedad y la 
depresión son problemas frecuentes en los pacien-
tes hospitalizados en el servicio de urgencias mé-
dicas en un hospital de la Ciudad de México. Sin 
embargo, se requieren más estudios para verificar 
tales resultados y así generar una oportunidad para 
la atención oportuna de la salud mental.

Citación: Murillo C., J.L., Vidal V., E.A., Domínguez V., N.A., López G., A. y Landa R., E. (2022). Ansiedad y depresión en pacientes hospita-
lizados en un departamento de emergencias. Psicología y Salud, 32(2), 195-202. https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2741.
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RESUMEN

Introducción: Las experiencias adversas en la infancia se refieren a una serie de eventos potencial-
mente traumáticos en la niñez y para los cuales no se dispone de las herramientas adecuadas para 
hacerles frente. Están relacionadas con trastornos en la edad adulta, como enfermedades cardiacas, 
infartos, diabetes y obesidad, así como problemas de salud mental, como depresión y ansiedad. En 
México no existe un instrumento válido para evaluar dichas experiencias de forma retrospectiva. 
Objetivo: Adaptar el Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia en población adulta que 
acudía a servicios médicos primarios en Ciudad Juárez, Chih. (México). Método: Se administró el 
citado cuestionario para evaluar las experiencias adversas ocurridas en la infancia, tales como abu-
so infantil y disfunción familiar, en una muestra de 672 adultos. Resultados: El índice de validez de 
contenido fue de bueno a muy bueno, los valores alfa en la consistencia interna fueron moderados 
y la confiabilidad aceptable. Dos factores explicaron 40.17% del total de la varianza, confirmán-
dose una estructura interna compuesta por dos factores de primer orden. Discusión: El cuestionario 
muestra una validez y confiabilidad aceptables para poder utilizarse en la detección de adversidad 
infantil de forma retrospectiva. Se discute su manejo para evaluar el efecto acumulativo de esas 
experiencias, así como la posible modificación al integrar otros tipos de adversidad psicosocial.

Palabras clave: Experiencias adversas de la infancia; Estudios de validación; Confiabi-
lidad; Adultos.

ABSTRACT

Background. Adverse childhood experiences refer to a group of potentially traumatic events that 
a person can experience during the early years of life, for which the individual has no coping 
skills. Such experiences are usually later related to health disorders, including heart disease, heart 
attacks, diabetes, and obesity, as well as mental health problems, such as depression and anxiety. 
Currently, there are no valid instruments to retrospectively evaluate these experiences in Mexico. 
Objective. To adapt the Adverse Childhood Experiences Questionnaire to an adult population ca-
red for in primary medical services in Ciudad Juárez, Chihuahua. Method. The questionnaire eva-
luated child abuse and family dysfunction in a sample of 672 adults. Results. The content validity 
index ranged from good to very good. Alpha values of internal consistency were moderate (.62 
to .68) so eliability was acceptable. Two factors explained 40.17% of the total variance, and an 
internal structure of two first-order factors was confirmed. Discussion. The questionnaire showed 
acceptable validity and reliability to retrospectively detect childhood adversity. The discussion also 

1 Departamento de Ciencias Sociales, Instituto de Ciencias Sociales y Administración, Doctorado en Psicología, Av. Heroico Colegio 
Militar s/n, 323210 Ciudad Juárez, Chih., México, correos electrónicos: bnevarez@uacj.mx y gochoa@uacj.mx.
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addresses the possibility to evaluate the cumula-
tive effect of these experiences and the possible 
addition of other types of psychosocial adversity.

Key words: Adverse childhood experiences; 
Validation studies; Reliability; 
Adult people.

Recibido: 01/11/2020
Aceptado: 12/02/2021

INTRODUCCIÓN

Las experiencias adversas en la infancia (EAI 
en lo sucesivo) se definen como una serie 
de eventos negativos que ocurren dentro de 

un ambiente familiar, los cuales están relacionados 
entre sí y ante los cuales no se tienen generalmente 
los recursos personales, familiares y medioam-
bientales para hacerles frente. Entre las formas 
más comunes de EAI se encuentran el abuso físico, 
sexual y emocional y la negligencia, además de 
otras manifestaciones de disfunción en el hogar, 
como la violencia, el abandono parental, el abu-
so de sustancias, la enfermedad mental de algún 
miembro de la familia y el encarcelamiento (Felitti 
et al., 1998; Kalmakis y Chandler, 2014). 

Las características principales del concepto 
de EAI aluden a lo siguiente: a) cuestiones perjudi-
ciales o dañinas por las experiencias negativas o 
por la falta de eventos positivos; b) cronicidad por 
la repetición frecuente y prolongada; c) efecto an-
gustiante debido a la constante exposición al es-
trés; d) acumulación de múltiples experiencias que 
pueden suceder al mismo tiempo; e) variación en 
cuanto a su severidad ya que el abuso sexual, psi-
cológico y físico se consideran más severos; sin 
embargo, la exposición a un ambiente violento o 
al consumo de sustancias por parte de los padres 
tienen un efecto en el desarrollo muy similar al de 
otras formas de adversidad (Kalmakis y Chandler, 
2014). Por ello, contrastar el concepto de las EAI 
con otros  relacionados, como la polivictimización, 
obliga a establecer una diferenciación entre am-
bos. Así, las EAI se centran principalmente en el 
ambiente familiar del individuo y que lo afectan 

directamente (Pinto, Moroaga y Henríquez, 2018; 
Vega y Nuñez, 2017), mientras que la polivictimi-
zación se enfoca en la exposición a sucesos violen-
tos en distintos contextos (Turner, Shattuck, Finkel-
hor y Hamby, 2015).

Algunos investigadores han puesto especial 
atención a las EAI y a sus posibles consecuencias, 
como Felitti et al. (1998), que encontraron traumas 
emocionales de la infancia en adultos con obesi-
dad al llevar a cabo un programa de reducción de 
peso que mostró el impacto de las adversidades 
infantiles en la salud, cuestion esta que dio pie a 
una gran y variada cantidad de investigaciones al 
respecto (Zarse et al., 2019).

Las adversidades constituyen un problema 
de salud en todo el mundo y a pesar de la variabili-
dad de las estimaciones, los datos reflejan que una 
cuarta parte de los adultos sufrieron maltrato físi-
co cuando eran niños. Una de cada cinco mujeres 
declara haber sido víctima de violencia sexual, de 
la misma forma que uno de cada 13 hombres ma-
nifiestan este tipo de abuso en la infancia (Organi-
zación Mundial de la Salud [OMS], 2020). En Mé-
xico, se calcula que seis cada diez niños de entre 
uno y 14 años han experimentado alguna forma de 
disciplina violenta en su casa (Centro de Estudios 
para el Logro de la Igualdad de Género, 2019).

Se ha demostrado que el abuso y la negli-
gencia con los niños están asociados con un incre-
mento en el riesgo de sufrir desórdenes psiquiá-
tricos, como depresión mayor, trastorno bipolar, 
estrés postraumático y abuso de sustancias, entre 
otros (Chapman et al., 2004; Dube et al., 2006), 
así como desórdenes médicos, como enfermeda-
des cardiacas, diabetes, enfermedad del colon y 
asma (Anda et al., 2006; Felitti et al., 1998). Se 
han encontrado relaciones significativas entre las 
puntuaciones de EAI y perturbaciones como depre-
sión, ansiedad, alucinaciones, problemas de sueño 
y obesidad. El abuso del consumo de alcohol y de 
sustancias tienden a aumentar conforme se acre-
cientan las adversidades (Anda et al., 2002; Cam-
pbell, Walker y Egede, 2015; Scott et al., 2011; 
Wade et al., 2016) y se han investigado los meca-
nismos fisiológicos relacionados con la respuesta 
al estrés, asociándolos a una pobre calidad de vida 
en la edad adulta (Cánepa, 2016; Chiang, Taylor 
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y Bower, 2015; Danese y McEwen, 2012; Dong, 
Anda et al., 2004; Essex et al., 2013; González, 
Sánchez y Ramírez, 2019; Ferraro, Schafer y Wil-
kinson, 2016; Khrapatina y Berman, 2017; Mon-
nat y Chandler, 2015; Nemeroff, 2016; Olvera, 
Kibzansky, Campen y Slavich, 2018; Zarse et al., 
2019).

En un metaanálisis sobre la evidencia de la 
asociación entre el riesgo de padecer problemas 
de salud y la presencia de adversidad infantil, Hu-
ghes et al. (2017) analizaron investigaciones reali-
zadas particularmente en Estados Unidos, Canadá 
y algunos países europeos. No incluyeron trabajos 
hechos en países en vías de desarrollo, como Mé-
xico. En todos ellos se utilizaron autorreportes re-
trospectivos de EAI. El rango de edad que abarcan 
va desde los 18 años, hasta ancianos. Todos los 
estudios incluyeron ambos sexos. Los resultados 
indicaron que el 57% presentó al menos una ad-
versidad y el 13% reportó al menos cuatro. Tam-
bién se concluyó que el riesgo de presentar alguno 
de los problemas de salud examinados incrementó 
en aquellos individuos que presentaron cuatro o 
más adversidades. Se encontraron relaciones débiles 
entre EAI y actividad física, sobrepeso y obesidad, 
medidas con razón de momios, de oportunidades o 
de probabilidades (odds ratio en inglés, u OR me-
nores de 2): moderadas para EAI y fumar, abuso 
del alcohol, pobre calidad de vida, cáncer, enfer-
medad cardiaca y respiratoria (OR de dos 2 a 3); 
asociaciones fuertes con conducta sexual riesgosa, 
enfermedad mental, uso problemático del alcohol 
(OR de 3 a 6) y muy fuertes para drogadicción y 
violencia autodirigida (OR mayor a 7). Este me-
taanálisis subraya los grandes daños que la adver-
sidad puede generar en la salud en el largo plazo. 

En Estados Unidos, a través del Consorcio 
de Salud Kaiser Permanente, Felitti et al. (1998) 
tomaron en cuenta algunos instrumentos de eva-
luación previos y desarrollaron el Cuestionario de 
Experiencias Adversas en la Infancia (ACEQ, por 
sus siglas en inglés), conformado por diez pregun-
tas que evalúan la exposición al maltrato físico, 
sexual y psicológico, así como la disfunción del 
entorno familiar, como abuso de drogas y alcohol, 
violencia familiar, abandono, enfermedad mental 
o encarcelamiento durante los primeros 18 años 

de vida (Zarse et al., 2019). Los estudios de va-
lidación de dicho cuestionario han mostrado que 
cuenta con propiedades psicométricas adecuadas 
y validez interna y externa (Ford et al., 2014) que 
lo hacen conveniente para analizar la relación en-
tre las adversidades y su impacto en la salud (cf. 
Bethell et al., 2017; Hughes et al., 2017). También 
se le ha considerado una herramienta útil en estu-
dios epidemiológicos en retrospectiva, a pesar de 
la posible distorsión de la memoria con el paso del 
tiempo y al aplicarse en distintos subgrupos de-
mográficos (Dube, Williamson, Thompson, Felitti 
y Anda, 2004; Hardt y Rutter, 2004). Debido a las 
garantías que ofrece el cuestionario, los Centros 
de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) 
incluyeron el módulo EAI en su encuesta nacio-
nal de vigilancia de riesgos (BRFSS) para identi-
ficar los riesgos a la salud y mejorar con ello las 
prácticas de prevención de diversas enfermedades 
crónicas (cf. Ports, Ford, Merrick y Guinn, 2020).

Así, se han diseñado herramientas para in-
vestigar la ocurrencia de adversidad infantil vali-
dadas y adaptadas al castellano. Tal es el caso del 
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), de Berns-
tein, Ahluvalia, Pogge y Handelsman (1997), el 
Early Trauma Inventory (ETI), creado por Brem-
ner, Vermetten y Mazure (2000), y recientemente el 
Cuestionario de Screening de Experiencias Trau-
máticas (ExpTra-S), desarrollado en España por 
Ordoñez et al. (2016). Sin embargo, en México se 
requiere aún la validación de autoinformes rápi-
dos y confiables, como el ACEQ, el cual ha mostra-
do una productividad única respecto a la revela-
ción del efecto dosis-respuesta, es decir, que entre 
más experiencias adversas haya durante la infan-
cia, mayores serán las dificultades para gozar de 
salud física y psicológica en la vida adulta (Zarse 
et al., 2019). Por ello, al no hallarse evidencias de 
que ese cuestionario se haya adaptado en Méxi-
co, se evaluaron sus propiedades psicométricas en 
muestras mexicanas, siguiendo los lineamientos 
de Carretero y Pérez (2005) y de los Standards for 
Educational and Psychological Testing (American 
Educational Research Association, American Psy-
chological Association y National Council on Me-
asurement in Education, 2014) para el desarrollo y 
revisión de estudios instrumentales.
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Por consiguiente, el presente trabajo tuvo 
como objetivo realizar la adaptación de la versión 
en español del Cuestionario de Experiencias Ad-
versas (ACEQ) para estimar la presencia de adver-
sidades infantiles en la edad adulta de personas 
que recibían atención médica primaria en los ser-
vicios públicos de salud de Ciudad Juárez, Chih., 
México.

MÉTODO

Participantes

Participaron en este estudio 672 adultos, en su ma-
yoría mujeres (70%), con edades de 18 a 65 años, 
con una media de edad de 40 años, reclutados en 
la sala de espera de un hospital público de la ci-
tada ciudad a lo largo de dos meses, a quienes se 
les informó sobre el objetivo del cuestionario. La 
selección de la muestra fue incidental.

Instrumento

Cuestionario de Experiencias Adversas
en la Infancia (EAI) (Ford et al., 2014). 
Es un instrumento de autorreporte cuya estructura 
original contiene tres factores principales: maltra-
to infantil, abuso sexual y disfunción familiar. El 
primero y el segundo se dividen en abuso psicoló-
gico, abuso físico, negligencia y abuso sexual. El 
tercero se divide a su vez en abuso de sustancias, 
enfermedad mental, ser testigo de violencia contra 
la madre, y conducta criminal de algún familiar 
directo. Este inventario se califica mediante res-
puestas dicotómicas (sí/no), que indican la ocurren-
cia de experiencias adversas antes de los 18 años. 
Por tanto, a la respuesta “sí” se le otorga un valor 
de 1, de tal manera que las puntuaciones mínimas 
van de 0 a 10. 

Procedimiento y análisis estadísticos

Fases de la adaptación
En la primera fase, denominada “Justificación del 
estudio” (Carretero y Pérez, 2005), se determinó 
la importancia de la adaptación del cuestionario. 

La segunda consistió en la delimitación concep-
tual del constructo, en la que un panel de jueces 
valoraron la redacción y comprensión de los reac-
tivos. En esta etapa se calculó el índice de validez 
de contenido mediante la V de Aiken y el porcen-
taje de acuerdo interjueces (Aiken, 1985), y se 
cuantificó la relevancia del ítem en el contenido. 
El valor de la V de Aiken oscila de 0.0 a 1.00, con 
sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
Generalmente el valor que se utiliza como punto de 
corte o valor mínimo de la V de Aiken es V = .50, 
con IC = 95% (Merino y Livia, 2009).

En la etapa tres se efectuó el análisis estadís-
tico de los reactivos (Carretero y Pérez, 2005). Se 
calculó asimismo el coeficiente alfa de Cronbach 
(cf. Yang y Green, 2011) y la confiabilidad me-
diante el método de división por mitades utilizan-
do la fórmula de Spearman-Brown, cuyos valores 
deben situarse entre .70 y .90 (Argibay, 2006). En 
la cuarta fase se llevó a cabo un análisis factorial 
exploratorio (AFE) con una muestra de 307 perso-
nas. El método utilizado fue el de componentes 
principales con rotación varimax. De igual modo, 
se efectuaron las pruebas Kaiser-Meyer-Olkin y 
la de esfericidad de Bartlett. En esta misma etapa 
se llevó a cabo un análisis factorial confirmatorio 
(AFC). El método utilizado fue el de estimación 
robusta de máxima verosimilitud (Bollen y Long, 
1993) y se determinaron las siguientes medidas: 
índice de bondad del modelo, conocido como chi 
cuadrada (X2), el cual sugiere un valor mínimo de 
3.84 para ser significativo. La razón de X2 sobre 
los grados de libertad (CMIN/DF) debe arrojar valo-
res inferiores a 3.0; el índice de bondad de ajus-
te global (GFI) y el índice ajustado de bondad de 
ajuste (AGFI) deben a su vez mostrar valores su-
periores a .90 para reflejar un mejor ajuste, y el 
error de aproximación cuadrático medio (RMSEA) 
se considera bueno cuando su valor es ≤ 0.05 (Bo-
llen y Long, 1993) y adecuado cuando es ≤ 0.08 
(Hu y Bentler, 1999).

Consideraciones éticas

El proyecto de investigación fue aprobado por 
el Comité Institucional de Ética y Bioética de la 
Universidad Autónoma de Ciudad Juárez, con el 
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código de resolución CIEB-2019-2-69. Además, 
por medio de un formato de consentimiento infor-
mado se garantizó a los participantes la confiden-
cialidad de sus respuestas. No se requirieron otros 
datos personales mas que el sexo y la edad.

RESULTADOS

Características de la muestra

El panel de jueces estuvo integrado por cinco do-
centes universitarios; de estos, tres fueron muje-
res. Cabe mencionar que tres eran expertos en el 
tema de investigación y dos en la elaboración de 
instrumentos de medición; por su parte, el grupo 
de estudiantes de Psicología que fungieron como 

jueces estuvo conformado por quince mujeres 
(75%) y cinco varones (15%). La muestra total 
estuvo compuesta por 672 adultos, en su mayo-
ría mujeres (70%), con una media de edad de 40 
años, la selección se realizó de forma incidental 
en los servicios de atención médica familiar de 
un hospital público en Ciudad Juárez, Chihuahua, 
México.

Validez de contenido

Se obtuvieron acuerdos con un IC de 95%, con valo-
res de buenos (V = 0.70) a muy buenos (V = 0.95) 
entre los expertos. Por otra parte, este mismo índi-
ce entre los estudiantes evaluadores varió de bue-
no (V= 0.68) a muy bueno (V = 0.84) (Tabla 1). 

Tabla 1. Índices y porcentajes de acuerdo entre jueces sobre el contenido del Cuestionario de Experiencias Adversas 
en la Infancia.

Orden
de los ítems Juez 1 Juez 2 Juez 3 Juez 4 Juez 5 M V de Aiken % de acuerdo IC 95%

LI
IC 95%

LS

1 4 5 4 5 2 4.0 0.75 66.6 .53 .88
2 4 5 4 5 2 4.0 0.75 66.6 .53 .88
3 4 5 4 5 2 4.0 0.75 66.6 .53 .88
4 5 5 2 5 2 3.8 0.70 100.0 .48 .85
5 2 5 5 5 2 3.8 0.70 100.0 .48 .85
6 3 5 5 5 5 4.6 0.90 50.0 .69 .97
7 2 5 5 5 2 3.8 0.70 100.0 .48 .85
8 4 5 5 5 4 4.6 0.90 100.0 .69 .97
9 3 5 4 5 2 3.8 0.70 25.0 .48 .85

10 4 5 5 5 5 4.8 0.95 100.0 .76 .99
Nota: M = Media; IC = Intervalos de Confianza; LI = Limite Inferior; LS= Limite Superior.

Análisis estadístico de los ítems
y consistencia interna

Los resultados de los análisis de los diez ítems del 
cuestionario se muestran en la Tabla 2. Estos reac-
tivos arrojaron medias de .04 a .36 y las desvia-
ciones estándar de .20 a .48. El cuestionario con 
el total de la muestra arrojó un coeficiente alfa de

Cronbach de .68. La correlación total de elemen-
tos corregida mostró tres ítems por debajo del .30, 
referentes a la pérdida parental, a vivir con alguien 
que era alcohólico y a haber tenido algún familiar 
en la cárcel. Se decidió conservar estos elementos 
para análisis posteriores y porque su eliminación 
no elevaba el coeficiente alfa obtenido.
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Tabla 2. Análisis de los ítems y de consistencia interna del Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia.

ÍTEMS Preguntas M D.E.
Correlación

total de elementos 
corregida

Consistencia
interna

α

Ítem 1
¿Alguno de sus padres u otros adultos en su casa lo ofendían, 
lo insultaban, lo menospreciaban o lo humillaban con
frecuencia o con mucha frecuencia, o actuaban de tal forma 
que temía que lo fueran a lastimar físicamente?

.29 .45 .50 .62

Ítem 2
¿Alguno de sus padres u otros adultos en su casa lo empuja-
ban, lo jalaban, lo abofeteaban, o le aventaban cosas con
frecuencia o con mucha frecuencia?, o ¿alguna vez lo golpea-
ron con tanta fuerza que le dejaron marcas o lo lastimaron?

.19 .39 .47 .63

Ítem 3
¿Algún adulto o alguna otra persona cuando menos cinco 
años mayor que usted lo tocó alguna vez, lo intentó o le pidió 
que usted lo tocara de alguna forma sexual? 

.27 .46 .32 .66

Ítem 4
¿Sentía con frecuencia o con mucha frecuencia que nadie en 
su familia lo quería o pensaba que usted era especial o impor-
tante?, o ¿en su familia no se cuidaban unos a los otros, no 
sentían que tenían una relación cercana, o no se apoyaban?

.24 .42 .41 .64

Ítem 5

¿Sentía usted con frecuencia o con mucha frecuencia que no 
tenía suficiente comida, que tenía que usar ropa sucia o que 
no tenía a nadie que lo protegiera? ¿Sus padres estaban dema-
siado borrachos o drogados para cuidarlo o llevarlo al médico 
si es que lo necesitaba?

.04 .20 .32 .67

Ítem 6 ¿Alguna vez perdió a su padre o madre biológicos debido a 
un divorcio, abandono o alguna otra razón? .31 .46 .25 .68

Ítem 7

¿Con frecuencia o con mucha frecuencia empujaban, jalaban, 
golpeaban o le aventaban cosas a su madre o madrastra?, 
o ¿con frecuencia o con mucha frecuencia, le pegaban, la 
mordían, le daban puñetazos o la golpeaban con algún objeto 
duro? ¿Alguna vez la golpearon durante varios minutos
seguidos o la amenazaron con una pistola o un cuchillo? 

.10 .30 .40 .65

Ítem 8 ¿Vivió usted con alguien que se emborrachaba, que era alco-
hólico o que usaba drogas? .36 .48 .27 .67

Ítem 9 ¿Algún miembro de su familia sufría depresión o alguna otra 
enfermedad mental, o trató de suicidarse? .22 .41 .35 .65

Ítem 10 ¿Algún miembro de su familia estuvo en la cárcel? .19 .43 .21 .68
Nota: M = Media; D.E. = Desviación estándar.

Confiabilidad

Se utilizó la fórmula de Spearman-Brown, me-
diante el método de división por mitades, toman-
do en cuenta longitudes iguales, obteniéndose una 
r de .73 en ambas. El cálculo de este indicador 
también arrojó el coeficiente de dos mitades de 
Guttman (r = .72). Lo dos resultados se consideran 
aceptables si se toma en cuenta la cantidad peque-
ña de ítems que contiene el instrumento (Argibay, 
2006; Kelinger y Lee, 2002).

Análisis factorial exploratorio

Para encontrar la estructura factorial de los diez 
reactivos del Cuestionario de Experiencias Adver-
sas en la Infancia, se llevó a cabo un análisis fac-
torial exploratorio con una muestra de 307 perso-
nas. El método utilizado fue el de componentes 
principales con rotación varimax. Las pruebas de 
Kaiser-Meyer-Olkin (.74) y de esfericidad de Bart-
lett (X2 = 414.39, gl = 45, p <.001) indicaron que 
el tamaño de la muestra fue adecuado para llevar 
a cabo dicho análisis. 
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Los autovalores y el gráfico de sedimentación mos-
traron tres factores que representaron 50.87% de 
la varianza total explicada. Sin embargo, en esta 
estructura el tercer el factor incluía solo dos ítems, 
por lo que se procedió a analizar nuevamente los 
datos seleccionando dos factores fijos. Los resul-
tados de este segundo análisis mostraron que, con 
dos factores, la varianza total explicada fue de 
40.17%. Se decidió que la carga factorial mínima 

requerida fuera de .30, por lo que el rango de car-
ga resultante fue de .38 a .74 y las comunalidades 
de entre .18 y .54. Para evaluar la consistencia in-
terna de cada factor se utilizó el coeficiente alfa de 
Cronbach. El primer factor tuvo un α de .70 y el 
segundo uno de 45, lo que significa que aquel tuvo 
un coeficiente aceptable y el segundo una consis-
tencia interna de moderada a baja (Kelinger y Lee, 
2002; Nunnaly, 1987) (Tabla 3).

Tabla 3. Estructura factorial del Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia.

ÍTEMS Factor 1
Abuso

Factor 2
Disfunción 

familiar
h2

2. ¿Alguno de sus padres u otros adultos en su casa lo empujaban, lo jalaban, lo abofe-
teaban, o le aventaban cosas con frecuencia o con mucha frecuencia?, o ¿alguna vez lo 
golpearon con tanta fuerza que le dejaron marcas o lo lastimaron?

.739 .546

7. ¿Con frecuencia o con mucha frecuencia empujaban, jalaban, golpeaban o le aventaban 
cosas a su madre o madrastra?, o ¿con frecuencia o con mucha frecuencia, le pegaban, la 
mordían, le daban puñetazos o la golpeaban con algún objeto duro? ¿Alguna vez la golpea-
ron durante varios minutos seguidos o la amenazaron con una pistola o un cuchillo? 

.704 .496

1. ¿Alguno de sus padres u otros adultos en su casa lo ofendían, lo insultaban, lo menos-
preciaban o lo humillaban con frecuencia o con mucha frecuencia, o actuaban de tal forma 
que temía que lo fueran a lastimar físicamente?

.701 .531

5. ¿Sentía usted con frecuencia o con mucha frecuencia que no tenía suficiente comida, 
que tenía que usar ropa sucia o que no tenía a nadie que lo protegiera? ¿Sus padres estaban 
demasiado borrachos o drogados para cuidarlo o llevarlo al médico si es que lo necesitaba?

.656 .451

4. ¿Sentía con frecuencia o con mucha frecuencia que nadie en su familia lo quería o pen-
saba que usted era especial o importante?, o ¿en su familia no se cuidaban unos a los otros, 
no sentían que tenían una relación cercana, o no se apoyaban?

.571 .385

9. ¿Algún miembro de su familia sufría depresión o alguna otra enfermedad mental, o trató 
de suicidarse? .730 .548

3. ¿Algún adulto o alguna otra persona cuando menos cinco años mayor que usted lo tocó 
alguna vez, lo intentó o le pidió que usted lo tocara de alguna forma sexual? .585 .354

8. ¿Vivió usted con alguien que se emborrachaba o era alcohólico, o que usaba drogas? .562 .315
10. ¿Algún miembro de su familia estuvo en la cárcel? .448 .203
6. ¿Alguna vez perdió a su padre o madre biológicos debido a un divorcio, abandono o 
alguna otra razón? .385 .188

Autovalores
Porcentaje de varianza 
Alfa de Cronbach

2.74
27.43
0.70

1.27
12.75
0.45

Nota: h2 = Comunalidades.

Análisis factorial confimatorio

Se llevó a cabo el análisis factorial confirmatorio en 
una muestra de 365 individuos, mediante un mo-
delo de ecuaciones estructurales, con base en los 
resultados del AFE, los que arrojaron dos factores: 
el primero se denominó Abuso infantil y el segundo 
Disfunción familiar. Para determinar el ajuste del 

modelo, se tomaron en cuenta la X2 = 80.45, gl = 34 
y p < .05. También se obtuvieron los siguientes 
índices: CMIN/DF = 2.36; GFI = .96; AGFI = .93, los 
cuales indican ajustes aceptables, y RMSEA = .06, 
que se considera como un buen modelo de primer 
orden (Bollen y Long, 1993).

Los factores de abuso infantil y disfunción 
presentaron una correlación significativa (.73). Por 
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otra parte, los coeficientes de regresión estandariza-
dos fueron todos ellos significativos, en un rango 
de .26 a .76, para el factor Abuso, considerándose 
de moderados a altos y de .29 a .42 para el factor 

Disfunción, que se consideran cargas moderadas 
(Argibay, 2006; Nunnaly, 1987). En la Figura 1 se 
muestra el diagrama de la estructura factorial y los 
valores correspondientes. 

Figura 1. Modelo de dos factores del Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia.

DISCUSIÓN

En virtud de que en México no existen herra-
mientas para evaluar la presencia retrospectiva de 
adversidad infantil en adultos, sino que las expe-
riencias traumáticas se suelen medir de manera in-
dividual y no en conjunto, esta investigación tuvo 
como objetivo adaptar el Cuestionario de Expe-
riencias Adversas en la Infancia (ACE), desarro-
llado por Felitti et al. (1998), en población adulta 
que acudía a los servicios médicos primarios en 
Ciudad Juárez, Chih. (México). Para lograrlo, se 
consideraron las etapas para el desarrollo de ins-
trumentos. La confiabilidad del instrumento obteni-
da mediante el método de división por mitades se 
considera moderada en ambas mitades (r = .73), 
cuestión que se debe interpretar con cautela de-
bido a la tendencia de instrumentos pequeños a 

mostrar índices de fiabilidad menores, aunque no 
por ello se debe asumir que carecen de esta (Cate-
na, Ramos y Trujillo, 2003; Elosua, 2003).

La estructura factorial obtenida fue de dos 
componentes, que explicaron un buen porcenta-
je de la varianza total de los ítems (Catena et al., 
2003). Cabe señalar que esta estructura difiere de 
la original (cf. Ford et al., 2014), la cual incluye el 
ítem referido al abuso hacia la madre o madrastra 
en el factor de disfunción familiar. En esta mues-
tra, dicho aspecto quedó incluido en el factor de 
Abuso. Asimismo, el ítem relacionado con el abu-
so sexual quedó incluido en el factor Disfunción 
familiar, lo que difiere también de la estructura 
original del instrumento.

Los resultados del análisis factorial explora-
torio del presente trabajo fueron semejantes a los 
obtenidos en un estudio sobre la estructura facto-
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rial del cuestionario EAI, en el cual se identificaron 
tres factores: maltrato infantil, disfunción familiar 
y abuso sexual. La consistencia de los factores 
mostró un rango de α = . 61 (disfunción familiar) 
a α = .80 (abuso sexual). Dicha estructura también 
reportó cargas factoriales moderadas: de .40 a .56 
(cf. Ford et al., 2014).

Dube et al. (2004) analizaron la confiabili-
dad del grado de acuerdo entre los participantes 
mediante el coeficiente Kappa en primera y segun-
da aplicación. Los resultados mostraron acuerdos 
moderados, sustanciales y buenos en los distintos 
componentes del cuestionario, señalando así que 
las respuestas fueron estables a través del tiempo, 
lo que favoreció la utilización del instrumento en 
las encuestas epidemiológicas empleadas de for-
ma retrospectiva (Hardt y Rutter, 2004).

Hay estudios realizados en otros países, como 
una investigación llevada a cabo en Inglaterra por 
Bellis, Lowey, Leckenby, Hughes y Harrison (2013), 
que relacionó las experiencias adversas infantiles 
con la salud física, psicológica y comportamental. 
En Filipinas, Ramiro, Madrid y Brown (2010) re-
portaron haber utilizado el cuestionario EAI en su 
forma original en adultos mayores de 35 años para 
comprobar la relación con algunas condiciones de 
su salud física. En ambas investigaciones, los re-
sultados fueron consistentes con los hallados en 
Estados Unidos. En Japón, Matsura, Hashimoto 
y Toichi (2009) estudiaron las correlaciones entre 
EAI y agresividad, autoestima y depresión en una 
institución correccional para mujeres, obtenién-
dose una consistencia interna de .69, comparable 
a la del presente estudio, pese a que se administró a 
personas de menor edad.

La estructura original de este cuestionario se 
ha tomado como punto de partida para que otros 
investigadores hayan decidido ampliar, expan-
dir y modificar algunos factores medidos por las 
EAI. Por ejemplo, Finkelhor, Shattuck, Turner 
y Hamby (2015) añadieron componentes raciales y 
comunitarios a la forma convencional del cuestio-
nario para analizar subgrupos en distintos nive-
les; Chronholm et al., (2015) y Wade et al. (2016) 
han agregado distintos tipos de adversidades que 
no se contienen en el cuestionario original bajo 
la premisa de que otras formas de abuso tienen el 

mismo efecto en la vida de las personas, como la 
violencia social, la violencia entre pares y un es-
tatus socioeconómico muy bajo. Algunos estudios 
han modificado la edad considerada en el cues-
tionario, que convencionalmente es para adultos 
mayores de los 18 años, ampliando así el rango 
para su administración al aplicarlo a adolescentes 
y jóvenes (Steele, Murphy, Bonuck, Meissner y 
Steele, 2019). Por otro lado, las mismas experien-
cias adversas se han medido de manera prospecti-
va y dirigiendo las preguntas a padres jóvenes con 
el fin de detectar la adversidad presente con fines 
preventivos (Murphy et al., 2016). 

Finalmente, de acuerdo con los resultados del 
presente estudio, se sugiere que el cuestionario EAI 
puede ser utilizado como cribado tipo check-list, 
con fines de correlación y predicción con otras 
variables de salud física y mental. Además, una 
cantidad considerable de investigaciones que han 
empleado el cuestionario EAI (Anda et al., 2002, 
2006; Bellis et al., 2013; Campbell et al., 2015; 
Chapman et al., 2004; Dong, Giles et al., 2004; 
Dube et al., 2004, 2006; Felitti et al., 1998; Hughes 
et al., 2017; Khrapatina y Berman, 2017; Matsura 
et al., 2009; Monnat y Chandler, 2015; Murphy 
et al., 2016; Steele et al., 2019) respaldan su uso 
para comprender la relación entre la adversidad 
infantil y la calidad de vida en la edad adulta, toda 
vez que permite incluir la medida de EAI en un 
tamizaje más completo a partir de la consulta mé-
dica primaria y considerando distintas formas de 
violencia y disfunción (Brown et al., 2009).

Una de las fortalezas de este trabajo fue que 
integra una ruta de validación de un instrumento 
según normas y criterios internacionales, y asimis-
mo la utilización de modelos de ecuaciones estruc-
turales en los análisis confirmatorios, los cuales 
conceden una mayor potencia a los resultados de 
la validez de constructo. 

En conclusión, este trabajo aporta informa-
ción suficiente para que el Cuestionario de Expe-
riencias Adversas en la Infancia sea utilizado en 
población mexicana para identificar en retrospec-
tiva los eventos adversos experimentados en la 
infancia por los adultos y su relación con las con-
diciones de salud física, psicológica y comporta-
mental, así como medir la posible concurrencia 
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entre las adversidades y el modo en que están ínti-
mamente relacionadas (Vega y Nuñez, 2017). En 
consecuencia, se recomienda que se lleven a cabo 

más estudios de validez con muestras regionales 
o nacionales, con participantes de otras edades y 
con distintos grupos poblacionales.

Citación: Nevárez M., B. y Ochoa M., G. (2022). Adaptación del Cuestionario de Experiencias Adversas en la infancia en muestras mexicanas. 
Psicología y Salud, 32(2), 203-214. https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2742.
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RESUMEN

Objetivo: Este artículo hace un recorrido por estudios relacionados con el VIH para analizar la 
adherencia al tratamiento farmacológico, la calidad de vida respecto a la salud y el impacto del 
diagnóstico en los niveles emocional, familiar y psicosocial. Método: Se realizó una revisión a 
partir de 67 artículos localizados en bases de datos de revistas indizadas, como Scielo, Redalyc, 
Biblioteca Virtual de la Universidad Nacional de Colombia, Google Académico y diversas revistas 
de la Universidad Autónoma de México (UNAM). Resultados: Dicha búsqueda permitió rastrear 
algunos aspectos relacionados con el impacto psicosocial, en términos de adaptabilidad de la per-
sona consigo misma, con la familia y con su contexto sociocultural. Discusión: Se encontró que 
los estudios sobre el tema coinciden respecto a la importancia de un acompañamiento familiar y 
un equilibrio contextual para soportar las dificultades que un diagnóstico como el VIH trae consigo. 

Palabras clave: VIH/Sida; Impacto psicosocial; Calidad de vida; Adherencia al trata-
miento.

ABSTRACT

Background. The present article takes a tour of HIV-related studies on adherence to pharmacolo-
gical treatment, health-related quality of life, and the impact of the HIV+ diagnosis on emotional, 
family, and psychosocial variables. Method. The analysis reviewed 67 articles from databases of 
indexed journals such as Scielo, Redalyc, the Virtual Library of Colombia's National University, 
Google Academic, and the database of Mexico's National University (UNAM). Results. The analysis 
allowed for tracing aspects of the psychosocial impact, in terms of adaptability within him/herself, 
with the family, and their socio-cultural context. Discussion. Most studies converge on stressing the 
importance of family accompaniment and contextual balance to withstand the difficulties entailed 
by a HIV diagnosis.
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El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) 
no solo deteriora el sistema inmunológico 
de la persona que lo padece, sino que gene-

ra una serie de dificultades emocionales que trans-
cienden el entorno familiar y social; por tanto, el 
síndrome que genera puede enmarcarse como un 
fenómeno del orden psicosocial. En este sentido, 
para su mejor compresión vale la pena profundi-
zar en aspectos psicosociales relacionados a este 
padecimiento. 

Desde el descubrimiento en 1981 del VIH/Sida 
en Estados Unidos, hasta el año 2019, se estima que 
el número de personas en el mundo con el virus 
varía entre 35 y 39 millones (Programa Conjunto 
de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida [ONUSI-
DA], 2012); se afirma, además, que hasta ese últi-
mo año las personas que han muerto por su causa 
van de 940 mil a 1.3 millones, aproximadamente, 
con entre 1.8 y 2.4 millones de nuevos infectados. 
Esto demuestra que el VIH/Sida sigue siendo un 
problema de salud pública en el mundo actual. 

A pesar de los esfuerzos realizados por el 
ONUSIDA (2012), el Fondo de las Naciones Uni-
das para la Infancia (UNICEF) (2002) y la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) (2004, 2005, 

2014) para evitar que el virus se difunda, cada día 
se registran nuevas personas infectadas en los di-
versos sistemas de salud en todo el mundo, por lo 
que continúa siendo un problema de absoluta vi-
gencia que requiere de más y más profundos es-
tudios. 

Camino recorrido

El rastreo bibliográfico efectuado permitió identi-
ficar artículos sobre este tópico en revistas indiza-
das publicadas de 2000 a 2019. Se incluyeron artí-
culos hallados en bases de datos académicas como 
Scielo, Redalyc, Google Académico, Biblioteca 
Virtual de la Universidad Nacional de Colombia y 
diversas revistas de la UNAM. Se consultó un total 
de 67 artículos organizados de la siguiente ma-
nera: 31 artículos científicos de investigación en 
Colombia, de los cuales se privilegiaron 12, entre 
ellos una tesis de grado doctoral. No se incluyeron 
7 artículos porque estaban publicados antes de la 
fecha considerada, ni 13 más que, si bien trataban 
sobre el VIH/Sida, no correspondían a las catego-
rías propuestas. En las Tablas 1 y 2 se relacionan 
las investigaciones realizadas en Colombia.

 
Tabla 1. Investigaciones realizadas en ciudades de Colombia.

Autor(es) Ciudad Año
Arrivillaga (2010a). Bogotá, Cali,

Medellín, 2010
Arrivillaga (2010b). Villavicencio y Pasto 2010
Bula, Einarson y Lopera (2010). Cali 2010
Cardona (2010). Bogotá 2010
Lopera, Martínez y Ray (2011). Medellín 2011
Cardona, Duque, Leal, López y Peláez (2011). Bogotá D.C. 2011
Arrivillaga y Salcedo (2012). Medellín

Bogotá D.C 2012
Galindo, Gómez, Mueses, Tello y Varela (2013). Medellín 2013
Varela y Hoyos (2015). Cali 2015
Barraza, Correa, Correa, Orozco, Uribe, Villa
y Zapata (2012). Medellín 2012

Tabla 2. Investigaciones realizadas en departamentos de Colombia.
Autor(es) Departamento  Año

Tovar y Arrivillaga Valle del Cauca 2011
Lancheros  Boyacá 2014
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Se encontraron 35 artículos relacionados con el 
tema, publicados en otros países, de los cuales se 
incluyeron 23 para el análisis. En la Tabla 3 se 

presentan los autores, países y años en que fueron 
efectuados dichos estudios.

Tabla 3. Relación de estudios hechos en otros países.

Autor(es) País Año
Tavera. Perú 2010
Ayala y Moreno. Venezuela 2015
Martín, González, Romero y Romero. Cuba 2012
Fierros, Piña, Sánchez-Soza e Ybarra. México 2011
Piña. México 2013
Bautista y García. México 2011
Álvarez, Cantú, Martínez y Torres. México 2012a
Álvarez, Cantú, Martínez y Torres. México 2012b
Caballero, Campero, Herrera, Kendall y Zarco. México 2010
Almanza y Flores. México 2012
Cambambia, Sainz, Galindo, Mendoza, Gil y Soler. México 2010
Moral y Chávez. México 2015
Almanza y Flores. México 2011
Almanza y Flores. México 2012
Obiols. Argentina 2012
Alvarado, Wolff y Wolff. Chile 2010
Ekstrand, Crosby y De Carlo. Estados Unidos 2003
Barra. Chile 2003
Fernández, Hernández y Siegrist. España 2001
Piña, Dávila, Sánchez-Sosa, Togawa y Cázares. México 2013
Urzúa. Chile 2010
Vilató, Martín y Pérez. Cuba 2015
Villa y Vinaccia. México 2006

Cabe mencionar que se incluyó un estudio global 
de Orza et al. (2015), en el que se vincularon mu-
jeres de varios países en todo el mundo. También 
se incluyeron una caracterización psicológica 
de personas con VIH/ Sida en dos hospitales de 

Luanda (República de Angola), llevada a cabo por 
expertos cubanos (Gamba, Hernández y Bayarre, 
2010), y un metaanálisis de 19 investigaciones 
efectuadas con 3,348 personas de once países (Car-
dona e Higuita, 2014) (ver tabla 4). 

Tabla 4. Estudios globales.

Autor(es) Año
Gamba, Hernández y Bayarre. 2010
Cardona e Higuita. 2014
Orza, Bewley, Moroz, Logie, Strachan, 
Tyler, Vázquez y Welbourn. 2015
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De estos 38 artículos, quince se hicieron con hom-
bres y mujeres; en seis participaron solamente mu-
jeres, y en cuatro, pacientes con al menos uno de 
los integrantes de sus familias que conocía su diag-
nóstico. Cuatro de los artículos consistieron en re-
visiones bibliográficas, y en uno de ellos partici-
paron los profesionales encargados de la atención 
primaria a los pacientes con VIH/Sida. No se en-
contraron estudios realizados exclusivamente con 
hombres, aunque en los estudios mixtos hubo una 
prevalencia importante de casos en los que la ma-
yoría eran hombres. Es de anotar que en la pobla-
ción masculina hay una alta tasa de infección, y 
que por cada tres hombres infectados hay una mu-
jer (ONUSIDA, 2012). Además, es de subrayar que 
dichas investigaciones coinciden en que la edad 
promedio de la enfermedad se encuentra entre los 
20 a los 40 años de edad, una población sexual-
mente activa. 

RESULTADOS

Como aporte a la reflexión teórica, para presentar 
este contenido temático se crearon las siguientes 
categorías: Adherencia y su relación con factores 
internos y externos al paciente, Calidad de vida re-
lacionada con la salud, Impacto psicológico, Im-
pacto familiar e Impacto psicosocial. 

La adherencia y su relación
con factores internos y externos al paciente

La adherencia consiste en “el grado en que el pa-
ciente sigue las instrucciones médicas” OMS (2004, 
p. 9) y la conciencia para aceptar su tratamiento. 
Abunda en el mismo texto:

“Buscar atención médica, conseguir el me-
dicamento recetado, tomar la medicación apropia-
damente, vacunarse, cumplir con las consultas de 
seguimiento y ejecutar las modificaciones en los 
comportamientos que abordan la higiene perso-
nal, el autocuidado del asma o la diabetes, el taba-
quismo, la anticoncepción, los comportamientos 
sexuales riesgosos, el régimen alimentario inade-
cuado y la actividad física escasa”. 

Con este aporte queda explícita la relación 
fundamental en la modificación de hábitos y prác-

ticas en los pacientes de acuerdo con su enferme-
dad, así como la adherencia consistente en buscar 
el debido acompañamiento profesional si se tienen 
dudas frente al mismo.

La adherencia al tratamiento antirretroviral es 
un aspecto importante para el análisis puesto que 
determina la forma en que se toman los medica-
mentos, la medida en que el paciente lo compren-
da y lo incorpore como un estilo de vida. Cuando 
ello no ocurre de manera adecuada, es necesario 
analizar los motivos por los cuales las personas 
con VIH no acceden o no ingieren dichos medica-
mentos, lo que amerita ser conocido y comprendi-
do para encontrar alternativas que hagan posible 
minimizar los efectos de la falta de adherencia a 
dichos tratamientos farmacológicos (Piña et al., 
2008; Villa y Vinaccia, 2006).

La adherencia a la terapia antirretroviral ha 
sido objeto de un considerable interés por parte 
de investigadores en todas las latitudes del globo 
dado que es un factor importante para encontrar 
los mejores resultados en torno a la planificación 
de tratamientos efectivos y eficientes y lograr cam-
bios importantes en la salud de los pacientes; sin 
adherencia, no es posible disminuir la frecuencia 
ni el impacto de la enfermedad (OMS, 2014). 

Varios investigadores reportan las importan-
tes relaciones que hay entre la posición socioeco-
nómica y la adherencia terapéutica al tratamiento. 
Así, Cambambia et al. (2010), Arrivillaga y Salce-
do (2012), Galindo et al. (2013) y Varela y Hoyos 
(2015) señalan que hay considerables barreras de 
acceso a los servicios terapéuticos para la pobla-
ción con escasos recursos económicos, puesto que 
en su gran mayoría estas personas no cuentan con 
los medios económicos para asistir a las citas de 
control, sumado además a que las mujeres ‒prin-
cipalmente las que son las cabezas de familia‒ de-
ben sostener a sus hijos con ingresos insuficientes, 
lo que dificulta la permanencia en el tratamiento 
y, a la vez, la manutención del hogar, toda vez que 
por lo general tienen trabajos informales y les es 
imposible establecer horarios para la toma de los 
medicamentos antiretrovirales.

Galindo et al. (2013) hallaron que los pa-
cientes menores de 40 años tienen 3.5 veces me-
nos oportunidades de no adherirse a la terapia far-
macológica que los que tienen 40 años o más; 
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asimismo, que los pacientes menores de 40 años 
tienen por lo general la creencia de que no sufrirán 
un deterioro en su salud, por lo que abandonan el 
tratamiento; reportan también que a mayor edad, 
mayor concepción del autocuidado, porque las 
personas mayores suponen que pueden tener una 
mayor probabilidad de enfermar. De acuerdo con 
lo anterior, la edad es un factor significativo para 
comprender la enfermedad y sus correspondientes 
cuidados.

En la misma línea, Piña (2013) encontró que 
el razonamiento que subyace a ese interés radica 
en que la edad por sí sola no garantiza más que 
la identificación de relaciones de correspondencia 
entre una diversidad de conductas que se ajustan 
a los criterios convencionales, en tanto conducta 
social.

En otros estudios se nota una dicotomía en 
lo que respecta a la edad, pues esta no necesaria-
mente influye de manera directa en la adhesión a la 
terapia farmacológica porque se pueden encontrar 
factores como los psicológicos y sociales que afec-
tan aún más la adherencia al tratamiento (Fierros 
et al., 2011). En cambio, lo que sí parece ser deter-
minante en la terapia antirretroviral es el tiempo 
en que fue dado el diagnóstico; según sea menor 
o mayor el tiempo con el que una persona seropo-
sitiva haya vivido con el virus, ciertas variables 
psicológicas serán las que se vuelvan más signi-
ficativas en los distintos momentos del continuo 
de interacción (Fierros et al., 2011). De ahí que 
lo determinante en la adherencia sea el tiempo de 
contagio.

De igual manera, las personas con VIH atra-
viesan diferentes estadios psicológicos, desde la 
incredulidad y la negación, hasta la aceptación y 
asimilación de la enfermedad. Estas últimas fases 
hacen hacen posible la adherencia al tratamiento 
antirretroviral; por el contrario, cuando lo que se 
enfatiza son las emociones de frustración, deses-
peranza o impotencia ante el diagnóstico, estas se 
convierten en un impedimento para tomar plena 
conciencia de la necesidad del tratamiento. Barra 
(2003) y Fierros et al. (2011) coinciden en que solo 
con el paso del tiempo es posible vencer las cita-
das emociones, una vez que la persona infectada 
comprende la importancia del autocuidado.

En investigaciones realizadas en Camagüey 
(Cuba), como la de Martín et al. (2012) y la de Vi-
lató et al. (2015) se ha puesto de manifiesto el des-
conocimiento que existe para brindar una óptima 
atención médica a las personas con VIH/Sida, ya 
que no se reconocen los elementos esenciales del 
término adherencia terapéutica.

De hecho, la adherencia al tratamiento está 
determinada por la información y el apoyo que se 
recibe por parte del personal asistencial que brin-
da el tratamiento, además, de una manera muy pre-
cisa, por los factores psicológicos, familiares y so-
cioeconómicos ya citados.

Esas investigaciones resaltan asimismo que 
todavía es común hallar que el equipo de profesio-
nales desconozca los elementos necesarios para 
orientar a los pacientes respecto a su tratamiento 
antirretroviral.

Bautista y García (2011) señalan que entre 
mayor es el apoyo y menor la estigmatización, más 
intensa es la adherencia terapéutica, con lo cual es 
evidente que el estigma generado por el diagnósti-
co genera un rechazo que interfiere con el proceso 
de adherencia, lo que implica que el paciente ten-
ga más dificultades para asumir con responsabili-
dad su tratamiento.

Los estudios efectuados en Colombia ponen 
de manifiesto que la adherencia al tratamiento va 
más allá de cuestiones meramente intrínsecas, pues 
hay factores externos ‒como la relación médico-pa-
ciente‒ que, sumados a las dificultades que tiene 
el sistema de salud, pueden impedir que la terapia 
farmacológica tenga óptimos resultados.

Al respecto, Urzúa (2010) manifiesta que el 
tipo de afiliación al sistema de salud en Colom-
bia afecta la adherencia de las mujeres, y según 
Lopera, Martínez y Ray (2011), las barreras que 
impone surgen en torno a problemas relacionados 
con la afiliación permanente y el acceso real a los 
servicios de salud de las personas con VIH, donde 
se encuentran problemas técnicos y éticos en la ca-
lidad de tales servicios, como la tramitología que 
obstaculiza dicho acceso y los constantes cambios 
de las empresas prestadoras de salud, lo que se 
exacerba, por ejemplo, por la liquidación de las 
mismas, especialmente en el régimen subsidiado 
por parte del gobierno nacional, sumado a que en 
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muchas ocasiones los usuarios deben recurrir a ac-
ciones legales, como la acción de tutela, trámites que 
requieren de un tiempo considerable y que obsta-
culizan el suministro de medicamentos y la instru-
mentación de tratamientos para la enfermedad. 

Es de notar que el actual sistema de salud en 
Colombia se divide en los regímenes subsidiado 
y contributivo; las personas con el régimen sub-
sidiado pertenecen a un estrato socioeconómico 
bajo, situación que nuevamente pone de manifies-
to la condición social y económica de la persona 
con VIH, en esta ocasión respecto al sistema de 
salud vigente. 

Los reportes de investigaciones han regis-
trado situaciones similares. A este efecto, Galindo 
et al. (2013) encontraron que los pacientes que per-
tenecen a estratos socioeconómicos bajos, al estar 
en el régimen subsidiado, tienen cinco veces más 
probabilidad de no adherirse a la terapia farmacoló-
gica que los de los estratos medios o altos, puesto 
que estos últimos pueden hallar mejores oportuni-
dades de atención. En el mismo sentido, Lopera et 
al. (2011) indican que las principales barreras para 
la adherencia de las mujeres con VIH/ Sida están 
determinadas por el sistema de salud vigente en 
Colombia.

Los obstáculos que impone el sistema de sa-
lud están ocasionando problemas y retrocesos en 
el acceso al tratamiento de esta población, lo que 
entorpece su calidad de vida, como lo indican Lo-
pera et al. (2011), cuando afirman que dichos obs-
táculos y la falta de adherencia a los medicamen-
tos pueden producir resistencia del virus y, con 
ello, situaciones terapéuticas, sociales y económi-
cas muy difíciles para los pacientes, sus familias y 
los sistemas de salud.

La calidad de vida relacionada con la salud

Por lo dicho hasta aquí, la calidad de vida está 
determinada por varios factores, de los cuales los 
más relevantes están relacionados con el estrato 
socioeconómico, la alimentación, las relaciones 
sociales, las creencias y el grado de satisfacción 
con la vida; sin embargo, las investigaciones enlis-
tadas muestran que, en esta población, el estado 
psicológico, con características más subjetivas que 
objetivas, es determinante para su calidad de vida. 

A ese respecto, Cardona et al. (2011) afir-
man que la calidad de vida relacionada con la sa-
lud está determinada por aspectos psicosociales 
y económicos, más que por los aspectos biológi-
cos inherentes a la infección. Para Lopera et al. 
(2011): “Las particularidades del virus del VIH, su 
alta mutabilidad, el tiempo de evolución de la en-
fermedad, el estado inmunológico y nutricional son 
fenómenos que inciden de manera importante en 
la situación clínica del paciente y a su vez afectan 
la relación con el medio en el cual se desarrolla 
el individuo” (p. 60). Así, “los pacientes con dis-
funcionalidad familiar, estados de soledad y aban-
dono, bajos ingresos económicos, desempleados, 
quienes estaban insatisfechos con su situación vital 
y apoyo familiar, son quienes obtienen la menor 
puntuación dentro de las escalas de evaluación de 
la calidad de vida” (Cardona et al. (2011, p. 541).

Otro aspecto importante sobre la calidad de 
vida y la salud es que entre más alto es el nivel edu-
cativo, mayor es la aceptación del diagnóstico en 
virtud de que es más factible el acceso a la informa-
ción y, por lo tanto, la atención de la enfermedad.

La espiritualidad es asimismo un aspecto im-
portante que afecta positivamente la calidad de vida 
porque mitiga el estrés, provee ímpetu y esperan-
za para sobreponerse a las dificultades, induce el 
autocuidado por la concepción del cuerpo como 
templo, posibilita la participación en cultos gru-
pales, lo que genera calma y paz interior, y faci-
lita y fortalece las relaciones sociales (Cardona e 
Higuita, 2014). Estos factores responden a lo que 
Varela y Hoyos (2015) denominan “adherencia al 
tratamiento no farmacológico”, la cual tiene que 
ver con los factores psicosociales necesarios para 
contar con una mejor calidad de vida, los que exi-
gen otros comportamientos y prácticas, como una 
alimentación balanceada, una actividad física más 
frecuente y un adecuado manejo de las emociones.

Cardona (2010) apunta que los medicamen-
tos antirretrovirales mejoran la calidad de vida 
para los pacientes en la fase de Sida; no obstante, 
para los pacientes asintomáticos estos antirretro-
virales reducen la calidad de vida en razón de que 
la misma se ve afectada por los efectos secunda-
rios de dichos medicamentos, cuando es una etapa 
en la que es necesario contar con todo el apoyo de 
que se disponga.
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Vale resaltar otro aspecto a tener en cuenta 
respecto a la calidad de vida y el VIH, expuesto por 
Cardona (2010) al plantear que la calidad de vida 
puede verse afectada por las conductas sexuales 
de riesgo; el consumo de alcohol, marihuana y ba-
zuco; el frecuente recambio sexual y la carencia 
de métodos de protección de barrera, los que de-
notan alteraciones en el ámbito psicológico.

Impacto psicológico

En el análisis de Caballero et al. (2010) se seña-
la que las personas expresan de diversas maneras 
que, al saberse infectadas, experimentan un pro-
fundo dolor y manifiestan que demoran en en-
tender por qué han adquirido el VIH. Es decir, las 
personas recién diagnosticadas con VIH encaran un 
proceso de asimilación y confrontación en el que 
deben aceptar que el virus formará parte de sus 
vidas desde ese momento, lo que para la mayo-
ría genera incertidumbre, temores y cambios que 
pueden corresponder del orden de lo negativo, pero 
que también suelen ser positivos. Dichos autores 
afirman también que el efecto es mayor en las mu-
jeres por pertenecer al mundo privado2, mientras 
que los hombres forman parte del mundo público3. 
Se puede inferir que los hombres podrían tener 
sospechas más claras sobre el diagnóstico, mien-
tras que para las mujeres es frecuentemente insos-
pechado, lo que les genera un impacto psicológico 
más agudo y un mayor rechazo social; además, 
dicho impacto económico puede ser aún mayor 
para las mujeres cuando tienen hijos. Lo anterior 
coincide con los datos arrojados por la investiga-
ción de Orza et al. (2015), quienes expresan que 
las mujeres experimentan un significativo aumen-
to en la incidencia de problemas de salud mental 
tras el diagnóstico.

Lopera et al. (2011) hallaron que a lo largo 
del proceso se generan sentimientos y actitudes 

como culpa, temor, vergüenza, estigmatización, dis-
criminación, aislamiento, exclusión, rechazo, agre-
sión física y verbal y abandono tanto de la persona 
infectada, como de su familia, habiendo una es-
trecha relación de este tipo de emociones con la 
capacidad para afrontar situaciones complejas. 

Un aspecto importante del impacto psicoló-
gico ante al diagnóstico del VIH, de acuerdo con 
Alvarado, Wolff y Wolff (2010), es la depresión, 
la cual constituye uno de los principales trastornos 
psiquiátricos que aquejan a los pacientes con in-
fección por VIH, cuya prevalencia está en torno a 
37%, dos a tres veces más alta que en la población 
general. Tal dato coincide con los del estudio de 
Gamba et al. (2010), que concluye que tal depre-
sión se debe a que el diagnóstico de VIH implica 
una reevaluación de la vida y a que es una respuesta 
defensiva ante un entorno familiar y social desfa-
vorables, en los que puede haber rechazo, maltra-
to físico y psíquico, estigma y discriminación.

Almanza y Flores (2013) señalan que para 
algunos pacientes con VIH/Sida la vida adquiere un 
sentido pesimista o definitivamente trágico, por 
lo que el frecuente el consumo de alcohol y otras 
sustancias psicoactivas, lo que es un derivado de 
una depresión latente no resuelta.

En el estudio llevado a cabo en Venezuela, 
por Ayala y Moreno (2015) se encontró una rela-
ción estadísticamente significativa entre el nivel de 
autoestima y el estadio de la enfermedad, evalua-
do mediante el conteo de los CD44, esto es, que a 
mayor progresión de la enfermedad, menores son 
los niveles de autoestima. Asimismo, la citada in-
vestigación encontró que el recuento de los TCD4 
mostró un mayor promedio en los pacientes con 
autoestima alta y que el promedio más bajo se re-
gistra en aquellos pacientes con autoestima baja, 
con una diferencia estadísticamente significativa, 
lo que podría demuestra que el VIH no solo afecta 
físicamente al organismo, sino que transciende al 
campo psicológico, e inclusive al mundo psicoso-
cial de la persona contagiada. 2 Mundo privado es aquel que se encuentra ligado al hogar y al 

cuidado de los hijos. Caballero et al. (2010) aluden una idea de 
la sexualidad femenina ligada a la fidelidad marital y al deber 
de complacer los deseos y preferencias del varón.
3 Mundo público es la función de proveer al hogar y atender 
las cuestiones económicas, y por lo tanto incorpora ideas de una 
sexualidad masculina siempre activa, relacionada con el deseo y el 
disfrute propios.

4 Células que constituyen una parte esencial del sistema inmuni-
tario, en lo cual su función es alertar al sistema inmunitario sobre 
la presencia de patógenos o de errores en la representación de las 
células.
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Impacto familiar

Tras conocerse el diagnóstico del VIH, de acuerdo 
con Almanza y Flores (2012), se busca asumir la 
realidad del estigma y la discriminación, y por ello 
se desarrollan estrategias para encubrir u ocultar 
el diagnóstico a fin de no evitar esas consecuen-
cias en los espacios íntimos, como la familia, las 
amistades o la pareja, así como en espacios pú-
blicos como el lugar de trabajo, los servicios de 
salud o la comunidad.

Es claro entonces que el diagnóstico del VIH 
sigue teniendo un impacto no solamente en el pa-
ciente, sino también en todo su contexto vital, por 
lo cual, aun en pleno siglo XXI, se recurre a diferen-
tes estrategias de ocultamiento. La familia incluso 
llega a afirmar que el miembro infectado tiene una 
enfermedad distinta, pues teme que el rechazo so-
cial se generalice hacia ella, incluso después de la 
muerte de aquel. 

En investigaciones como las de Ekstrand, 
Crosby y De Carlo (2003), Cambambia et al. (2010) 
y Bautista y García (2011) se apunta que por lo 
general las familias generan un rechazo que pue-
de ser más explícito según sus condiciones de fun-
cionalidad, situación socioeconómica y formación 
educativa, y coinciden en afirmar que puede ser 
más problemático en familias disfuncionales de 
estrato socioeconómico bajo. Sin embargo, Moral 
y Chávez (2015) muestran que la discriminación 
familiar, en comparación con la que se observa en 
otros ámbitos sociales, es significativamente menor.

En este mismo sentido, Almanza y Flores 
(2011) aseveran que con el VIH, al igual de lo que 
ocurre con otras enfermedades crónicas, los fami-
liares tienden a convertirse en testigos empáticos 
del sufrimiento, por lo que construyen relaciones 
para el cuidado, por lo que la colaboración de los 
pacientes, sus familias y los servicios de salud 
se fortalecen a través del tiempo. Así, la familia se 
vuelve un punto de apoyo para el paciente porque 
le hace posible estabilizar su crisis, convirtiéndo-
se en un importante aliado en el acompañamiento 
y la identificación de las enfermedades oportu-
nistas que aparecen; es, pues, el núcleo familiar 
un anclaje mediante el cual se solidifican nuevas 
expectativas frente a la vida y el tratamiento de 

la enfermedad, las que se ven reflejados en la in-
teracción con el mundo social del paciente y la 
elaboración del sufrimiento causado por el VIH. 

Impacto psicosocial

En un estudio llevado a cabo en Argentina por 
Obiols (2012) se pone de manifiesto que el VIH 
afecta las relaciones de la persona con todo su en-
torno, desde el vínculo con ella misma, hasta la 
relación con su pareja, hijos, familias de origen, 
amistades y contexto laboral y académico. Es ade-
más evidente el impacto del diagnóstico de VIH no 
únicamente en lo emocional subjetivo, sino que 
trasciende las fronteras de las relaciones intersub-
jetivas contextuadas, generando comúnmente el 
aislamiento social, laboral e incluso familiar. 

Así, puede entenderse el efecto psicosocial 
de ese perjuicio en las múltiples dimensiones de la 
vida cotidiana de la persona, donde no solo se me-
noscaba su subjetividad física y emocional, sino 
también sus ámbitos familiares, sociales, labora-
les, académicos, económicos y hasta políticos. 

Es por ello compleja la interpretación de lo 
que es realmente la enfermedad y las implicaciones 
de todo tipo que ella engloba. El trabajo realizado 
por Lopera (2010) concluye que los fenómenos 
físicos y psicológicos estarían desempeñando un 
papel importante en la modulación de las relacio-
nes de la persona consigo misma, pero igualmente 
pesan las que implican a otros miembros de la fa-
milia y otras redes sociales, incluida la red socio-
laboral y comunitaria. 

La perspectiva psicosocial hace factible com-
prender las consecuencias que el contexto exige to-
davía a las personas infectadas con VIH, y también 
pone de manifiesto la pertinencia de una adecuada 
planeación de la atención en el área de la salud de 
los factores mencionados, a fin de fortalecer una 
adecuada adherencia y obtener mejores resultados 
del tratamiento. Es decir, se trata de prestar una 
atención más integral que no solamente aborde 
el campo médico-farmacológico y la promoción 
de estilos de vida saludables, sino muy principal-
mente el contexto psicosocial para tener en cuenta 
el complejo proceso que implica el VIH para esta 
población en particular, para de esta forma vigori-
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zar la calidad de vida del individuo afectado desde 
los puntos de vista emocional, interpersonal, labo-
ral, académico y económico.

DISCUSIÓN

La mayoría de las investigaciones coinciden en que 
las personas con dificultades socioeconómicas son 
más vulnerables que aquellas con mayor poder 
adquisitivo, lo que tiene considerables implicacio-
nes en su calidad de vida y en el proceso de asu-
mir las recomendaciones del personal médico. 

En la familia, se identifican mecanismos como 
la negación o el rechazo del diagnóstico, puesto 
que se teme la estigmatización y la discriminación 
en los espacios públicos. Pero precisamente un 
factor importante que influye en la adherencia al 
tratamiento es el acompañamiento familiar y el so-
porte psicosocial que recibe el paciente con VIH/

Sida, los cuales permiten que se supere la estig-
matización y la discriminación.

El proceso de adherencia al tratamiento anti-
rretroviral se ve afectado por el sistema de salud al 
que pertenezca la persona, y también se ha encon-
trado que la calidad de la información que brinda 
el personal que atiende sobre la enfermedad y su 
tratamiento tiene un importante efecto en dicho 
proceso.

Al momento del diagnóstico del VIH/Sida el 
paciente sufre un significativo choque emocional 
y un dolor profundo, así como incertidumbre, an-
siedad, culpa, sentimientos de vergüenza y auto-
rechazo, emociones todas ellas que es necesario 
resolver en las diferentes dimensiones de la vida 
de la persona a fin de que tenga una conciencia de 
la enfermedad más exacta, y afronte de una mejor 
manera las consecuencias psicosociales que esta 
conlleva; es decir, que realice de un modo más 
adecuado los procesos de acomodación, asimila-
ción y comprensión de la enfermedad.

Citación: Ángel T., B. y García P., J.J. (2022). VIH: Una mirada a la luz de lo psicosocial. Psicología y Salud, 32(2), 215-225. https://doi.org/ 
10.25009/pys.v32i2.2743.

REFERENCIAS 

Almanza A., A.M. y Flores P., M.F. (2011). Narrativas familiares acerca del VIH en la era del acceso al tratamiento antirretrovi-
ral. Revista Electrónica de Psicología Iztacala, 14(4). Recuperado de http://www.revistas.unam.mx/index.php/repi/article/
view/28904/26860.

Almanza A., A.M. y Flores P., M.F. (2012). Resistencia a la discriminación: narrativas familiares acerca de la infección por VIH. 
Un estudio exploratorio. Psicología y Salud, 22(2) 173-184. https://psicologiaysalud.uv.mx/index.php/psicysalud/article/
view/531.

Alvarado, R., Wolff, C. y Wolff, M. (2010). Prevalencia, factores de riesgo y manejo de la depresión en pacientes con infección 
por VIH: Revisión de la literatura. Revista Chilena de Infectología, 27(1), 65-74. 

Álvarez B., J., Cantú G., R., Martínez S., O. y Torres L., E. (2012a). Impacto psicosocial en personas que viven con VIH-sida en 
Monterrey, México. Psicología y Salud, 22(2), 163-172. 

Álvarez B., J., Cantú G., R., Martínez S., O. y Torres L., E. (2012b). Impacto psicosocial asociado al diagnóstico de infección por 
VIH/sida: apartados cualitativos de medición. Medicina, Salud y Sociedad [Revista electrónica], 2, 1-30. 

Arrivillaga, M. (2010a). Análisis de las barreras para la adherencia terapéutica en mujeres colombianas con VIH/sida: cuestión de 
derechos de salud. Salud Pública de México, 52(4), 350-356. 

Arrivillaga, M. (2010b). Dimensiones de adherencia terapéutica en mujeres colombianas con VIH/SIDA: una perspectiva social. 
Revista Latinoamérica de Psicología, 42(2), 225-236. 

Arrivillaga, M. y Salcedo, J. (2012). Intersecciones entre posición socioeconómica, mecanismos psicológicos  y comportamien-
tos de adherencia en VIH/SIDA: aproximación cualitativa desde la perspectiva del curso de vida. Pensamiento Psicológico, 
10(2), 49-64.

Ayala R., F. y Moreno, J. (2015) Nivel de autoestima y su relación con el valor absoluto de linfocitos TCD4 en pacientes que viven 
con VIH/SIDA. Medicina Interna, 31(3), 146-153

Barra A., E. (2003). Influencia del estado emocional en la salud física. Terapia Psicológica, 21(1), 55-60.



224 VIH: Una mirada a la luz de lo psicosocial

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2743
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 215-225, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

Barraza, Y., Correa, C., Correa, M.E., Orozco M., M., Uribe M., T., Villa C., M. y Zapata A., M. (2012). Habitantes de la calle y 
tuberculosis: una realidad social en Medellín. Eleuthera, 6 (enero-junio), 101-126.

Bautista S., L. y García T., M.I. (2011). Estigmatización y apoyo familiar: coadyuvantes para la adherencia terapéutica del porta-
dor del síndrome de inmunodeficiencia adquirida. Atención Familiar, 18(1), 4-8.

Bula J., I., Einarson, T. y Lopera, M. (2010). Impacto social y económico del VIH en individuos y familias de Bogotá 2008-2009: 
Un resultante de los procesos micro y macrosociales del contexto. Tesis doctoral inédita. Bogotá: Universidad Nacional de 
Colombia. Recuperado de http://www.bdigital.unal.edu.co/2716/1/597597.2010.pdf.

Caballero, M., Campero, L., Herrera, C., Kendall, T., y Zarco, Á. (2010). Soporte emocional y vivencias del VIH: Impactos en 
varones y mujeres mexicanos desde un enfoque de género. Salud Mental, 33(5), 409-417.

Cambambia J., G.A., Sainz V., L, Galindo S., J., Soler H., E., Gil A., I. y Mendoza S., H.F. (2010). Perfil de las familias de pacien-
tes con VIH/Sida de una unidad de Medicina Familiar de Xalapa, México. Archivos en Medicina Familiar, 12(3), 77-82.

Cardona A., J. (2010). Representaciones sociales de calidad de vida relacionada con la salud en personas con VIH/SIDA, Medellín, 
Colombia. Revista de Salud Pública, 12(5), 765-776.

Cardona A., J., Duque M., M., Leal Á., O., López S., J. y Peláez V., L. (2011). Calidad de vida relacionada con la salud en adultos 
con VIH/sida, Medellín, Colombia, 2009. Biomédica, 31(4), 532-544. Doi: 10.7705/biomedica.v31i4.422.

Cardona A., J. e Higuita G., L.F. (2014) Impacto del VIH/sida sobre la calidad de vida: metaanálisis 2002-2012. Revista Española 
Salud Pública, 88, 87-101.

Ekstrand, M., Crosby, M. y De Carlo, P. (2003) ¿Cuál es el papel de apego en el tratamiento del VIH? Center for Aids Prevention 
Studies / Aids Research Institute (UCSF). Recuperado de http:www.caps. ucsf.edu/español/hojas/pdF/apegoFs.pdf.

Fernández, J.A., Hernández, R. y Siegrist, J. (2001). El perfil de calidad de vida para enfermos crónicos (PECVEC): un método para 
evaluar bienestar y funcionalismo en la práctica clínica. Atención Primaria, 28(10), 114-131.

Fierros L., E., Piña L., J.A., Sánchez-Sosa, J.J. e Ybarra, J.L. (2011). Variables psicológicas y adhesión en personas con VIH: 
evaluación en función del tiempo de infección. Terapia Psicológica, 29(2), 149-157.

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) (2002). Los jóvenes y el VIH/sida: Una oportunidad en un momento 
crucial. Nueva York: UNICEF. Recuperado de https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/youngpeoplehivaids_
es_0.pdf.

Galindo Q., J., Gómez G., O., Mueses M., H., Tello B., I. y Varela A., M. (2013). Factores relacionados con la adherencia al tra-
tamiento farmacológico para el VIH/SIDA. Revista Científica Salud Uninorte, 29(1). 83-95.

Gamba J., J., Hernández M., D. y Bayarre V., H. (2010). Caracterización psicológica de personas con VIH en dos hospitales de 
Luanda, República de Angola. Revista Cubana de Medicina General Integral, 26(1). Recuperado de http://scielo.sld.cu/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252010000100002&lng=es&nrm=iso&tlng=es.

Lancheros S., A.M. (2014). Caracterización epidemiológica del VIH/SIDA en el departamento de Boyacá desde 2010 a 2012. Tesis 
de maestría. Recuperado de http://www.bdigital.unal.edu.co/43121/1/52715790.2014.pdf.

Lopera M., M., Martínez E., J. y Ray E., T. (2011). Accesos de las personas con VIH al sistema de salud colombiano y sus costos 
relacionados desde una perspectiva individual y familiar. Gerencia y Políticas de Salud, 10(20), 81-96.

Martín A., L.M., González V., B., Romero G., A.G. y Romero G., A.T. (2012). Diagnóstico educativo sobre adherencia al tra-
tamiento antirretroviral en médicos y enfermeras de la atención primaria de salud. Revista Cubana de Medicina General 
Integral, 28(2), 3-17.

Moral de la R., J., y Chávez, M. (2015). Discriminación en la familia a mujeres que viven con VIH. Psicogente, 18(33), 89-103.
Obiols, M.J. (2012). Inclusión de la noción de sufrimiento psíquico para el abordaje de las problemáticas en salud mental de 

mujeres que viven con VIH/sida. Salud Mental y Comunidad, 2, 59-65.
Organización Mundial de la Salud (2004). Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. Ginebra: OMS. 

Recuperado de https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2012/WHO-Adherence-Long-Term-Therapies-Spa-2003.pdf.
Organización Mundial de la Salud (2005). Promoción de la salud mental: Conceptos y evidencia emergente. Ginebra: OMS. Recupe-

rado de https://ricardelico.blog/2017/12/06/promocion-de-la-salud-mental-oms-2005/.
Organización Mundial de la Salud (2014). Las personas con más riesgo de contraer la infección por el VIH no están recibiendo 

los servicios de salud que necesitan. Comunicado de Prensa 11 de julio. Ginebra: OMS. Recuperado de http://www.who.
int/mediacentre/news/releases/2014/key-populations-to-hiv/es/.

Orza, L., Bewley, S., Moroz, S., Logie, C., Strachan, S., Tyler, E., Vázquez, M. y Welbourn, A. (2015). ¿Cuál es el impacto de 
vivir con VIH en la salud mental de las mujeres? Observaciones de una consulta global. Recuperado de http://salamander-
trust.net/wp-content/uploads/2016/05/Articulo_JIAS_SaludMentalOrzaetal2015.pdf.

Piña L., J.A. (2013). Variables psicológicas y su relación con la adhesión al tratamiento en personas con VIH: un análisis con base 
a la edad. Revista Mexicana de Investigación en Psicología, 5(1), 82-94.



225VIH: Una mirada a la luz de lo psicosocial

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2743
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 215-225, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

Piña L., J.A., Dávila, M., Sánchez-Sosa, J.J., Togawa, C. y Cázares, O. (2008). Asociación entre los niveles de estrés y depresión 
y la adhesión al tratamiento en personas seropositivas al VIH en Hermosillo, México. Revista Panamericana de Salud Pú-
blica, 23(6), 377-383. 

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida [ONUSIDA] (2012). Informe sobre la epidemia mundial de SIDA. 
Ginebra: ONU/SIDA. Recuperado de http://www.unaids.org/es/KnowledgeCentre/HIVData/GlobalReport/2008/default.asp.

Tavera, M. (2010). Calidad de vida relacionada a la salud en pacientes con VIH. Revista Peruana de Epidemiología, 14(3), 1-7.
Tovar C., L. y Arrivillaga, M. (2011). VIH/SIDA y determinantes sociales estructurales en municipios del Valle. Gerencia y Polí-

ticas de Salud, 10(21), 112-123.
Urzúa, A. (2010). Calidad de vida relacionada con la salud: Elementos conceptuales. Revista Médica de Chile,  138, 358-365.
Varela A., M. y Hoyos H., P. (2015). La adherencia al tratamiento para el VIH-Sida: más allá de la toma de antirretrovirales. 

Revista de Salud Pública, 17(4), 528-540.
Vilató F., L., Martín A., L. y Pérez N., I. (2015). Adherencia terapéutica y apoyo social percibido en personas que viven con VIH/

sida. Revista Cubana de Salud Pública. 41(4), 620-630.
Villa I., C. y Vinaccia A., S. (2006). Adhesión terapéutica y variables psicológicas asociadas en pacientes con diagnóstico de 

VIH-SIDA. Psicología y Salud, 16(1), 51-62.



 



Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 227-237, julio-diciembre de 2022

ISSN impreso: 1405-1109 https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2744

 https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Funciones cognoscitivas en hijos
de mujeres con trasplante renal
expuestos a inmunosupresores

durante la etapa prenatal
Cognitive functions of children of mothers

with kidney transplant exposed to immunosuppressors
during prenatal stage

Roberto Pérez Avendaño1, Gabriela Caballero Andrade1,
Alejandro Angulo Domínguez1, Alfonssina Niebla Cárdenas1,

Josefina Alberú Gómez2, Luis E. Morales Buenrostro3

y Sofía Sánchez Román1

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán1, 2, 3

Autor para correspondencia: Roberto Pérez Avendaño, roberto.av@outlook.com.

RESUMEN

En la actualidad existe la duda de si la exposición in utero a inmunosupresores pudiera afectar las 
funciones cognoscitivas en el largo plazo, por lo que el objetivo del presente estudio fue el de llevar 
a cabo una evaluación cognoscitiva a hijos (de 16 años o mayores) de mujeres que cursaron con 
trasplante renal antes del embarazo, lo que expuso a aquellos a los inmunosupresores destinados a 
su tratamiento. Se evaluó mediante la escala Wechsler de Inteligencia para Adultos a ocho hijos de 
mujeres que se embarazaron tras el trasplante renal (grupo caso), comparándolos con ocho hijos 
de mujeres no trasplantadas (grupo control), pareados por edad, sexo, escolaridad y nivel socioeco-
nómico, cuya media de edad en ambos grupos fue de 19 años. Se encontraron datos que sugieren un 
menor rendimiento en sus funciones cognoscitivas, medido con la Escala de Ejecución del Wechs-
ler, en el grupo caso, lo que podría sugerir una asociación entre la exposición a la inmunosupresión 
in utero y el rendimiento en tareas relacionadas con la atención y la velocidad de procesamiento.

Palabras clave: Cognición; Trasplante renal; Inmunosupresores; Escala Wechsler; 
Aprendizaje.

ABSTRACT 

Background. It is not clear if in-utero exposure to immune-suppressors could have a long-term 
impact on cognitive functions. Objective. The present study aimed at assessing cognitive functions 
of participants (16 years and older) born of women who underwent kidney transplantation before 
pregnancy, which exposed their children to immune-suppressors. Method. The Wechsler Adult Inte-
lligence Scale (WAIS-III) was administered to eight youngsters exposed in-utero to immune-suppres-
sors (Case group) and eight youngsters born of non-transplanted women (Control group), paired 
by age, gender, educational stage, and socioeconomic status. The average age for both groups
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was nineteen years old. Results-discussion. The 
findings revealed lower scores in the Performan-
ce Scale for the Case group, which might point 
toward an association between exposure to in-ute-
ro immunosuppression and attention and proces-
sing speed performance.

Key words: Cognition; Kidney transplant; 
Immune-suppressors; Wechsler 
Scale; Learning.

Recibido: 16/10/2020 
Aceptado: 06/03/2021

INTRODUCCIÓN

En los pacientes con insuficiencia renal cró-
nica se ven alterados los sistemas relacio-
nados con la reproducción, lo que provoca 

problemas de infertilidad (Hernández, 2008) aun-
que tras un trasplante de riñón (TR en lo sucesivo), 
y al restablecerse la función del renal, la mujer 
puede quedar embarazada (Pallardó, 2008).

Aunque una mujer con TR que decide emba-
razarse tome precauciones y el embarazo ocurra 
meses después del trasplante, no está exenta de ries-
gos, tales como el deterioro funcional del injerto, 
la hipertensión arterial, las infecciones y la pree-
clampsia (Ortega, Arias, Campistol, Matesanz y 
Morales, 2007; Pallardó, 2008), ni tampoco su pro-
genie. Los inmunosupresores son medicamentos 
que el paciente con TR debe consumir continua-
mente durante la vida útil del injerto para evitar el 
rechazo del órgano recibido. Todos estos medica-
mentos atraviesan en cierto grado la barrera pla-
centaria, y no se tiene evidencia suficiente acerca 
de la seguridad del feto cuando la madre emplea 
estas sustancias. Los datos que se conocen en hu-
manos sobre el consumo de inmunosupresores re-
fieren malformaciones congénitas, aumento en las 
tasas de aborto, prematuridad (Sgro, Barozzino 
y Mirghani, 2002) y bajo peso al nacer (Romero, 
Ayala y Jiménez, 2008). 

En un estudio realizado en 2006 en el que 
se retomó el National Transplantation Pregnancy 
Registry, se siguió a 175 niños nacidos de madres 
que tomaron ciclosporina durante la gestación. Los 
datos indicaron que 24% de ellos sufrió retrasos 

en su desarrollo. Los datos subrayan la aparición 
de complicaciones tales como retraso del creci-
miento fetal, preeclampsia y parto prematuro, to-
dos ellos factores de riesgo para el funcionamiento 
cognoscitivo y neurológico (McKay y Josephson, 
2006). 

En 2010, Nulman et al. llevaron a cabo el 
primer estudio diseñado para evaluar los efectos 
neurocognoscitivos y conductuales de la exposi-
ción a un fármaco inmunosupresor (ciclosporina) 
durante la gestación, en el que se evaluó a 38 ni-
ños con edades desde 3 años y 7 meses hasta 15 
años y 9 meses, sin hallar en ellos una asociación 
significativa entre la exposición in utero a dicho 
fármaco y su desarrollo cognoscitivo. Estos datos, 
aunque no son recientes, reflejan lo que ocurre en 
los niños pequeños. 

Sin embargo, durante el tiempo transcurri-
do desde que la primera mujer sometida a TR se 
embarazó, los esquemas de inmunosupresión han 
ido cambiando, por lo que es pertinente identifi-
car los efectos no únicamente de la ciclosporina, 
sino de otros esquemas que también se utilizaban 
o se siguen utilizando. Por otro lado, hasta hoy las 
consecuencias a largo plazo de dicha exposición 
siguen siendo desconocidas (Lascarez, Vélez, Sán-
chez, Orozco y Cruz, 2013). En el año 2014, a 
252 niños chinos (129 varones y 123 mujeres, con 
edades de 13 meses a 28 años), hijos de mujeres 
con trasplante renal, se les aplicaron pruebas de 
inteligencia empleando las escalas Wechsler, se 
les hicieron radiografías de tórax y se midieron 
ciertos índices inmunológicos. Los resultados indi-
can que, desde una perspectiva global, el TR de 
las madres no tuvo un efecto significativo en el cre-
cimiento, desarrollo, salud e inteligencia de aque-
llos. Sin embargo, en cuanto al aspecto cognosciti-
vo, los autores muestran solamente los resultados 
generales del coeficiente intelectual, sin analizar 
funciones cognoscitivas específicas (Longgen et 
al., 2014). Si se analizan con cuidado sus tablas, se 
puede encontrar una tendencia en dichos niños a 
mostrar una mayor proporción de CI bajo (8.9%, en 
comparación con solo 1.7% de los no expuestos).

En 2017, Morales et al. (2017) realizaron 
un estudio en México cuyo objetivo fue evaluar 
el resultado de la inmunosupresión durante el em-
barazo en el rendimiento intelectual de los hijos 
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de mujeres con TR. Para ello, evaluaron a 50 ni-
ños expuestos a dicha inmunosupresión y se les 
comparó con 50 niños no expuestos, pareados por 
edad, sexo, escolaridad y nivel socioeconómico. 
Ambos grupos fueron evaluados con las escalas 
Wechsler. Los resultados no mostraron diferen-
cias significativas en el funcionamiento cognitivo 
global entre los dos grupos, pero sí en el tiempo 
requerido para completar la subprueba denomina-
da “casa de animales”, la cual fue realizada más 
rápidamente por el grupo no expuesto (p = .007), 
por lo que los autores concluyen que la terapia de 
inmunosupresión durante el embarazo de mujeres 
con TR no afectó globalmente el rendimiento in-
telectual de su descendencia, excepto quizá por la 
memoria de trabajo visoespacial en niños prees-
colares. Es justamente de esa investigación de la 
que se desprende este trabajo, pues permanece la 
duda de qué es lo que ocurre específicamente con 
los mayores de 16 años, un subgrupo que interesa 
porque podría ofrecer datos sobre los efectos de 
más largo plazo. 

Aunque hay estudios que abordan los efec-
tos a corto plazo de los inmunosupresores, aún 
persiste la duda de si la exposición in utero a los 
mismos puede producir, en el largo plazo, defec-
tos sutiles en el área intelectual y en las funciones 
cognoscitivas de los hijos de madres trasplanta-
das. En efecto, los hijos de las mujeres que fueron 
sometidas a los primeros TR en México son adul-
tos hoy día. Conocer cómo han funcionado desde 
el punto de vista cognitivo podría proporcionar 
información sobre si en ese tiempo han tenido re-
percusiones debidas a la exposición al tratamiento 
inmunosupresor in utero. No existe aún un estu-
dio en que se valoren los efectos cognoscitivos de 
largo plazo en adolescentes y adultos expuestos 
durante su gestación a diferentes fármacos inmu-
nosupresores. 

Cada vez más mujeres se someten a TR y se 
les puede encontrar en condiciones de buscar em-
barazarse, por lo que, en la medida que tengan un 
mayor conocimiento basado en evidencia sobre 
este tópico, podrían tomar decisiones más funda-
mentadas sobre su posible embarazo. Así, el obje-
tivo del presente estudio observacional, analítico 
y transversal (Hernández, Fernández y Baptista, 
2010) fue analizar si hay diferencias significativas 

en el funcionamiento cognoscitivo entre los hijos 
de madres con TR anterior al embarazo expuestos 
in utero al tratamiento inmunosupresor y que aho-
ra son mayores de 16 años de edad, y el de aque-
llos que no estuvieron expuestos.

MÉTODO 
 
Participantes

Dado que no existe un registro formal de todas las 
pacientes trasplantadas que decidieron embarazar-
se, se debió encontrar la población objetivo, para 
lo cual un grupo de investigadores acudió, durante 
el periodo de abril de 2013 a marzo de 2016, a la 
consulta externa de trasplantes de cinco diferentes 
centros de la Ciudad de México y de Guadalajara 
(México) en busca de las madres que se hallaran 
en ese caso, a quienes se les explicó el objetivo 
del estudio y se les invitó a que accedieran a que 
sus hijos participaran en el mismo. Para ello, se 
definió como grupo caso a los hijos de 16 y más 
años de las citadas mujeres. 

El grupo control estuvo conformado por hi-
jos de mujeres sanas (que no habían sido some-
tidas a TR), invitados a participar por las mismas 
pacientes, tomando en cuenta el mismo entorno 
socioeconómico y edad que el hijo caso. Con la 
finalidad de balancear la proporción de personas 
nacidas de manera prematura en ambos grupos, 
también se invitó a mujeres sanas de dos clínicas 
familiares que tuvieron hijos que nacieron antes 
de término, con la misma edad, sexo y escolari-
dad que el grupo caso. Los criterios de exclusión 
para ambos grupos fueron tener antecedentes de 
traumatismo craneoencefálico, infecciones del sis-
tema nervioso central, hidrocefalia, crisis convul-
sivas o cualquier otra entidad que afecta directa-
mente el sistema nervioso.

Instrumentos 

Instrumentos dirigidos a los hijos 
Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos 
(WAIS-III) (Wechsler, 1998).
Este instrumento de evaluación del funcionamien-
to cognoscitivo se puede aplicar a personas en un 
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rango de edades de 16 a 89 años. Ofrece puntua-
ciones para el CI verbal, de ejecución y total, así 
como para los índices de comprensión verbal, or-
ganización perceptiva, memoria operativa y velo-
cidad de procesamiento. Todos estos índices del 
CI están expresados en puntuaciones típicas que 
se distribuyen con una media de 100 y una desvia-
ción típica de 15 (Wechsler, 2003). 

Instrumentos dirigidos a las madres 

Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos,
forma abreviada (WAIS-A) (Sattler, 2010).
Instrumento de evaluación del funcionamiento cog-
noscitivo que se puede aplicar en un rango de eda-
des de 16 a 89 años. Ofrece una puntuación de CI 
total. 

Inventario de Depresión de Beck (BDI-II)
(Beck, Steer y Brown, 2006).
Escala autoaplicada de 21 ítems para evaluar la 
intensidad sintomática de la depresión. En caso de 
haber puntajes altos, se toman como datos a con-
siderar en el desarrollo del niño. 

Nivel socioeconómico (AMAI 8X7) (López, 2009).
Cuestionario con preguntas encaminadas a deter-
minar el nivel socioeconómico mediante la aplica-
ción de la regla 8 x 7 de la Asociación Mexicana 
de Agencias de Investigación de Mercados y Opi-
nión Pública, A.C. 

Historia de desarrollo. 
Entrevista enfocada a recabar los antecedentes mé-
dicos tanto de la madre como del hijo y datos pre y 
postnatales así como del desarrollo y actuales. 

Procedimiento

Se estableció contacto con todas aquellas mujeres 
con TR en alguno de los siguientes hospitales: Ins-
tituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
“Salvador Zubirán”, Instituto Nacional de Cardio-
logía “Ignacio Chávez”, Hospital de Especialida-
des del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Centro 
Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del 
Seguro Social de Guadalajara, Instituto Nacional 
de Perinatología y Hospital Regional Núm. 46; 

en ellos, se tenía registro que cursaron con algún 
embarazo cuyos productos vivían al momento del 
estudio. A dichas mujeres se les explicó de for-
ma personal o por teléfono el objetivo del estudio, 
invitándolas tanto a ellas, así como a sus hijos a 
participar.

Los hijos de las madres trasplantadas confor-
maron el grupo caso del estudio. Asimismo, se les 
solicitó invitaran a participar al estudio a alguna 
otra persona con edad similar a la del hijo caso 
con la que tuviesen una relación cercana, de pre-
ferencia un familiar o personas que vivieran en el 
mismo entorno sociocultural, con la finalidad de 
formar el grupo control, o de no expuestos.

Ambos grupos asistieron al Instituto Nacio-
nal de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 
Zubirán”, donde se recabó información a través 
de una entrevista breve para conocer si cumplían 
los criterios de inclusión en el estudio. En caso 
de ser aún menores de edad, se les solicitó a sus 
madres firmar una carta de consentimiento infor-
mado, y a aquellos de asentimiento informado. En 
caso de ser mayores de edad, firmaron la referida 
carta de consentimiento.

Después se les hizo una entrevista médica 
y psicológica y una evaluación completa a los hi-
jos y otra complementaria a las madres, tras de lo 
cual se les aplicaron los instrumentos arriba men-
cionados.

La evaluación de las madres tuvo dos obje-
tivos: obtener información relevante que propor-
cionara claves acerca del desarrollo de sus hijos, 
y contar con datos que sirvieran como variables a 
controlar y que pudieran tener un efecto sobre el 
perfil cognoscitivo de estos últimos (nivel de inteli-
gencia, nivel socioeconómico o estado de ánimo).

Una vez terminada la evaluación, alrededor 
de cuatro semanas después se entregaron y expli-
caron los resultados obtenidos en una sesión a las 
madres y a sus hijos. En el reporte realizado se 
tuvo especial cuidado de referirse a áreas fuertes 
y débiles sin establecer etiquetas que pudieran 
considerarse un estigma. Cuando se encontró una 
disminución significativa en las funciones cog-
noscitivas, se ofreció asesoría breve a quienes las 
mostraran para estimularlas, o bien canalizarlos a 
una terapia específica. 
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Análisis estadísticos

Se utilizó estadística descriptiva para las variables 
sociodemográficas y clínicas. 

Con la finalidad de identificar si había dife-
rencias entre los grupos en los índices globales y 
subescalas del WAIS-III, así como en las variables 
clínicas y sociodemográficas, se empleó la prue-
ba estadística no paramétrica U de Mann-Whitney 
para muestras independientes.

Para todos los análisis se consideró una p < 
0.05 como factor significativo. 

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 1,085 mujeres trasplantadas 
a lo largo del estudio, entre las cuales 47 tuvieron 
un embarazo exitoso después del trasplante, y solo 
ocho hijos de aquellas mujeres eran mayores de 
16 años de edad al momento del estudio. 

No se encontraron diferencias significativas 
en las variables sociodemográficas de las madres 
(Tabla 1).

Tabla 1. Características clínicas y sociodemográficas de las madres.

Características
Controles (n = 8) Casos (n = 8)

p
M D.E. n (%) M D.E. n (%)

Edad (años) 49.27 5.09 47.68 3.98 0.49
Escolaridad (años) 16.63 1.77 15.00 3.12 0.22
Nivel socioeconómico 2.37 0.74 3.62 1.59 0.65
Tiempo transcurrido después del TR
para el embarazo (en años) 6.54 6.20

Abortos 1 (12.5) 1 (12.5)
Conocimiento del embarazo (meses) 1.38 0.52 1.13 0.35 0.28
Peso ganado durante el embarazo (k) 15.75 8.99 4 11.50 9.68 4 0.54
Infecciones durante el periodo gestacional 0 (0) 1 (12.5) 0.33
Accidentes durante el periodo gestacional 0 (0) 1 (12.5) 0.33
Enfermedades durante el embarazo 0 (0) 1 (12.5) 0.33
Duración del embarazo (semanas) 34.88 4.05 35 2.20 0.94
Inmunosupresores
Tacrolimus 0 (0)
Prednisona 8 (100)
Ciclosporina 3 (37.5)
Azatioprina 6 (75)
Micofenolato 2 (25)
Coeficiente intelectual (WAIS) 102.83 3.25 6 6.67 8 0.36
Inventario de Depresión de Beck (BDI-II) 7.00 4.27 9.13 6.91 0.47
Edad de la madre en el parto 29.63 5.26 28.38 4.63 0.62
Uso de fórceps 0 (0) 1 (12.5) 0.33
Complicaciones del embarazo 3 (37.5) 2 (25) 0.62
M = Media; D.E. = Desviación Estándar; n = Tamaño de la muestra; TR = Trasplante renal; * = p < .05; ** = p < .001

Como puede notarse, para algunas variables no se 
contó con información de todas las madres porque 
algunas no las recordaban. Cuando así fue el caso, 
se especificó en la tabla de cuántas sí se obtuvo la 
información. No hubo una diferencia significativa 

en la duración del embarazo ni en la edad de las 
madres al momento del parto. Las evaluaciones 
efectuadas a las madres muestran que se ubicaban 
en un nivel promedio, según la clasificación del 
WAIS-A (90–110). 
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Los resultados del BDI-II fueron similares 
en ambos grupos, ubicándose los puntajes en un 
nivel de depresión leve.

Las mujeres trasplantadas tuvieron en pro-
medio sus embarazos 6 años después de efectuado 
el TR (M = 6.54, D.E. = 6.20). El tratamiento inmu-
nosupresor durante el embarazo fue el siguiente 
para las mujeres trasplantadas: ninguna consumió 
tacrolimus; dos, micofenolato de mofetil (25%); 
tres, ciclosporina 3(37.5%); seis, azatioprina (75%), 
y todas fueron tratadas con prednisona (100%). 

En la Tabla 2 se muestran los datos socio-
demográficos de los niños (casos y controles), así 
como datos de desarrollo y antecedentes heredo-

familiares. La edad promedio de los grupos fue 
de 19 años. No hubo diferencias significativas en 
variables sociodemográficas ni clínicas, excepto 
en el tiempo de lactancia, que fue menor en el 
grupo caso, ya que solamente dos (25%) la reci-
bieron, mientras que en el grupo control fueron 
ocho (100%); lo que resultó similar respecto de 
los antecedentes heredofamiliares (compuestos por 
los trastornos neurológicos, discapacidad física 
o mental y trastornos psiquiátricos), los que se 
reportaron de manera más frecuente en el grupo 
control (50%); a su vez, en el grupo caso no hubo 
datos sobre esta variable.

Tabla 2. Características de los niños.

Características
Controles (n = 8) Casos (n = 8)

p
M D.E. n (%) M D.E. n (%)

Edad (meses) 19.73 1.91 19.22 2.17 0.62
Escolaridad (años) 16.13 0.83 15.00 1.85 0.14
Peso actual (kg) 62.45 18.16 6 67.87 8.54 7 0.49
Talla actual (cm) 151.71 40.01 7 168.14 4.98 7 0.30
Peso al nacer (g) 2735 781.72 2552.86 572.32 0.62
Talla al nacer (cm) 49.67 5.01 6 52.80 7.92 5 0.44
APGAR

NS 4 (50.0) 4 (50.0)
8 1 (12.5) 2 (25.0)
9 3 (37.5) 2 (2.0)
Incubadora 1 (12.5) 1 (12.5) 0.28

Características del desarrollo neonatal (reflejado en meses en los que se logró cada hito)
Seguimiento de objetos 3.14 0.89 7 2.85 0.37 7 0.45
Sostén cefálico 3.37 1.18 3.37 1.68 1.00
Gateo 4.12 3.94 7.00 1.31 0.07
Sedestación 6.42 2.15 7 6.28 0.75 7 0.87
Bipedestación 9.25 1.75 9.62 1.59 0.66
Primeros pasos con ayuda 7.62 4.83 8 10.28 1.25 7 0.18
Primeros pasos sin ayuda 11.00 1.30 12.71 2.36 0.10
Control de esfínteres 22.71 14.24 7 17.87 6.95 8 0.40
Sonrisa social 3.00 1.73 7 3.75 1.03 8 0.32
Balbuceo 2.87 2.23 3.75 1.03 0.33
Silabeo 3.87 2.90 5.25 1.38 0.24
Primeras palabras 12.00 3.85 13.75 4.02 0.39
Oraciones 19.87 3.56 17.28 5.25 0.27
Lactancia materna 8 (100.0) 2 (25.0)
Lactancia materna (meses) 9.62 6.78 2.62 4.92 0.01*
Sueño (horas) 7.12 1.88 7.85 2.26 0.50

Continúa...
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Antecedentes heredofamiliares
Trastornos psiquiátricos 4 (50.0) 0 (0) 0.01**
Trastornos neurológicos 2 (25.0) 2 (25.0) 1.00
Discapacidad física o mental 1 (12.5) 1 (12.5) 1.00

Antecedentes clínicos
Enfermedades actuales 3 (37.5) 4 (50.0) 0.64
Accidentes 0 (0) 1 (12.5) 0.33
Tratamiento actual 4 (50.0) 1 (12.5) 0.12
Hospitalizaciones 3 (37.5) 2 (25.0) 0.61
Alergias 4 (50.0) 2 (25.0) 0.33
Caídas 1 (12.5) 1 (12.5) 1.00
M = Media; D.E. = Desviación Estándar; n = Tamaño de la muestra; * = p < .05; ** p < .001

En lo que se refiere al rendimiento intelectual, no 
se hallaron diferencias entre grupos en el CI total 
ni en el verbal en la prueba WAIS III, pero sí en 
el CI de ejecución (CI manipulativo [CIM]), en el 
que el grupo caso obtuvo un promedio de 97.87 
(D.E. = 5.64), mientras que en el grupo control fue 
de 109.50 (D.E. = 8.05) (U = 6.500, z = ‒2.68, 

p < 0.05) (Tabla 3). En lo que respecta a los dife-
rentes índices obtenidos de la prueba (Índice de 
comprensión verbal, Índice de memoria de traba-
jo, Índice de organización perceptiva e Índice de 
velocidad de procesamiento) no se encontraron 
diferencias significativas entre los grupos. 

Tabla 3. Puntuaciones totales de la Escala Wechsler para Adultos.

INSTRUMENTOS
Controles (n = 8) Casos (n = 8)

U p
n M D.E. n M D.E.

WAIS Escala Total

8

107.13 15.06

7

95.88 12.11 18.000 0.141
WAIS CI Verbal 101.37 14.29 94.00 13.61 19.000 0.296
WAIS CI Ejecución 109.50 8.05 97.87 5.64 6.500 0.007*
WAIS Comprensión Verbal Escalar 80.25 42.17 68.50 45.76 25.000 0.462
WAIS Organización Perceptual Escalar 84.38 41.72 63.50 39.55 17.500 0.126
WAIS Memoria de Trabajo Escalar 75.63 39.37 62.25 37.35 18.500 0.269
WAIS Velocidad de Procesamiento Escalar 82.88 48.46 66.75 47.93 21.500 0.269
M = Media; D.E. = Desviación Estándar; n = Tamaño de la muestra; * = p < .05; U = U de Mann Whitney.

Se analizaron las subpruebas tomando en cuenta 
las puntuaciones normalizadas, así como los tipos 
de error encontrado (errores totales, error de des-
conocimiento y error de aproximación) y los tiem-

pos totales de ejecución. Por motivos de espacio, 
en la Tabla 4 únicamente se reportan las pruebas en 
que se hallaron diferencias significativas.

Tabla 4. Subpruebas del WAIS-A en las que se hallaron diferencias significativas entre casos y controles.

Escala Subpruebas Controles
(n = 8) D.E. Casos

(n = 8) D.E. p

Escala de ejecución
WAIS Figura Incompleta Normalizado 12.38 2.06 9.00 3.42 0.043*
WAIS Diseño con Cubos Tiempo Total 442.75 143.48 572.68 90.37 0.040*
WAIS Diseño con Cubos Tiempo Promedio 31.80 10.44 41.83 6.35 0.040*

Escala verbal
WAIS Retención de Dígitos Normalizada 10.88 1.88 8.29 1.76 0.017*
WAIS Retención de Dígitos Orden Inverso 6.37 1.30 4.14 1.18 0.007*

D.E. = Desviación Estándar; n = Tamaño de la muestra; * = p < .05; ** p < .001.
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DISCUSIÓN

El presente estudio se efectuó con la finalidad de 
analizar si había diferencias significativas en el 
funcionamiento cognoscitivo entre los hijos de 
madres sometidas a trasplante renal antes del em-
barazo, expuestos in utero al tratamiento inmuno-
supresor y que ahora son mayores de 16 años de 
edad, y los de aquellas que no lo estuvieron.

Con base en los resultados obtenidos en esta 
investigación se llegó a las conclusiones que se 
detallan abajo.

Dichos resultados no mostraron diferencias 
significativas en el CI total de unos y otros; de he-
cho, ambos grupos mostraron un rango promedio 
normal. Tal información coincide con los resulta-
dos de investigaciones anteriores referentes al CI 
de niños que cursaron en estas condiciones (Long-
gen et al., 2014; Nulman et al., 2010). Sin embar-
go, este es el primer estudio enfocado en la pobla-
ción adolescente y adulta con tales características. 
Es importante señalar que, de las 1,085 pacientes 
captadas a lo largo del estudio, solo ocho tenían 
hijos mayores de 16 años, siendo los demás meno-
res, entre 4 a 16 años, dato que refleja un aumento 
de la población que se somete a un trasplante renal 
y que después cursa un embarazo. La población 
estudiada en este trabajo fue justamente los hijos 
de esas primeras mujeres que decidieron embara-
zarse después del trasplante, no obstante los ries-
gos que eso conlleva. 

Se desconoce en cuántas de estas mujeres el 
embarazo no llegó a término, o cuántos de sus hi-
jos sufrieron complicaciones que los excluyeron 
del estudio; sin embargo, es posible afirmar que 
aquellos que fueron la población objetivo (esto es, 
que no padecieron complicaciones que afectaran 
el sistema nervioso central) exhibieron un funcio-
namiento intelectual global similar a los hijos de 
mujeres sanas. 

Sin embargo, cuando se realizó el análisis por 
escalas, se encontró que el CI de ejecución en el 
grupo caso obtuvo una puntuación significativa-
mente menor que el grupo control, lo que indica 
un menor rendimiento en tareas que no requieren 
el uso de habilidades verbales, sino más bien de 
la percepción visual y la manipulación de objetos. 

En las subpruebas del WAIS-III se encontra-
ron diferencias significativas en la subprueba de 
figuras incompletas, en las que hubo una dismi-
nución en la puntuación del grupo caso, lo que 
indica un menor rendimiento en percepción y or-
ganización visual, así como en la capacidad de dis-
criminar entre lo esencial y lo accesorio. 

Aunque en la puntuación total de la sub-
prueba de diseño con cubos ambos grupos tuvieron 
un rendimiento equivalente, en promedio el grupo 
caso completó la actividad dos minutos después 
que el grupo control. Este resultado muestra que 
la velocidad de procesamiento fue menos eficien-
te, aunque también puede asociarse a una menor 
coordinación visomotriz, percepción, capacidad de 
análisis, síntesis, lógica y razonamiento. Las pun-
tuaciones de retención de dígitos en orden directo 
e inverso fueron menores en el grupo caso, lo que 
pone de manifiesto una menor atención y una me-
moria de trabajo más pobre. 

Estos datos coinciden con los resultados del 
estudio efectuado en China por Longgen et al. 
(2014), en el que se halló una mayor proporción 
de personas con CI debajo de lo normal (8.9%) 
en hijos expuestos, en comparación con 1.7% de 
los no expuestos, así como con los resultados de 
la investigación llevada a cabo en México por 
Morales et al. (2017), en los que se encontró una 
diferencia significativa en el tiempo de ejecución 
en la subprueba de casa de animales (para niños en 
edad preescolar), que fue mayor en el grupo de ni-
ños expuestos, lo que muestra una velocidad de pro-
cesamiento menos eficiente en la memoria de tra-
bajo visoespacial.

Este menor rendimiento en tareas manipu-
lativas y específicas relacionadas con la atención 
y velocidad de procesamiento pudiera implicar una 
asociación con la exposición a la inmunosupresión 
in utero. Sin embargo, dada la naturaleza transver-
sal del estudio, no se dispone de datos que confir-
men esta aseveración. Otras hipótesis asociadas a 
tal disminución tienen que ver con otras situacio-
nes propias de un embarazo de alto riesgo, como 
es el caso de un embarazo en una mujer trasplan-
tada (mayor ansiedad de la madre, mayor índice 
de prematuridad, etc.).
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Debe subrayarse que en este trabajo se con-
trolaron variables asociadas al desarrollo, por lo 
que los grupos caso y control se parearon por peso 
y talla al nacer; se incluyó también a prematuros en 
el grupo control y a personas del mismo nivel so-
ciocultural que el grupo de estudio. Así, las mues-
tras fueron homogéneas y no se hallaron diferencias 
significativas en dichas variables, ni tampoco en 
cuanto a edad, nivel socioeconómico, duración del 
embarazo y nivel de escolaridad. 

Un dato relevante fue que las madres de am-
bos grupos alcanzaron en promedio una puntua-
ción en el BDI-II que las ubica en una sintoma-
tología leve (sin haber diferencias significativas 
entre los grupos). Se desconoce desde hacía cuán-
to tiempo estaba presente dicha sintomatología, 
pero puede ser un factor que influya en la crianza 
de haber surgido durante la infancia de sus hijos.

En promedio, las mujeres trasplantadas se 
embarazaron seis años después de la intervención, 
sin haber sufrido rechazo, lo cual entra dentro del 
tiempo y la condición que indica la teoría y la So-
ciedad Americana de Trasplantes para que se lle-
ve el embarazo de forma óptima y sin presentar 
problemas tanto en el producto como en el órgano 
(Mckay y Josephson, 2006; Ortega et al., 2007; 
Pallardó, 2008).

Respecto al tratamiento inmunosupresor, to-
das las pacientes habían recibido prednisona, 75% 
azatioprina y 37.5% ciclosporina. No existe eviden-
cia de que la prednisona sea teratogénica, por lo 
que la U.S. Food an Drug Administration (FDA) la 
clasifica en la categoría C, esto es, que no se puede 
determinar el riesgo en humanos. Desde el punto 
de vista teórico, los inhibidores de la calcineuri-
na podrían alterar el sistema inmune del infante, 
pero no existen reportes que apoyen tal afirma-
ción (Ponticelli y Moroni, 2018). En cuanto a la 
azatioprina, tampoco se ha hallado aún evidencia 
suficiente de que la exposición a la misma durante 
el embarazo se asocie con malformaciones con-
génitas o abortos espontáneos, pero el número de 
casos reportados todavía no es suficiente como 
para detectar un aumento pequeño en las líneas 
base de la población general. Recientemente se ha 
sugerido que pudiera haber un ligero riesgo de 
padecer defectos atriales o septales ventriculares. 
También hay algunos reportes de riesgo de retar-

do en el crecimiento intrauterino o de inmunosu-
presión, pero se desconoce la incidencia de estos 
eventos (Natekar, Pupco, Bozzo y Koren, 2011). 
En cuanto a la ciclosporina, en un metaanálisis 
llevado a cabo por Bar-Oz, Hackman, Einarson 
y Koren (2001) para indagar si la exposición a 
este fármaco durante el embarazo se asociaba con 
un mayor riesgo de malformaciones congénitas, 
embarazo pretérmino o bajo peso al nacer, se ha-
lló que la prevalencia general de malformacio-
nes en este grupo no varió sustancialmente de 
la reportada para la población general. La razón de 
momios para prematuridad no alcanzó la signifi-
cancia estadística, aunque la prevalencia repor-
tada fue de 56.3%. Los autores concluyen que la 
ciclosporina no parece ser un teratógeno humano 
importante, pero que es posible que esté asocia-
do con altas tasas de prematuridad. Cabe destacar 
que dos de las mujeres reportaron haber consu-
mido micofenolato de mofetil en algún momento 
del embarazo, el cual es un inmunosupresor del que 
sí se conocen bien sus efectos teratogénicos, espe-
cialmente si la exposición es mayor a las siete se-
manas (Hoeltzenbein et al., 2012). Se ignora si 
estos casos ocurrieron porque las mujeres se em-
barazaron de manera no intencional y tenían el 
micofenolato dentro de su esquema, ni tampoco 
el tiempo de exposición al mismo. 

Hay que subrayar que esta investigación no 
está exenta de limitaciones. La primera de ellas se 
relaciona con su naturaleza transversal, por lo que 
no es posible establecer relaciones causa-efecto. 
Para próximos trabajos se podrían conformar co-
hortes en las que se haga un seguimiento de todas 
las mujeres trasplantadas que deciden embarazar-
se y se analice prospectivamente lo que sucede 
con su progenie, tanto desde el punto de vista físico 
como cognoscitivo y emocional.

Por otro lado, se reconoce que el tamaño de 
la muestra es pequeño, lo que no permite establecer 
conclusiones definitivas ni hacer generalizaciones. 
Sin embargo, el estudio de los hijos de mujeres 
trasplantadas es relativamente nuevo y el recluta-
miento de los pacientes constituye todo un reto, ya 
que en México no se cuenta con un registro nacio-
nal que dé seguimiento a los pacientes trasplan-
tados. Es por ello que se decidió que la revisión 
fuera multicéntrica.
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Otra limitación fue que no se pudo tener ac-
ceso a los archivos de las pacientes y de sus hijos, 
por lo que la información específica correspon-
diente a la función renal durante el embarazo que-
dó sujeta al recuerdo de aquellas. 

En conclusión, estos resultados sugieren que 
no existen diferencias en el rendimiento intelec-
tual global entre los hijos mayores de 16 años 
de mujeres trasplantadas expuestos a inmunosu-

presión, pero sí un menor funcionamiento en el 
grupo caso en el CI de la subprueba de ejecución, 
específicamente en las tareas relacionadas con la 
atención visual y auditiva, la memoria de trabajo 
auditiva y la velocidad de procesamiento. En las 
siguientes investigaciones se considera importan-
te confirmar estos resultados a través de pruebas 
neuropsicológicas que evalúen las funciones eje-
cutivas.

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen el soporte de las instituciones participantes. El presente estudio contó con el apoyo 
de Fondo Sectorial de Investigación en Salud y Seguridad Social SS/IMSS/ISSSTE-CONACyT (SALUD- 2013-
1-202776).

Citación: Pérez A., R., Caballero A., G., Angulo D., A., Niebla C., A., Alberú G., J., Morales B., L.E. y Sánchez R., S. (2022). Funciones cognosci-
tivas en hijos de mujeres con trasplante renal expuestos a inmunosupresores durante la etapa prenatal. Psicología y Salud, 32(2), 227-237. https://
doi.org/10.25009/pys.v32i2.2744.

REFERENCIAS

Bar-Oz, B., Hackman, R., Einarson, T. y Koren, G. (2001). Pregnancy outcome after cyclosporine therapy during pregnancy: a 
meta-analysis. Transplantation, 71, 1051-1055. Doi: 10.1097/00007890-200104270-00006.

Beck, A.T., Steer, R.A. y Brown, G.K. (2006). BDI-II. Inventario de Depresión de Beck. Buenos Aires: Paidós.
Hernández, A. (2008). Nefrología clínica. Madrid: Editorial Médica Panamericana.
Hernández S., R., Fernández C., C. y Baptista L., P. (2010). Metodología de la investigación. México: McGraw-Hill Intera-

mericana.
Hoeltzenbein, M., Elefant, E., Vial, T., Finkel-Pekarsky, V., Stephens, S., Clementi, M. y Schaefer, C. (2012). Teratogenicity of 

mycophenolate confirmed in a prospective study of the European Network of Teratology Information Services. American 
Journal of Medical Genetics, Part A, 158(3), 588-596. Doi: 10.1002/ajmg.a.35223.

Lascarez, S., Vélez, A., Sánchez, S., Orozco, G. y Cruz, F. (2013). ¿Cuáles son los efectos neuropsicológicos durante la primera 
infancia en niños expuestos a inmunosupresores en el desarrollo intrauterino? Inmunosupresores y efectos cognitivos a 
largo plazo. Revista Mexicana de Trasplantes, 2(3), 107-114.

Longgen, X., Peng, H, Yong, L., Hongwei, W., Yirong, Y., Feng, Q., Wanling, P., Ligong, T., Jing, F., Xiaofeng, Z. y You-
hua, Z. (2014). Study on the effect of kidney transplantation on the health of the patients' offspring: A Report on 252 
Chinese Children. Cell Biochemistry and Biophysics, 68. Doi: 10.1007/s12013-013-9685-6.

López R., H. (2009). Los niveles socioeconómicos y la distribución del gasto. México: Instituto de Investigaciones Sociales. 
Recuperado de http://www.amai.org/NSE/NivelSocioeconomicoAMAI.pdf.

McKay, D.B. y Josephson, M.A. (2006). Pregnancy in recipients of solid organs —effects on mother and child. New England 
Journal of Medicine, 354(12), 1281-1293. Doi: 10.1056/NEJMra050431.

Morales B., L., Alberu, J., Mancilla U., E., Vélez G., A., Espinoza P., R., Cruz S., J., Parra M., R., Parra Á., I., Flores N., G., 
Caballero A., G., Niebla C., A., Pérez A., R., Angulo D., A., Lascarez, S. y Sánchez R., S. (2017). Intellectual performance 
of kidney transplant recipients’ offspring: a cross-sectional, multicenter study. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal 
Medicine, 32(4), 542-549.

Natekar, A., Pupco, A., Bozzo, P. y Koren, G. (2011). Safety of azathioprine use during pregnancy. Canadian Family Physician, 
57(12), 1401-1402.

Nulman, I., Sgro, M., Barrera, M., Chitayat, D., Cairney, J. y Koren, G. (2010). Long-term neurodevelopment of children exposed 
in utero to ciclosporin after maternal renal transplant. Pediatric Drugs, 12(2), 113-122.



237Funciones cognoscitivas en hijos de mujeres con trasplante renal expuestos a inmunosupresores durante la etapa prenatal

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2744
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 227-237, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

Ortega, F., Arias, M., Campistol, J.M., Matesanz, R. y Morales, J.M. (2007). Trasplante renal. Madrid: Editorial Médica Pana-
mericana, S.A.

Pallardó, L.M. (2008). Embarazo y trasplante renal: luces y sombras. Valencia (España): Servicio de Nefrología.
Ponticelli, C. y Moroni, G. (2018). Fetal toxicity of immunosuppressive drugs in pregnancy. Journal of Clinical Medicine, 7(12), 

552. Doi: 10.3390/jcm7120552.
Romero A., F., Ayala M., J.A. y Jiménez S., G. (2008). Embarazo en pacientes con trasplante renal: morbilidad materna y fetal. 

Ginecología y Obstetricia de México, 76(11), 643-651.
Sattler, J. (2010). Evaluación infantil: fundamentos cognitivos (vol. 1, 5a ed.). México: El Manual Moderno.
Sgro, M.D., Barozzino, T., Mirghani, H.M., Sermer, M., Moscato, L., Akoury, L., Koren G. y Chitayat, D.A. (2002). Pregnancy 

outcome post renal transplantation. Teratology, 65(1), 5-9. Doi: 10.1002/tera.1092.
Wechsler, D. (1998). Wechsler Adult Intelligence Scale (4th. ed.). Upper Saddle River, NJ: Pearson.
Wechsler, D. (2003). La Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos. Manual de Aplicación. México: El Manual Moderno.



 



Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 239-255, julio-diciembre de 2022

ISSN impreso: 1405-1109 https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2745

 https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Pared de cristal: reflexiones
sobre la discapacidad visual
en el contexto colombiano
Glass wall: reflections on visual disability

on the Colombian context

Javier Augusto Lombo González1, Claudia Alejandra Duque Romero2

y Jhon Elkin Enciso Luna3

Corporación Universitaria Minuto de Dios1

Universidad de Ibagué2

Universidad del Tolima3

Autor para correspondencia: Javier A. Lombo González, jlombogonza@uniminuto.edu.co.

RESUMEN

Se expone una reflexión respecto a las formas en que los discursos sobre la medicalización de la 
discapacidad han permeado saberes y prácticas de diferentes disciplinas, así como las relaciones 
sociales en escenarios como la escuela, la familia y el entorno laboral, preservando barreras que 
impiden lograr una inclusión real. De ahí que se exalta la urgencia de superar discusiones centradas 
en las estrechas fronteras de la exclusión y la inclusión, y focalizar la atención sobre el fortaleci-
miento de las relaciones sociales basadas en la responsabilidad ética con los otros. Para lo anterior, 
en el primer apartado, se desarrolla un breve recorrido sobre el término “discapacidad”, el cual ha 
evolucionado como consecuencia de hechos históricos desde la antigüedad hasta el presente. En el 
segundo apartado se abordan brevemente los términos utilizados para referirse a la discapacidad 
visual desde el marco normativo colombiano. A partir de lo anterior, se discute la inclusión social 
de las personas con discapacidad visual, para lo cual se retoman algunos aportes teóricos que 
cubren la psicología sociocultural, la filosofía, la sociología y la pedagogía desde una perspectiva 
crítica. Por último, se plantean ciertas cuestiones clave que los autores sugieren para avanzar en lo 
concerniente a la inclusión.

Palabras clave: Discapacidad visual; Inclusión social; Educación inclusiva. 

ABSTRACT

The present paper reflects on how discourses on medicalizing disability have permeated knowledge 
and practices from different disciplines and social relations in school, family, and work settings. 
These notions preserve barriers that prevent inclusion of several key dimensions. Therefore, we 
emphasize the urgency to overcome discussions focused on narrow frontiers of exclusion and in-
clusion. Our proposal stresses the need to focus on strengthening social relations based on ethical 
responsibility to others. Thus, the first section presents a brief overview of how the term "disability" 
developed and evolved due to historical events from ancient times to the present. The second sec-
tion addresses terms used to refer to visual impairment from the Colombian normative framework.
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Next, we examine the importance of social and 
educational inclusion of people with visual disabi-
lities. These theoretical contributions derive from 
a critical perspective of sociocultural psychology, 
philosophy, sociology, and pedagogy. Finally, the 
paper raises some vital questions suggested by the 
authors to advance on inclusion terms.

Key words: Disability; Visual impairment; 
Social inclusion; Inclusive edu-
cation.

Recibido: 22/10/2020.
Aceptado: 12/03//2021

A través de la historia, la discapacidad se ha 
entendido y legitimado como un rasgo dis-
tintivo de la persona caracterizada por ser 

“defectuosa” o por estar fuera del estándar “nor-
mal”. Este tipo de significados se han construido 
sobre una idea relacionada con algo que está roto 
o es imperfecto, lo que merece ser objeto de re-
chazo, e incluso de eliminación o de exposición 
por sus características “extraordinarias”. En este 
sentido, superar las barreras de la discapacidad 
como algo “extraño” o “diferente” ha sido asunto 
de interés para distintas disciplinas que buscan 
comprender las cuestiones vinculadas a la inclu-
sión social de las personas que experimentan si-
tuaciones de discapacidad. En cuanto a las normas 
y políticas públicas, diferentes países continúan 
construyendo actualmente alternativas más eficaces 
para garantizar a las personas con discapacidad el 
ejercicio de sus derechos mediante la creación de 
condiciones sociales, económicas y culturales pro-
picias para su plena participación. No obstante, 
tales acciones han sido insuficientes debido a las 
barreras que la academia ha develado, por lo que 
es imperioso seguir construyendo maneras de eli-
minar dichos obstáculos, que a veces parecen es-
tar ocultas o que actúan como una pared de cristal 
donde quedan invisibilizadas, e incluso normaliza-
das, esas experiencias de repudio y discriminación. 

Precisamente, pared de cristal es una metá-
fora utilizada por los autores para reflexionar sobre 
las barreras que se encuentran al habitar un mun-
do en el que la discapacidad se comprende me-
diante la lógica de la “normalidad-anormalidad”. 
A partir de esta metáfora, se busca profundizar en 

la dimensión social y cultural de la discapacidad 
debido al papel decisivo que desempeñan las rela-
ciones humanas, a partir de las cuales se producen 
y reproducen las múltiples maneras de exclusión. 
Por ello, la familia, los entornos laborales o los 
centros educativos, entre muchos otros, son es-
cenarios de interés porque pueden mantener las 
prácticas de exclusión o, por el contrario, facilitar 
potencialmente las de inclusión. Para concluir, los 
autores, por sus intereses en la investigación, cen-
trarán la discusión en la discapacidad visual.

Esta reflexión se estructuró en cuatro apar-
tados. En el primero, se hace un breve recorrido 
sobre el término “discapacidad”, que ha evolucio-
nado como consecuencia de hitos históricos desde 
el periodo antiguo hasta la actualidad en la ma-
nera en que se esboza y verbaliza tal término. En 
el segundo, se abordan brevemente los términos 
utilizados para referirse a la discapacidad visual 
desde un marco normativo. A partir de lo anterior, 
se discute la inclusión social de las personas con 
discapacidad visual, para lo cual se retoman algu-
nos aportes teóricos que parten de la psicología 
sociocultural, la filosofía, la sociología y la peda-
gogía desde una perspectiva crítica. Por último, 
se plantean cuestiones claves que los autores su-
gieren para avanzar en la inclusión social de esta 
categoría de la discapacidad.

Contexto histórico del concepto
de la discapacidad visual

Para explicar cómo ha evolucionado la concepción 
de la discapacidad visual, se realiza inicialmente un 
breve rastreo histórico sobre dicho término como 
uno construido y deconstruido como consecuencia 
de eventos históricos trascendentales. 

Para empezar, vale la pena rememorar que, 
desde las antiguas civilizaciones, las enfermeda-
des de diversa índole se relacionaban con posesio-
nes demoníacas, por lo cual se aislaba o eliminaba 
a las personas que las padecían al ser consideradas 
como una amenaza para el equilibrio social (Her-
nández, 1999). En la antigua India se decretaron 
leyes que regulaban el nacimiento de niños con 
enfermedades graves, como la ceguera, los que 
eran arrojados al río Ganges por mostrar tal con-
dición. Estas prácticas, con un enfoque pasivo, se 
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caracterizaron por el rechazo a la deficiencia, y 
dieron como resultado un importante número de 
infanticidios (Hernández, 1999). 

Las sociedades egipcia y mesopotámica no 
fueron tan radicales; por el contrario, permitieron 
que las personas con discapacidad se desempeña-
ran en cargos públicos e, incluso, se les llegó a 
considerar como seres sagrados que tenían la fun-
ción de constituirse como un amuleto para evitar 
desgracias; esta postura también fue practicada 
por los aztecas y los mayas. Sin embargo, los israe-
litas consideraban enfermas a las personas con 
discapacidad, por lo que merecían la caridad y el 
perdón de Dios (Bianchi, 2009).

Gracias a los avances médicos, en la antigua 
Grecia la concepción de la discapacidad fue cam-
biando debido al origen de los tratamientos con 
ciertas bases científicas que atendieron la discapa-
cidad como una enfermedad. Esta noción segui-
ría vigente hasta la modificación del cristianismo 
primitivo, ya que se atribuía a Dios la capacidad 
de ser generoso con los niños que sufrían alguna 
dolencia, por lo que estaban destinados al paraíso 
(Valencia, 2014). 

Con la llegada de la Edad Media se deslegi-
timaron las creencias sobre la posesión demoniaca 
de las personas con discapacidad, lo que generó 
una condición ambivalente hacia ellas en virtud 
de que si bien la Iglesia cristiana condenaba los 
malos tratos de los cuales eran víctimas, esta mis-
ma institución y la sociedad en general los toma-
ban como objeto de burla y discriminación; al ser 
asimismo consideradas pecadoras, debían ser pu-
rificadas mediante prácticas inhumanas (Aguado, 
2005). 

En esta época se acentuaron las corrientes 
pesimistas y negativo-pasivas; es decir, se fortale-
cieron las creencias fundamentadas en la demono-
logía y las posesiones satánicas, las cuales estu-
vieron presentes en la sociedad y fueron la base de 
burlas, humillaciones y prácticas brutales (Schee-
renberger, 1984; cf. Cabero y Rizzo, 2008).

En la época moderna, la sociedad burguesa 
comenzó a preocuparse por la intervención y los 
tratamientos de las personas con discapacidad, 
siendo la discapacidad auditiva la más estudiada; de 
ese entonces datan textos como el de Juan Pablo 
Bonet: Reducción de las letras y el arte de enseñar 

a hablar a los mudos, impreso en Madrid en 1620 
(cf. Pérez, 2015, p. 85). 

La Revolución Industrial, iniciada en la se-
gunda mitad del siglo XVIII en Gran Bretaña, y 
extendida unas décadas después a gran parte de 
Europa occidental y América anglosajona, y con-
cluida entre 1820 y 1840, se caracterizó por el cre-
cimiento de la población y la transformación tec-
nológica, de lo que derivó una gran demanda de 
trabajo, mismo que se efectuaba en condiciones 
inhumanas, con la consecuente aparición de enfer-
medades incapacitantes ‒entre ellas la pérdida de 
la visión‒, lo que provocó una oleada de discri-
minación y repulsión hacia las personas que con-
traían alguna de esas afecciones o tenían miem-
bros mutilados (Bianchi, 2009). De igual manera, 
se comenzaron a originar cinturones de pobreza 
alrededor de las fábricas, lo que aumentó conside-
rablemente la aparición de problemas sociales, un 
paupérrimo nivel educativo y un sistema sanitario 
más que precario. Fue en este momento cuando se 
empezó a desarrollar el concepto de discapacidad 
como una invalidez derivada de la explotación de 
la clase capitalista (Valencia, 2014).

El aumento de la población “incapacitada” 
por las inadecuadas condiciones de trabajo dio ori-
gen, en 1789, en el área médica, a la rehabilitación 
profesional con un enfoque respetuoso y asisten-
cial hacia las personas con discapacidad. A raíz de 
ello, entre 1822 y 1884 se generaron leyes que pro-
tegían a los trabajadores de accidentes laborales y 
establecían indemnizaciones económicas por enfer-
medad, jubilación o defunción (Valencia, 2014). 
Ya en el siglo XX se agregaron nuevas inquietudes, 
por lo que la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estableció en 1980 una clasificación inter-
nacional de la discapacidad que dio origen a la 
Clasificación Internacional de Deficiencias, Dis-
capacidad y Minusvalías (CIDDM), cuyo propósito 
fue superar la concepción de enfermedad y clasifi-
car sus consecuencias físicas, personales y socia-
les (García y Sarabia, 2004).

De acuerdo con Ferreira y Rodríguez (2006), 
los criterios de la CIDDM exceptúan la visión so-
cialmente construida sobre la discapacidad; es de-
cir, desde un punto de vista social, la discapacidad 
y la minusvalía emergen bajo un estándar cultural 
que organiza las actividades humanas para la par-
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ticipación de las personas “normales” y satisface 
intereses estructurantes de opresión social, por lo 
cual “el término discapacidad representa un siste-
ma complejo de restricciones sociales impuestas a 
las personas con insuficiencias por una sociedad 
muy discriminadora” (p. 3).  

Por lo tanto, la CIDDM planteó un esquema 
médico-biológico sobre el término de discapacidad 
por su énfasis en las consecuencias de la deficien-
cia en cuanto al rendimiento funcional y las acti-
vidades. La deficiencia se refiere a toda anorma-
lidad de la estructura corporal y de la apariencia 
(incluyendo la función de un órgano o sistema), y 
la minusvalía a la desventaja y mala adaptación 
como consecuencia de la falta. Así, un punto cen-
tral en la CIDDM era la visión lineal de la discapa-
cidad o el modelo centrado en las deficiencias; en 
otras palabras, se entendía que una enfermedad o 
trastorno específico daba lugar a una deficiencia, 
la cual a su vez provocaría una discapacidad que 
desemboca en una minusvalía padecida por un in-
dividuo (García y Sarabia, 2004). 

Debido a las críticas a la CIDDM, la OMS 
(2001) estableció más adelante la Clasificación In-
ternacional del Funcionamiento, de la Discapaci-
dad y de la Salud (CIF), que avanzó hacia un mo-
delo biopsicosocial, enfocando la discapacidad en 
términos del funcionamiento humano; es decir, el 
término “discapacidad” se utiliza en la CIF para 
denominar un fenómeno multidimensional, con-
secuencia de la interacción de las personas con el 
entorno físico y social. Es así que la discapacidad 
es más una consecuencia de las barreras ambien-
tales, que de una condición de salud o de una defi-
ciencia en un individuo.

Según Cáceres (2004), la discapacidad se pro-
duce por la interrelación entre diversos factores 
que afectan directa o indirectamente a la persona. 
Estos elementos son el estado o condición de sa-
lud de la persona, los aspectos personales (edad, 
sexo, etc.) y los externos al sujeto, es decir, todo 
lo que lo rodea, por ejemplo su unidad familiar o 
su relación con la sociedad. De esta manera, se 
entiende que, dependiendo de la relación existente 
entre cada uno de estos factores, la situación será 
más o menos favorable. Así, las barreras sociales 
o la inadecuada educación, entre otras circunstan-

cias, podrían dificultar el desarrollo pleno de las 
personas que sufren discapacidad.

En esta línea, Rodríguez y Ferreira (2010) 
conciben la discapacidad a partir de la “diversidad 
funcional”, noción que se constituye como una 
propuesta de síntesis conceptual para la compren-
sión de una realidad social comúnmente denomi-
nada “discapacidad”, y lo hacen con una eminente 
pretensión emancipadora. No obstante, se pueden 
aportar argumentos científicos que justifican la per-
tinencia de tal supuesto. 

El modelo de la diversidad funcional nace 
de un movimiento llamado “vida independiente”, 
enmarcado en el modelo social, según el cual las 
personas desarrollan su potencial a través de la in-
teracción con su entorno, que debe posibilitar los 
medios. En este mismo sentido, Romañach y Pa-
lacios (2008), plantean que desde el nuevo “mo-
delo de la diversidad” todas las personas tienen 
un mismo valor moral, independientemente de sus 
capacidades, y por tanto deben tener garantizados 
los mismos derechos humanos.

Hughes y Paterson (2008) aluden al concep-
to de “dis–capacidad”, el cual tiene que ver con el 
olvido del cuerpo en el que reside el sujeto, donde 
hay una marcada diferencia entre discapacidad y 
enfermedad; es aquí donde el discurso toma forma 
y cambia el paradigma acerca del concepto, supe-
rando así la mirada médico-rehabilitadora. Dicho 
esto, la diversidad funcional ubica al sujeto como 
alguien que tiene derechos en la sociedad. 

En esta línea, desde el lente de Sen (1985) 
sobre la capacidad y el funcionamiento, surge el 
contexto de desarrollo humano desde el bienes-
tar y la calidad de vida, lo que exige identificar 
ciertos factores, como las condiciones de salud, la 
personalidad y las relaciones sociales, que afec-
tan directa o indirectamente un área específica del 
funcionamiento de la persona y aumentan las di-
ficultades en su función cognitiva, motora, social, 
psicológica, auditiva, fonológica y visual.  

En cuanto a la discapacidad visual, desde una 
mirada médica (debido a que la mayor parte de la 
revisión sobre esta categoría de discapacidad re-
mite a términos médicos), Mon (1998) y Cebrián 
(2003) la engloban dentro de cualquier tipo de en-
fermedad visual grave ocasionada por patologías 
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congénitas, accidentes o diferentes clases de virus; 
por consiguiente, el término considera componen-
tes tanto biológicos como externos como causas 
de la pérdida absoluta de la visión o de su dismi-
nución. Asimismo, Bueno (1991) se refiere a una 
afectación de la condición fisiológica del ojo, de 
sus vías y centros ópticos, aunque también hay 
componentes biológicos que generan dificultades 
en el desarrollo de actividades comunes, como 
caminar, trasladarse, leer o escribir, todo lo cual 
afecta la vida cotidiana del individuo. 

No obstante, para la OMS (2021), en su in-
forme más reciente sobre la ceguera y la discapa-
cidad visual, apunta los siguientes aspectos:

 ● En el mundo existen al menos 2.200 millo-
nes de personas con deterioro de la visión 
cercana o distante, de los cuales por lo me-
nos 1.000 millones de esos casos ‒casi la 
mitad‒ se podría haber evitado o todavía no 
se han tratado.

 ● Las principales causas de la baja visión y la 
ceguera son los errores de refracción no co-
rregidos y las cataratas.

 ● La mayoría de las personas con baja visión 
y ceguera tienen más de 50 años; sin em-
bargo, la discapacidad visual puede afectar 
a personas de todas las edades.

 ● La baja visión y otras condiciones ligadas a 
la discapacidad visual suponen una enorme 
carga económica mundial, ya que se calcula 
que los costos anuales debidos a la pérdida 
de productividad asociada a deficiencias vi-
suales por miopía y presbicia no corregidas 
ascienden a 244,000 millones y a 25.400 mi-
llones de dólares, respectivamente, en todo 
el mundo.

También en este informe se toma como base la de-
finición de la Clasificación Internacional de Enfer-
medades (CIE-11) (OMS, 2018), la cual categoriza 
el deterioro de la visión en dos grupos: 1) Deterioro 
de la visión distante, que puede ser leve (agudeza 
visual inferior a 6/12 o igual o superior a 6/18), 
moderado (agudeza visual inferior a 6/18 o igual 
o superior a 6/60), grave (agudeza visual inferior 
a 6/60 o igual o superior a 3/60), ceguera (agudeza 
visual inferior a 3/60), y 2) Deterioro de la visión 

cercana (agudeza visual cercana inferior a N6 o 
M.08 a 40 cm con la corrección existente).

Con el panorama expuesto, todos los esfuer-
zos orientados al cambio de la terminología sobre 
la discapacidad constituyen un avance significati-
vo que contribuye a la emergencia de nuevas cate-
gorías de análisis en las construcciones sociales, y 
a su vez visibilizan los desafíos para las organiza-
ciones oficiales y privadas. Pese a estos esfuerzos, 
aún persiste en el discurso y en los imaginarios so-
ciales una mirada patologizante que considera la 
discapacidad en general como una condición de la 
persona que es “anormal” y que le impide partici-
par plenamente en diferentes escenarios sociales. 

Una breve mirada a la normativa colombiana 
sobre la discapacidad visual 

En materia de normativa, las expresiones sobre disca-
pacidad visual acentúan la perspectiva patologizante, 
y clasifican a dicha condición bajo denominaciones 
diagnósticas que ocultan el matiz social y cultural 
dentro del cual tales términos se han construido, y 
hacen parecer de repente que la discapacidad se 
debe normalizar: por ejemplo, la persona que no 
puede ver “naturalmente” tendrá dificultades para 
ajustarse a las condiciones del entorno. 

Prueba de esto se encuentra en la Resolución 
113 del Ministerio de Salud y Protección Social de 
Colombia (2020), que concibe la discapacidad vi-
sual como deficiencias permanentes en las funcio-
nes visuales relacionadas con luz, forma, tamaño 
o color que ocasionan diferentes grados de difi-
cultad en la ejecución de actividades de cuidado 
personal, hogar o trabajo, y que “... a pesar de usar 
gafas o lentes de contacto, tras cirugía, tienen difi-
cultades para distinguir formas, colores, rostros, 
objetos en la calle, en la noche, de lejos o de cerca, 
independientemente de que sea por uno o ambos 
ojos” (p. 9).

Incluso la Ley 1680, expedida por el Con-
greso de la República de Colombia (2013), define 
la ceguera “como la ausencia de percepción de luz 
en ambos ojos” (art. 2), mientras que la baja vi-
sión es conceptuada como “una incapacidad de la 
función visual aun después de tratamiento y/o co-
rrección refractiva común con agudeza visual en 
el mejor ojo (de 6 /18 percepción de luz), o campo 
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visual menor de 10° desde el punto de fijación, 
pero que use o sea potencialmente capaz de usar la 
visión para la planificación y ejecución de tareas. 
Para considerar a una persona con baja visión se 
requiere que la alteración visual que presente sea 
bilateral e irreversible, y que exista una visión re-
sidual que pueda ser cuantificada”. 

Tal definición coincide con lo planteado por 
el Instituto Nacional para Ciegos (INCI) (2020), en-
tidad colombiana encargada de organizar, planear 
y ejecutar las políticas orientadas a obtener la reha-
bilitación y la inclusión en los ámbitos educativo, 
laboral y social de las personas con discapacidad 
visual mediante la provisión de ayudas y apoyos 
técnicos, como lupas o telescopios, entre otros, lo 
que les permiten aprovechar mejor su visión.

Y no es para menos. Según el Censo Nacio-
nal de Población y Vivienda (CNPV), realizado en 
el año 2018 en Colombia por el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE) 
mediante la aplicación de la escala de medición 
de la discapacidad propuesta por el Washington 
Group on Disability Statistics (cf. DANE, 2018), 
evidenció que 3,134,036 personas en total presen-
taban algún tipo de discapacidad (para 2019, el 
DANE ubicó esta cifra en 3,065,361), equivalente 
a 7.1% de la población colombiana, de las cuales 
1,948,332 tienen discapacidad visual, lo que corres-
ponde a 18.7%. 

A raíz de esa cantidad, el Estado ha genera-
do leyes para establecer lineamientos que deben 
seguir las diferentes instituciones públicas y priva-
das. Por ejemplo, la Ley 1618 estatutaria de la dis-
capacidad (Congreso de la República de Colombia, 
2013), en su artículo 2 establece una garantía para 
el cumplimiento de los derechos de las personas 
con discapacidad, definiendo a este grupo pobla-
cional como «aquellas personas que tengan “defi-
ciencias” físicas, mentales, intelectuales o senso-
riales a mediano y largo plazo que, al interactuar 
con diversas barreras, incluyendo las actitudina-
les, puedan impedir su participación plena y efec-
tiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con 
las demás» (p. 2). 

Sumado a ello, la ley promueve la adopción 
de acciones fundamentadas en la inclusión social, 
la cual se define como “un proceso que asegura 

que todas las personas tengan las mismas oportu-
nidades, y la posibilidad real y efectiva de acce-
der, participar, relacionarse y disfrutar de un bien, 
servicio o ambiente, junto con los demás ciudada-
nos, sin ninguna limitación o restricción por mo-
tivo de discapacidad, mediante acciones concretas 
que ayuden a mejorar la calidad de vida” (p. 7).

Por lo tanto, el Estado tiene la responsabili-
dad de definir e implementar políticas de inclusión 
social que garanticen a las personas con discapa-
cidad su participación a través de metodologías de 
servicio para una adecuada atención integral a sus 
características y necesidades; por ejemplo, respecto 
a la educación formal, la misma ley, en su artículo 
11, señala que “El Ministerio de Educación Nacio-
nal definirá la política y reglamentará el esquema 
de atención educativa a la población con disca-
pacidad, fomentando el acceso y la permanencia 
educativa con calidad, bajo un enfoque basado en 
la inclusión del servicio educativo. Para lo anterior, 
el Ministerio de Educación Nacional definirá los 
acuerdos interinstitucionales que se requieren con 
los distintos sectores sociales, de manera que sea 
posible garantizar [una] atención educativa inte-
gral a la población con discapacidad” (p. 12). 

En este orden de ideas, se expide el Decreto 
1421 (Ministerio de Educación Nacional de Co-
lombia 2017), como consecuencia de la sentencia 
T-523/16, dictada por la Corte Constitucional de 
Colombia (2016), entidad judicial y estatal encar-
gada de velar por el respeto y cumplimiento de la 
Constitución, que obligó al Ministerio en cuestión 
a establecer acciones para medir e implementar la 
educación inclusiva en las instituciones educati-
vas colombianas, lo que permitió instaurar mati-
ces para la atención educativa de la población con 
discapacidad, desde la incorporación de conceptos 
tales como “accesibilidad”, “acciones afirmativas”, 
“ajustes razonables”, “estudiantes con discapaci-
dad” y “diseño universal de aprendizaje”, hasta 
el desarrollo de estrategias fundamentadas en un 
currículo flexible y en los planes individualizados 
de apoyos y ajustes razonables (cf. Duque, 2019).

Todo el proceso ha sido enmarcado en una 
serie de normas que derivan de la Constitución 
Política de Colombia (Congreso de la República de 
Colombia, 1991) en conformidad con sus artículos 
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47 y 53, que determinan el desarrollo de políticas 
públicas para la rehabilitación e inclusión social de 
población con discapacidad mediante la incorpo-
ración interna de convenios internacionales, como 
la Convención Internacional de los Derechos de las 
Personas con Discapacidad (CDPCD) de la Orga-
nización de las Naciones Unidas (ONU, 2006) a tra-
vés de la Ley 1346 (Congreso de la República de 
Colombia, 2009), misma que ratifica esta conven-
ción, así como la Ley 1145 (Congreso de la Repú-
blica de 2007), que establece el Sistema Nacional 
de Discapacidad mediante el conjunto de normas, 
actividades, programas, acciones e instituciones pú-
blicas y privadas encargadas de la formulación e 
implementación de la política pública sobre la dis-
capacidad, con el fin de promocionar y garantizar los 
derechos fundamentales de este grupo poblacional.  

Asimismo, como antecedente a la ratificación 
de la CDPCD, se había generado un marco normati-
vo compuesto por la Ley 324 (Congreso Nacional 
de Colombia, 1996), que establecía algunas nor-
mas en beneficio de la población con discapacidad 
auditiva; la Ley 361 (Congreso Nacional de Co-
lombia, 1997), donde se establecen mecanismos 
de integración social a través de un proceso espe-
cializado de atención y protección a la población 
con discapacidad en general, así como la misma 
Ley 115 (Congreso Nacional de Colombia, 1994), 
relativa a la integración al sistema educativo de estas 
personas, lo que finalmente puede denotar el inte-
rés que se tiene en las entidades legislativas y ju-
diciales por ponerse al día con las leyes, preceptos 
y convenios internacionales y la propia Constitu-
ción del país en lo que atañe a la inclusión social 
de las personas con discapacidad, todo lo cual, de 
acuerdo con Soto (2013), ha representado avances 
significativos para la atención plena de este grupo 
poblacional.

Bajo este panorama, es posible percatarse de 
que las normas y políticas sobre la discapacidad 
dan la impresión de que inclusión social es sinóni-
mo de discapacidad, dejando de lado un enfoque 
amplio de la diversidad. Vale la pena citar aquí al-
gunas interrogantes planteadas por Skliar (2000) 
a propósito de los discursos sobre la diferencia, 
pues parece que toda esta terminología de la diver-
sidad natural y pluralidad humana queda opacada 

cuando en las normas se habla de sordos y ciegos, 
entre otros. Por ejemplo, la educación inclusiva pa-
rece más relacionada con discursos referidos más 
a la medicina que a la pedagogía, pues sus accio-
nes discriminan según el tipo de discapacidad, lo 
que distancia la discusión sobre cómo los contex-
tos producen y reproducen prácticas de exclusión 
(Skliar, 2000). En suma, y de acuerdo con los ar-
gumentos del autor antes citado, la terminología 
sigue viendo la discapacidad como una deficien-
cia, lo que impide hallar discusiones críticas so-
bre las abundantes clasificaciones médicas y des-
cripciones psicológicas para explicar algo que es 
“diferente”, “extraño”, “poco familiar”, por lo que 
deben aplicarse discursos universales especializa-
dos y didácticas para singularizar la “deficiencia”, 
entre otros.

Una mirada desde la inclusión

La epopeya de la discusión sostenida en varios 
años ha llegado a un margen significativo frente 
al fenómeno de la exclusión; empero, las actuales 
circunstancias, tras las luchas incesantes de las per-
sonas con discapacidad, han permitido que las en-
tidades internacionales reconozcan cada vez más 
firmemente sus derechos. 

Así, las normas internacionales y la regla-
mentación nacional establecen que las institucio-
nes de carácter oficial y privado deben diseñar, 
implementar y sostener un modelo de inclusión so-
cial, tal como lo asientan la Constitución y la Ley 
1618 (Congreso Nacional de Colombia, 2013), 
junto con otras resoluciones, decretos y directrices 
gubernamentales que consideran el cumplimiento 
obligatorio de estrategias de atención y prestación 
de servicios de calidad para tales personas por parte 
de esas instituciones. Sin embargo, en la realidad 
las implementaciones de estas exigencias parecen 
quedar sujetas a las voluntades políticas, económi-
cas y de las propias organizaciones.

Para Labregere (1981) (cf. Vela, 2016), la 
inclusión social se produce cuando los sujetos que 
experimentan la discapacidad participan sin barre-
ras en diferentes situaciones y escenarios gracias a 
la acción mediadora de otros sujetos en el entorno, 
lo que les hace experimentar la pertenencia a un 
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grupo social. De acuerdo con Monereo (1985) (cf. 
Verdugo, 2004), la llamada “integración societal” 
es el último peldaño de la integración al lograrse 
las mismas condiciones, atribuciones y obligacio-
nes que tiene cualquier otro ciudadano. 

Por lo tanto, gestionar la inclusión requiere 
de la participación social, así como de acciones que 
atraviesen todos los momentos de la trayectoria de 
vida, pues los individuos son seres sociales por 
naturaleza, y desde su nacimiento están inmersos 
en sistemas sociales desde los cuales deconstru-
yen activamente significados y formas de relacio-
narse con los demás (Escrivá, García y Navarro 
2002). Sin embargo, ¿qué sucede cuando la “dife-
rencia” con el otro se vincula con una connotación 
negativa?

Por otro lado, la presencia de una persona 
con discapacidad visual cambia la dinámica habi-
tual en escenarios como la familia, la escuela y el 
contexto laboral, que en ocasiones pueden crear 
condiciones en las que experimenta exclusión. De 
acuerdo con Freire (1970), la cultura de la domi-
nación ha legitimado creencias y prácticas que sus-
tentan la estructura opresora y originan formas de 
relacionarse tanto en los opresores como en los 
oprimidos. Para los primeros, la humanidad existe 
en ellos mismos, por lo que son sujetos de dere-
chos; pero los que no cuentan con ese status son 
“objetos” despojados de humanidad.

En palabras de Molina y Christou (2009), se 
puede explicar que la discapacidad, entendida des-
de un paradigma médico, ubica a las personas que 
la sufren en una situación que las excluye porque 
son señaladas como “anormales” o diferentes al 
molde de la “normalidad”. Dichas creencias man-
tienen la opresión y explican la urgencia de gene-
rar acciones que se vinculen a un cambio social 
(Freire y Macedo, 1987).

Las relaciones sociales en el contexto edu-
cativo formal constituyen una dimensión clave para 
potenciar u obstaculizar procesos vinculados a 
los objetivos de la inclusión. Tales interacciones 
cumplen un papel facilitador para el aprendizaje, 
pues la conciencia individual se construye desde 
fuera mediante el intercambio con otros (Vygots-
ky, 1995). En otras palabras, los mecanismos del 
comportamiento social y de la conciencia son lo 

mismo porque cada quien es consciente de sí mis-
mo y de los otros, y ello es así porque, en relación 
con sí mismo, cada quien está en la misma posi-
ción que los demás (Vygotsky, 1979). 

Para explicar con mayor detalle, Vygotsky 
(1995) refiere que el desarrollo de los procesos 
psicológicos superiores se produce en un entorno 
mediado por instrumentos psicológicos y por el 
intercambio comunicacional. Estas herramientas 
(gestos y signos, entre otros) son construcciones 
sociales que dominan el comportamiento y la cog-
nición de los individuos.

Existe una distinción entre los procesos psi-
cológicos básicos (atención, memoria, percepción 
básica y demás) y los psicológicos superiores o 
culturales, toda vez que ambos son de naturaleza 
humana, y estos últimos surgen gradualmente a 
partir de la transformación de aquellos; es decir, 
las funciones de los procesos básicos no se desva-
necen por la maduración cognitiva; por el contra-
rio, se organizan con base en objetivos sociales 
y formas de comportamiento humano (Vygotsky, 
1995). Lo anterior explica cómo el aprendizaje se 
construye en dos momentos: los procesos intra e 
interpersonales.

Los procesos intrapersonales son relaciones 
interpersonales modificadas; por lo tanto, para Vy-
gotsky (1995) existen tres conceptos claves: fun-
ciones mentales superiores, desarrollo cultural y 
regulación de los procesos de comportamiento; lue-
go entonces, el lenguaje es un instrumento psico-
lógico que aporta a la construcción de otros proce-
sos mentales e implica un desarrollo cultural. 

El interés de Vygotsky sobre las implica-
ciones derivadas de las funciones mentales supe-
riores lo ubican en el ámbito del funcionamiento 
mental de los niños escolares con discapacidad. Al 
respecto, Dubrovsky y Lanza (2019) refieren que 
la relación que el niño establece con su entorno 
hace posible la organización de trayectorias de de-
sarrollo únicas, por lo cual las situaciones sociales 
de desarrollo envuelven al niño en procesos re-
lacionados con el ambiente en el que participa y 
lo que este aporta a dicha experiencia. De ahí la 
necesidad de analizar la dimensión social como 
categoría que se articula a la inclusión social des-
de el ámbito educativo; por ende, estos escenarios 
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no solo deben accionar cambios sobre los ajustes 
curriculares, sino también hacia las experiencias 
del sujeto que habita en esos entornos para garan-
tizar su plena participación (Bozhovich, 1976; 
cf. Dubrovsky y Lanza, 2019). En este orden de 
ideas, las trayectorias de desarrollo de las perso-
nas con discapacidad trascienden al sujeto como 
único responsable de su proceso de aprendizaje ha-
cia un camino de construcción social y colectiva 
en el que se requiere la participación de toda la 
comunidad de aprendizaje (docentes, directivos, es-
tudiantes, familias y comunidad).

Reflexionar sobre la dimensión social para 
entender cómo la escuela puede perpetuar la ex-
clusión en múltiples formas exige pensar sobre la 
cultura al tratarse de una construcción dinámica 
que se produce a través de encuentros originados 
por el intercambio de información, entre otros fac-
tores, la cual es cada vez más veloz debido a los 
avances tecnológicos. Sin embargo, la escuela pa-
rece haberse congelado en el tiempo en cuanto no 
evoluciona con la misma prontitud; por el contra-
rio, es como si se empeñara en perpetuar un mun-
do ajeno a la realidad de los estudiantes, y entre 
ellos los que tienen discapacidad (Bruner, 1997). 

Se parte de la idea de que la escuela es cul-
tura en sí y no una preparación elemental para esta; 
es decir, la escuela ofrece una caja de herramientas 
para entender el mundo, de forma que los educan-
dos no sean consumidores pasivos de ideas caren-
tes de sentido. Por ejemplo, la escuela puede crear 
las condiciones para que los estudiantes descubran 
otras posibilidades, otras alternativas que superen 
los errores de la cultura, y comprender así los pro-
blemas cruciales que provocan cambios dentro de 
una cultura (Bruner, 1997); por ejemplo, ¿cómo 
aprender a vivir juntos con los otros cuando se ve 
a estos a través de designaciones heredadas o na-
turalizadas? En tal sentido, ¿cómo desnaturalizar 
la discapacidad como una incapacidad?

Ahora bien, respecto a la discapacidad vi-
sual, a pesar de los avances observados en la ela-
boración de recursos que facilitan la participación 
en escenarios escolares, la inclusión se comple-
jiza cuando las escuelas organizan sus procesos 
basados en clasificaciones derivadas de la condi-
ción socioeconómica o de género, entre otras. De 
acuerdo con Bruner (1997):

Las escuelas siempre han sido altamente selec-
tivas en relación con los usos de la mente que 
cultivan: qué usos deben considerarse básicos, 
cuáles uniformes, cuáles son responsabilidad de 
la escuela y cuáles son responsabilidad de otros, 
cuáles para las niñas y cuáles para los niños, 
cuáles para los niños de la clase obrera y cuáles 
para los superdotados. Sin duda, parte de esta 
selectividad estaba basada en las nociones que 
se tenían sobre lo que requería la sociedad y lo 
que necesitaba el individuo para salir adelante 
(p. 45).

En otras palabras, la escuela puede arruinar la au-
toestima de los niños por suponer fallos en aque-
llos que no se ajustan a lo esperado. Así, por ejem-
plo, ¿cómo incluir en la escuela a personas con 
discapacidad visual cuando son atendidos bajo la 
lógica de una “deficiencia”? (Bruner, 1997). Por 
lo tanto, partiendo de una dimensión social, la dis-
capacidad adquiere un sentido desde el contexto y 
la cultura; es decir, es una construcción basada en 
interpretaciones fundamentadas en la dualidad “nor-
malidad”/“anormalidad”, donde la identidad se 
construye en un marco cultural, social y de partici-
pación, siendo la discapacidad un símbolo de dé-
ficit y enfermedad (Bourdieu, 1998). En palabras 
de Abberley (1998), la discapacidad es producto de 
un intento fallido por ajustarse a las necesidades 
de las personas con discapacidad; esto es, una for-
ma de opresión generada por las restricciones so-
ciales impuestas por una sociedad excluyente. 

Adicionalmente, sobre la discapacidad vi-
sual, Caballo y Verdugo (2005) expresan que la 
percepción desempeña un papel fundamental en el 
desarrollo de las relaciones sociales; sin embargo, 
las ciudades y las formas de comunicación entre 
las personas han partido de una noción “normaliza-
dora”, lo que limita la participación social de las 
personas con discapacidad visual, quienes experi-
mentan dificultades para desenvolverse en situa-
ciones sociales diversas.

Un dato de interés sobre la evolución de la 
escuela ante la discapacidad visual data de un mo-
mento entre los siglos XVIII y XIX, cuando los es-
tablecimientos educativos empezaron a practicar 
una iniciativa centrada en la formación de estu-
diantes con discapacidad; por ejemplo, se destaca 
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la experiencia de un centro creado en París por Va-
lentin Hauy en 1784; en dicho centro se desarrolló 
un sistema de enseñanza específico para jóvenes 
ciegos, y Louis Braille elaboró en 1823 un método 
basado en puntos en altorrelieve, mediante el cual 
se representan letras, números y símbolos, esto es, 
el conocido sistema Braille.

Teniendo en cuenta que estos avances en los 
sistemas de comunicación y enseñanza para per-
sonas con discapacidad visual han sido exportados 
a contextos distintos a la escuela, ¿cómo garanti-
zar que estas personas puedan acceder sin restric-
ciones a la información si no le han dosificado y 
capacitado en el uso de ayudas técnicas como una 
lupa o un telescopio, o utilizar apropiadamente las 
opciones de magnificación o empleo de apoyos 
tecnológicos como un teléfono celular o una com-
putadora?

Prueba de ello es la dificultad para acceder a 
la información y la comunicación que experimen-
tan estas personas como consecuencia de la inter-
sección de las estructuras sociales (género, origen 
étnico, nivel socioeconómico y discapacidad) con 
las representaciones e imaginarios que se cons-
truyen en un determinado contexto sociocultural 
sobre esa categoría de discapacidad, lo que genera 
condiciones de discriminación que se mantienen 
y reproducen en los niveles sociales, políticos y 
discursivos (Oviedo, Arias y Hernández, 2019), lo 
que puede acrecentar las dificultades sociales de 
estas personas para sostener interacciones con los 
demás debido al desconocimiento que hay sobre 
estos avances, además de la falta de sensibilización 
de la sociedad hacia la discapacidad visual, lo que 
constituye un obstáculo para el establecimiento de 
las condiciones sociales, políticas, tecnológicas y 
culturales necesarias para garantizar su derecho 
a la información y la comunicación (Manzaneda 
y Mendoza, 2003; Oviedo et al., 2019). En este 
punto se propende a garantizar los requerimien-
tos tecnológicos necesarios para la generación de 
oportunidades laborales, educativas, familiares y 
comunitarias con calidad de vida, y que además se 
ejecuten por el bien común de todos, sin importar 
si se hallan ubicados en la categoría de discapaci-
dad visual (Manzaneda y Mendoza, 2003).

Considerando que las ayudas técnicas (bas-
tones y accesorios de movilidad) y tecnológicas 

(aparatos, hardware y software de magnificación, 
lectura y reconocimiento de textos por medios 
orales, auditivos y en sistema Braille) favorecen 
significativamente el acceso de las personas con 
discapacidad visual a los medios masivos de comu-
nicación (Manzaneda y Mendoza, 2003), es nece-
sario superar no solamente las barreras técnicas 
propias del uso de estas ayudas (reconocimiento, 
apropiación y uso adecuado de las mismas), sino 
también las económicas y actitudinales que pue-
dan impedir su plena accesibilidad, para que se 
transformen en una mediación con plena capaci-
dad para facilitar la inclusión de las citadas perso-
nas (Peña y Fuenmayor, 2010).

De este modo, se puedan afrontar las dificul-
tades y situaciones que interactúan con la persona 
y con su medio para que ‒tal como los presentes 
autores han ido abordando en este documento‒ se 
pueda entender la diversidad como producción 
social, enmarcada en una realidad histórica y so-
ciocultural concreta, de la mano con una postura 
crítica sobre las condiciones, situaciones y con-
cepciones acerca de cómo estos individuos viven 
y se desenvuelven con miras a aportar a la trans-
formación de la sociedad y reducir las desigual-
dades e inequidades presentes en los diferentes 
ámbitos y momentos de sus trayectorias de vida 
(Oviedo et al., 2019).

Desde otra perspectiva, la relativa al ámbito 
familiar, cuando uno de sus miembros (específica-
mente los niños) nace o adquiere una discapacidad 
visual, se puede constituir en un evento que ge-
nera tensiones y vicisitudes, dado que los padres o 
cuidadores experimentan intensos sentimientos de 
culpa y de tristeza como consecuencia del “diag-
nóstico” o etiqueta que se le imprimirá al niño en 
el transcurso de su vida, lo que lleva a replantear 
su sistema de valores, creencias, costumbres y tradi-
ciones que han tenido inscrito a lo largo del tiempo 
debido a que no están preparados para afrontar y 
dar respuestas eficaces a las necesidades de aquel 
(Cuevas, Salcedo y Díaz, 2019; Ortega, Salguero 
y Garrido, 2007).

Como consecuencia de este evento, cada fa-
milia construye una serie de significados, creen-
cias y conductas para aceptar la discapacidad del 
menor, lo que trae consigo que se convierta en un 
micromundo o microsociedad dentro del sistema 
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social (Cuevas et al., 2019). De hecho, la disca-
pacidad visual en el sistema familiar afecta múlti-
ples aspectos de su desarrollo, incluida la interac-
ción familiar, el funcionamiento y las expectativas 
que tienen sobre sus propias vidas (Kyzar, Brady, 
Summers, Haines y Turnbull, 2016), haciendo que 
se planteen pautas de comportamiento para res-
ponder a los desafíos cotidianos que implica tener 
un familiar con discapacidad (Correa y Bowen, 
2016), que en algunos casos pueden facilitar el 
desarrollo de acciones y estrategias que brindan 
apoyo para garantizar el progreso individual de 
ese familiar en diferentes momentos de su vida, 
aunque en otras familias se pueden generar com-
portamientos y actitudes de sobreprotección, de-
pendencia y compasión que impiden su pleno de-
sarrollo (Verdugo, Córdoba y Rodríguez, 2020).

En razón de que un niño con discapacidad 
provoca una reestructuración en la dinámica fami-
liar al inducir un cambio en las relaciones dentro 
de su estructura (Correa y Bowen, 2016; Kyzar et 
al., 2016) en cuanto que puede acarrear una so-
brecarga emocional y económica por los cuidados 
prolongados que aquel requiere (la que general-
mente es asumida exclusivamente por la madre o 
por otro miembro del sexo femenino), así como 
un estrés que puede verse agravado por los senti-
mientos de dolor y pérdida, según la severidad de 
la discapacidad y el nivel de necesidad de apoyo 
y dependencia del niño (Correa y Bowen, 2016), 
todo lo cual tendrá un efecto negativo en el desa-
rrollo del niño si no es manejado de forma ade-
cuada e integral. No obstante, es imperativo que 
las familias sean conscientes de sus propias nece-
sidades y de las del menor, de modo que puedan 
acceder a servicios que les hagan posible afrontar 
y adecuarse de una manera realista a los desafíos 
que trae consigo esa discapacidad y establecer ro-
les plenamente delimitados para favorecer, como 
fin último, al niño (Ortega et al., 2007). 

A pesar de ello, muchas familias siguen man-
teniendo concepciones medicalizadas de la disca-
pacidad, ya que al momento de solicitar servicios 
y atención tanto de sus necesidades individuales y 
familiares como las de su familiar con discapa-
cidad visual, se encuentra con profesionales que 
denotan un actuar negativo y tradicional centrado 
en descubrir la “patología a curar” dentro de una 

dinámica de poder, en la que el profesional es el 
experto y la familia es un mero receptor pasivo de 
sus indicaciones y planes de trabajo, que no valora 
siquiera las características y necesidades de todos 
los miembros de la misma, ni mucho menos las ha-
bilidades y potencialidades necesarias que poseen 
para priorizar su participación en la toma de de-
cisiones acerca de los servicios que reciben y de 
los aspectos más trascendentales de sus vida y del 
pariente con discapacidad visual (Peralta y Arella-
no, 2010). Así, la familia también se ve conducida 
a tener la visión restringida de concebir la disca-
pacidad como un acontecimiento negativo y que 
requiere ser curado o tratado por un profesional 
(Peralta y Arellano, 2010), por lo que centra sus 
esfuerzos en paliar o adaptar las condiciones de 
vida del niño a una realidad que en muchas oca-
siones, por desconocimiento, se emplean accio-
nes, palabras y actitudes hirientes y discriminato-
rias que pueden hacer bastante daño a la familia 
y a la persona ubicada en esa categoría (Fresnillo, 
2014), por lo que se hace ineludible hablar de 
esas familias y de las necesidades e interacciones 
que sostienen sus integrantes con la familia ex-
tensa y con su comunidad, como estrategia de 
apoyo para favorecer la inclusión de esos niños 
en los diferentes contextos (Verdugo et al., 2020), 
sobre todo considerando que las familias desem-
peñan un papel esencial en el desarrollo integral 
del niño, dado que son la base de la socialización 
de las dinámicas culturales y sociales presentes 
en la sociedad, pues mediante las interacciones y 
la comunicación que sostienen con otras perso-
nas construyen continuamente sus significados y 
creencias en forma de narrativas e historias que 
dan sentido al mundo y al lugar que ocupan den-
tro de él (Ortega et al., 2007), así como el rol que 
deben cumplir en una comunidad, para lo cual el 
niño o el familiar con discapacidad visual viene a 
ser un agente de unión y vínculo entre los demás 
miembros de la familia para que puedan alcanzar 
juntos y confrontar las demandas que exige esa 
“condición” (Sánchez, 2014) y lograr que el niño 
sea autónomo e independiente. 

Precisamente, en el proceso de inicio de so-
cialización del niño o del familiar con discapacidad 
visual es la familia el núcleo primario que facilita 
esta acción, pues desde el nacimiento de aquel co-
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mienza a recibir la influencia educativa de cada 
uno de sus miembros (Sánchez, 2014); por ello, la 
realidad social de tales agentes está cimentada en 
la escuela y en la comunidad en general, los que 
se constituyen en ambientes facilitadores u obs-
taculizadores del proceso de inclusión que expe-
rimenta el menor durante las diversas transiciones 
que recorre a lo largo de los diferentes momentos 
de su vida, toda vez que los actores sociales y edu-
cativos desempeñan un rol esencial al instaurarse 
como una red de apoyo al servicio de la familia 
a través de una colaboración estrecha entre ellos 
(Correa y Bowen, 2016) para reconocer e identificar 
los recursos y servicios que requieren, de manera 
que aquellos puedan participar y, a su vez, sentirse 
identificados e incluidos en el proceso de negocia-
ción y significación del sistema de normas, creen-
cias y hábitos presentes en contextos específicos.

Por otra parte, en la dimensión laboral las 
políticas compensatorias o de discriminación po-
sitiva fueron aplicadas para que los individuos 
con discapacidad visual lograran una inserción 
social y laboral que garantizara una mayor partici-
pación y un ejercicio pleno de su ciudadanía; sin 
embargo, la bibliografía señala enfáticamente las 
dificultades que las personas con discapacidad ex-
perimentan, ya que no solo la sociedad sino las 
entidades que la conforman les impiden desen-
volverse o participar de manera productiva en la 
comunidad, porque se piensa en la discapacidad 
como una “deficiencia” que no les hace posible 
desarrollarse oportuna y adecuadamente en las ta-
reas laborales y los oficios como cualquier perso-
na (Godachevich, Iglesias y Chávez, 2005). 

De hecho, según el Registro de Localización 
y Caracterización de las Personas con Discapaci-
dad (RLCPCD), elaborado por el Ministerio de Sa-
lud y Protección Social de Colombia (2017), 31% 
(410,565) de la población con discapacidad está 
“incapacitada” para trabajar y carece de pensión; 
17% (232,908) realiza trabajos en el hogar, y 12% 
(162,498) se encontraban laborando al momento 
de registrar la discapacidad.

Bajo este panorama, dicho ministerio ha ve-
nido adelantando procesos para la inclusión de esas 
personas en el ámbito laboral a través de la Ley 361 
(1997), la Ley 789 (2002) en su artículo 13, y la Ley 

14 (1990), por medio de las cuales hacen referencia 
a la inserción laboral de este grupo poblacional. 
Dicho proceso se está desarrollando para que las 
entidades empresariales y la población en general 
conozcan y brinden la protección necesaria para 
estas personas en el campo laboral. De igual mane-
ra, para inducir estos procesos se emplean instru-
mentos y guías como cartillas sobre discapacidad 
e integración laboral y un directorio de servicios 
de habilitación y rehabilitación e integración labo-
ral, entre otros, para así “ayudar” (como un acto 
caritativo) al desenvolvimiento de las personas en 
esta área, consolidando así un modelo sociolabo-
ral para las personas con discapacidad en el país 
(14 de Salud y Protección Social, s.f.).

De este modo, las alianzas con entidades y 
organizaciones adscritas al Ministerio de Trabajo, 
de Educación y Salud y la Protección Social de 
Colombia acompañan y fortalecen el trabajo de 
las personas con discapacidad visual; por ejem-
plo, el Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) 
contribuye al crecimiento y fortalecimiento de las 
personas con discapacidad visual en el tejido em-
presarial al favorecer procesos de enseñanza para 
el trabajo y el desarrollo humano (conocido inter-
nacionalmente como educación no formal) que 
faciliten la creación de empresas a partir de la aso-
ciación entre estos estudiantes, sus instructores, 
profesionales recién graduados y la entidad, a tra-
vés de la entrega de recursos financieros (capital 
“semilla”) (Ministerio de Salud y Protección So-
cial, s.f.). También, el INCI planea y ejecuta políti-
cas para la inclusión de toda la población con “li-
mitación visual” en los ámbitos educativo, laboral 
y social de acuerdo con el Decreto 1006 de 2004.

Aunque este panorama es muy prometedor, 
muchas personas con discapacidad visual se en-
cuentran relegadas a su hogar, con escasas o ningu-
nas oportunidades de inclusión laboral, en donde 
cuentan solamente con el apoyo de los miembros 
de su familia, que en la mayoría de los casos es 
la madre. Otros, una vez terminada la escolari-
zación, han podido continuar su proceso de for-
mación para el trabajo y el desarrollo humano, e 
incluso han podido emprender estudios universi-
tarios, aunque al culminar este proceso formativo 
no tienen la posibilidad de ser empleados por al-
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guna organización debido a la perspectiva medi-
calizada y prejuiciada de la discapacidad, que las 
concibe como una carga y un problema que puede 
comprometer el desempeño laboral de los demás 
empleados, impidiendo así que puedan realizar la 
transposición o aplicación de los aprendizajes ad-
quiridos a contextos reales de su vida escolar, fa-
miliar y comunitaria (Restrepo, 2012).

Por consiguiente, es necesario reflexionar 
sobre las reiteradas exclusiones que se presentan 
en el ámbito laboral para tales personas, ya que 
las investigaciones de Castillo, Escobar, Giraldo y 
Manrique (2015) y de Gómez (2017) indican que 
las organizaciones o empresas se ven plenamente 
beneficiadas con el rendimiento laboral de este 
grupo poblacional, en tanto que son personas res-
ponsables, dispuestas y receptivas al cambio, que 
se adaptan de forma rápida a su cargo, y que por 
ende facilitan un óptimo rendimiento laboral ne-
cesario para garantizar su plena vinculación labo-
ral, lo que llega muchas veces a sobrepasar las ex-
pectativas y creencias que tienen los empresarios 
sobre este colectivo; por consiguiente, no solo es 
necesario propiciar que tengan los apoyos técnicos 
y se hagan los ajustes razonables para que estas 
personas puedan ejercer su tarea en igualdad de 
condiciones con los demás, sino también se debe 
generar un cambio en la cultura organizacional y 
en general para favorecer procesos de innovación 
inclusiva que faciliten la formación, selección, con-
tratación y empleo de estas personas en distintas 
áreas y campos de formación que contribuyan a su 
plena inclusión en el mercado laboral.

Los avances expuestos sobre las estrategias 
de inclusión social a través de los sistemas socia-
les como la escuela, la familia y el entorno laboral 
legitiman el hecho de que la discapacidad visual 
crea esa pared de cristal, término empleado por 
los presentes autores para exponer cómo es que 
la propia cultura, el Estado y otros crean barreras 
ocultas tras un discurso “inclusivo”; es decir, el 
énfasis puesto en las limitaciones y la obligación 
de “ayudar” aumentan las posibilidades de que las 
personas con discapacidad sigan experimentan-
do escasa adaptabilidad; de ahí que la discusión 
sobre la discapacidad no debe seguir centrándose 
sobre las estrechas fronteras entre la exclusión y 
la inclusión, sino sobre:

... los procesos sociales, históricos, económicos 
y culturales que regulan y controlan la forma 
acerca de cómo son pensados los cuerpos y las 
mentes de los otros. Para decirlo más sencilla-
mente, la deficiencia no es una cuestión biológi-
ca sino una retórica social, histórica y cultural. 
La deficiencia no es un problema de los defi-
cientes o de sus familias o de los especialistas. 
Es un problema relacionado con la propia ética 
de la normalidad (Skliar, 2000, pp. 3-4).

Por lo tanto, la reflexión debe girar alrededor de la 
responsabilidad ética con los otros, con esos otros 
seres humanos con experiencias invisibilizadas por 
un diagnóstico, por una etiqueta que los convierte 
en “un objeto” de estudio, legitimando así prácti-
cas medicalizadas que se disfrazan de discurso de 
derechos humanos en el que los sujetos son infan-
tilizados y naturalizados por su déficit, por ideas 
asociadas a lo incompleto, a lo que “no está”.

Cuestiones para avanzar en inclusión social

Es urgente seguir revisando de forma crítica los 
conceptos de “discapacidad” que emergen de ins-
tituciones y organizaciones gubernamentales y no 
gubernamentales y que buscan generar acciones 
para garantizar la inclusión. Por ejemplo, la ter-
minología de la OMS, de la ONU o las normas y 
políticas colombianas, entre otras, si bien buscan 
neutralizar la medicalización excesiva sobre la 
discapacidad, siguen sustentando significados que 
mantienen barreras en los imaginarios, creencias 
y actitudes de las personas, como si la discapaci-
dad fuera naturalmente incapacitante. 

El no superar esta lógica posiblemente im-
pida que Colombia y otros países continúen iden-
tificando y denunciando las múltiples barreras que 
obstaculizan el camino hacia la inclusión como 
piedras indestructibles, o como la pared de cristal 
que nadie parece ver en virtud de los automatis-
mos que se manifiestan tras la absorción pasiva 
de términos que históricamente han cultivado la 
visión de la discapacidad como una enfermedad. 

Reconocer esta pared de cristal sería un paso 
necesario para vivenciar realmente la inclusión so-
cial, y que ya no se trate solo de utilizar un discur-
so políticamente correcto que se repite e invisibi-



252 Pared de cristal: reflexiones sobre la discapacidad visual en el contexto colombiano

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2745
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 239-255, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

liza experiencias de exclusión y discriminación. 
De acuerdo con Skliar (2000), la medicalización 
ha permeado sutilmente las disciplinas del conoci-
miento a través de discursos cientificistas excesi-
vos que se orientan a rehabilitar o tratar un cuerpo 
“deficiente”, pero:

[...] existe ante todo, una medicalización de la 
vida cotidiana, de la pedagogía, de la escolari-
zación, de la sexualidad. En otras palabras: la 
medicalización debe ser entendida como una 
ideología dominante. Como tal, creó un sentido 
común, normas y valores, estereotipos funda-
cionales y complicidades dentro y fuera de su 
campo específico. Una de las tareas fue la de 
encapsular a la pedagogía, obsesionándola con 
la corrección y, en estas últimas décadas, aven-

turando la solución final de las deficiencias. La 
alianza de la medicalización con la caridad y be-
neficencia también constituye un proceso com-
plejo y multifacético. Se trata de la legitimidad 
moral con que la actividad misionaria y el auxilio 
caritativo son aceptados como respuestas váli-
das en la educación especial con el objetivo de 
humanizar a los sujetos (p. 5-6).

De ahí que en las relaciones de nosotros con los 
demás deben reconocer la experiencia del otro, esto 
es, humanizar al otro, tener responsabilidad ética 
con el otro, impedir que sea un diagnóstico el que 
someta las relaciones a discursos medicalizados o 
de “aceptación” a regañadientes del otro, un “ex-
traño” envuelto en el discurso de los derechos.

Citación: Lombo G., J.A., Duque R., C.A. y Enciso L., J.E. (2022). Pared de cristal: reflexiones sobre la discapacidad visual en el contexto 
colombiano. Psicología y Salud, 32(2), 239-255. https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2745.
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RESUMEN

La histerectomía puede provocar reacciones de miedo, preocupación y ansiedad, lo que causa 
un efecto negativo en el proceso hospitalario y genera complicaciones tras la cirugía. Ante tales 
efectos, se han desarrollado diferentes intervenciones psicológicas para que las mujeres que se so-
meten a dicho procedimiento adquieran un mejor control pre y postoperatorio. Cabe mencionar que 
algunas de estas intervenciones pueden guiarse bajo las técnicas de la terapia cognitivo-conductual, 
así como en las tradicionales basadas en la información. El objetivo de la presente investigación fue 
comparar el efecto de un programa cognitivo-conductual y de una intervención informativa sobre 
los niveles de ansiedad previos a la histerectomía en un grupo de mujeres de un hospital de tercer 
nivel de atención de la Ciudad de México. Participaron 24 mujeres: 12 en el grupo experimental 
(GE) y 12 en el grupo comparativo (GC), con una edad media 46.25 años. Los resultados mostraron 
un decremento en los niveles de ansiedad previos a la cirugía en el GE, con un nivel de ansiedad 
en la norma, en tanto que en el GC ese nivel resultó por encima. Ambas formas de intervención 
generaron efectos positivos en la disminución de ansiedad previos a la cirugía, con un tamaño del 
efecto grande en el GE y moderado en el GC, por lo que es posible concluir que la Terapia Cogni-
tivo Conductual (TCC) posee una mayor eficacia sobre la disminución de la ansiedad de pacientes 
quirúrgicos hospitalizados.

Palabras clave: Histerectomía; Ansiedad; Intervención psicológica; Técnicas cognitivo- 
conductuales; Técnicas informativas. 

ABSTRACT 

Background. Hysterectomy causes fear, worry, and anxiety, resulting in a negative effect on the hos-
pital care process and complications after surgery. Different psychological interventions have been 
developed for these effects, exploring if those women who undergo this procedure have better
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pre and post-operative control. Some interventions 
may resort to the techniques of cognitive-behavio-
ral therapy or traditional interventions based on 
information. Objective. The present study aimed 
at assessing the effect of a cognitive-behavioral 
program, compared to an informative intervention 
on anxiety levels prior to hysterectomy in a group 
of women from a tertiary care hospital in Mexico 
City. Method. Twenty-four women participated: 
12 in the experimental group (EG), and 12 in the 
comparative group (CG), with a mean age of 46.25 
years. Results. The main findings revealed lower 
anxiety levels before surgery in the EG group, with 
an anxiety level in the norm and above the norm 
in CG participants. Both interventions showed po-
sitive effects in reducing anxiety before surgery, 
with a more noticeable impact in the EG group and 
moderate in the CG. Discussion. We conclude that 
cognitive-behavioral therapy is more effective than 
providing only information in reducing anxiety in 
this type of hospitalized surgical patients.

Key words: Hysterectomy; Anxiety; Psycho-
logical intervention; Cognitive-be-
havioral techniques; Informatio-
nal techniques. 

Recibido: 21/01/2021
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INTRODUCCIÓN

La histerectomía es en todo el mundo una de 
las cirugías ginecológicas más comunes en la 
población femenina (Hammer et al., 2015). 

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólo-
gos (2015) señala que la histerectomía es una in-
tervención quirúrgica en la que se extirpa el útero 
y que puede ser subtotal, supracervical y parcial; 
subtotal, en la que solo se extrae la parte superior 
del útero conservando en cuello uterino; total, en 
que se extirpan el útero, el cérvix y el cuello ute-
rino, y radical, en la que, además del útero y el 
cuello uterino, también se extraen los ovarios y 
las trompas de Falopio. De acuerdo con Ramdhan, 
Loukas y Tubbs (2017), las modalidades más fre-
cuentes para la realización de la histerectomía son 
las vías abdominal, vaginal o laparoscópica, en la 
que en esta última el útero se extrae con ayuda del 

laparoscopio. Las principales anomalías por las 
cuales se efectúa una histerectomía son el san-
grado uterino disfuncional, la miomatosis uterina, 
la endometriosis, el dolor pélvico y el prolapso ute-
rino (Orane, 2016; Palma, 2013). 

La histerectomía puede provocar en las pa-
cientes diversas reacciones psicológicas, las cuales 
pueden ser más graves si no se tienen las habili-
dades suficientes para afrontar dicha situación. 
Autores como Montgomery et al. (2003) y Ayyad-
hah (2014) sugieren que experimentar un evento 
quirúrgico supone la ocurrencia no solo de altera-
ciones del estado de ánimo, como miedo, ansiedad 
o incomodidad, sino que también suele provocar 
pensamientos anticipatorios respecto a lo que po-
dría ocurrir durante el procedimiento, como por 
ejemplo el temor a los efectos y consecuencias de la 
anestesia, a las secuelas físicas de la cirugía (dolor 
e infecciones) y evidentemente a la muerte. Jar-
moszewicz, Nowicka-Sauer, Zemła y Beta (2020) 
apuntan que la ansiedad previa a la cirugía se rela-
ciona con variables como la duración del periodo 
prehospitalario, la presencia previa de síntomas 
depresivos, la percepción negativa de la enferme-
dad y la gran necesidad de datos sobre la interven-
ción. En relación con este último punto, afirman 
que los déficits de carácter informativo (no contar 
con detalles relevantes del procedimiento, bene-
ficios y posibles consecuencias) podrían generar 
respuestas emocionales adversas horas antes de la 
cirugía, así como complicaciones en los cuidados 
médicos posteriores al acto quirúrgico (Álvarez, 
2014; Carr, Brockbank, Allen y Strike, 2006; Mi-
ller et al., 2014; Wongkietkachorn, Wongkietka-
chorn y Rhunsiri, 2018; Yaman, Gok y Sevcan, 
2019). En esa misma línea, Quintero, Yasnó, Ri-
veros, Castillo y Borráez (2017) indican que tras 
un proceso quirúrgico se desencadenará un estado 
de ansiedad que involucra reacciones cognitivas 
y físicas, las cuales se han relacionado con una 
mayor necesidad de consumir analgésicos y re-
querir estancias hospitalarias más prolongadas, lo 
que repercute a la postre en la recuperación de la 
paciente y en los costos de la institución médica.
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En el caso específico de las mujeres que se 
someten a una histerectomía, pueden también sur-
gir alteraciones de la imagen corporal, no solo por 
la cicatriz resultante del procedimiento, sino por 
lo que puede simbolizar perder el útero, así como 
por el efecto de las numerosas interrogantes acerca 
de la función sexual y de la calidad de vida, las cua-
les pueden verse influidas directamente por cues-
tiones socioculturales (Erdoğan, Demir, Belkıs, 
Çalışkan y Gülsüm, 2019; Ergen, Kemal, Kılıççı, 
Abide y Ayas, 2019; Radosa et al., 2014; Tatrow 
y Montgomery, 2006). Es por lo anterior que se 
vuelve significativo el trabajo psicológico con pa-
cientes que estén por realizarse cualquier tipo de 
intervención quirúrgica y no solamente una his-
terectomía, pero sí particularmente aquellos que 
sufren ansiedad, pues se pretende que estén más 
informados acerca de esa cirugía, así como pro-
mover en ellos un estado de mayor tranquilidad, 
tanto previa como posteriormente a la misma (De-
vine, 1992; Deza, 2013; Gillies y Baldwin, 2001).

Ayyadhah (2014) y Cázares, Vinaccia, Qui-
ceno y Montoya (2016) señalan que para lograr que 
el paciente quirúrgico se encuentre en un estado 
de tranquilidad antes de ingresar a la cirugía, y que 
en su recuperación no padezca complicaciones, se 
han puesto en práctica intervenciones psicológi-
cas que han utilizado, con una considerable efi-
cacia, los procedimientos de carácter educativo 
y los que se desprenden de la Terapia Cognitivo 
Conductual (TCC), entre los que predominan la 
psicoeducación, la relajación y las autoinstruccio-
nes. La TCC ha dado muestra de su eficacia en pa-
cientes que experimentan ansiedad prequirúrgica, 
y ha mostrado asimismo efectos positivos en la 
disminución de esta variable, en comparación con 
las técnicas informativas (Becerra, Reynoso, Gar-
cía y Ramírez, 2016; Beresnevaité et al., 2016; 
Carapia, Mejía, Nacif y Hernández, 2011; Tatrow 
y Montgomery, 2006). 

Por lo anterior, el presente estudio tuvo como 
objetivo comparar los efectos de una intervención 
cognitivo conductual y de una intervención infor-

mativa sobre los niveles de ansiedad prequirúrgi-
ca en mujeres sometidas a histerectomía.

MÉTODO

Participantes

Participaron 24 mujeres voluntarias con las siguien-
tes características: ser mayores de edad, alfabetas 
y que se sometieran a una histerectomía en cual-
quiera de sus modalidades. Se excluyeron los ca-
sos que no cumplieran esas condiciones, y ade-
más aquellos en que las mujeres se encontraran 
en atención psicológica por parte del servicio de 
salud mental del hospital o que fuesen candidatas 
a histerectomía por razones oncológicas. Confor-
madas las muestras, se eliminaron a aquellas par-
ticipantes que no culminaran la intervención en 
cualquiera de sus dos modalidades (por ejemplo, 
por alta voluntaria, por negarse a continuar con 
el entrenamiento o por la suspensión o el aplaza-
miento del evento quirúrgico, entre otras).

Las mujeres participantes se dividieron en 
dos grupos: Grupo Experimental (GE) y Grupo de 
Comparación (GC), cada uno con doce integrantes 
con una edad media de 46.25 años (D.E. = 8.63), 
las cuales serían sometidas a histerectomía en el 
área de ginecología del Hospital de la Mujer de 
la Ciudad de México. Las características socio-
demográficas y las variables relacionadas con la 
condición médica de las participantes de ambos 
grupos se muestran en la Tabla 1.

Dos participantes en ambos grupos reporta-
ron no haberse sometido a procedimientos quirúr-
gicos previos a la histerectomía. En el caso del GE, 
50% de ellas refirieron haber tenido ya experien-
cias quirúrgicas, al igual que 53 % de las partici-
pantes del GC. Solo cuatro mujeres del GE (33.3%) 
dijeron haberse sometido a más de una cirugía, al 
igual que 25% de las del GC. En cuanto al tiempo 
transcurrido entre la última cirugía y la histerec-
tomía, el promedio en años fue de 11.3 en el GE y 
de 9.8 años en el GC.



260 Intervención cognitivo-conductual e informativa para reducir ansiedad ante la histerectomía en mujeres mexicanas: un estudio...

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2747
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 257-268, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

Tabla 1. Variables sociodemográficas y relacionadas a la condición médica de las participantes en ambos grupos.
Grupo

experimental
Grupo
control

f % f %
Edad
36-50 10 83.3 10 83.3
61-65 1 8.3 2 16.6
Más de 65 1 8.3 ‒ ‒
Estado civil
Soltera 3 25.0 3 25.0
Unión libre 3 25.0 4 33.3
Casada 3 25.0 5 41.6
Separada 2 16.6 ‒ ‒
Viuda 1 8.3 ‒ ‒
Número de hijos
Sin hijos 1 8.3 1 8.3
1-3 10 83.3 9 75.0
4-6 ‒ ‒ 2 16.6
> 6 1 8.3 ‒ ‒
Escolaridad
Primaria 4 33.3 4 33.3
Secundaria 2 16.6 6 50.0
Preparatoria o equivalente 5 41.6 2 16.6
Licenciatura 1 8.3 ‒ ‒
Ocupación
Comerciante 1 8.3 ‒ ‒
Hogar 6 50.0 9 75.0
Empleada general 4 33.3 3 25.0
Desempleada 1 8.3 ‒ ‒
Religión
Católica 7 58.3 10 83.3
Cristiana 5 41.6 2 16.6
Diagnóstico médico
Miomatosis uterina 9 75.0 11 91.6
Adenomiosis-SUD 1 8.3 ‒ ‒
Endometriosis 1 8.3 1 8.3
Prolapso uterino 1 8.3 ‒ ‒
Tipo de histerectomía
Histerectomía total abdominal (HTA) 10 83.3 11 91.6
Histerectomía total vaginal (HTV) 1 8.3 ‒ ‒
Histerectomía total laparoscópica (HTL) 1 8.3 1 8.3
Nota. El símbolo – indica la ausencia de la respuesta en el grupo.
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Diseño

El citado estudio fue experimental, prospectivo y 
comparativo (Méndez, Namihira, Moreno y Sosa, 
2001). Se empleó un diseño cuasiexperimental de 
dos grupos con evaluaciones previa y posterior a 
la intervención en virtud de la asignación no alea-
toria de las participantes a los grupos (Kerlinger y 
Lee, 2001).

Instrumentos

Cuestionario de datos sociodemográficos
y relacionados a la cirugía.
Instrumento elaborado ex profeso con el que se 
indagaron los datos sociodemográficos, los cono-
cimientos relacionados con el procedimiento y las 
situaciones ansiógenas asociadas a la cirugía. 

Escala Ansiedad-Estado del Inventario
de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)
(Díaz-Guerrero y Spielberger, 1975).
Se aplicó la versión en español de este instrumento, 
que consta de 20 afirmaciones y posee un coefi-
ciente alfa de Cronbach de 0.89. La escala per-
mite conocer el nivel de ansiedad transitoria del 
organismo ante una amenaza percibida y utiliza 
una modalidad de respuesta tipo Likert de cuatro 
puntos, que van de “no en absoluto” (1) a “mu-
cho” (4). Para obtener el puntaje de la escala se 
clasifica la ansiedad en niveles descritos como 
puntuaciones t normalizada: por debajo de la nor-
ma, ≤ 25 puntos; norma baja, 26 a 30 puntos; en la 
norma, 36 a 64 puntos; norma alta, 65 a 74 puntos, 
y por encima de la norma, 75 a 100 puntos.

Materiales

Manual de consulta y apoyo psicológico
Material educativo impreso constituido por tres 
elementos: un conjunto de información e imáge-
nes referentes a la histerectomía, como tipos y for-
mas de realizarse; una descripción de las técnicas 
psicológicas para la intervención, e información 
acerca de los procedimientos hospitalarios antes 
de ingresar al hospital, durante la estancia y a la 
salida del mismo.

Infografías
Una infografía es una colección de imágenes, grá-
ficos y texto simple (minimalista) que resume un 
tema para que se pueda entender fácilmente. Una, 
titulada “Apoyo psicológico ante una cirugía”, se 
utilizó para explicar el objetivo de la investiga-
ción y los beneficios de prepararse mediante la 
intervención antes de la cirugía, y otra, “Histerec-
tomía”, fue empleada para explicar gráficamente 
el tipo y la forma en que se efectuaría este proce-
dimiento. 

Cabe mencionar que la información plasma-
da en el manual y en las infografías se ajustó a las 
necesidades de las pacientes y que fue revisada por 
especialistas en ginecología que atendían a este 
tipo de población en el Hospital de la Mujer, así 
como por profesores de la carrera de Psicología 
y de la Residencia en Medicina Conductual de la 
FES-Iztacala de la Universidad Nacional Autóno-
ma de México.

Procedimiento

Una vez que el proyecto fue evaluado y aceptado por 
el Comité de Investigación del Hospital de la Mu-
jer, con número de registro HM-INV/2018:05.02, 
esta investigación se llevó a cabo apegándose a 
los estándares éticos señalados por la institución 
médica y procurando el bienestar físico y psicoló-
gico de las participantes. El riesgo de la investi-
gación fue mínimo por tratarse de un estudio que 
utilizó procedimientos psicoterapéuticos comu-
nes, flexibles y con amplia evidencia de su efica-
cia empírica. 

Al concluir el citado proceso, las pacientes 
fueron captadas al salir de la valoración prequirúr-
gica con los anestesiólogos en la sala de espera del 
servicio de consulta externa de ginecología. En el 
caso de las pacientes que son sometidas a histe-
rectomía en el Hospital de la Mujer, el protocolo 
de atención médica es similar en todos los casos 
y no difiere considerablemente en el tiempo, aun 
cuando las modalidades quirúrgicas sean distin-
tas. La evaluación prequirúrgica, el internamiento, 
la cirugía y el tiempo de recuperación ocurren en 
un lapso no mayor a una semana, procurándose 
no aplazar los tiempos quirúrgicos en razón de 
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la carga de pacientes que se hallan en espera de 
este procedimiento. En la Figura 1 se observan las 
acciones estimadas para cada elemento del proto-
colo médico de atención y las relacionadas a esta 
investigación en ambos grupos. Tal mecanismo de 

atención médico-quirúrgica no varía a menos que 
surjan complicaciones resultantes de la cirugía o 
que son parte del proceso de recuperación de las 
pacientes.

Figura 1. Protocolo de atención médica y acciones realizadas en ambos grupos.

Los grupos fueron intervenidos en dos tiempos, 
primero, se llevó a cabo la intervención con el GE 
y después con el GC. Para el GE consistió en pro-
porcionar psicoeducación sobre la histerectomía y 
el proceso hospitalario, después se trabajó un ejer-
cicio de relajación pasiva, y para cerrar se enseñó 
la técnica de autoinstrucciones haciendo uso del 
material educativo impreso. Lo anterior se efectuó 
en la sala de espera del área de consulta externa de 
ginecología y luego en la de hospitalización. En 
el caso del GC se revisó brevemente la informa-
ción que contenía el material educativo impreso 
sin mayor entrenamiento, lo que se hizo en el área 
de hospitalización ginecológica antes de la reali-
zación de la histerectomía (en cama).

Análisis de resultados

Los datos se analizaron con el paquete estadís-
tico SPSS, v. 26.0 para Windows. Se emplearon 
estadísticos descriptivos para las variables socio-
demográficas y clínicas de las participantes, así 
como para la sintomatología de ansiedad evaluada 
con el checklist. Para evaluar los efectos de la in-
tervención intragrupos se utilizó la prueba de Wil-
coxon para dos muestras relacionadas, calculán-
dose el tamaño del efecto (r de Rosenthal) con los 
siguientes puntos de corte: efecto pequeño (de .1 
< a .3); efecto moderado (de .3 < a .5) y efecto 
grande (de ≥ a .5 (Cohen, 1988), aplicando la si-
guiente ecuación:
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(r = z/√(n1+n2) (Field, 2009). De manera com-
plementaria, para comparar los resultados entre 
grupos se empleó la prueba no paramétrica U de 
Mann-Whitney para dos muestras no relaciona-
das, considerándose una p de < .05 para las dife-
rencias significativas entre grupos. 

RESULTADOS

Conocimientos de la cirugía
y situaciones percibidas como ansiógenas

Los datos resultantes se muestran en la Tabla 2. 

Tabla 2. Información relacionada a la cirugía y situaciones percibidas como ansiógenas en ambos grupos.

Situaciones
Grupo

experimental
Grupo

de comparación
f % f %

Información proporcionada por el personal médico
Diagnóstico médico (motivo de la cirugía) 7 58.3 6 50.0
Beneficios de la cirugía 3 25.0 2 16.7
Técnica o procedimiento que implica la cirugía 2 16.7 3 25.0
No recibió información ‒ ‒ 1 8.3
Dudas relacionadas a la cirugía
Procedimiento o modalidad de la cirugía 3 25.0 3 25.0
Complicaciones físicas ‒ ‒ 1 8.3
Reacciones físicas y emocionales por extirpación del útero 3 25.0 ‒ ‒
Cuidados posquirúrgicos 2 16.7 ‒ ‒
Alteraciones en la función sexual posquirúrgica 1 8.3 ‒ ‒
Material quirúrgico (costos, lugares de compra, marcas) ‒ ‒ 1 8.3
Gastos o costos de hospitalización y servicios médicos ‒ ‒ 1 8.3
Sin dudas aparentes ‒ ‒ 6 50.0
Fuentes de información consultadas para saber de la cirugía
Personal médico 7 58.3 3 25.0
Internet 1 8.3 ‒ ‒
Opiniones de terceros o experiencia personal (cirugías previas) ‒ ‒ 4 33.3
Ninguna 4 33.3 5 41.7
Situaciones percibidas como ansiógenas previas a la cirugía
Efectos/función/complicaciones relacionados con la anestesia 8 66.6 8 66.6
Complicaciones durante la cirugía 8 66.6 8 66.6
Tiempo de recuperación 5 41.6 5 41.6
Cicatrices 2 16.7 2 16.7

Como se observa, en ambos grupos el personal había 
proporcionado información relevante y asociada a 
cuestiones como el diagnóstico médico, los bene-
ficios de la cirugía y las técnicas o procedimien-
tos que implican. Solamente una paciente del GC 
reportó no haber recibido dicho apoyo. Esta eva-
luación reveló que las principales situaciones an-
siógenas en ambos grupos fueron las relacionadas 
con la anestesia (“Tengo miedo a que se pasen de 
anestesia y no despierte”; “Me preocupa quedar-

me dormida y no despertar”), con las complica-
ciones relacionadas a la cirugía (“Como cualquier 
cirugía, es complicada e implica riesgos”; “Temo 
que el cirujano cometa algún error”), con el tiem-
po de recuperación posquirúrgico (“No quiero es-
tar mucho tiempo hospitalizada/en cama”; “Soy 
la única que aporta al ingreso de la casa y no pue-
do estar sin trabajar por mucho tiempo”) y con 
las cicatrices resultantes (“Espero que no quede 
muy grande o muy fea”).
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Datos comparativos

Los efectos de la intervención intragrupo se pue-
den observar en la Tabla 3, en la que se muestran

las puntuaciones en el IDARE-E previas a la hospita-
lización (Evaluación 1) y en la hospitalización pre-
via a la cirugía (Evaluación 2) en ambos grupos.

Tabla 3. Efectos intragrupo de las modalidades de intervención previas a la histerectomía.

Variable Grupo
Evaluación 1 Evaluación 2

Z p r
Mdn AI Mdn AI

Niveles de ansiedad-estado
GE 82 44 42.0 33 ‒2.667 .008* .54
GC 82 20 65.5 15 ‒2.237 .025* .45

Nota: GE: Grupo Experimental, GC: Grupo de Comparación, Mdn: Mediana, AI: Amplitud Intercuartil, Z: Prueba 
de Wilcoxon para dos muestras relacionadas, r: Tamaño del efecto. 
*Significancia estadística: p < .05.

Como se puede observar, el nivel de ansiedad an-
tes del ingreso al hospital en ambos grupos fue 
elevado (Mdn = 82) ya que supera el punto de corte 
determinado para la prueba (puntuación t normali-
zada). Al compararse los grupos, se halló que am-
bos eran iguales en términos del nivel de ansiedad 
(U = 71.5, Z = ‒.29, p = .977). 

Para la segunda evaluación, es decir, antes 
de la histerectomía, hubo un decremento impor-
tante en el nivel de ansiedad para el GE, que se 
situó en un nivel normal (Mdn = 42), por debajo 
del punto de corte (65 puntos). También el decre-
mento se observó en el GC, aunque el nivel de an-
siedad continuó siendo elevado (Mdn = 65.5), lo 
que significa que, al efectuarse el contraste entre 
los grupos en la Evaluación 2 se encontraron dife-

rencias estadísticamente significativas (U = 20.5, 
Z = ‒2.98, p = .002). 

Estos resultados implican que ambas formas 
de intervención generaron efectos positivos en la 
disminución de ansiedad previos a la cirugía, aun-
que no en la misma medida, ya que, en el GE, el 
tamaño del efecto fue grande (r= .54), y moderado 
en el GC (r = .45). 

Ahora bien, debido a que ambas interven-
ciones mostraron tener un efecto importante en el 
decremento del nivel de ansiedad grupal, se deci-
dió realizar una comparación por cada participan-
te, mostrando su puntuación en el IDARE-E tanto 
en la Evaluación 1 como en la Evaluación 2. Los 
resultados se pueden apreciar en la Figura 2 en el 
caso del GE y en la Figura 3 en el del GC.

Figura 2. Puntuaciones obtenidas por paciente en el IDARE-E. La línea continua de color negro muestra las puntua-
ciones en la primera evaluación, y la gris las puntuaciones en la segunda evaluación. La línea punteada 
gris horizontal representa el punto de corte (65) para determinar la presentación de síntomas de ansiedad 
elevada (por arriba de la norma).
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Como se observa en la Figura 2, ocho (67%) de 
las pacientes presentaron nivel de ansiedad eleva-
do (> 65) en la primera evaluación; en la segunda, 
una vez aplicada la intervención cognitivo-con-

ductual, solamente una participante obtuvo un ni-
vel de ansiedad por arriba de 65. El resto de ellas 
puntuaron en un nivel de ansiedad de normal a 
bajo. 

Figura 3. Puntuaciones obtenidas por paciente en el IDARE-E. La línea continua color negro muestra las puntuaciones 
en la primera evaluación, y la gris las puntuaciones en la segunda evaluación. La línea punteada gris repre-
senta el punto de corte (65) para determinar la presentación de síntomas de ansiedad elevada (por arriba de 
la norma).

Respecto de la figura anterior, nueve (75%) de las 
pacientes mostraron un nivel de ansiedad elevado 
(> 65) en la primera evaluación; en la segunda, 
después de la intervención informativa, únicamen-
te dos pacientes obtuvieron un nivel de ansiedad 
normal (< 65). 

DISCUSIÓN

El objetivo de la presente investigación fue eva-
luar el efecto de una intervención cognitivo con-
ductual comparándola con una intervención infor-
mativa sobre los niveles de ansiedad prequirúrgica 
en mujeres sometidas a histerectomía. Los resul-
tados obtenidos mostraron una disminución en 
los niveles altos de ansiedad ocurrida en ambos 
grupos en la primera evaluación. Después de las 
intervenciones, el tamaño del efecto fue óptimo 
para los dos grupos, si bien dichos niveles perma-
necieron altos en la segunda evaluación en el gru-
po de comparación, lo que demostró que el pro-
grama cognitivo-conductual los redujo a un nivel

normal-bajo antes de la cirugía, a diferencia de los 
niveles altos que se mantuvieron en este último.

En cuanto a los tiempos de medición emplea-
dos en este trabajo, se evaluó a las pacientes de 
forma consecutiva y sistemática antes de la his-
terectomía, en concordancia con lo afirmado por 
Álvarez (2014) en cuanto a que la ansiedad en 
pacientes quirúrgicos puede surgir desde el mo-
mento de la notificación y agudizarse hasta 48 ho-
ras antes de la cirugía. En la lógica de las formas 
en las que opera la ansiedad-estado, es evidente 
que las pacientes mostrarían una menor ansiedad 
después de la histerectomía por el mero hecho de 
que la amenaza había pasado, dando entrada a 
una fase de agotamiento, motivo por el cual solo 
se practicó un monitoreo posterior a ambos gru-
pos. En suma, y considerando el mecanismo de 
atención de las candidatas a histerectomía en el 
Hospital de la Mujer, la ejecución de ambas inter-
venciones resultó idónea, toda vez que el control 
del tiempo transcurrido en la estancia hospitalaria 
fue el mismo en ambos grupos dado que ninguna 
de las participantes presentó complicaciones pos-
quirúrgicas.
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En lo relativo a los conocimientos previos 
relacionados a la cirugía y a las necesidades de 
obtención de datos, se encontró que la mayoría de 
las participantes en ambos grupos obtuvo infor-
mación por parte del personal médico y de otras 
fuentes, como páginas de internet o comentarios 
de terceros; sin embargo, adquirir dicha informa-
ción no necesariamente implica que es la adecua-
da o la suficiente, como lo sugieren Jarmoszewicz 
et al. (2020), quienes argumentan además que con 
estas variables coexisten las expectativas que se 
han creado en torno a la cirugía; por ejemplo, pre-
dictibilidad (notificación quirúrgica previa o de 
urgencia), finalidad (por ejemplo, si es con fines 
curativos, paliativos o diagnósticos), tipo (cirugía 
de alto riesgo o de rutina), consecuencias o reper-
cusiones físicas y psicosociales asociadas (pérdi-
da de la funcionalidad, discapacidad duradera o 
permanente posterior al acto quirúrgico, dolor o 
presencia de procesos infecciosos en la herida qui-
rúrgica) y percepción de la enfermedad (creencias 
relacionadas con el padecimiento y el tratamien-
to). Tales condiciones también fueron percibidas 
como ansiógenas antes de la histerectomía en las 
participantes de este estudio, como lo reveló el 
cuestionario inicial y de las cuales tentativamente 
también podría proporcionarse información.

Respecto a la experiencia quirúrgica, se pue-
de observar que 83.3% de las participantes de los 
dos grupos ya contaban con antecedentes tales 
como cesáreas, partos y otras cirugías de índole di-
gestivo; además, el tiempo transcurrido entre esos 
eventos fue superior a un año, motivo por el cual 
no necesariamente es posible hablar de una an-
siedad-estado por sí misma, sino también de una 
respuesta de estrés agudo al considerar un suceso 
que ya se ha vivido (aprendido) como parte de la 
experiencia individual, aun cuando la finalidad y 
la modalidad de la cirugía sea distinta. 

Al comparar los resultados entre grupos se 
halló que las participantes del GE mantuvieron un 
cambio en la segunda evaluación previa a la ciru-
gía, lo que sugiere que las técnicas bajo el enfoque 
cognitivo-conductual son más eficaces para redu-
cir la ansiedad-estado, a diferencia de las estrate-
gias informativas (Becerra et al., 2016; Beresne-
vaité et al., 2016; Carapia et al., 2011; Cázares et 
al., 2016). Si bien las técnicas informativas son 

óptimas para abordar esta problemática, parecen no 
ser suficientes pues, tal como lo apunta Ayyadhah 
(2014), dicha información tiene que ser lo más clara 
y detallada posible para entender mejor la cirugía 
que se va a afrontar. Vale la pena también advertir 
que dicha información debe ofrecerse con base en 
las necesidades y características de la población 
meta, y además tener cautela de no sobreinformar, 
ya que ello resultará en una elevación de los niveles 
de ansiedad-estado al dar cuenta de detalles inne-
cesarios o percibidos como aversivos por el pacien-
te (Devine, 1992; Deza, 2013; Gillies y Baldwin, 
2001; Wongkietkachorn et al., 2018).

Para fines de la investigación, el hecho de que 
las pacientes fuesen notificadas sobre el procedi-
miento quirúrgico un par de semanas antes, y que 
todas ellas fueran captadas justo en la consulta de 
valoración por el especialista en anestesiología, 
redujo la probabilidad de que fuesen evaluadas en 
un momento de vulnerabilidad emocional, alteran-
do así su percepción de ansiedad (por ejemplo, si 
hubiesen sido captadas después de la notificación 
de la cirugía). A pesar de ello, se sugiere que fu-
turos trabajos consideren los efectos de los facto-
res mediadores de la respuesta de ansiedad; por 
ejemplo, el tiempo transcurrido entre la notifica-
ción y la cirugía, la percepción de la enfermedad, 
las expectativas y la finalidad del acto quirúrgico. 
También sería prudente incluir una medición para 
identificar el papel del afrontamiento cuando se 
habla de ansiedad previa a una cirugía (Ayyadhah, 
2014; Montgomery et al., 2003; Jarmoszewicz et 
al., 2020). 

Algunas de las áreas de oportunidad de este 
estudio son las siguientes: 1) al tratarse de un dise-
ño cuasiexperimental, se reconoce el escaso con-
trol de las variables extrañas propias del contexto 
natural, o que simplemente no son susceptibles de 
modificar en todo el proceso de la cirugía: fase de 
notificación, hospitalización preparatoria (fase en 
la que se agudiza la ansiedad) y fase de recupera-
ción (agotamiento) una vez transcurrida la cirugía; 
2) se sugiere el examen de otros eventos adversos 
en el curso de este proceso, como la pérdida del 
empleo antes del acto quirúrgico, el fallecimiento 
de un ser querido antes del internamiento, el apla-
zamiento de los tiempos quirúrgicos, la cancela-
ción de la cirugía por otras emergencias médicas, 
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una estancia intrahospitalaria de larga duración, di-
versos incidentes en la sala de hospitalización que 
pueden generar ansiedad y complicaciones médi-
cas ajenas a la cirugía.

Al tratarse de ansiedad-estado ‒es decir, una 
respuesta emocional transitoria que puede variar 
debido a las situaciones percibidas como amenazan-
tes‒, valdría la pena indagar en estudios posteriores 
si la respuesta manifiesta se relaciona directamente 
con el acto quirúrgico o con otras variables aso-
ciadas, como por ejemplo el dolor, la anestesia, las 
complicaciones, las alteraciones de la imagen cor-
poral, los sucesos extrasituacionales ocurridos en 
la sala de hospitalización y otros problemas psi-
cosociales (falta de donadores de sangre, requisito 
para la cirugía; falta de recursos económicos para 
pagar los gastos de la estancia hospitalaria; déficit 
en las redes de apoyo social, etc.).

Por último, se sugiere identificar a las pa-
cientes que habrán de ser sometidas a histerec-
tomía desde el momento en que reciben la noticia 
de que son candidatas a dicho procedimiento por 
su ginecólogo, el proceso que llevan fuera de casa 
a la espera de la intervención quirúrgica y el in-
greso hospitalario, con el objetivo de que haya un 
acompañamiento terapéutico enfocado en todo el 
proceso. 

Se puede concluir que una intervención breve 
pero concisa mediante el entrenamiento en técnicas 
cognitivo-conductuales promueve el desarrollo de 
habilidades que resultan en una mejor adaptación 
física y psicológica del paciente. Es asimismo fun-
damental el trabajo multidisciplinario en el am-
biente hospitalario, y que los profesionales de la 
salud se ocupen de brindar la información y orien-
tación adecuada a cada paciente en particular a fin 
de lograr una mejor atención. 

Citación: Bernal C., M.B., Becerra G., A.L., Lugo G., I.V. y Ixtla P., M.B. (2022). Intervención cognitivo-conductual e informativa para reducir 
ansiedad ante la histerectomía en mujeres mexicanas: un estudio comparativo. Psicología y Salud, 32(2), 257-268. https://doi.org/10.25009/
pys.v32i2.2747.
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RESUMEN

En este trabajo se correlacionaron la personalidad normal ‒medida a través del modelo de los 
Cinco Factores‒, el bienestar psicológico y la calidad de vida asociada con la salud en un grupo 
de mujeres diagnosticadas con fibromialgia, para lo cual se realizó un estudio cuantitativo ex post 
facto de corte transversal y nivel correlacional con 98 mujeres. De ellas, 51.3% presentaban niveles 
altos de neuroticismo, 60,5% niveles bajos de amabilidad, y 42,1% niveles bajos de extraversión. 
El neuroticismo correlacionó negativamente con todas las dimensiones del bienestar psicológico y 
con la mayoría de las dimensiones de la calidad de vida, y además fue el factor de la personalidad, 
junto con la extraversión, que más correlaciones tuvo con la calidad de vida asociada con la salud. 
El grupo de mujeres con fibromialgia, en su mayoría con altos niveles de neuroticismo y bajos 
niveles de extraversión y amabilidad, ven afectadas la autoaceptación, las relaciones positivas, la 
autonomía, el dominio del entorno, el crecimiento personal, el propósito en la vida, los roles físico 
y emocional, la salud mental y el dolor corporal.

Palabras clave: Fibromialgia; Personalidad; Bienestar psicológico; Calidad de vida aso-
ciada con la salud; Neuroticismo; Extraversión.

ABSTRACT

Objective. The present study aimed at evaluating and analyzing the correlations between 
normal personality ‒measured through the Big Five factors model‒, psychological wellbeing and 
health-related quality of life in a group of women diagnosed with fibromyalgia. Method. The design 
consisted of a quantitative ex post facto, cross-sectional and correlational study with 98 women. 
Results. 51.3% of participants showed high levels of neuroticism, 60.5% low levels of agreeable-
ness, and 42.1% low levels of extraversion. Neuroticism correlated negatively with all dimensions 
of psychological wellbeing and most dimensions of quality of life. Personality factors and extra-
version showed the best correlations with health-associated quality of life. Discussion. The pre-
sent results suggest that high neuroticism, low extraversion and agreeableness are associated with 
adverse outcomes. These include poorer self-acceptance, relationships, autonomy, environmental 
mastery, personal growth, purpose in life, physical and emotional role, mental health, and more 
perceived pain.

Key words: Fibromyalgia; Personality; Psychological wellbeing; Health-related quality 
of life; Neuroticism; Extraversion.
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INTRODUCCIÓN

La fibromialgia es una enfermedad que se 
caracteriza por un dolor crónico y fatiga 
persistente. El síntoma principal es el dolor 

musculoesquelético no articular, con una exagera-
da sensibilidad en algunas partes específicas del 
cuerpo. Hay otro grupo de síntomas que acom-
paña la enfermedad, como depresión, ansiedad, 
mareos, rigidez matutina de las articulaciones, al-
teración de la coordinación motora y tendinitis. 
También se han reportado problemas de memoria, 
migraña o cefalea tensional, así como problemas 
de sueño y digestivos. Los síntomas varían en fre-
cuencia e intensidad y se ven agravados por el es-
trés (López y Mingote, 2008). 

La fibromialgia es una de las enfermedades 
de dolor crónico más comunes. Afecta aproxima-
damente a entre 0.2 y 6.6% de la población mun-
dial, siendo más frecuente en mujeres (Marques, 
Santo, Berssaneti, Matsutani y Yuan, 2017), con 
una razón mujer-hombre de 3:1, e incluso mayor. 
De acuerdo con la Asociación Internacional para 
el Estudio del Dolor (2008), el dolor crónico, in-
cluyendo el dolor musculoesquelético, afecta has-
ta un 20 % de la población a nivel global (Queiroz, 
2013). Esta alteración de la salud produce una ele-
vada carga personal, familiar, social y económica 
(Skaer y Kwong, 2017) y, por ser una enfermedad 
reumática, se asocia con una disminución signifi-
cativa de la expectativa de vida (Cardiel, 2011).

En un reciente estudio de prevalencia de en-
fermedad reumática entre la población colombiana 
mayor de 18 años se reportó que 74 % de los parti-
cipantes expresó malestar musculoesquelético en 
forma de dolor, inflamación o rigidez (Londoño 
et al., 2018). De acuerdo con esta misma investi-
gación, la fibromialgia es la segunda enfermedad 
reumática inflamatoria más frecuente en Colom-
bia, con una prevalencia de 0.72 %, similar a la 
reportada en México, pero inferior a la de países 
como Brasil, Portugal y Ecuador. En Colombia, 
los pacientes con fibromialgia tienen niveles de 
calidad de vida más pobres, incluso por debajo de 

pacientes con artritis reumatoide, enfermedades 
autoinmunes sistémicas, lupus eritematoso sisté-
mico y otras condiciones de dolor crónico genera-
lizado (Londoño et al., 2018).

No se conocen con precisión su etiología ni 
su fisiopatología, y no hay causa orgánica identifi-
cada que la provoque. Sin embargo, se han estable-
cido algunos factores sistemáticamente asociados 
con la enfermedad, como disfunciones del sistema 
nervioso central (hipersensibilidad al dolor, acti-
vación irregular bilateral del tálamo), del autóno-
mo (variaciones en el cortisol asociadas con una 
alteración en el ritmo circadiano e hiperactividad 
simpática) y del sistema inmunológico (presencia 
de anticuerpos antipolímeros), así como alteracio-
nes en ciertos neurotransmisores (niveles anorma-
les de serotonina y triptofano), hormonas (hor-
mona adrenocorticotrópica), estresores externos 
(traumas físicos y psicológicos), determinados 
aspectos psicológicos (ciertos rasgos de persona-
lidad) y psicopatológicos (alteraciones del estado 
de ánimo) (Bellato et al., 2012).

El estudio de la calidad de vida asociada con 
la salud tiene una considerable importancia en el 
campo de la reumatología. De hecho, es en esta 
área donde se ha realizado la mayor cantidad de 
investigaciones sobre este tópico (Garratt, Schmidt, 
Mackintosh y Fitzpatrick, 2002). Por lo regular, la 
calidad de vida asociada con la salud se ha eva-
luado a través de la encuesta de salud de formato 
corto de 36 ítems (MOSSF-36) (Ware, 2000). Este 
instrumento permite obtener una medida del dolor 
corporal, el desempeño físico, la función física y 
la salud general (que corresponden a la dimensión 
física), el desempeño emocional, la función so-
cial, la salud mental y la vitalidad (correspondien-
tes a la dimensión mental).

Las investigaciones efectuadas en diversos 
países aplicando el MOSSF-36 han encontrado un 
patrón muy consistente de afectación a la calidad 
de vida en salud de los pacientes con fibromialgia, 
en comparación con la población general, quienes 
obtienen puntuaciones con una desviación están-
dar por debajo en la dimensión mental y con dos 
desviaciones por debajo en la dimensión física 
(Hoffman y Dukes, 2008). En general, las puntua-
ciones en todas las medidas del intrumento mues-
tran valores más bajos, incluso cuando se compa-
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ran con las de la población con enfermedades con 
dolor crónico, como artritis reumatoide, oesteoar-
tritis, lupus eritematoso sistémico, síndrome de 
Sjögren primario y síndrome de dolor miofacial 
(DaCosta et al., 2000; Picavet y Hoeymans, 2004; 
Schlenk et al., 1997; Strömbeck, Ekdahl, Man-
thorpe, Wikström y Jacobsson, 2000; Tüzün, Al-
bayrak, Eker, Sözay y Daşkapan, 2004).

Según Hoffman y Dukes (2008), los pro-
blemas en la calidad de vida en salud de los pa-
cientes con fibromialgia no pueden explicarse 
completamente a partir de otras comorbilidades. 
Además, sugieren que los altos niveles de dolor 
corporal y las marcadas alteraciones en la vita-
lidad parecen ser una característica distintiva de 
este padecimiento. Algunos estudios indican que 
la intensidad del dolor y los síntomas de ansie-
dad y depresión son las variables más relevantes 
para explicar el efecto de la enfermedad en la ca-
lidad de vida asociada con la salud (Campos y 
Velázquez, 2012). Ya antes Dobkin, De Civita, 
Abrahamowicz, Baron y Bernatsky (2006) habían 
reportado que entre mayor es la ocurrencia de psi-
copatología en mujeres con fibromialgia, menor 
es su calidad de vida relacionada con la salud a lo 
largo de un periodo de seis meses.

El bienestar psicológico, constructo que hace 
referencia a la vitalidad emocional, el afecto po-
sitivo, la satisfacción con la vida, la felicidad y 
el optimismo (Ryff, Singer y Love, 2004), es un 
predictor de la salud física; así, niveles más altos 
de bienestar psicológico se asocian con un mejor 
pronóstico y una progresión menor de la enferme-
dad crónica (Hernandez et al., 2017). Como po-
dría esperarse, las personas con fibromialgia tie-
nen menores niveles de bienestar, comparadas con 
pacientes con otras condiciones médicas, como 
diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, artritis reumatoide, fibrilación auricular, 
cáncer avanzado y otras enfermedades crónicas 
(Kaplan, Schmidt y Cronan, 2000).

Utilizando la Escala de Bienestar Psicoló-
gico de Ryff (1989), uno de los instrumentos más 
comunes para valorar este constructo, Schleicher 
et al. (2005) encontraron que las mujeres con fi-
bromialgia tenían menores niveles de bienestar psi-
cológico que la población general, e incluso que 

mujeres con artritis reumatoide. En general, las 
investigaciones coinciden en reportar deterioros 
en el bienestar psicológico en las mujeres con fi-
bromialgia (Cosci, Pennato, Bernini y Berrocal, 
2011). Schleicher et al. (2005), apoyados en los ha-
llazgos de Viitanen, Ronni, Ala-Peijari, Uoti-Reila-
ma y Kautiainen (2000) y de Walker et al. (1997), 
especulan que estas diferencias pueden ser cau-
sadas por las características psicológicas y psico-
patológicas de las mujeres con dicha enfermedad.

Russell (2002) ha planteado la existencia de 
subgrupos entre los pacientes con fibromialgia, y 
las características psicológicas y psicopatológicas 
constituyen uno de los parámetros identificados en 
esa taxonomía (Schoefeld-Smith, Nicasso, Radoje-
vic y Patterson, 1995; Turk y Rudy, 1998). Walen, 
Cronan, Serber, Groessl y Oliver (2002) hallaron 
tres subgrupos a los que denominaron “enfrenta-
dores adaptativos”, “disfuncionales” y “alterados 
interpersonalmente”. Si bien no encontraron dife-
rencias en variables como la duración de los sín-
tomas, el número de condiciones comórbidas, el 
nivel educativo, los ingresos o el estado civil, sí 
detectaron diferencias en las variables psicológi-
cas y psicosociales, como el estado de ánimo y el 
apoyo social. Diversas investigaciones en diferen-
tes países han descubierto que las alteraciones en 
el estado de ánimo y la búsqueda de apoyo social 
son factores clave para comprender la fibromial-
gia (Gracely, Ceko y Bushnell, 2012; Freitas, An-
drade, Spyrides, Micussi y Sousa, 2017).

La personalidad es una variable que puede 
ayudar a comprender la taxonomía que se ha iden-
tificado en las pacientes con fibromialgia (Torres 
et al., 2012) en razón de que hay suficiente eviden-
cia de que la misma está involucrada en el desen-
cadenamiento, mantenimiento y exacerbación del 
proceso de la enfermedad. De acuerdo con el mo-
delo de Malin y Littlejohn (2012), la personalidad 
puede entenderse como un factor moderador de la 
enfermedad. Muchos estudios sobre aquella y la 
fibromialgia han adoptado la perspectiva clínica 
y psicopatológica (Kayhan et al., 2016; van Mid-
dendorp et al., 2016; Penfold, Denis y Mazhar, 
2016), otros han abordado el problema desde la 
perspectiva normal de la personalidad, como el 
modelo de los Cinco Grandes (Seto et al., 2019), 
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y otros más han comparado la personalidad de las 
pacientes con fibromialgia y otras enfermedades 
con dolor crónico (Ablin, Zohar, Zaraya-Blum y 
Buskila, 2016; Bucourt et al., 2017).

Menos frecuentes son los análisis que han 
revisado la relación entre la personalidad normal 
y otras variables psicológicas, como la calidad de 
vida, la autoeficacia, el apoyo social (Seto et al., 
2019), el estrés (Gupta y Silman, 2004; Van Hou-
denhove, Egle y Luyten, 2005), la espiritualidad 
y el afrontamiento (Biccheri et al., 2016; Cuevas, 
Lopez, Garcia y Diaz, 2008), con el propósito de 
aportar elementos a la construcción de modelos 
teóricos que hagan posible comprender el rol que 
desempeñan dichas variables en la etiología, el 
mantenimiento y el curso de la fibromialgia. Tales 
aportes son igualmente útiles para la intervención 
de la enfermedad, toda vez que hay evidencia de que 
los pacientes responden diferencialmente al trata-
miento según la configuración de esas variables.

La presente investigación parte de la hipóte-
sis de que existen correlaciones estadísticamente 
significativas entre los diferentes factores de la per-
sonalidad normal en el modelo de los Cinco Gran-
des (Costa y McCrae, 1985) y la calidad de vida 
asociada con la salud y el bienestar psicológico. 
Particularmente ‒y tal como ha sido demostrado 
ya en algunos estudios con variables similares (Seto 
et al., 2019 )‒, puede suponerse que el neuroti-
cismo correlacionará negativamente con ambas 
variables, mientras que la responsabilidad, la ex-
troversión y la apertura a la experiencia obtendrán 
correlaciones positivas. Respecto a la amabilidad, 
no es probable encontrar correlaciones estadísti-
camente significativas con ninguna variable. Los 
resultados contribuirán al conocimiento de los 
factores psicológicos de la fibromialgia y tendrán 
implicaciones prácticas en el tratamiento interdis-
ciplinario de la enfermedad.

MÉTODO

Diseño, participantes y procedimiento

Se realizó un estudio cuantitativo ex post facto de 
corte transversal y nivel correlacional en el que se 

incluyeron 98 mujeres, con edades de entre 22 y 
78 años, con una media de 46.2 años, que pade-
cían fibromialgia diagnosticada por un reumató-
logo. Las participantes fueron contactadas a tra-
vés de un muestreo mediante la técnica de bola 
de nieve o referencia en cadena, invitándolas a 
colaborar en la investigación. Quienes aceptaron, 
recibieron toda la información sobre el proyecto, 
firmaron una carta de consentimiento informado y 
contestaron los instrumentos.

Instrumentos 

Inventario de Personalidad NEO-FFI
(Costa y McCrae, 1989). 
Este instrumento es una versión resumida del in-
ventario original NEO-PI de Costa y McCrae (1985) 
y está conformado por 60 reactivos que se evalúan 
en una escala Likert de cinco opciones de respues-
ta. Esta versión mide cada uno de los Cinco Gran-
des factores de la personalidad normal: Neuroti-
cismo, Extraversión, Apertura a la experiencia, 
Amabilidad y Responsabilidad. El instrumento no 
se ha adaptado en Colombia, pero ha demostra-
do tener propiedades psicométricas adecuadas de 
validez factorial, de constructo y convergente, y 
confiabilidad tanto de consistencia interna como 
de test-retest en países latinoamericanos como Mé-
xico (Meda, Moreno, García, Palomera y Mariscal, 
2015), Argentina (Cupani, Vaiman, Font, Pizzi-
chini y Saretti, 2012) y Perú (Martínez y Cassare-
tto, 2011).

Escala de Bienestar Psicológico de Ryff
(Ryff, 1989). 
Se utilizó la versión en español de Díaz et al. (2006) 
de 39 reactivos que se evalúan en una escala Likert 
de seis opciones de respuesta. Está compuesta por 
seis dimensiones: Autoaceptación, Relaciones po-
sitivas, Autonomía, Dominio del entorno, Creci-
miento personal y Propósito en la vida. Ha demos-
trado tener propiedades psicométricas adecuadas 
de validez (factorial y de contenido) y confiabi-
lidad (consistencia interna) en Chile (Gallardo y 
Moyano, 2012), Argentina (Meier y Oros, 2019) 
y Colombia (Pineda, Castro y Chaparro, 2017).
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Encuesta de Salud de Formato Corto del Estudio 
de Resultados Médicos de 36 Ítems (MOSSF-36) 
(Ware, 2000).
El SF-36, como usualmente se le conoce, es un ins-
trumento ampliamente utilizado en estudios de sa-
lud para valorar la calidad de vida en población 
general y con enfermedades de diversos tipos. Está 
compuesto por 36 preguntas sobre el estado de 
la salud, tanto positivo como negativo, que valo-
ran ocho dimensiones: Función física, Rol físico, 
Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función 
social, Rol emocional y Salud mental. Las cuatro 
primeras abordan el componente de salud física, 
y las cuatro restantes el de salud mental. Se han 
comprobado sus propiedades psicométricas en cien-
tos de estudios (Garratt et al., 2002). En Colombia, 
Lugo, García y Gómez (2006) comprobaron la 
confiabilidad de esta prueba, y hoy es sumamente 
utilizada.

Análisis de datos

Se aplicó la prueba de normalidad a las variables. 
Se efectuaron análisis paramétricos de correlación 
bivariada a través del coeficiente de Pearson. Los 
análisis se llevaron a cabo utilizando el IBM SPSS, 
v. 24. Las correlaciones se consideraron significa-
tivas para p < 0.05.

Consideraciones éticas

El proyecto fue avalado por un comité de bioética 
y se desarrolló acatando los lineamientos estable-
cidos en el Código Deontológico y Bioético de la 
Psicología consignado en la Ley 1090 (Congreso 
Nacional de Colombia, 2006), y considerando asi-
mismo las normas científicas, técnicas y adminis-
trativas para la investigación en salud definidas 
en la Resolución 8439 del Ministerio de Salud de 
la República de Colombia (1993). Todos los par-
ticipantes firmaron una carta de consentimiento 
informado.

RESULTADOS 

En la Tabla 1 se muestran las medidas de resumen 
de todas las variables.

Tabla 1. Resumen de estadísticos de las variables.
Variable M D.E. Mín. Máx.

Personalidad 
Neuroticismo 28.26 8.52 0 44
Extraversión 25.42 8.79 6 42
Apertura
a la experiencia 26.16 5.94 11 39

Amabilidad 28.99 7.42 5 47
Responsabilidad 30.32 7.00 15 47
Bienestar psicológico
Autoaceptación 22.36 6.47 6 36
Relaciones positivas 23.28 5.56 11 35
Autonomía 32.58 6.24 17 48
Dominio del entorno 24.11 5.64 13 36
Crecimiento personal 30.93 6.44 11 42
Propósito en la vida 23.24 7.04 9 36
Global bienestar
psicológico 154.45 34.26 0 232

Calidad de vida
Función física 19.32 4.92 10 30
Función social 5.75 1.20 3 9
Rol físico 10.30 3.79 4 19
Rol emocional 9.70 3.51 3 20
Salud mental 15.36 2.16 9 21
Vitalidad 11.00 1.68 6 15
Dolor corporal 8.68 1.83 2 11
Percepción salud 16.74 2.18 10 22
Global calidad de vida 98.86 15.49 0 124

En la Tabla 2 se muestran los coeficientes de corre-
laciones entre los factores de personalidad, las di-
mensiones del bienestar psicológico y la calidad 
de vida (solo se muestran las correlaciones que 
fueron estadísticamente significativas). Debe seña-
larse además que el 51,3% de las mujeres presenta-
ron niveles altos de neuroticismo, el 60,5%, nive-
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les bajos de amabilidad, y el 42,1%, niveles bajos 
de extraversión. Para la apertura a la experiencia 

y la responsabilidad, los porcentajes más altos es-
tuvieron en el nivel normal.

Tabla 2. Coeficientes de correlación estadísticamente significativos entre las variables.

VARIABLES
Personalidad

N E Ap A R

Bienestar psicológico
Autoaceptación (A) ‒.64** ‒.43** .35** .24* .62**
Relaciones positivas (Rp) ‒.39** ‒.57** .33** .28* .37**
Autonomía (Au) ‒.48** ‒.31** .30** .28* .29*
Dominio del entorno (De) ‒.57** ‒.45** .24* .27* .58**
Crecimiento personal (Cp) ‒.38** ‒.42** .38** .40** .46**
Propósito en la vida (Pv) ‒.46** ‒.46** .38** .26* .60**
Global (G) ‒.62** ‒.56** .42** .37** .62**
Calidad de vida
Función física ‒ ‒ .24* ‒ ‒
Función social ‒ ‒ ‒ ‒ ‒
Rol físico ‒.32** ‒.23* .25* ‒ ‒
Rol emocional ‒.52** ‒.38** ‒ ‒ .31**
Salud mental ‒.40** ‒.23* ‒ ‒ ‒
Vitalidad ‒ ‒ ‒ ‒ ‒
Dolor corporal ‒.31** ‒.26* ‒ ‒ ‒
Percepción salud ‒ ‒ ‒ ‒ ‒
Global ‒.41** ‒.28* ‒ ‒ ‒
Bienestar psicológico

A Rp Au De Cp Pv G

Calidad de vida
Función física ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ ‒
Función social ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ ‒
Rol físico ‒.38** ‒ .23* .31** .26* .35** .37**
Rol emocional ‒.47** ‒.26* .26* .40** .33** .28* .42**
Salud mental ‒.27* ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ ‒
Vitalidad ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ ‒
Dolor corporal ‒.27* ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ ‒.23*
Percepción salud ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ ‒
Global ‒.39** ‒ .26* .34** ‒ .24* .58**
* p < 0.05; **p < 0.01; N: Neuroticismo; E:  Extraversión; Ap: Apertura; A: Amabilidad; R: Res-
ponsabilidad.

DISCUSIÓN 

El hallazgo principal de esta investigación fue la 
comprobación de que hay correlaciones estadísti-
camente significativas entre los diferentes facto-
res de la personalidad normal en el modelo de los 

Cinco Grandes, y la calidad de vida asociada con 
la salud y el bienestar psicológico. Particularmente, 
el neuroticismo correlacionó negativamente con 
todas las dimensiones y con la puntuación global 
del bienestar psicológico. Además, fue el factor de la 
personalidad, junto con la extraversión, que más 
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correlacionó con la calidad de vida asociada con 
la salud. En todos los casos en los que hubo co-
rrelación, a mayores niveles de neuroticismo, me-
nores niveles de bienestar psicológico y mayores 
afectaciones de la calidad de vida asociada con la 
salud.

Con la extraversión se presentó el caso con-
trario. Todas las correlaciones estadísticamente sig-
nificativas con las dimensiones y la puntuación glo-
bal del bienestar psicológico fueron positivas, así 
como las correlaciones con la calidad de vida, de 
tal forma que a mayores niveles de extraversión, 
mayores niveles de bienestar psicológico y mejor 
nivel de la calidad de vida asociada con la salud. 
La apertura a la experiencia, la amabilidad y la 
responsabilidad obtuvieron correlaciones estadís-
ticamente significativas y positivas con todas las 
dimensiones y con la puntuación global del bien-
estar psicológico, pero muy pocas con la calidad 
de vida asociada a la salud. La apertura a la ex-
periencia solamente correlacionó con la función 
física y el rol físico, la responsabilidad con el rol 
emocional, y la amabilidad no tuvo ninguna corre-
lación. 

El bienestar psicológico, la calidad de vida 
asociada con la salud, los roles físico y emocional, 
el dolor corporal, la salud mental y la puntuación 
global de la calidad de vida correlacionaron sig-
nificativa y positivamente con las dimensiones y 
la puntuación global del bienestar psicológico. A 
mayores niveles de bienestar psicológico, mayo-
res niveles de calidad de vida, o bien lo contrario, 
puesto que la correlación no define la dirección de 
la causalidad. Lo que se comprueba es que mayores 
niveles en una de estas variables se asocian con 
mayores niveles en la otra, o lo que es igual, el 
bienestar psicológico y la calidad de vida se aso-
cian positivamente.

El neuroticismo, pese a ser una dimensión 
normal de la personalidad, tiende a ser problemá-
tico cuando aparece en niveles altos, o cuando se 
combina, por ejemplo, con bajos niveles de res-
ponsabilidad. Las personas con altos niveles de 
neuroticismo se caracterizan por tener síntomas de 
ansiedad y depresión y por ser hostiles, retraídas 
e impulsivas. En general, su afectividad es nega-
tiva. Algunos estudios ofrecen nuevas evidencias 
y confirman los hallazgos de que las personas con 

altos niveles de neuroticismo son más vulnerables 
a los problemas de salud mental (Khan, Jacobson, 
Gardner, Prescott y Kendler, 2005) y física (Smith 
y MacKenzie, 2006). Hay tan considerable eviden-
cia y los resultados son tan estables y consistentes 
que se ha sugerido que el estudio del neuroticismo 
debiera ser una preocupación genuina de la salud 
pública (Lahey, 2009).

Diversas investigaciones con población sana 
joven y mayor han reportado que el neuroticismo 
correlaciona negativamente con todas las dimen-
siones de la Escala de Bienestar Psicológico de 
Ryff (Barra, Soto y Schmidt, 2013; Delhom, Sato-
rres y Meléndez, 2019; Meléndez, Satorres, Cuji-
ño, y Reyes, 2019); sin embargo, al comparar los 
coeficientes se aprecia que las correlaciones en-
contradas en este trabajo son más altas en mujeres 
que padecen fibromialgia, así que el porcentaje de 
varianza del bienestar psicológico explicado por 
el neuroticismo es más elevado en estas últimas 
que en la población general. En otras palabras, 
hay en ellas un mayor efecto del neuroticismo so-
bre el bienestar psicológico. 

Uno de los factores que podría explicar tal 
efecto está asociado con el dolor. Como puede ver-
se en las correlaciones mostradas, el dolor corpo-
ral (dimensión de la calidad de vida asociada con 
la salud) y el bienestar psicológico (puntuación 
global) se asocian negativamente, en tanto que el 
neuroticismo correlaciona positivamente con el do-
lor corporal; es decir, a mayores niveles de neuro-
ticismo, mayores niveles de dolor corporal, y este 
disminuye el bienestar psicológico, lo cual sería 
el razonamiento teórico en virtud de que no puede 
concluirse a partir de los análisis estadísticos, los 
que no demuestran causalidad. 

Se han reportado mayores niveles de dolor 
asociados con mayores niveles de neuroticismo 
(Malt, Olafsson, Lund y Ursin, 2002), y también 
se ha encontrado que las personas con altas pun-
tuaciones en esta dimensión de la personalidad 
están más atentos a sus estados de dolor, lo que 
igualmente se asocia con una mayor catastrofiza-
ción del mismo (Goubert, Crombez, y Van Dam-
me, 2004). Dicha desgracia se refiere la intensifi-
cación de los estímulos relacionados con el dolor, 
sentimientos de impotencia y una perspectiva pe-
simista del dolor y sus secuelas. De hecho, altos 



276 Personalidad, bienestar psicológico y calidad de vida asociada con la salud en mujeres colombianas con fibromialgia

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2748
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 269-281, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

niveles de neuroticismo y catastrofización agravan 
la respuesta ante el dolor (Banozic et al., 2018).

Que la mayoría de las mujeres participantes 
en este estudio haya alcanzado niveles elevados de 
neuroticismo concuerda con los hallazgos de alte-
raciones en el estado de ánimo y comportamientos 
desadaptativos en algunos subgrupos de pacientes 
con fibromialgia. El neuroticismo es seguramente 
la dimensión de la personalidad normal que más se 
asocia con la psicopatología, especialmente con los 
trastornos del estado de ánimo, como la depresión 
y la ansiedad (Roelofs, Huibers, Peeters y Arntz, 
2008). La catastrofización es una estrategia de afron-
tamiento desadaptativo pasivo en la que incurren 
las personas con altos niveles de neuroticismo para 
hacerle frente a la enfermedad (Baastrup et al., 
2016). Se ha reportado una asociación entre el neu-
roticismo, la depresión, la catastrofización y la an-
siedad relacionada con el dolor en pacientes con 
dolor crónico (Kadimpati, Zale, Hooten, Ditre y 
Warner, 2015). 

Las correlaciones negativas halladas entre el 
neuroticismo y algunas dimensiones de la calidad 
de vida, como el rol emocional y la salud mental, 
también pueden entenderse con esta misma lógica. 
Como se ha dicho, el neuroticismo se caracteriza 
por una marcada inestabilidad emocional que pro-
duce interferencia en las actividades personales y 
laborales; además, se asocia estrechamente con cier-
tos trastornos mentales. Puede verse en los pre-
sentes resultados que el rol emocional fue la única 
dimensión de la calidad de vida que se asoció con 
todas las variables del bienestar psicológico, esto 
es, a mayores niveles en una, mayores niveles en 
la otra. Así que si el neuroticismo afecta negativa-
mente el rol emocional, tendrá asimismo efectos 
negativos sobre el bienestar psicológico. 

Una de las dimensiones del bienestar psico-
lógico que más asociación mostró tener con el rol 
emocional fue la autoaceptación, y esta misma 
dimensión fue la que mayor correlación negativa 
exhibió con el neuroticismo, de forma que este últi-
mo afecta negativamente la autoaceptación y esta 
el rol emocional, o bien el rol emocional afectado 
negativamente por el neuroticismo perturba nega-
tivamente la autoaceptación. Por no ser un diseño 
experimental, el hecho de no haber efectuado aná-
lisis de senderos no es posible conocer la causali-

dad. Lo que se puede establecer, de acuerdo con la 
teoría, es que el neuroticismo funciona aquí como 
una variable independiente de la cual dependen el 
bienestar psicológico y la calidad de vida asociada 
a la salud.

Los bajos niveles de autoaceptación corres-
ponden a un sentimiento de insatisfacción, decep-
ción y preocupación con ciertas cualidades o con-
diciones personales y, en general, con la propia 
vida, de manera que las mujeres con fibromialgia 
y altos niveles de neuroticismo tienden a alcanzar 
niveles más bajos de satisfacción consigo mismas, 
y debido a que es una enfermedad crónica, man-
tienen esta condición durante muchos años. Ese 
tiempo puede ser suficiente para que se produzca 
una modificación en la biografía que produce cam-
bios positivos o negativos en la identidad personal 
(Asbring, 2001; Compañ et al., 2011). Las corre-
laciones negativas con las dimensiones de creci-
miento personal y propósito en la vida tendrían 
una explicación similar, la cual está relacionada 
con el autoconcepto negativo y el pesimismo pro-
pios del neuroticismo (Grossardt, Bower, Geda, 
Colligan y Rocca, 2009; Zanon y Hutz, 2013).

Contrariamente a lo encontrado sobre el neu-
roticismo, la extraversión correlacionó positiva 
y exactamente con las mismas dimensiones del 
bienestar psicológico y la calidad de vida asocia-
da con la salud. Este hallazgo es consistente con lo 
reportado por Malin y Littlejohn (2012), Bucourt 
et al. (2017), Galvez, Duschek y Reyes (2019) y 
Seto et al. (2019). La extraversión se caracteriza 
por la afectividad positiva, la actividad, el grega-
rismo, la búsqueda de sensaciones y la amabili-
dad. Pese a que la mayoría de las mujeres partici-
pantes manifestaron bajos niveles de extraversión, 
las correlaciones indican que los altos niveles de 
esta dimensión de la personalidad se asocian con 
un mayor bienestar psicológico y una mejor cali-
dad de vida asociada con la salud. 

Según Huang et al. (2017), los altos niveles 
de extraversión se han asociado con mejores nive-
les de calidad de vida asociada con la salud. Las 
personas extravertidas muestran menos respuestas 
electrofisiológicas ante el dolor físico (Park, Lee, 
Sohn, Eom y Sohn, 2014). En personas con artri-
tis, por ejemplo, la extraversión es un predictor 
del dolor percibido (Sánchez, García, Valverde y 
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Pérez, 2015). Adicionalmente, son más enérgicas y 
vitales, gozan de mejor salud física y mental, dis-
ponen de mejores estrategias de afrontamiento ante 
la enfermedad (Afshar et al., 2015; Gale, Booth, 
Mõttus, Kuh y Deary, 2013; Hajek, Bock, y Kö-
nig, 2017) y son menos sensibles a los estímulos y 
eventos negativos.

Una de las correlaciones más elevadas entre 
la extraversión y el bienestar psicológico fue la 
hallada con la dimensión de relaciones positivas. 
Las personas extravertidas son muy sociables y 
abiertas, se interesan por interactuar con otras per-
sonas, disfrutan de la actividad, son más locuaces, 
asertivas y enérgicas y disfrutan de los intercam-
bios sociales. Estas mismas características hacen 
que dominen el entorno, puesto que resultan ser per-
sonas atractivas socialmente. Los estudios sobre 
personalidad y bienestar psicológico en la pobla-
ción general han demostrado que la extraversión 
se asocia positivamente con las dimensiones de la 
Escala de Bienestar Psicológico de Ryff (Schmutte 
y Ryff, 1997).

Las relaciones positivas y el dominio del 
entorno están asociadas con las redes de apoyo 
social y con una disminución de la sensación de 
discapacidad física en las mujeres con este pade-
cimiento (Schleicher et al., 2005). Los altos nive-
les de extraversión y su asociación con esas dos 
dimensiones del bienestar psicológico promueven 
interacciones sociales saludables y la búsqueda 
de apoyo, lo que mejora su salud física y mental. 
Como se vio en los resultados, la extraversión mos-
tró correlaciones positivas con las dimensiones de 
los roles físico y emocional y salud mental de la 
calidad de vida asociada con la salud. En la di-
mensión de la extraversión, aproximadamente la 
mitad de las mujeres manifestaron niveles bajos.

Respecto a las dimensiones de apertura a la 
experiencia, amabilidad y responsabilidad, todas 
ellas obtuvieron correlaciones estadísticamente 
significativas positivas con todas las dimensiones 
del bienestar psicológico, lo cual coincide con la 
literatura al efecto (Schmutte y Ryff, 1997). Sin 
embargo, los coeficientes de correlación más altos 
los exhibió la dimensión de responsabilidad. Las 
personas con altos niveles en esta son ordenadas, 
autodisciplinadas, con un considerable sentido del 
deber, deliberativas, competentes y con una alta 

necesidad de logro. Si bien el porcentaje más alto 
de las mujeres en esta muestra alcanzó niveles 
normales de esta dimensión, debe señalarse la ten-
dencia estadísticamente detectada que indica que 
a mayores niveles de responsabilidad, mejores ni-
veles de bienestar psicológico. La mayoría de las 
mujeres de la muestra reveló tener niveles norma-
les de responsabilidad.

En la dimensión de la amabilidad, la ma-
yoría de las mujeres obtuvieron niveles bajos. De 
acuerdo con la teoría de los Cinco Grandes (Costa 
y McCrae, 1985), estas personas tienden a ser cí-
nicas y a percibir a los otros como sospechosos, 
deshonestos o peligrosos. Tienen una gran capaci-
dad para controlarse y pueden ser manipuladores 
y egoístas (Costa y McCrae, 1991). Todas estas 
características cognitivas y de comportamiento ha-
cen que las personas con bajos niveles de ama-
bilidad tiendan a mantenerse distantes de los de-
más y puedan tener estilos de vida individualistas 
y carecer de un adecuado apoyo social. Como se 
dijo antes, el apoyo social tiene un efecto positivo 
sobre la sensación de discapacidad física en las 
mujeres con fibromialgia (Schleicher et al., 2005). 
Así que muy probablemente las mujeres que la su-
fren y que muestran bajos niveles de amabilidad 
sientan más el peso de la enfermedad. 

El dolor crónico y la fatiga persistente que 
caracterizan a la fibromialgia pueden afectar seria-
mente el bienestar psicológico y la calidad de vida. 
Como lo han sugerido algunos estudios cualitati-
vos, puede incluso afectar la biografía y la identi-
dad personal (Asbring, 2001; Compañ et al., 2011). 
Sin embargo, no todas las personas con el padeci-
miento lo experimentan de la misma forma. Como 
lo ha demostrado un amplio y creciente número 
de investigaciones, y como incluso se encontrado 
aquí, las diferentes dimensiones de la personalidad 
tienen diferentes efectos sobre el bienestar psico-
lógico y la calidad de vida. 

El neuroticismo, tal como se afirmó líneas 
atrás, está asociado con bajos niveles de bienestar 
psicológico y calidad de vida, en tanto que la ex-
traversión y la amabilidad, por su parte, están aso-
ciadas con mayores niveles en estas dimensiones. 
El grupo de mujeres participantes, en su mayoría 
con altos niveles de neuroticismo y bajos de ex-
traversión y amabilidad, podrían tener afectadas 
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la autoaceptación, las relaciones positivas, la au-
tonomía, el dominio del entorno, el crecimiento 
personal, el propósito en la vida, el rol físico, el 
rol emocional, la salud mental y el dolor corporal. 
Como lo demostraron las correlaciones, el efecto 
de la personalidad fue mayor en el bienestar psi-

cológico que en la calidad de vida asociada con la 
salud, y los perfiles de personalidad de la mayoría 
de ellas hacen pensar que su bienestar psicológico 
y su calidad de vida pueden verse comprometidas 
si no se lleva a cabo algún tipo de intervención 
psicológica. 

Citación: Restrepo, J.E., Delgado, L.M., Diosa, S.M., Mendoza, L.J. y Valencia, V.Z. (2022). Personalidad, bienestar psicológico y calidad 
de vida asociada con la salud en mujeres colombianas con fibromialgia. Psicología y Salud, 32(2), 269-281. https://doi.org/10.25009/pys.
v32i2.2748.
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RESUMEN

Diversos autores han postulado que la variable empatía, esto es, la que manifiesta el médico 
durante el contacto con sus pacientes, beneficia al usuario y al mismo profesional de la salud, para 
lo cual se suele citar la literatura internacional, lo que plantea dificultades para la generalización en 
virtud de que se ha señalado que el comportamiento empático se ve afectado por la nacionalidad 
del médico y del paciente. Por otra parte, no todos los autores consideran que la relevancia de la 
empatía sea sobresaliente en el contexto sanitario, o que su importancia sea una cuestión resuelta 
por la falta de consenso sobre cómo medir y operacionalizar esta variable. Por lo anterior, este tra-
bajo tuvo como objetivo analizar y reportar los resultados de una revisión de la literatura nacional e 
internacional de artículos en los que se ha encontrado un efecto benéfico de la empatía y la relación 
de esta con un resultado positivo hacia el paciente o los manifestados en el mismo profesional em-
pático; igualmente, reportar los instrumentos que se han utilizado para evaluar el constructo cuando 
los autores indican el hallazgo de sus beneficios. La búsqueda se limitó a los años 2014-2020, 
siendo las fuentes de información Pubmed, Cochrane, Scielo, Latindex y RedALyC. Se encontraron 
420 artículos en total, pero solo nueve satisficieron los requisitos de búsqueda; además, se halló la 
referencia de siete instrumentos de medición. Por un lado, en este documento se discuten algunas 
implicaciones sobre la evaluación de la empatía con base en la investigación actual; por otro, se 
provee información relevante para aquellos profesionales interesados en los beneficios de la empa-
tía en el contexto sanitario, así como en la evaluación del fenómeno en el personal médico.

Palabras clave: Consulta médica; Relación médico-paciente; Evaluación; Empatía; 
Beneficios.

ABSTRACT

Background. Various authors cited in the international research literature have pointed out that 
empathy shown by the physician during contact with patients benefits them and the health profes-
sional him/herself. Such sources pose difficulties for generalization since empathic behavior is 
affected by the culture and nationality of both the physician and the patient. Furthermore, not all 
authors consider the relevance of empathy as key in the healthcare context. Empathy is sometimes 
assumed as a matter of course due to the absence of consensus on measuring and operationalizing 
it. Objective. The present study aimed at examining the results of a review of the national and inter-
national research literature. Method. The scrutiny included original articles reporting a beneficial 
effect of empathy or its relationship to improvement for the patient or the health professional. The 
analysis also describes the instruments used to evaluate the construct in studies reporting bene-
fits. The search included six years (2014-2020) from the following databases: Pubmed, Cochrane, 
Scielo, Latindex, and Redalyc. Results. A total of 420 articles appeared, but only nine covered the

1 Facultad de Psicología, Edificio “C”, Piso 1, Cubículo 1, Av. Universidad 3004, Col. Copilco-Universidad, Coyoacán, 04510 Ciudad 
de México, México, correos electrónicos: noec7@hotmail.com y avite@unam.mx.
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search requirements. Also, seven measuring ins-
truments emerged. Discussion. The present paper 
discusses some implications on the evaluation of 
empathy based on current research. We include rele-
vant information aimed at healthcare professionals 
interested in evaluating the benefits of empathy.

Keywords: Medical consultation; Physician- 
patient relationship; Evaluation; 
Empathy; Benefits.

Recibido: 30/11/2020
Aceptado: 18/03/2021

INTRODUCCIÓN

Empatía

La empatía que muestra el médico hacia el 
paciente es un comportamiento complejo 
que implica componentes de comunicación 

(Kelly, Svrcek, King, Scherpbier y Dornan, 2020). 
Sobre ello, algunos autores indican que su impor-
tancia y beneficios en el contexto sanitario son in-
negables (Moudatsou, Stavropoulou, Philalithi y 
Koukouli, 2020); sin embargo, no todos los inves-
tigadores están de acuerdo en la relevancia de la 
empatía en cualquier escenario médico (Decety, 
2020). Por ejemplo, se ha postulado que el costo 
de los programas de entrenamiento en empatía, así 
como la práctica de la misma en consulta, supera 
sus beneficios (Howick, Mittoo, Abel, Halpern y 
Mercer, 2020). Para otros autores no es posible es-
tablecer la relevancia de la empatía en el ámbito 
médico en virtud de que su definición carece de 
consenso (Fernandez y Zahavi, 2020), lo que se 
manifiesta en la diversidad de métodos para medir 
el fenómeno (Pedersen, 2009), por lo cual muchas 
investigaciones en el área no son comparables, y 
la validez externa de las mismas implica un reto 
(Sulzer, Feinstein y Wendland, 2016).

Evaluación de la empatía en el contexto médico 
en México

En la literatura nacional, en los trabajos en los que 
se ha evaluado la empatía del personal sanitario, se 
suele partir del argumento de que los efectos benéfi-

cos o los resultados positivos de la variable referida 
ya se han demostrado (Alcorta, González, Tavitas 
y Rodríguez, 2005), aludiendo así a los trabajos 
efectuados en otros países (Parra y Cámara, 2017). 
Sin embargo, la generalización de los efectos be-
néficos de la empatía enfrenta el obstáculo de la 
mediación cultural. Por ejemplo, en una revisión 
sistemática se detectaron niveles de empatía más 
elevados en los profesionales de países occidenta-
les (Andersen, Johansen, Søndergaard, Andersen 
y Assing, 2020). Asimismo, en un estudio hecho 
en Estados Unidos en el que participaron 10,751 
estudiantes de medicina se encontraron diferencias 
en el nivel de empatía según la etnia de los partici-
pantes, algunos de los cuales eran afroamericanos, 
hispanos, latinos y asiáticos (Hojat et al., 2020). 
Por otro lado, se ha visto que algunas conductas 
empáticas no verbales son más esperadas por los 
pacientes en función del grupo cultural al que per-
tenecen (Lorié, Reinero, Phillips, Zhang y Riess, 
2017). En otras palabras, los usuarios pueden tener 
una idea diferente de lo que es un médico empático 
dependiendo de su país de procedencia (Howick, 
Steinkopf, Ulyte, Roberts y Meissner, 2017). 

En resumen, el fenómeno de la empatía (y por 
ende sus resultados positivos) puede manifestarse 
de formas distintas dependiendo de dos aspectos: 
el método de medición que se utilice en la investi-
gación y la nacionalidad de los médicos y pacien-
tes. Adicionalmente, son escasos los estudios he-
chos en población mexicana en que se demuestre 
el efecto positivo de la empatía hacia el paciente 
o el médico; se desconoce si en el contexto geo-
gráfico nacional es necesario que el médico sea 
empático, tomando en cuenta que los profesiona-
les de la salud tienen muy poco tiempo disponible 
(cf. Llanwarne, Newbould, Burt, Campbell y Ro-
land, 2017), pues para algunos autores la práctica 
de la empatía implica un trabajo cognitivo y un 
esfuerzo adicional para el proveedor de salud (Ca-
meron y Inzlicht, 2020).

Con base en lo anterior, se consideró perti-
nente llevar a cabo la revisión y el análisis de la 
literatura nacional e internacional sobre la empa-
tía con el objetivo de reportar los resultados de 
artículos originales que hayan encontrado un efec-
to benéfico de la empatía, o bien una relación de 
aquella con un resultado positivo hacia el paciente 
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o los manifestados por el mismo profesional em-
pático. Otro objetivo fue identificar los métodos 
de medición de este fenómeno empleados en aque-
llos trabajos cuyos autores reportan el hallazgo de 
resultados positivos. Adicionalmente, se discuten 
algunas implicaciones sobre la evaluación de la 
empatía en el contexto de la investigación actual.

Los resultados de la presente revisión po-
drían ser de utilidad para los profesionales intere-
sados en el área de la empatía de los proveedores 
de atención médica, ya sea con fines de capacita-
ción, investigación (Wündrich et al., 2017) o pre-
vención para el cuidado de la salud del paciente 
y del prestador de atención sanitaria (van Dijk et 
al., 2017).

MÉTODO

Para la búsqueda de artículos se indagó en las si-
guientes bases de datos: Pubmed y Cochrane, tam-
bién en Scielo, Latindex y RedALyC. Los criterios 
de inclusión fueron, a saber: 1) estudios originales 

en los que los autores reportaron la correlación o 
el efecto benéfico de la empatía del médico sobre 
alguna variable del paciente o del mismo profe-
sional de la salud, 2) ensayos clínicos o preexpe-
rimentos (estudios de un solo grupo), 3) estudios 
nacionales e internacionales, 4) estudios publica-
dos desde enero de 2014 a septiembre de 2020. 

Para realizar la búsqueda se emplearon va-
rios cruces de palabras tomando como base el sis-
tema PICO (O’Sullivan, Wilk, Michalowski y Fa-
rion, 2013). Se estableció la población de interés 
(médicos y pacientes) y se identificó la empatía 
como variable intervención. Respecto al compo-
nente de comparación, la existencia de grupos de 
control no se consideró necesaria en esta revisión. 
Finalmente, el resultado se definió como el efecto 
benéfico de la empatía o la correlación de la em-
patía con un resultado positivo en la población. 
Al hacer la búsqueda de artículos, se usó el ope-
rador booleano “AND” entre palabras (solo cuando 
la base admitía su uso). En la Tabla 1 se muestran 
todas las palabras clave que se utilizaron por base 
de datos. 

Tabla 1. Palabras clave por base de datos.
Bases de datos Población Intervención Resultado

Medline y Cochrane1

 Physician  Empathy  Benefit
 Doctor  Empathic behavior  Positive effect
 Patient  Advantages
 Doctor-patient relationship

Scielo, Latindex y RedALyC2

 Médico  Empatía  Beneficio
 Paciente  Conducta empática  Efecto positivo
 Relación médico-paciente  Ventajas

1 Búsqueda internacional, 2 Búsqueda nacional.

Las palabras clave se dividieron en tres compo-
nentes: población, intervención y resultado, y en 
búsqueda nacional o internacional (Tabla 1). Cada 
cruce consideró una palabra de cada componente 
hasta cubrir el mayor número de combinaciones 
posibles; por ejemplo, los primeros tres cruces para 
la búsqueda internacional fueron los siguientes: 
1) Physician AND empathy AND benefit, 2) Physi-
cian AND empathy AND positive effect y 3) Physi-

cian AND empathy AND advantages. Por tanto, se 
usaron 24 combinaciones de palabras para Pubmed 
y Cochrane, pero solamente 18 para Scielo, Latin-
dex y RedALyC. Al trabajar en Pubmed (ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/) se activaron los siguientes fil-
tros: “Clinical study”, “Clinical trial”, “Compara-
tive study”, “Controlled clinical trial”, “Evaluation 
study” y “Observational study”. Además, se utili-
zó la opción de un máximo de seis años en el filtro
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“Publication dates”. Por otro lado, en Cochrane 
Library (cochranelibrary.com/central) se limitó la 
búsqueda al periodo entre los años 2014 y 2020, 
considerándose únicamente los ensayos clínicos 
para su revisión.

En el caso de Scielo y Latindex no se utili-
zaron filtros, aunque en RedALyC se emplearon 
los siguientes: periodo (de 2014 a 2020), disci-
plina (“medicina”, “psicología” y “salud”) y país 
(“México”). 

RESULTADOS

Se encontraron 420 artículos en total: 223 en Med-
line, 78 en Cochrane y 119 en RedALyC, Scielo y 
Latindex. Tres artículos extranjeros fueron exclui-
dos de la revisión por falta de acceso al material 
completo. Ningún artículo nacional cubrió los re-
quisitos de búsqueda, pero nueve investigaciones 
extranjeras sí lo hicieron. En la Tabla 2 se reportan 
algunas características de los nueve estudios en-
contrados. 

Tabla 2. Características generales de las investigaciones halladas.
Núm. Autores Tipo de estudio Intervención Muestra Etnia

1 (Barnicot,
et al., 2014) Prospectivo Los participantes recibieron manejo

médico y sesiones de psicoterapia. 
157 pacientes con 
depresión mayor
y 27 médicos.

No se especifica

2 (Runyan
et al., 2016) 

Preexperimental
Pre-post

Capacitación que incluye el desarrollo de 
empatía en médicos residentes de medici-
na familiar de Worcester.

12 médicos resi-
dentes de medici-
na familiar.

No se especifica

3 (Singh
et al., 2017)

Ensayo controlado 
aleatorizado

Tres grupos fueron capacitados sobre las 
“infecciones asociadas con la atención 
médica (HAIs)”, dos de los cuales incluían 
una intervención para generar empatía en 
los pacientes con HAIs.

102 estudiantes de 
segundo año de 
medicina.

No se especifica

4 (van Osch
et al., 2017)

Ensayo controlado 
aleatorizado

Las participantes observaron uno de 
cuatro videos de consultas médicas simu-
ladas en las que el profesional podía o no 
expresar empatía y expectativas positivas 
con respecto al tratamiento. Cada partici-
pante recibió la instrucción de identificar-
se con la paciente de la grabación. 

293 mujeres con 
dolor menstrual.

En su mayoría 
holandesa

5 (Danzi
et al., 2018) 

Experimento
aleatorizado

Las participantes observaron uno de dos 
videos de consultas médicas simuladas. 
Los videos eran idénticos, excepto porque 
uno de ellos adicionaba cuatro comen-
tarios de apoyo hacia el paciente. Las 
mujeres fueron invitadas a identificarse 
con la paciente de la grabación.

70 mujeres sanas. En su mayoría 
italiana

6 (Chen
et al., 2019) 

Preexperimental
Pre-post

Hospitalización para la gestión
de la colitis ulcerosa en el sur de China.

242 pacientes
con diagnóstico
de colitis ulcerosa 
y 45 médicos.

No se especifica

7 (Yuguero
et al., 2019) Transversal

Los participantes recibieron diversos 
cuestionarios por correo electrónico para 
su llenado. Los médicos trabajaban en la 
comarca sanitaria catalana de Lleida.

108 médicos No se especifica

8 (Xu
et al., 2020)

Preexperimental
Pre-post

Hospitalización para la gestión de la en-
fermedad de Crohn en el sur de China.

187 pacientes con 
enfermedad de 
Crohn.

No se especifica

9 (Lamiani
et al., 2020) Transversal

Se aplicaron varios cuestionarios a los 
profesionales cuando asistían a una con-
ferencia.

118 médicos,
41 residentes
y 51 enfermeras 
de cuidados
intensivos.

Italiana
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En la Tabla 3 se exponen algunas características 
adicionales relevantes sobre cada artículo, y en la 
Tabla 4 los instrumentos para evaluar la empatía 
y los principales resultados reportados por los au-

tores en lo relativo a la correlación de la empatía 
con uno o varios beneficios. Los números de la 
primera columna en las Tablas 3 y 4 se refieren al 
orden de los artículos señalados en la Tabla 2. 

Tabla 3. Detalles adicionales sobre el procedimiento.

1 La depresión se evaluó por medio de dos escalas. La empatía y la depresión se midieron en diversos momentos durante 
el tratamiento de 16 semanas, y la medida 16 se tomó como un indicador de recuperación.

2 Se midieron la empatía y las variables de riesgo, como estrés percibido y fatiga antes y después del entrenamiento.

3 La empatía se midió antes y después del programa educativo, y luego se evaluó el conocimiento de los médicos respecto 
a las HAIs. 

4

Previo al contacto con las participantes, 30 grabaciones de consultas médicas simuladas fueron calificadas por dos 
codificadores para detectar la expresión de la empatía y la expectativa positiva respecto al tratamiento, calificación que 
permitió la elección de cuatro videos representativos de las variables mencionadas. Las participantes que observaban 
uno de los cuatro videos y se identificaban con la paciente de la grabación fungieron como “pacientes simultáneos”; las 
mujeres calificaban la empatía del médico observado y la ansiedad (en ellas) se evaluó antes y después de la exposición 
al video mediante un inventario.

5 Durante el experimento se utilizó electrocardiograma para evaluar la actividad simpática, y después las participantes 
calificaron el nivel de empatía. 

6
La medición de las variables ocurrió en dos momentos: durante el ingreso al hospital y tres meses después. Se usaron cues-
tionarios para evaluar la ansiedad y la autoeficacia, la calidad de sueño mediante polisomnografía, y el factor inflamatorio a 
través de interleucina 6 por muestra de sangre (estas variables del paciente se midieron en ambos puntos de la evaluación). 
En el primer momento el médico calificó su nivel de empatía, y en el segundo, el paciente fue quien calificó esta variable. 

7 Los médicos respondieron encuestas para evaluar el burnout, la empatía y la calidad de la prescripción.

8
Los participantes fueron evaluados al ingresar al hospital y tres meses después. El indicador de inflamación se determinó 
mediante el estudio de interleucina 6 y la calidad de sueño por medio de polisomnografía; la ansiedad y la autoeficacia se 
midieron empleando dos escalas. Todas las variables fueron evaluadas al ingreso y tres meses más tarde, con excepción 
de empatía que solo se midió en este segundo momento. 

9 Se aplicó una encuesta que involucraba varios cuestionarios, con los cuales se midieron la satisfacción laboral, la inten-
ción de dejar el trabajo y la empatía. 

Tabla 4. Resultados de las nueve investigaciones halladas (relación de la empatía con uno o varios beneficios).

Núm.
Instrumento

para la medición
de la empatía

Características del instrumento
Relación

de la empatía
con un resultado 

positivo

Receptor
del

beneficio

1
The Barrett-
Lennard
Relationship 
Inventory

Cuestionario de 64 reactivos a responder por el paciente. 
Mide empatía y otras variables de la relación médico-pa-
ciente. Escala de tres puntos, de “totalmente falso” a “total-
mente cierto” (Barrett-Lennard, 2015).

Menor puntuación de 
depresión solo durante 
el tratamiento

Paciente

2 The Jefferson 
Empathy Scale

Autoinforme a responder por el médico consistente de 
20 reactivos que se califican en una escala Likert de siete 
puntos (Hojat et al., 2018).

Disminución del es-
trés percibido y fatiga 
(no significativa)

Médico

3 Toronto Empathy 
Questionnaire

Autoinforme a responder por el médico que contiene 
16 preguntas en una escala tipo Likert de cinco puntos 
(Spreng et al., 2009).

Adquisición de co-
nocimiento facilitada 
durante un curso

Médico

4
Roter Method 
of Interaction 
Process Analysis 
(RIAS)

Sistema de codificación de diversos componentes de la 
interacción médico-paciente (Roter y Larson, 2002). Las 
categorías se identifican mediante la observación de graba-
ciones de audio o video (Cavaco y Roter, 2010).

La expresión de la ex-
pectativa positiva re-
duce la ansiedad solo 
cuando los médicos se 
comunican de manera 
cálida y empática1

Paciente 
simultáneoThe Consultation 

and Relational 
Empathy Measure 
(CARE) 

Cuestionario de diez reactivos a responder por el paciente 
(Noordman et al., 2019). 

Continúa...
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5 Escala análoga 
Mediante una pregunta: “¿Qué tan empático fue el médi-
co?”, la respuesta se puede ubicar en una escala de 1 a 10 
(Danzi et al., 2018). 

Reducción del nivel 
de excitación en 
términos de la varia-
bilidad de frecuencia 
cardiaca

Paciente 
simultáneo

6 The Jefferson 
Empathy Scale Referido en 2

Relación positiva con 
autoeficacia y calidad 
de sueño

Paciente

The Consultation 
and Relational 
Empathy Measure 

Referido en 4
Relación negativa 
con interleucina 6 y 
ansiedad2

7 The Jefferson 
Empathy Scale Referido en 2

Mejores resultados 
en la prescripción, 
aunque no fueron 
significativos

Médico
y paciente

8
The Consultation 
and Relational 
Empathy Measure 

Referido en 4

Relación negativa 
con interleucina 6 y 
ansiedad.
Relación positiva con 
autoeficacia y calidad 
de sueño

Paciente

9 The Empathic 
Quotient 

Instrumento de 60 reactivos, más otros 20 que fungen 
como distractores, a responder por el paciente en una esca-
la Likert que va de “totalmente de acuerdo” a “totalmente 
en desacuerdo” (Redondo y Herrero, 2018) .

Relación positiva con 
la satisfacción laboral Médico

1 En el estudio 4, los resultados correlacionaron con CARE. El RIAS se usó para calificar y clasificar las grabaciones antes del contacto con las 
participantes.

2 La correlación con interleucina 6 en el estudio 6 se efectuó con la Jefferson Scale of Empathy.

Como se observa, los instrumentos reportados va-
rían en su método para evaluar la empatía, lo que 
responde a la forma en que los autores definen la 
variable. Por ello, se brinda una definición amplia 
de la misma para catalogar dichos instrumentos. 

La empatía se define como un proceso com-
plejo de cinco fases: 1) la “oportunidad empática”, 
una conducta del paciente que consiste en indica-
dores verbales y no verbales de estar experimenta-
do una emoción, un desafío o un progreso (John-
son Shen et al., 2019); 2) la “resonancia”, descrita 
como un trabajo cognitivo del médico en el que 
se detecta la oportunidad empática del paciente 
o se experimenta sintonía emocional (Halpern, 

2003); 3) la “moral”, que implica una fuerza interna, 
altruista, que motiva al profesional a responder empá-
ticamente (Neumann et al., 2012); 4) la “respuesta 
empática per se”, que ocurre cuando el médico 
comunica que comprende al paciente mediante su 
conducta verbal o no verbal (Finset y Ørnes, 2017), 
y 5) la “recepción” (Lin et al., 2008), que se ma-
nifiesta cuando el paciente percibe la respuesta em-
pática de su médico. 

Con base en la definición anterior es posible 
detectar que los instrumentos hallados no miden 
todo el espectro de la empatía, sino más bien solo 
una parte de ella (Tabla 5).

Tabla 5. Fases de la empatía que son detectadas por los instrumentos de medición encontrados.

Instrumento Oportunidad 
empática Resonancia Moral Respuesta

empática Recepción

Barrett-Lennard Relationship Inventory     X
Jefferson Empathy Scale  X X   
Toronto Empathy Questionnaire  X X   
Roter Method of Interaction Process Analysis (RIAS)    X  
Escala Análoga     X
Empathic Quotient (EQ)     X
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DISCUSIÓN

El objetivo del trabajo fue llevar a cabo la explo-
ración y análisis de la literatura nacional y extran-
jera para reportar los resultados de trabajos en los 
que se ha señalado un efecto benéfico de la em-
patía, o bien la relación de esta con un resultado 
positivo hacia el paciente o los manifestados en el 
mismo profesional empático, al igual que identifi-
car los métodos para su medición implementados 
en aquellos trabajos en los que los autores hallan 
resultados positivos. 

No se encontraron resultados benéficos de 
la empatía en la literatura nacional; de hecho, la 
investigación en el contexto geográfico mexicano 
se ha limitado a describir la empatía en 1,022 es-
tudiantes de medicina, en quienes se validó la Es-
cala de Empatía de Jefferson (Alcorta et al., 2005) 
y a medirla en un conjunto de 180 estudiantes de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Autóno-
ma de Yucatán a través de esa misma escala (Parra 
y Cámara, 2017). Por tanto, en el contexto de esta 
investigación, la validez externa de los beneficios 
de los estudios internacionales es desconocida. De 
hecho, algunas investigaciones reportadas advier-
ten sobre el problema de la generalización. Por 
ejemplo, en el ensayo de van Osch et al. (2017) 
se enlistan diversas limitaciones para la validez 
externa, entre las cuales sobresalen la nacionalidad 
de las participantes. Por su parte, Lamiani et al., 
(2020) advierten que la generalización de los ha-
llazgos se ve limitada por diversos factores, como 
que solamente se incluyen participantes italianos, 
entre otros; de manera que, la difusión de los ha-
llazgos extranjeros no debe cosiderarse suficiente 
para la generalización ipso facto (Leviton, 2017), 
por lo que se recomienda que futuras investiga-
ciones en nuestro país añadan el monitoreo de los 
efectos benéficos o evalúen los posibles resultados 
positivos.

De los nueve artículos encontrados, solo sie-
te reportan resultados significativos (véase Tabla 4); 
cuatro de ellos muestran la asociación de la empa-
tía con un resultado positivo, pero debido al diseño 
no se puede establecer causalidad. En el trabajo 
de van Osch et al., (2017) y en el de Danzi et al., 
(2018) se empleó un grupo control, para lo cual se 

recurrió a la figura del paciente simultáneo o aná-
logo, quien no es un paciente en consulta, sino 
una persona a la que se invita a identificarse con 
un paciente simulado que ha sido videograbado; 
este método de evaluación resuelve problemas éti-
cos referentes a videograbar y medir a pacientes 
reales durante las consultas (Parry, Pino, Faull y 
Feathers, 2016), aunque plantea retos importan-
tes sobre la generalización de los hallazgos en los 
usuarios que acuden a consulta médica (Visser et 
al., 2018). 

Por otro lado, únicamente en tres estudios se 
halló la relación de la empatía con mediciones fi-
siológicas, como la variabilidad de la frecuencia 
cardiaca, el factor de inflamación interleucina 6 y 
el uso de polisomnografía. Este tipo de medicio-
nes son de gran utilidad en virtud de que vinculan 
la empatía de forma tangible con los resultados 
clínicos del participante o del paciente (Hojat, 2016), 
lo que podría ser considerado en futuras investiga-
ciones nacionales al incorporarse indicadores fisio-
lógicos en el monitoreo de los beneficios.

Finalmente, respecto a los instrumentos, los 
resultados de esta investigación son congruentes 
con los de otros estudios; por ejemplo, una revi-
sión sistemática reportó que la mayor parte de los 
instrumentos utlizados por los investigadores son 
autoinformes, los cuales dejan de lado la medi-
ción de la presencia o ausencia de las conductas 
empáticas durante los encuentros clínicos con los 
pacientes (Sulzer et al., 2016). De igual manera, 
se encontraron seis autoinformes y solamente un 
método de evaluación, el RIAS, que incluye el com-
ponente de la evaluación directa del comporta-
miento empático mediante grabaciones de audio 
(Höglander et al., 2020) y video (McHale et al., 
2019).

Futuros trabajos nacionales podrían tomar en 
cuenta las ventajas y limitaciones de la medición 
de la empatía en función de la fase involucrada en 
la evaluación. Por ejemplo, para medir las fases 
de “resonancia” y “moral” existe la Jefferson Em-
pathy Scale (Alcorta et al., 2005), que es de hecho 
en esta última referencia el único registro locali-
zado de un instrumento válido en nuestro contex-
to geográfico. Sin embargo, algunas investigacio-
nes podrían orientarse al desarrollo, validación o 
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adaptación de instrumentos, lo cual es importante 
en cuanto que la empatía es un comportamiento 
complejo, por lo que algunos autores prefieren me-
dir la variable con más de un instrumento (van 
Osch et al., 2017). En una revisión sistemática se 
recomienda utilizar un informe que sea respondi-
do por el médico y otro por el paciente (Lelorain 
et al., 2012), lo cual haría posible comparar ambas 
medidas y hallar inconsistencias. En un estudio en 
el que se efectuó dicha comparación se encontró 
que la evaluación de la empatía autorreportada 
por el médico (“resonancia”) y la calificación del 
paciente (“recepción”) no estaban correlacionadas 
(Bernardo et al., 2018), y en otro se encontraron 
resultados similares, siendo las calificaciones de 
los pacientes más elevadas (Hermans, Hartman y 
Dielissen, 2018). Por tal motivo, deben tomarse en 
cuenta que cuando los médicos responden cues-
tionarios que involucran variables psicosociales, 
tienden a hacerlo de manera deshonesta o poco 
genuina debido a los diversos estigmas a los que 
se enfrentan en el contexto sanitario (Gold, Sen y 
Schwenk, 2013). Por otro lado, cuando el pacien-
te califica la empatía de su médico podría otorgar 
calificaciones más elevadas por la deseabilidad 
social que entraña (Howick et al., 2017).

Una de las ventajas más notorias del RIAS es 
que incluye la medición de la respuesta empática, 
la que se puede usar para analizar grabaciones de 
consultas médicas reales o simuladas (Nakayama, 
Kimata, Oshima, Kato y Nitta, 2016). Además, siste-
mas observacionales como el RIAS tienen la carac-
terística de poder monitorear los requerimientos 
de diversas listas de verificación que enumeran las 
competencias específicas que los médicos deben 
manifestar durante la consulta con sus pacientes 
(Bachmann et al., 2013), con lo cual se puede re-
troalimentar a los médicos sobre los componentes 
específicos de la empatía y la comunicación que 
pueden mejorar (Zabar et al., 2020). No obstante, 
con base en el método descrito por autores que han 
usado el RIAS, es probable que un estudio así ten-
ga un costo elevado por necesidad de dispositivos 
como cámaras, la capacitación de los codificado-
res y el tiempo adicional que se requiere para el 
análisis del material audiovisual de todos los par-
ticipantes. Los investigadores que usen métodos 
de observación directa deben tomar medidas para 

disminuir el llamado “efecto Hawthorne” (Good-
win et al., 2017), el cual implica que el médico 
modifica por lo regular su comportamiento cuan-
do se sabe evaluado (Paradis y Sutkin, 2017). 

En esta revisión no se encontraron instru-
mentos que midan la fase de “oportunidad empática” 
del paciente; pese a ello, en la literatura internacio-
nal hay algunos estudios en que se han empleado 
el E-PE-O (Eide et al., 2004) y el ECCS (Empathic 
Communication Coding System) (Johnson Shen 
et al., 2019).

Entre las limitaciones de este trabajo debe 
decirse que el mismo se basó en un limitado núme-
ro de artículos e instrumentos de medición, lo cual 
se debe probablemente a los siguientes factores: el 
reducido número de palabras para realizar la bús-
queda de información, las bases de datos consulta-
das (principalmente porque la revisión nacional se 
limitó a solo tres) y que solo se consideraron los 
artículos a partir del año 2014.

No se reportan estudios nacionales originales 
que identificaran un efecto benéfico de la empatía, 
o una relación de esta con resultados positivos en 
los pacientes o los prestadores de atención sanita-
ria, por lo que la validez externa de los resultados 
internacionales es desconocida en nuestro contexto 
geográfico. En la literatura internacional se detec-
taron siete artículos que reportan la relación con 
resultados benéficos, y se encontró la referencia a 
siete métodos de evaluación cuando los autores 
reportan los hallazgos. En consecuencia, se re-
quiere de investigaciones en el país en las que los 
autores añadan el monitoreo de los efectos benéfi-
cos o evalúen los posibles resultados positivos de 
la empatía para poder generalizar los resultados 
de la literatura internacional. También se reco-
mienda la evaluación con más de un instrumento 
para acceder a más de una fase del fenómeno, en 
particular el monitoreo de la conducta empática 
del médico y la oportunidad empática del pacien-
te durante la consulta médica, lo que ha recibido 
poca atención. Asimismo, se recomienda añadir a 
la medición de la empatía el monitoreo de varia-
bles fisiológicas del médico o del paciente a fin de 
lograr resultados más claros sobre la relación de la 
empatía con resultados benéficos, principalmente 
en el área de la salud.
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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar las relaciones entre ideación suicida, riesgo suicida, 
resiliencia y autoestima en una muestra de 59 adolescentes indígenas zenúes del Resguardo de San 
Andrés de Sotavento, en el departamento de Córdoba (Colombia), con una edad media de 17 años, 
a quienes se aplicó la Escala de Autoestima de Rosenberg, el Inventario de Ideación Suicida Positi-
va y Negativa (PANSI), la Escala de Afrontamiento Breve Resiliente y la Escala para la Evaluación 
del Riesgo Suicida. Se encontraron niveles altos en el PANSI positivo y bajos en el negativo; medio 
altos en resiliencia; moderados en autoestima, y en riesgo suicida se observó una buena percepción 
al tener niveles bajos. Finalmente, el análisis de correlación mostró que la ideación suicida correla-
cionó negativamente con autoestima y la dimensión de riesgo suicida con autolesión; la resiliencia 
se asoció negativamente con riesgo suicida y, por último, la autoestima correlacionó negativamente 
con riesgo suicida. En conclusión, los niveles resiliencia y autoestima influyen directamente en 
el riesgo e ideación suicida en los jóvenes indígenas, hallándose una relación inversa entre estas 
variables. 

Palabras clave: Suicidio; Ideación suicida; Autoestima; Resiliencia; Indígenas.

ABSTRACT

Objective. The present study sought to evaluate the relationship between suicidal ideation, suicidal 
risk, resilience, and self-esteem in a sample of 59 indigenous Zenú adolescents from the San Andrés 
de Sotavento reservation in the department of Córdoba - Colombia. Method. The participants' 
average age was 17 years old. They responded to the following instruments: Rosenberg Self-esteem 
(EAR), the Inventory of Positive and Negative Suicidal Idea (PANSI), the Brief Resilient Coping Scale 
(BRCS), and the Suicide Risk Assessment Scale (SRA). Results. The findings showed high levels in po-
sitive PANSI and low in negative PANSI. Resilience was high, and self-esteem showed moderate levels.  
The suicidal risk was low which implied good perception. Analyses showed that suicidal ideation
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correlates negatively with self-esteem, and suici-
dal self-injury risk is associated negatively with 
resilience. Finally, self-esteem also correlated ne-
gatively with suicidal risk. Discussion. In conclu-
sion, levels of resilience and self-esteem seem to 
directly influence the risk and suicidal ideation in 
this particular indigenous youth.

Key words: Suicide; Suicidal ideation; Self- 
esteem; Resilience; Indigenous 
people.

Recibido: 15/01/2021
Aceptado: 29/03/2021

Señala el Banco Mundial (2020) que los pue-
blos indígenas “son sociedades y comunidades 
culturalmente diferentes. La tierra en la que 

viven y los recursos naturales de los que dependen 
están inextricablemente vinculados a su identidad, 
cultura y medios de subsistencia, así como también 
a su bienestar físico y espiritual”. Se estima que 
la población indígena es de 476 millones de per-
sonas, lo que corresponde a 5% de la población 
mundial.

En el censo colombiano de 2018, 1,905,617 
personas se reconocieron como indígenas, esto es, 
4.4% de la población total. Es importante anotar 
que entre el censo de 2005 y el de 2018 hubo un 
crecimiento de 368% de la población indígena, 
incremento que puede explicarse en buena medi-
da porque cada vez más personas se sienten par-
te de dicha comunidad. En Colombia existen 115 
pueblos indígenas, siendo los más numerosos el 
wayuu (20%), el zenú (16.1%), el nasa (12.8%) y el 
pasto (8.9%). En lo concerniente a la edad, 60.4% 
de los individuos se halla en el rango de edad de 
15 a 64 años, 33.8% se ubica en el de 0 a 14 años 
y 5.8% en el de más de 65 años (Departamento Ad-
ministrativo Nacional de Estadística, 2019). 

La Organización de las Naciones Unidas 
(ONU) (2011) planteó que el proceso de envejeci-
miento de la población indígena latinoamericana ha 
sido menos acelerado que en el resto de la pobla-
ción de la región; sin embargo, la presión ejercida 
por la desigualdad en salud, educación y empleo, 

los procesos de migración a las ciudades, la pér-
dida del territorio, la ruptura cultural, la violencia, 
el desplazamiento, el desarraigo, la exclusión y la 
discriminación han generado problemas de estrés 
social y de salud mental que han generado una ma-
yor vulnerabilidad psicosocial, a partir de la cual 
se ha apreciado un aumento en la tasa de suicidio 
entre los indígenas jóvenes (Organización Paname-
ricana de la Salud [OPS], 2016). 

Es patente que los problemas de salud men-
tal están aumentando en las comunidades indígenas 
de todo el mundo, y el suicidio es uno de los pro-
blemas más comunes. El estudio “Situación mun-
dial de los pueblos indígenas” de la ONU (2010), 
reporta tasas de suicidio 19 veces por encima de 
las encontradas en la población general entre los 
jóvenes de las etnias guaraníes de Brasil, y en al-
gunos casos de 500 por cada 100,000 habitantes 
en etnias como los emberá de Colombia, frente a 
5.2% en todo el país. 

El comportamiento suicida es una acción 
destinada a lastimarse a uno mismo, e incluye la 
ideación, los intentos y el suicidio consumado. En 
todo el orbe, el suicidio es responsable de aproxi-
madamente 800,000 muertes anuales y es la segunda 
causa de mortalidad entre los adolescentes (Joshi 
y Billick, 2017). Según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) (2019), los países de ingresos 
bajos y medios, y los de ingresos altos tienen ta-
sas anuales similares de suicidio normalizadas por 
edad de 11.2 y 12.7 por cada 100,000 habitantes, 
respectivamente; sin embargo, el peso de los paí-
ses de ingresos bajos y medianos es de 75% de 
las muertes por suicidio en todo el mundo (Bach-
mann, 2018). En 2019 hubo en Colombia 30,539 
casos de intento de suicidio y 2,643 muertes por 
esta razón, un poco menores que en 2018, cuan-
do hubo 28,615 intentos de suicidio y 2,696 sui-
cidios, la mayor tasa de la década, afectando en 
mayor proporción a los hombres (82.3%) y a las 
personas que se hallaban en el rango de 20 a 39 
años de edad (43.4%) (Instituto Nacional de Me-
dicina Legal y Ciencias Forenses, 2019; Ministe-
rio de Salud y Protección Social, 2020). 

El suicidio depende de muchos factores que 
interactúan entre sí, lo que implica que no puede 
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atribuirse a un suceso único, sino que resulta de la 
suma de diversos factores de riesgo, tales como 
baja autoestima, pobreza, desempleo, depresión, 
trastornos del estado de ánimo, pérdida de seres 
queridos, situaciones estresantes, conflictos inter-
personales, edad, consumo de sustancias psicoac-
tivas, maltrato físico y emocional en la infancia y 
orientación sexual distinta, entre otros (Benavides, 
Villota y Villalobos, 2019).

Se ha encontrado que hay diferentes facto-
res psicosociales que protegen del suicidio, tales 
como las redes sociales existentes dentro y fuera 
de la familia, los modelos sociales que valoran el 
afrontamiento positivo de los problemas, el balan-
ce adecuado entre responsabilidades sociales y ex-
pectativas de logro, la flexibilidad, la orientación 
optimista a los problemas, el control de impulsos, 
la autoeficacia, el locus de control interno, la resi-
liencia, el autoconcepto positivo, la actitud proac-
tiva ante situaciones estresantes y la experiencia 
de sentido y significado de la propia vida (Arora, 
Persaud y Parr, 2020; Chu, et al., 2018; Pereira, 
Willhelm, Koller y Almeida, 2018).

Una de las principales causas de muerte en 
la adolescencia es el suicidio, etapa en la que los 
pensamientos y comportamientos suicidas contri-
buyen a generar discapacidad entre los jóvenes 
de todo el mundo (Stewart et al., 2019). La OMS 
(2017) configura el concepto de conducta suicida 
en la adolescencia en torno a cuatro apartados: sui-
cidio consumado, tentativa o intento de suicidio, 
amenaza de suicidio e ideación suicida, a los que 
añade una quinta muy actual, la que recomienda 
sea considerada como tal: las conductas autolesi-
vas. En 2017, los datos de Colombia indican que 
29.7% de los intentos de suicidio ocurrieron en el 
grupo poblacional de 15 a 19 años, seguido del de 
20 a 24 años, con 18.8%.

Con relación a la prevalencia del suicidio 
entre los pueblos indígenas, Vargas et al. (2017) 
plantean que, de acuerdo a la literatura científica 
revisada, el suicidio consumado sobrepasa en ellos 
la incidencia de suicidio en la población general, 
debido a un contexto de discriminación, margi-
nación, colonización traumática y pérdida de las 
formas tradicionales de vida, y en algunos países 
como Colombia, como resultado del conflicto ar-

mado, las masacres y el desplazamiento forzado. 
Sobre la misma línea de trabajo, Azuero et al. 
(2017) afirman que las comunidades indígenas la-
tinoamericanas están atravesando por un fenóme-
no de “muerte cultural”, en el que los estilos de 
vida, la industrialización, la invasión del territo-
rio, el deterioro del medio ambiente y el consumo 
de alcohol se han convertido en desencadenantes 
del suicidio.

En las últimas revisiones de literatura, tanto 
sobre poblaciones indígenas (Azuero et al., 2017; 
Vargas et al., 2017) como de la población general 
colombiana (Benavides et al., 2019), no apare-
cen investigaciones en los que se hayan estudiado 
factores de protección de la conducta suicida en 
población indígena adulta o infanto-juvenil; por 
lo tanto, el objetivo de este trabajo fue el de eva-
luar las relaciones entre ideación suicida, riesgo 
suicida, resiliencia y autoestima en una muestra 
de adolescentes indígenas zenú del Resguardo de 
San Andrés de Sotavento del departamento de 
Córdoba.

MÉTODO

Participantes

En esta investigación con diseño descriptivo-co-
rrelacional, de corte transversal y con una metodo-
logía tipo encuesta (Hernández y Mendoza, 2018) 
participaron 59 jóvenes, de los cuales 27 eran mu-
jeres y 32 hombres, con una edad media de 17 
años, de manera libre y voluntaria, quienes se eli-
gieron mediante un muestreo no aleatorio. Entre 
los criterios de inclusión se consideró que fueran 
indígenas zenúes nativos y que tuvieran un nivel 
básico de lectoescritura.

Instrumentos

Inventario de Ideación Suicida Positiva y Negativa 
(PANSI) (Osman, Gutiérrez, Kopper, Barrios
y Chiros, 1998).

Es un cuestionario de catorce ítems, seis de ellos 
concernientes a la ideación suicida positiva (fac-
tores protectores) y ocho a la ideación esta inves-
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tigación negativa (factores de riesgo). Los reacti-
vos se califican mediante una escala tipo Likert 
de cinco puntos, con recorrido de 0 (“nunca”) a 4 
(“siempre”). La validación de la versión colom-
biana efectuada por Villalobos (2010) mostró que 
este instrumento mantiene la estructura bifactorial 
propuesta en la versión en idioma inglés y que po-
see una buena fiabilidad, de acuerdo con los coe-
ficientes alfa de Cronbach calculados tanto para 
la escala total (.899) como para las subescalas: de 
.931 para las ideas negativas y de .836 para las po-
sitivas; además, que las puntuaciones de la escala 
están asociadas con medidas de desesperanza, de-
presión, ideas suicidas y autoestima, así como con 
el concepto de “espectro suicida”, demostrando 
de esta manera su validez de constructo. 

Escala de Afrontamiento Breve Resiliente (BRCS) 
(Sinclair y Wallston, 2004).
Esta escala, cuya versión en español fue hecha por 
Limonero et al. (2014), evalúa el optimismo, la 
perseverancia, la creatividad y el crecimiento posi-
tivo ante la adversidad. La BRCS es una herramien-
ta de medición que ha demostrado tener niveles 
adecuados de confiabilidad y validez. La escala 
original consta de cuatro ítems y un único factor 
o dimensión, con un coeficiente α de consistencia 
interna de .69 y una confiabilidad test-retest de 
.71. Los índices de bondad de ajuste mostraron 
un excelente ajuste: X2 = 2.13, p = .03, CFI = .99, 
SRMR = .02 y RMSEA = .01. Para evaluar los reac-
tivos se emplea una escala Likert de cinco pun-
tos: de 1 (“No me describe en absoluto”) a 5 
(“Me describe muy bien”). El puntaje máximo es 
de 20, y cuanto mayor es el puntaje, mayor será la 
resistencia. 

Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES)
(Rosenberg, 1965). 
Dicha escala se emplea frecuentemente para la 
medición global de la autoestima. Está conformada 
por diez ítems cuyos contenidos se centran en los 
sentimientos de respeto y aceptación de sí mismo, 
la mitad de los cuales están enunciados positiva-
mente y la otra mitad de forma negativa. Las op-
ciones de respuesta se puntúan entre 1 y 4 puntos, 
lo que permite obtener una puntuación mínima de 

10 y una máxima de 40. Cogollo, Campo y Hera-
zo (2015) realizaron la validación colombiana, la 
que obtuvo un coeficiente α de Cronbach de .63.

Escala para la Evaluación del Riesgo Suicida (ERS) 
(Bahamón y Alarcón, 2018).
Es esta una escala tipo Likert compuesta por 20 
ítems con seis opciones de respuesta, donde 1 es 
“Totalmente en desacuerdo” y 6 “Totalmente de 
acuerdo”. Los ítems consisten en afirmaciones so-
bre lo ocurrido en los últimos seis meses y evalúa 
los siguientes factores: Depresión y desesperanza; 
Ideación, planeación y autolesión; Aislamiento y 
soporte social, y Falta de apoyo familiar. El análi-
sis de consistencia interna mediante el coeficiente 
α de Cronbach para la totalidad de los ítems fue 
de .934; es decir, el instrumento en su conjunto 
muestra excelentes valores de confiabilidad. De 
igual manera, el análisis de confiabilidad de las 
subescalas arrojó valores de entre .710 y .929, los 
cuales se consideran muy buenos. 

Procedimiento

Se eligieron 59 jóvenes escolarizados del citado 
resguardo indígena a quienes se  les explicaron los 
objetivos del proyecto, tras de lo cual se les hizo 
la entrega de los formatos de consentimiento in-
formado a los jóvenes y a sus padres, a quienes 
se dijo que sus datos serían confidenciales y que 
el proyecto solo tenía fines académicos e inves-
tigativos; igualmente se les entregó una encuesta 
sociodemográfica, documento que fue llenado por 
los participantes. Además, se les aclararon sus 
derechos como participantes conforme a las con-
sideraciones éticas vigentes para este tipo de inves-
tigaciones en Colombia (Congreso Nacional de 
Colombia, 2006; Ministerio de Salud y Protección 
Social, 1993), y por último se aplicaron a los parti-
cipantes, de manera masiva, los cuatro instrumen-
tos en un lapso aproximado de dos horas y media. 

RESULTADOS

Mediante la prueba de normalidad Shapiro-Wilk 
fue posible establecer que los puntajes del PANSI, 
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BRCS y ERS mostraban una distribución normal 
en la muestra del estudio, lo que permitió utilizar, 
tras las medidas de tendencia central, el coeficien-
te de correlación de Pearson.

Descriptivo para el PANSI, resiliencia,
autoestima y riesgo suicida (dimensiones)

En el PANSI se obtuvo un puntaje promedio de 
19.54 (D.E. = 5.32), el mínimo total fue de 10 y el 
máximo de 42 puntos; además, se obtuvo un coe-
ficiente de variación de .27, que indica una alta 
variabilidad en los puntajes de esta prueba. En la 
ideación suicida negativa se obtuvo un puntaje 
promedio de 3.54 (D.E. = 5.35), siendo el míni-
mo puntaje observado de 0 y el máximo de 23; 
así, el coeficiente de variación para los puntajes 
de esta variable fue de 1.25, mostrando asimismo 
una alta variabilidad; en la ideación suicida positi-
va se obtuvo un puntaje promedio de 16.05 puntos 
(D.E. = 3.95). El mínimo puntaje observado fue de 
0 y el máximo de 24, en tanto que el coeficiente de 
variación para los puntajes de esta variable fue 
de .25, mostrando también una alta variabilidad en 
la puntuación.

La resiliencia alcanzó un puntaje promedio 
de 13.56 (D.E. = 2.85) puntos, estando entre 8 y 20 
puntos; además, se halló una alta dispersión, con 
un coeficiente de variación de 0.21 puntos. Por 
otro lado, en la autoestima los participantes tuvie-
ron un puntaje promedio de 24.68 (D.E. = 2.73), 
siendo el valor mínimo observado de 18 puntos 
y el máximo de 31; adicionalmente, los puntajes 
exhibieron una baja variabilidad debido a que su 
coeficiente de variación fue de 0.11.

En las dimensiones de riesgo suicida se ob-
servó una buena precepción en los participantes, 
al observarse en ellos un bajo puntaje promedio, a 
saber: 11.88 (r = .46) en depresión, 11,17 (r = ,63) 
en autolesión, 9.17 (r = .60) en aislamiento y 13.05 
(r = .36) en falta de apoyo familiar. Tales resulta-
dos se presentan en la Tabla 1.

Grado de PANSI, resiliencia, autoestima
y riesgo suicida en los participantes

Los resultados presentados en la Tabla 2 muestran 
los niveles alcanzados en el instrumento PANSI, en 
resiliencia, autoestima y riesgo suicida.

Tabla 1. Estadísticos descriptivos para las pruebas aplicadas y sus subdimensiones.

Prueba N Mín. Máx. M. D.E. Coeficiente
de variación

PANSI 59 10 42 19.59 5.32 0.27
Ideación suicida 
negativa 59 0 23 3.54 5.35 1.15

Ideación suicida 
positiva 59 4 24 16.05 3.95 0.25

Resiliencia 59 8 20 13.56 2.85 0.21
Autoestima 59 18 31 24.68 2.73 0.11
Riesgo suicida 59 20 89 45.27 18.66 0.41
Depresión 59 6 28 11.88 5.50 0.46
Autolesión 59 6 34 11.17 7.02 0.63
Aislamiento 59 4 22 9.17 5.47 0.60
Falta de apoyo familiar 59 4 24 13.05 4.66 0.36
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Tabla 2. Grado de PANSI, resiliencia, autoestima y 
riesgo suicida en los participantes.

Prueba Nivel Frec. %

PANSI

Bajo 22 37.3
Moderado 36 61.0
Alto 1 1.7

Resiliencia
Bajo 4 6.8
Moderado 35 59.3
Alto 20 33.9

Autoestima
Bajo 4 6.8
Moderado 54 91.5
Alto 1 1.7

Riesgo suicida
Bajo 39 66.1
Moderado 19 32.2
Alto 1 1.7

Asociación entre género y las pruebas aplicadas 
(PANSI, resiliencia, autoestimas
y riesgo suicida)

En la Tabla 3 se presenta el entrecruzamiento en-
tre el sexo del participante y las pruebas aplicadas 
con la respectiva prueba de independencia (χ2), 
con el fin de determinar si los resultados de dichas 
pruebas se vieron afectadas por el sexo del parti-
cipante, hallándose que el sexo solamente afectó 
los resultados de la prueba de riesgo suicida, por lo 
que se rechaza dicha hipótesis, además de que este 
último fue mayor en hombres que en mujeres.

Los valores de χ2 de la prueba PANSI. Dados 
estos resultados, no se rechaza la hipótesis de in-
dependencia entre estas pruebas y el sexo, esto es, 
los puntajes en estas no se ven afectados por el 
sexo del participante.

Tabla 3. Grado de PANSI, resiliencia, autoestima y riesgo suicida en los participantes.

Prueba Nivel
Sexo Prueba de independencia

Hombre Mujer Estadístico Significancia

PANSI 
Bajo 43.8% 29.6%

X2 = 2.23 .328Moderado 56.3% 66.7%
Alto 0.0% 3.7%

Resiliencia 
Baja 9.4% 3.7%

X2 = .81 .667Moderada 56.3% 63.0%
Alta 34.4% 33.3%

Autoestima
Baja 6.3% 7.4%

X2 = 1.25 .535Moderada 93.8% 88.9%
Alta 0.0% 3.7%

Riesgo suicida
Bajo 78.1% 51.9%

X2 = 6.30 .043Moderado 18.8% 48.1%
Alto 3.1% 0.0%

Análisis de correlación entre PANSI
(dimensiones), resiliencia, autoestima
y riesgo suicida (dimensiones)

Se realizó una prueba de correlación lineal de Pear-
son entre PANSI, resiliencia, autoestima y riesgo 
suicida, y además se adicionaron las dimensiones 
de PANSI y riesgo suicida.

En la Tabla 4 se muestran tales resultados. 
Así, el PANSI está asociado significativamente en 
forma inversa con la autoestima y con la dimen-
sión de riesgo suicida autolesión; es decir, a ma-

yor puntuación en autoestima, menores puntua-
ciones en el PANSI (r = ‒.415); por el contrario, es 
directa la asociación entre el PANSI y la dimensión 
autolesión de riesgo suicida, o sea, a mayor pun-
tuación en PANSI, mayor puntuación en autolesión 
(r = .398).

La resiliencia está asociada significativa-
mente con el riesgo suicida y con las dimensiones 
de esta. Dichas asociaciones resultaron ser en for-
ma inversa (‒.375); además no se observó rela-
ción alguna entre la resiliencia, la autoestima y los 
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puntajes del PANSI. Finalmente, la autoestima se 
asoció significativamente con riesgo suicida y con 
la dimensión autolesión de riesgo suicida; dichas 
asociaciones resultaron ser inversas, es decir, que 

entre mayor es la puntuación en el riesgo suicida 
y su respectiva dimensión, menor es la puntuación 
en la autoestima de los participantes.

Tabla 4. Correlaciones mediante el método de Pearson entre las pruebas aplicadas.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PANSI -
Ideación suicida 
negativa .726** -

Ideación suicida 
positiva .363** -.377** -

Resiliencia .157** -.211** .499** -
Autoestima -.415** .382** .042** -.144** -
Riesgo suicida .232** .610** -.514** -.375** -.287** -
Depresión -.099** .276** -.507** -.378** .216** .765** -
Autolesión .398** .736** -.461** -.278** -.305** .864** .565** -
Aislamiento .245** .482** -.323** -.228** .193** .851** .479** .632** -
Falta de apoyo .159** .444** -.388** -.369** .209** .803** .470** .545** .715** -
Nota: **La correlación es significativa al nivel .01 (bilateral). * La correlación es significativa al nivel .05 (bilateral).

DISCUSIÓN

Esta investigación tuvo como objetivo general eva-
luar las relaciones entre ideación suicida, riesgo sui-
cida, resiliencia y autoestima en una muestra de 
59 adolescentes indígenas zenúes del Resguardo 
de San Andrés de Sotavento del departamento de 
Córdoba, Colombia, en quienes se encontraron ba-
jos niveles ideación suicida negativa y altos nive-
les de ideación suicida positiva. Al respecto, los 
resultados de este trabajo son similares a los de 
Villalobos (2010) con una población de estudian-
tes de la ciudad de San Juan de Pasto, Nariño 
(M = 3.54 vs. 3.22), aunque difieren respecto al 
PANSI de ideas positivas, siendo en el presente es-
tudio más altas las puntuaciones medias (16.05 vs. 
7.64), así como puntuaciones medias más altas en 
la escala total del PANSI (19.59 vs. 10.85).

Por otro lado, al comparar estos resultados 
con los de la investigación de Quiceno y Vinaccia 
(2014), efectuado con población adolescente de 
colegios públicos de la ciudad de Bogotá en cuan-
to a la utilización de PANSI, esta última obtuvo 
una media en ideación suicida negativa más baja 
(3.40 vs. 3.54). Con relación a la ideación suicida 
positiva, los estudiantes indígenas tuvieron punta-

jes medios más altos (16.05 vs. 4.67), y de igual 
modo puntuaciones medias más altas en la escala 
total del PANSI (5.41 vs. 19.59), siendo este último 
un indicador de una baja ideación suicida negativa 
en esta población indígena.

Referente a la resiliencia, medida con la BRCR, 
la muestra empleada en este trabajo logró puntajes 
ligeramente inferiores a la medias de adolescen-
tes alemanas encontradas por Kocalevent, Zenger, 
Hinz y Klapp (2017) (13.56 vs. 14.4) y muy simi-
lares a las de los jóvenes españoles en del estudio 
de Limonero et al. (2014) (13.56 vs.13.72) y De 
Paula y Gutiérrez (2017) (13.56 vs. 13.61); es de-
cir, los adolescentes zenúes mostraron tendencias 
aceptables de afrontamiento al estrés y maneras 
más adaptativas de afrontarlo.

Respecto a la variable autoestima, los ado-
lescentes indígenas obtuvieron puntajes medios in-
feriores a las medias obtenidas por las adolescen-
tes inglesas del estudio de Bagley y Mallik (2001) 
(24.68 vs. 30.54), lo que muestra que en gran me-
dida manifiestan una aceptable satisfacción hacia 
ellos mismos.

Con relación a la variable de riesgo suicida, 
los resultados del diseño y validación de la escala 
para evaluar el riesgo suicida (ERS) en adolescentes 
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colombianos de Bahamón y Alarcón (2018), una 
muestra similar a la del presente estudio, arrojaron 
resultados parecidos (45.47 vs. 40.18); en otras 
palabras, el riesgo suicida en los adolescentes in-
dígenas es similar al que se observa en la cultura 
occidental en general, notándose que no hay una 
diferencia marcada entre ambas; igualmente, en sus 
dimensiones los resultados fueron semejantes; así, 
en la subescala de depresión se obtuvo aquí una 
media de .88 (vs. 10.27), en la de autolesión la me-
dia fue de 11.17 (vs. 11.05), en la de aislamiento 
fue de 9.17 (vs. 10.8), en la de falta de apoyo 
familiar fue de 13.05 (vs. 8.06), lo que indica que 
bajas puntuaciones en esta subdimensión mues-
tran que los problemas familiares inciden en el ries-
go suicida.

En cuanto al riesgo suicida, 39 participantes 
registraron un nivel bajo, representando dos ter-
ceras partes (66.1%) del total de la muestra, 19 de 
ellos un nivel moderado (32.2%) y solo un parti-
cipante un nivel alto (1.7%). 

Al respecto, Cañón y Carmona (2018), en 
una revisión del riesgo suicida en adolescentes y 
adultos jóvenes colombianos de Manizales, halla-
ron, según el cuestionario de Plutchik y van Praag 
(1989), 13.5% de dicho riesgo en su muestra, y de 
16.7% entre moderado y alto al emplear la escala 
de depresión de Beck (Beck, Ward, Mendelson, 
Mock y Erbaugh, 1961). En el mismo estudio, pero 
en la ciudad de Medellín, encontraron 11.3% (68 
casos del total de 604 adolescentes escolarizados). 
Además, observaron que el riesgo suicida en los 
adolescentes era más alto en los varones que en las 
mujeres, similar a lo planteado por Barroso (2019).

En lo referente a las correlaciones encon-
tradas en el estudio se encontró una correlación 
inversamente proporcional entre las variables del 
PANSI y la autoestima, esto es, a mayor autoestima, 
menor ideación suicida. 

Al respecto Quiceno, Mateus, Cárdenas, Vi-
llareal y Vinaccia (2013), en su investigación so-
bre calidad de vida, resiliencia e ideación suicida 
en adolescentes víctimas de abuso sexual encon-
traron una correlación negativa entre el PANSI y 
autopercepción, o sea, cuanto mejor sea la per-
cepción y autoestima que tengan los jóvenes de 

sí mismos, menores son las ideas suicidas; resulta-
dos semejantes observaron Moreno y Araque (2016) 
en la ciudad de Bogotá. 

Por otro lado, la correlación entre resiliencia 
y riesgo suicida fue asimismo inversa. Badaracco 
(2013) y Sánchez y Robles (2014) encontraron fac-
tores de protección y amortiguación de la conduc-
ta suicida en la adolescencia en variables positivas 
como la resiliencia y la autoestima.

Para finalizar, en la correlación entre au-
toestima y riesgo suicida fue igualmente inversa. 
Ya Honorato, González-Arratia, Ruiz y Andrade 
(2019) afirman que niveles altos de autoestima 
predicen una reducción proporcional del riesgo 
suicida. Todo lo anterior implica en su conjunto 
que fortalezas personales como la resiliencia y la 
autoestima podrían explicar un menor riesgo de 
ideación suicida entre los adolescentes (Ancel y 
Reinier, 2017).

Los resultados del presente trabajo indican 
muchas similitudes entre la muestra de adolescen-
tes de la etnia zenú y otras muestras poblacionales 
de adolescentes de la población no indígena co-
lombiana en cuanto al riesgo suicida, lo que im-
plica la hipótesis de que podría haber un proceso 
de aculturación de dicha comunidad. Al respecto, 
Friede (1979), plantea la aculturación como la 
adopción de un grupo étnico determinado de com-
plejos culturales ajenos, y para Pérez (2017) se tra-
ta de la incorporación de elementos de la cultura 
dominante en la cultura dominada. Este proceso, 
que ha derivado en la desaparición de su lenguaje 
original ‒ya que se considera que la lengua zenú 
es una lengua muerta‒, sumado al desplazamien-
to forzado producto del conflicto armado interno 
colombiano que se vive en el territorio ancestral 
de ese pueblo, ha generado pobreza y la fractura de 
sus tradiciones y costumbres sociales y culturales, 
podría hacer pensar seriamente en esta hipótesis 
(Agencia de las Naciones Unidas para los Refu-
giados [ACNUR], 2018). Futuros estudios deberán 
analizar la profundidad de este proceso y su im-
pacto en la población indígena zenú. 

Finalmente, la muestra de adolescentes en-
cuestada no permite generalizar estos resultados a 
la totalidad de los adolescentes de la comunidad 
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zenú, pero sí plantear la necesidad de desarrollar 
estudios que profundicen en las características del 
estado psicológico de adolescentes indígenas con 

riesgo de ideación suicida, con el fin de aclarar las 
variables involucradas que favorecen los procesos 
de prevención.

Citación: Yepes S., A.C., Rubio G., N., Vinaccia A., S. y Bernal G., S. (2022). Relación entre los niveles de autoestima, resiliencia, ideación 
suicida y riego suicida en jóvenes indígenas zenúes de Córdoba, Colombia. Psicología y Salud, 32(2), 295-304. https://doi.org/10.25009/pys.
v32i2.2750.
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RESUMEN

En el año 2020 la Organización Mundial de la Salud declaró emergencia de salud pública de im-
portancia internacional a consecuencia de la COVID-19. Distintos países implementaron el distan-
ciamiento social como medida preventiva ante el aumento de contagios. La consecuencia reportada 
por distintos países debido a estas medidas fue el aumento de los síntomas de ansiedad y depresión 
en la población general. El objetivo de esta investigación fue determinar el efecto que tuvo la 
contingencia sanitaria ocasionada por la COVID-19 sobre la depresión y la ansiedad en alumnos uni-
versitarios de tres entidades de la República Mexicana durante la fase inicial de las medidas de ais-
lamiento social. La muestra consistió en 168 alumnos de licenciatura de Hidalgo, Baja California 
y Estado de México. Se aplicaron las versiones digitalizadas de la Escala de Ansiedad de Hamilton 
y el Inventario de Depresión de Beck en el mes de abril del citado año. Los resultados mostraron 
una baja sintomatología depresiva leve, moderada o grave, y además una diferencia significativa 
entre Hidalgo y Estado de México comparados con Baja California. En conclusión, a partir de la 
evidencia mostrada es importante que se emprendan acciones que intenten disminuir estos efectos 
en la población mexicana, ya que dichas medidas pueden persistir aún por un tiempo indefinido.  

Palabras clave: Ansiedad; COVID-19; Depresión; Universitarios; Salud mental.
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ABSTRACT

Background. In 2020, the World Health Organi-
zation (WHO) declared a public health emergency 
of international concern due to COVID-19. Many 
countries implemented social distancing as a pre-
ventive measure for the increase in infections. The 
consequences reported by various countries due to 
these measures included increases in symptoms of 
anxiety and depression in the general population. 
Objective. The present study aimed to determine 
the effect of this health contingency on depressive 
and anxiety symptoms in university students from 
three states of the Mexican Republic during the 
initial social isolation phase. Method. The sample 
consisted of 168 undergraduate students from three 
Mexican states: Estado de Mexico, Hidalgo, and 
Baja California. The study applied digitized ver-
sions of the Hamilton Anxiety Scale and the Beck 
Depression Inventory in April, 2020. Results. Al-
though the findings revealed a wide range of symp-
toms, significant differences occurred between Hi-
dalgo and Estado de Mexico as compared to Baja 
California. Discussion. These results emphasize the 
importance of undertaking actions to reduce these 
consequences in the Mexican population, should 
the sanitary measures persist indefinitely.

Key words: Anxiety; Covid-19; Depression; 
College; Mental health.
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El 30 de enero del 2020, el Comité de Emer-
gencias de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) declaró una emergencia de sa-

lud pública de importancia internacional debido 
a una infección emergente de un nuevo corona-
virus, denominado SARS-CoV-2 (OMS, 2020). A 
partir de ese momento, distintos países tomaron 
medidas específicas; en México se implantó una 
iniciativa la Secretaría de Salud (SS) del gobierno 
federal denominada “Jornada de Sana Distancia”, 
una de cuyas estrategias consistió en suspender 
las actividades no esenciales que involucrasen la 
congregación de personas, para así evitar los con-
tagios de COVID-19, la enfermedad causada por 
ese virus. La referida jornada dio inicio el día 23 
de marzo de 2020 y finalizó formalmente el día 30 
de mayo del 2020 (SS, 2020). Sin embargo, debido 

a las dificultades en la contención de la epidemia, 
las actividades no esenciales permanecieron sus-
pendidas en buena medida, incluyendo las clases 
escolares presenciales en todos los niveles.

Algunas de las principales consecuencias 
psicológicas asociadas al confinamiento son el au-
mento en los niveles de ansiedad y depresión en la 
población (Huarcaya, 2020). En una encuesta en 
línea efectuada a 1,210 personas del 31 de enero al 
2 de febrero de 2020 en 194 ciudades de China, se 
aplicó la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés 
(DASS-21), hallándose que 16.5% de los partici-
pantes mostraba síntomas depresivos de modera-
dos a graves, 28.8% sufría síntomas de ansiedad 
de moderados a graves, y 8.1% informó de nive-
les de estrés de moderados a graves (Wang et al., 
2020).

Más recientemente se han detectado algunos 
factores sociodemográficos asociados a los sínto-
mas de ansiedad y depresión, entre los que se en-
cuentran vivir solo, tener una baja o una elevada 
escolaridad, ser estudiante, no tener hijos o tener 
más de dos hijos, ser mujer y vivir en áreas rurales 
(Cao et al., 2020; Cullen, Gulati y Kelly, 2020; 
Du et al., 2020; Gao et al., 2020; Li et al., 2020; 
Mazza et al., 2020; Vindegaard y Eriksen Benros, 
2020; Zhang et al., 2020). Otro de los factores aso-
ciados a los problemas de salud mental es la po-
breza; algunos estudios han comparado diversas 
zonas urbanas de distintos niveles socioeconómi-
cos de Indonesia, encontrando una relación direc-
ta entre la ocurrencia de depresión y los niveles de 
pobreza, principalmente entre las mujeres jóvenes 
(Christiani, Byles, Tavener y Dugdale, 2015). Por 
otra parte, en el caso de los estudiantes universita-
rios, se ha observado que constituyen una pobla-
ción especialmente vulnerable a padecer ansiedad 
y depresión debido al aislamiento social, la nece-
sidad de adaptarse a un nuevo contexto educati-
vo sin clases presenciales y la presión económica 
(Husky, Kovess-Masfety y Swendsen, 2020; Oza-
miz, Dosil, Picaza e IDoiaga, 2020).

Estos factores adquieren una gran importan-
cia al momento de hablar del contexto mexicano, 
en el que, según el Consejo Nacional de Evalua-
ción de la Política de Desarrollo Social (2018), el 
Estado de México e Hidalgo presentan un mayor 
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índice de pobreza que los estados del norte, como 
Baja California, con 43.8, 42.7 y 23.3%, respec-
tivamente. Así pues, hay una suma de factores de 
riesgo que favorecieron la aparición de problemas 
de salud mental en el país durante el confinamiento.

Hasta el momento hay pocos datos del im-
pacto en la salud mental del aislamiento social en 
estudiantes universitarios de nuestro país; tampoco 
se sabe con precisión qué tipo de factores demo-
gráficos hicieron que ciertos grupos o localidades 
fuesen más o menos vulnerables, y tampoco se han 
hecho comparaciones entre las diferentes regiones 
del país. Por consiguiente, el objetivo del presente 
estudio comparativo transversal fue determinar el 
efecto que tuvo la contingencia sanitaria ocasio-
nada por la COVID-19 sobre la depresión y la an-
siedad en alumnos universitarios de tres estados 
de México: Baja California (Ensenada), Hidalgo 
(Actopan) y Estado de México (Zona Metropoli-
tana), durante la fase inicial de las medidas de ais-
lamiento social.

MÉTODO

Participantes

Se llevó a cabo un muestreo no probabilístico por 
conveniencia, teniendo como criterios de inclusión 
que fueran alumnos inscritos en la licenciatura de 
Psicología durante el ciclo escolar enero-junio 2020, 
que no tuvieran un diagnóstico previo de ansie-
dad o depresión, o que estuvieran bajo tratamien-
to psiquiátrico. La muestra total del alumnado fue 
de 168, de los cuales se descartaron 12 ya que no 
contestaron alguno de los instrumentos o los deja-
ron incompletos, o bien porque tenían anteceden-
tes psiquiátricos, por lo que la muestra final fue 
de 156 alumnos: 35 varones y 121 mujeres, con 
una media de edad de 20.9 años. Los alumnos que 
respondieron las escalas y cuestionarios cursaban 
en ese momento sus clases en la modalidad a dis-
tancia o en línea. Los estudiantes asistían a uni-
versidades ubicadas en las zonas urbanas de las 
ciudades de Ensenada (Baja California), Actopan 
(Hidalgo) y la zona metropolitana de la Ciudad de 
México (Estado de México).

Instrumentos

Se aplicó un cuestionario de datos sociodemográ-
ficos y antecedentes clínicos; una versión digita-
lizada de la Escala de Ansiedad de Hamilton y el 
Inventario de Depresión de Beck (BDI-II), a través 
de la plataforma Google Forms, entre el 20 y el 29 
abril de 2020. 

Escala de Ansiedad de Hamilton (HARS)
(Hamilton, 1959).
En la versión al español de Lobo et al. (2002), este 
instrumento consiste en una escala de 14 ítems de 
tipo Likert. Cada ítem se valora utilizando cinco 
opciones de respuesta ordinal (de 0, ausencia del 
síntoma, a 4, síntoma muy grave o incapacitante). 
La puntuación total del instrumento, que se obtiene 
por la suma de las puntuaciones parciales de los 
14 ítems, puede oscilar en un rango de 0 puntos 
(ausencia de ansiedad) a 56 (grado máximo de 
ansiedad). Se pueden obtener además dos puntua-
ciones que corresponden a ansiedad psíquica (ítems 
1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y ansiedad somática (ítems 7, 
8, 9, 10, 11, 12 y 13). Los valores de referencia 
son, a saber: 0-5 sin ansiedad; 6-18, ansiedad leve; 
19-25, ansiedad moderada, y > 26, ansiedad seve-
ra. El valor del coeficiente alfa de Cronbach para 
la HARS es .89. Por otro lado, el valor para evaluar 
la fiabilidad test-retest es de .9. Aunque se trata de 
un instrumento de uso clínico, en diversas inves-
tigaciones se le ha utilizado para estudiar la an-
siedad en estudiantes universitarios (p. ej. Flores, 
Jiménez, Pérez, Ramírez y Vega, 2007; Granados 
et al., 2020; Guerra, 2017; Orozco, Sotelo, López 
y Trillo, 2014).

Inventario de Depresión de Beck (BDI-II)
(Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961).
Adaptado a población mexicana por González, Re-
séndiz y Reyes (2015), es un autoinforme com-
puesto por 21 ítems de tipo Likert, que describen 
los síntomas clínicos más frecuentes de los pacien-
tes psiquiátricos con depresión. Cuenta con cuatro 
categorías de respuesta ordenadas, las que se codi-
fican de 0 a 3, siendo el rango de las puntuaciones 
de 0 a 63 puntos; cuanto más alta es la puntuación, 
mayor será la severidad de los síntomas depresi-
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vos. Se establecen cuatro grupos en función de la 
puntuación total: 0-13, sin depresión; 14-19, con 
depresión leve; 20-28, con depresión moderada, y 
29-63, con depresión grave. El instrumento cuen-
ta con una consistencia interna, tanto en muestras 
clínicas como no clínicas, y un coeficiente alfa de 
0.87 a 0.92.

Procedimiento

A través de redes sociales, se lanzó una convoca-
toria en la que se solicitaba a los estudiantes con-
testar un cuestionario de datos generales y antece-
dentes clínicos, así como dos escalas a través de 
un formulario de Google. Dicha evaluación tenía 
una duración aproximada de 30 minutos. El proto-
colo fue previamente aprobado y revisado por el 
comité de ética de la Escuela Superior de Actopan 
de la Universidad Autónoma del Estado de Hi-
dalgo. Cabe señalar que en el formulario de regis-
tro se solicitó a los participantes firmar una carta 
de consentimiento informado en la que se señala-
ba el objetivo del estudio y el manejo de los da-
tos con fines de investigación. Para el llenado del 
formulario se les dieron las siguientes recomenda-
ciones: que lo hicieran en un momento del día en 
que tuvieran el tiempo suficiente para su llenado, 
y que buscaran un sitio en donde estuvieran libres 
de distracciones. Las fechas de aplicación fueron 
las últimas dos semanas de mayo de 2020.

Análisis estadístico 

Una vez determinados los promedios de ansiedad 
y depresión de los participantes de las localidades 
evaluadas, se encontró que los datos tenían una 
distribución normal mediante la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov (p > .05) y una igualdad de las va-
rianzas mediante la prueba de Levene (p ≥ .05). 
Después se efectuó un análisis de varianza de una 
vía para comparar los niveles de depresión y an-
siedad en los alumnos de las tres localidades. Para 
los análisis de comparación múltiple se empleó la 
prueba de Tukey, y para las comparaciones en la 
percepción de cambios de vida, la prueba de X2 

debido a que se trataba de frecuencias. También 
se determinó el tamaño del efecto mediante η2. El 
programa empleado fue el Graphpad prism 9. 

RESULTADOS

Datos sociodemográficos

Se encontró que 2.44% de la muestra total estuvo 
constituida por varones y 7.76% por mujeres. La 
edad promedio de los participantes fue de 20.96 
(D.E. = 4.36). La totalidad de los participantes so-
lamente estudiaba y 14.10% alternaba los estudios 
con trabajo. En la Figura 1 se muestra la cantidad 
de personas con las que convivían los estudiantes 
en el hogar en las ciudades evaluadas. Si bien es 
cierto que no se encontraron diferencias significa-
tivas en las tres localidades, hubo un mayor nú-
mero de personas que vivían juntas en el estado 
de Hidalgo (F [2,150] = 1.75, p = 0.17, η2 = .02). 
También se analizó si la percepción en los cam-
bios de vida había sido diferente en las localida-
des evaluadas, no hallándose diferencias signifi-
cativas entre ellas (X2[6] = 9.06, p = 0.17).

Figura 1. Promedio mayor de habitantes por casa. El 
análisis estadístico no reveló diferencias sig-
nificativas.

Niveles de depresión

La mitad de la población evaluada reportó no su-
frir depresión, 18.35% manifestó un nivel leve, 
14.56% depresión moderada y 14.56% depresión 
grave. El promedio del índice de depresión de toda 
la muestra fue de 16, que corresponde a un nivel de 
depresión leve. 

En cuanto a las localidades, en Estado de 
México e Hidalgo se observaron valores de depre-
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sión leve, mientras que en Baja California no se 
encontró depresión alguna. El análisis estadístico 
confirmó que los niveles de depresión fueron mayo-
res en Estado de México e Hidalgo, con un tamaño 
pequeño del efecto (F [2.151] = 4.42, p < .001, 
η2 = .06) (Figura 2). La distribución de casos con 
niveles de depresión moderada y grave fueron mayo-
res en Hidalgo (23%) y Estado de México (20%), 
mientras que en las estudiantes de Baja California 
fue de 10%.

Figura 2. Niveles promedio obtenidos mediante las 
pruebas aplicadas en Baja California, Hidal-
go y Estado de México; se puede observar 
que los niveles de depresión fueron estadís-
ticamente superiores en los dos últimos. 

Niveles de ansiedad

De manera general, 19% de todos los participan-
tes no padecía ansiedad, mientras que el nivel de 
ansiedad leve fue de 53%, 16.25% de ansiedad mo-
derada y 9.8% de ansiedad severa. El valor pro-
medio del nivel de ansiedad fue de 13.84%, que 
corresponde a ansiedad leve en la Escala de An-
siedad de Hamilton. El análisis estadístico mostró 
que los niveles de ansiedad en Hidalgo y Estado 
de México fueron mayores, en comparación con 
Baja California (Figura 3) (F[2.148 = 13.5], 
p < .001, η2 = .15). La misma tendencia se encon-
tró en la dimensión de ansiedad psíquica (F[2.148] 
= 9.37, p < .001, η2 = .11) y de ansiedad somática 
(F[2.148] = 14.60, p < .001, η2 = .16), aunque el 

análisis de comparaciones múltiples en esta últi-
ma reveló que la ansiedad encontrada en Hidal-
go fue la mayor entre las localidades analizadas. 
De hecho, es en dicha entidad donde se hallaron 
más casos de ansiedad severa (32.35%), siendo de 
3.8% y 2.9%, respectivamente, en Estado de Mé-
xico y Baja California. 

Figura 3. Muestra los niveles de ansiedad total repor-
tados en las localidades estudiadas durante 
las últimas semanas de mayo de 2020. 

DISCUSIÓN

El objetivo de esta investigación fue determinar el 
efecto que tuvo la contingencia sanitaria ocasio-
nada por la COVID-19 sobre la depresión y la ansie-
dad en alumnos universitarios de tres estados de la 
República Mexicana durante la fase aguda en la que 
se establecieron medidas de aislamiento social. A 
partir de los datos mostrados, se encontró una di-
ferencia significativa entre Hidalgo y Estado de 
México, así como menores niveles de depresión 
en Ensenada, Baja California. Respecto a los ni-
veles de ansiedad, se hallaron diferencias signifi-
cativas entre Hidalgo, Estado de México y Baja 
California, siendo mayores en los dos primeros.

Durante la cuarentena muchos especialistas 
de la salud atendieron personas que reportaron 
estar deprimidas o sufrir ansiedad al atravesar por 
un proceso de “desmoralización”, el cual es dife-
rente a la depresión o ansiedad (Shader, 2020). Sin 
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embargo, ha aumentado el número de reportes de 
síntomas depresivos y de ansiedad (Vindegaard y 
Eriksen, 2020), tal como se halla en el presente es-
tudio. Así, por ejemplo, estos resultados son com-
parables con los obtenidos en la población china 
durante enero y febrero de 2020, donde 53.8% de la 
población investigada reportó un nivel moderado 
o severo de impacto psicológico sobre su vida du-
rante la cuarentena; asimismo, se encontró un ni-
vel de depresión de moderado a severo en 16.5%, 
y en cuanto a la ansiedad, 28.8% dijo sufrir nive-
les moderados o severos (Cullen et al., 2020).

Una posible explicación de tales resultados 
son algunas condiciones sociodemográficas (Vin-
degaard y Eriksen, 2020). Así pues, algunos de los 
factores sociodemográficos asociados con la pre-
sencia de la ansiedad y depresión durante la pande-
mia en todo el mundo fueron, como se dice líneas 
atrás, vivir solo (Cao et al., 2020), tener una baja 
escolaridad (Gao et al., 2020) y, paradójicamente, 
contar con un elevado nivel educativo (Du et al., 
2020); ser estudiante (Cullen et al., 2020), no tener 
hijos (Mazza et al., 2020) o tener más de dos (Li 
et al., 2020), vivir en áreas rurales (Cao et al., 
2020; Zhang et al., 2020) o ser mujer (Mazza et al., 
2020). La muestra analizada en el presente análi-
sis comparte algunos de esos factores, ya que la 
mayoría de los participantes fueron mujeres, estu-
diantes y con un nivel educativo alto. Además, la 
muestra de Hidalgo (la que más ansiedad y depre-
sión mostró) vivía en condiciones rurales y con 
cifras elevadas de pobreza.

En un estudio etnográfico sobre los trabaja-
dores mexicanos que laboran en Estados Unidos 
se señala que manifiestan conflictos interpersona-
les como resultado de niveles elevados de estrés 
causados por la soledad, la ausencia de soportes 
relacionales y encierro en los lugares de trabajo, 
de tal forma que la ausencia de interacciones re-
creacionales y el aislamiento, afectan considera-
blemente el estado emocional (Izcara, 2012).

De manera adicional a la influencia que tie-
nen estos factores sociodemográficos en el inicio 
y desarrollo de trastornos en el estado de ánimo, 
el aislamiento por sí solo puede representar una 

condición que altera la neurobiología cerebral. Así, 
por ejemplo, es bien sabido que en modelos ani-
males y humanos el aislamiento social está aso-
ciado con conductas de agresividad y ansiedad 
que, a su vez, se relacionan con alteraciones en 
los niveles de serotonina en la amígdala y el nú-
cleo del rafe (Miura, Shirokawa, Isobe y Ozaki, 
2009) y de dopamina en este último (Matthews et 
al., 2016), al igual que los del neuropéptido Tac2/
NKB en el núcleo anterior de la estría terminal, 
el núcleo central de la amígdala y el hipotálamo 
dorsomedial (Zelikowsky et al., 2019). Investiga-
ciones con modelos animales han hallado que el 
aislamiento social produce cambios en los nive-
les de corticoesteroides, los cuales se manifiestan 
conductualmente como estrés y ansiedad. Se ha 
observado asimismo que este tipo de aislamiento 
social crónico produce anhedonia, y que cuando 
se experimenta durante la adolescencia las perso-
nas son más proclives a sufrir ansiedad en la vida 
adulta (McCormick, Smith y Mathews, 2008).

En cuanto a las limitaciones del estudio, la 
muestra pudo ser más amplia y equilibrada debido 
a que la mayoría eran mujeres, así como llevarse a 
cabo en poblaciones seleccionadas de una manera 
aleatoria. Por lo tanto, en futuras líneas de trabajo 
se podrían comparar datos de distintas entidades, 
analizar la correlación entre diversas variables, 
como otras carreras universitarias, actividad física 
y estilos de vida que pueden estar asociadas a los 
síntomas de depresión y ansiedad, así como una 
medición de seguimiento más extensa. 

En conclusión, las acciones de los gobiernos 
para mitigar la pandemia de la COVID-19 han pri-
vilegiado el aislamiento y el distanciamiento so-
cial, lo que ha desembocado en diversos proble-
mas de salud mental. En la población mexicana, 
los principales síntomas que se han padecido se 
relacionan con la depresión y la ansiedad, como 
se aprecia en los resultados esta investigación. Es 
importante que, partiendo de la evidencia mostra-
da, se emprendan acciones que disminuyan estas 
consecuencias en la población ya que dichas me-
didas tal vez persistan por tiempo aún indefinido.
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RESUMEN

Introducción: Los síntomas de ansiedad y depresión son considerados frecuentemente como dos 
de las principales afectaciones en la etapa de sobrevida al cáncer, por lo que su detección válida 
y confiable es crítica para ofrecer una oportuna atención psicosocial. Objetivo: Validar la Esca-
la Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) en una muestra de sobrevivientes de cáncer de 
mama mexicanas. Método: Se empleó un diseño transversal con un muestreo no probabilístico. Se 
incluyeron 188 mujeres, pacientes ambulatorias de un hospital de especialidad en oncología 
de la Ciudad de México. Resultados: Las participantes, con una edad promedio de 52.8 años, 
y con 4.4 años de supervivencia al cáncer, estaban en su mayor parte diagnosticadas en estadios 
tempranos de la enfermedad. El análisis factorial confirmatorio de la HADS identificó dos factores, 
corroborando así la estructura original de este instrumento, con coeficiente alfa global .83 y una 
varianza explicada de 53%. Discusión: La HADS mostró tener propiedades psicométricas adecuadas 
e indicadores de ajuste correctos que lo convierten en un instrumento válido y confiable para su uso 
en la atención clínica y la investigación sobre las sobrevivientes de cáncer de mama mexicanas. 

Palabras clave: Ansiedad; Sobrevivientes oncológicos; Cáncer de mama; Depresión; 
México. 
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ABSTRACT

Introduction. Anxiety and depression symptoms 
frequently occur as two main deleterious effects 
in cancer survivors. Hence, their valid and relia-
ble detection is critical in order to develop and 
implement timely psychosocial care. Objective. To 
Validate the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) in a sample of Mexican breast cancer sur-
vivors. Method. Through a cross-sectional study 
with a non-probabilistic sample, 188 women pa-
tients aged 52.8 years on average and an a mean 
survival time of 4.4 years, from a specialized can-
cer hospital in Mexico City participated. Most 
participants were diagnosed with early stages of 
the disease (IA-IIB). Results. A confirmatory factor 
analysis yielded two factors confirming the origi-
nal structure, with an overall alpha of α = .831 and 
an explained variance of 53%. Discussion. This 
version of the HADS shows good psychometric pro-
perties with favorable fit indexes. It is a valid and 
reliable scale for use in clinical care and research 
settings with Mexican breast cancer survivors.

Key words: Anxiety; Cancer survivors; Breast 
cancer; Depression; Mexico. 

Recibido: 18/12/2020
Aceptado: 25/05/2021

El cáncer de mama es el tipo de cáncer más 
frecuente en las mujeres, con tasas de in-
cidencia mundial de 55.2 y de 99 por cada 

100 000 habitantes en América Latina. Se estima 
que para el año 2040 haya alrededor de 991,904 
muertes por esta causa (International Agency of 
Research on Cancer, 2018). 

México registró una incidencia de cáncer de 
mama de 55.4 por cada 100 000 mujeres, una preva-
lencia de 44.6 y un índice de mortalidad de 16.4 (Ins-
tituto Nacional de Geografía y Estadística [INEGI], 
2021). Estas cifras colocan a dicha enfermedad 
como la primera causa de muerte en mujeres de 35 
a 64 años, y la primera de tumores malignos (In-
ternational Agency of Research on Cancer, 2018).

La National Coalition for Cancer Survivor-
ship (NCCS) (2016) de Estados Unidos define el 
periodo de supervivencia como un continuo de “vi-
vir con, durante y después del cáncer”, y cubre 
los problemas físicos, psicosociales y económicos 
de dicha enfermedad. Tal periodo se centra en la 

salud y la vida más allá de las fases de diagnósti-
co y tratamiento, incluida la capacidad de obtener 
asistencia médica de seguimiento, atención de los 
efectos tardíos del tratamiento, segundos cánceres, 
calidad de vida y familiares, amigos y cuidadores. 

La tasa de sobrevivientes por cáncer de mama 
se ha incrementado en los últimos años debido al 
éxito de los tratamientos y a la detección oportuna; 
a pesar de las diferencias entre regiones, las tasas 
de sobrevida por esta enfermedad van de 40 a 80% 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2021). 
En 2019 había registradas aproximadamente 3.8 
millones de sobrevivientes de cáncer de mama en 
Estados Unidos (American Cancer Society [ACS], 
2019). En México, de acuerdo con el registro de 
sobrevivientes de cáncer del Instituto Nacional de 
Cancerología (INCan) (2018), 48% eran de cáncer 
de mama y 2,536 de ellos tenía una supervivencia 
mayor a los cinco años. 

Este aumento en la tasa de supervivencia 
muestra las necesidades físicas y psicosociales 
específicas de esta población. Por ejemplo, se ha 
reportado que alrededor de 50% de los sobrevi-
vientes experimentan efectos secundarios graves, 
debilitantes y en muchos casos permanentes debido 
a la enfermedad y a los propios tratamientos (Ha-
rrington, Hansen, Moskowitz, Todd y Feuerstein, 
2010; Howard-Anderson, Ganz, Bower y Stanton, 
2012; National Comprehensive Cancer Network 
[NCCN], 2017). Datos preliminares del Registro 
Nacional de Sobrevivientes de México del INCan 
(2018) señalan que hasta 95% de los sobrevivien-
tes reportan alguna afectación emocional, como 
depresión o ansiedad; 82% alteraciones en la se-
xualidad, y 50% temor a recaídas. 

Con base en dichos datos, resulta de suma 
importancia encarar esos problemas y poner en 
práctica planes de asistencia específicos para los 
sobrevivientes, como el diseño de intervenciones 
psicológicas basadas en evidencia, enfocadas al 
tratamiento de las sintomatologías reportadas por 
este grupo, así como considerar los aspectos cul-
turales, nivel educativo y socioeconómico de la 
población a la que se dirige la intervención, lo que 
permitirá establecer a futuro pautas de tratamiento 
en el país. 

Entre los problemas psicológicos más pre-
valentes en esta población, la ansiedad y la depre-
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sión se han reportado con cifras que van de 17.9 a 
33.3%, y de 9.4 a 66.1%, respectivamente, mostran-
do síntomas graves entre 3 y 41.7%; se ha obser-
vado un incremento de los síntomas depresivos has-
ta un año después del diagnóstico y un decremento 
a lo largo de los siguientes (Cheng, Sit y Cheng, 
2016; Harrington et al., 2010; Howard-Anderson et 
al., 2012; Huang y Shi, 2016; Maass et al., 2015; 
NCCN, 2017; Post y Flanagan, 2016; Wei, Liu, 
Chen, Zhou y Hu, 2016; Zainal, Nik-Jaafar, Baha-
rudin, Sabki y Ng, 2013).

Los síntomas de ansiedad en sobrevivientes 
de cáncer de mama se han relacionado con edad 
joven, etapas de cáncer avanzadas, síntomas físi-
cos graves y tiempos cortos desde el diagnóstico 
(Champion et al., 2014; Post y Flanagan, 2016), 
mayor número de comorbilidades, soledad y ante-
cedentes de vulnerabilidad para desarrollar proble-
mas de salud mental (Gegechkori, Haines y Lin, 
2017; Harris, Cornelius, Ream, Cheevers y Armes, 
2017; Syrowatka et al., 2017).

A su vez, los síntomas de depresión se han 
correlacionado con edad joven (menos de 40 años), 
reportándose un mayor riesgo en aquellas pacien-
tes con antecedentes de enfermedad psiquiátri-
ca, de nivel socioeconómico bajo y desemplea-
das (Champion et al., 2014; Harris et al., 2017; 
Gegechkori et al., 2017; Runowicz et al., 2016; 
Syrowatka et al., 2017). Incluso se ha descrito a 
la depresión como un factor asociado a una dis-
minución de la tasa de supervivencia de cáncer de 
mama (Falagas et al., 2007).

De acuerdo con Andersen et al. (2014), las 
variaciones en los niveles de ansiedad y depresión 
identificadas en los diferentes estudios dependen 
de la escala utilizada para su medición, por lo que 
resalta la importancia de utilizar instrumentos vá-
lidos y confiables (Runowicz et al., 2016). En este 
contexto, una de las escalas más utilizadas es la 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS en 
lo sucesivo), desarrollada por Zigmond y Snaith 
(1983), un instrumento autoaplicable conformado 
por 14 reactivos que se utiliza en medios hospita-
larios no psiquiátricos o en atención primaria. La 
HADS incluye dimensiones cognitivas y afectivas 
y omite aspectos somáticos, evitando así atribuir-
los a la enfermedad. Se ha utilizado para fines de 

atención clínica y para identificar los efectos de las 
intervenciones psicosociales en poblaciones con 
enfermedades crónicas y agudas.

La HADS ha sido utilizada en México en el 
área de la psicooncología para fines clínicos y de 
investigación en pacientes con cáncer de mama en 
radioterapia (Ornelas, 2013), en pacientes mexica-
nos con diferentes diagnósticos de cáncer (Galin-
do et al., 2015a) y en cuidadores primarios infor-
males de pacientes con cáncer (Galindo, Meneses, 
Herrera, Caballero y Aguilar, 2015b), reportando 
coeficientes alfa de Cronbach de entre 0.85 y 0.86, 
así como estructuras factoriales similares a las 
de las versiones originales de 11 y 12 reactivos, 
respectivamente. Sin embargo, no se cuenta con 
una versión validada, con puntos de corte especí-
ficos para la población sobreviviente de cáncer de 
mama, la cual posee características psicológicas 
diferentes durante el periodo de tratamiento acti-
vo de la enfermedad, por ejemplo más ansiedad 
y miedo a la recurrencia (Hewitt, Greenfield, Sto-
vall y National Cancer Policy Board, 2006; NCCN, 
2017).

Por ello, el objetivo de este trabajo con di-
seño no experimental, transversal e instrumental 
(Montero y León, 2002) fue validar la Escala de 
Ansiedad y Depresión Hospitalaria con sobrevi-
vientes de cáncer de mama mexicanas, así como 
analizar las diferencias entre los niveles de ansie-
dad y depresión según el tiempo de sobrevida y 
las características sociodemográficas y clínicas, 
con la finalidad de conocer algún grupo particular 
que presente más síntomas y que, por lo tanto, se 
pudieran considerar como factores de riesgo para 
desarrollar síntomas elevados de ansiedad y de-
presión.

MÉTODO

Participantes

Participaron 188 mujeres sobrevivientes de cáncer 
de mama, con un promedio de edad de 52.82 años 
(D.E. = 9.5) y una media de 53.2 meses de supervi-
vencia (D.E. = 46.5). En la Tabla 1 se muestran las 
características generales de dicha muestra. 



316 Propiedades psicométricas de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) en sobrevivientes de cáncer de mama...

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2752
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 313-324, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

Tabla 1. Características de la muestra de sobrevivientes de cáncer de mama mexicanas (n = 188).
Variable n % Variable N %

Edad M = 52.8, D.E. = 9.5
Etapa clínica

Temprana 165 87.77
Tiempo
de supervivencia M = 53.2, D.E. = 46.5 Avanzada 23 12.23

Estado civil
Con pareja 53 28.19

Lateralidad
Derecha 96 51.06

Sin pareja 135 71.81 Izquierda 87 46.28

Escolaridad

Ninguna 5 2.66 Bilateral 5 2.66
Básica 89 47.34

Cirugía
Mastectomía 125 66.50

Media superior 41 21.81 Conservadora 63 33.51
Superior/posgrado 45 23.93

Tratamiento
adicional

Esquema único 53 28.20
Otra 8 4.26 Esquema doble 74 39.37

Ocupación

Hogar 117 62.23 Esquema triple 57 30.32
Empleada 32 17.02

Número
de comorbilidades

0 125 66.49

Autoempleo
Profesionista

19
16

10.11
8.51

1 45 23.94
2 17 9.04

Jubilada/Otro 4 2.10 3 1 0.53

Sintomatología 
ansiosa

Sin síntomas 11 5.90

Sintomatología
depresiva

Sin síntomas 77 41.00
Leve 87 46.30 Leve 25 13.30
Moderada 49 26.10 Moderada 49 26.10
Grave 41 21.80 Grave 37 19.70

Nota: Etapa clínica temprana: Incluye el carcinoma ductal in situ y los cánceres de mama en estadios I, IIA, IIB y IIIA. 
Etapa clínica avanzada incluye los estadios IIIB y IIIC (NCI, 2011).

Procedimiento

La muestra no probabilística fue elegida por con-
veniencia, de acuerdo con los criterios de Nunna-
lly y Bernstein (1991) de diez participantes por 
reactivo. El reclutamiento de las participantes fue 
por disponibilidad durante las visitas para su aten-
ción ambulatoria en la clínica de cáncer de mama 
de una institución de salud pública mexicana de 
tercer nivel a lo largo de cuatro meses. Cada una 
de las participantes aceptó participar en el pre-
sente estudio mediante la lectura, comprensión y 
firma de una carta de consentimiento informado, 
autoadministrado, leído y explicado de forma di-
recta según las necesidades de la paciente. Este 
proyecto de investigación fue aprobado mediante 
el registro 019/067/POI (CEI/1345/18) por los Co-
mités de Investigación y de Ética en Investigación 
del Instituto Nacional de Cancerología de México 
(INCan).

Criterios de participación

Los criterios de participación fue que las partici-
pantes debían ser mayores de dieciocho años, con 
diagnóstico confirmado de cáncer de mama (en eta-
pas 0-III), que hubieran concluido el tratamiento 
oncológico (sin considerar un tratamiento hormo-
nal) e iniciado la etapa de vigilancia con base en 
las indicaciones médicas a partir del día de inicio 
de la vigilancia y hasta un tiempo indefinido de 
supervivencia. Se excluyeron a aquellas con diag-
nóstico de recurrencia de cáncer en el momento de 
la evaluación o que no desearan participar, elimi-
nándose a aquellas que no completaron el llenado 
de la totalidad de los instrumentos o que decidie-
ran abandonar el estudio. 

Instrumentos

Cédula de identificación
Se diseñó una cédula de identificación de la par-
ticipante para recolectar, por medio de un autorre-
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porte y la extracción del expediente médico de 
sus datos sociodemográficos (edad, sexo, nivel de 
estudios, estado civil), clínicos (diagnóstico, etapa 
clínica, tratamiento médico, comorbilidad médi-
ca), antecedentes de problemas y atención de su 
salud mental, así como dos preguntas para indagar 
sus posibles síntomas de ansiedad y depresión, con 
base en lo propuesto por la Organización Mundial 
de la Salud mediante la entrevista World Health 
Organization Composite International Diagnostic 
Interview (WHO-CIDI) (cf. Kessler y Ustun, 2004): 
“¿Ha llegado a sentir crisis de miedo o angustia [de 
manera] que podría llegar a tener un paro cardiaco 
o [sentir] que pierde el control sobre sus pensa-
mientos o conducta? y “¿ha perdido el interés o el 
placer por realizar las actividades diarias?”. 

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
(HADS) (Zigmond y Snaith, 1983). 
Para esta investigación se utilizó la versión para 
población oncológica de Galindo et al. (2015b) la 
cual, debido a las adecuadas propiedades psicomé-
tricas obtenidas en dicha población, resulta cultu-
ralmente más apropiada para la población actual 
de sobrevivientes oncológicos. Es una escala au-
toaplicable conformada por dos factores que cons-
tan de doce reactivos, cada uno de ellos con cuatro 
posibles respuestas que puntúan de 0 a 3, para un 
total de 18 puntos en cada subescala y de 36 en 
total, en las que se consideran pacientes sin sínto-
mas (0-5 puntos), con síntomas leves (6-8), con 
síntomas moderados (9-11) y con síntomas graves 
(más de 12). Es una escala sencilla de responder 
para pacientes con enfermedades crónico-degene-
rativas y de fácil aplicación para el equipo de salud. 

Análisis estadísticos

Se llevaron a cabo análisis de distribución para 
identificar la estructura de la muestra y de las op-
ciones de respuesta de cada reactivo, así como los 
casos fuera de rango. Se determinaron los puntajes 
de los cuartiles extremos para luego aplicar una 
prueba t de Student para muestras independientes, 
mediante la cual se buscó la significancia de todos 
los reactivos, demostrándose que podían discrimi-
nar entre tener o no el constructo medido. Se hizo 
un análisis para confirmar que las puntuaciones de 

los cuartiles extremos identificados corrieran en 
direcciones opuestas (Reyes y García, 2008). 

Se efectuó un análisis factorial confirmatorio 
(AFC) usando el método de máxima verosimilitud, 
que especificó la evaluación del ajuste mediante la 
observación de límites adecuados de los estima-
dores, parámetros estandarizados y no colineali-
dad en las variables medidas. Se estimaron los ín-
dices de ajuste global X2, los índices de bondad de 
ajuste (CFI, TLI), la raíz cuadrada media del error 
de aproximación (RMSEA) y la raíz del residuo 
cuadrático medio ([S]RMR) (Byrne, 2010; Gard-
ner y García, 2003; Kline, 2005). Finalmente, se 
determinó su consistencia interna mediante el coe-
ficiente alfa de Cronbach, adoptándose un nivel 
de significancia estadística de p < .05 (Gardner y 
García, 2003).

Se analizaron asimismo las correlaciones en-
tre subescalas por medio de correlación de Pear-
son y las diferencias entre grupos de las variables 
de ansiedad y depresión mediante las pruebas de 
Kruskal-Wallis con ajuste de corrección Bonfe-
rroni y U de Mann-Whitney debido a la ausencia 
de normalidad en la muestra.

RESULTADOS

Se obtuvieron correlaciones significativas entre 
todos los reactivos de la escala. Entre los reacti-
vos de ansiedad y el puntaje total de dicho factor 
se obtuvieron correlaciones r de .706 a .844; en-
tre los reactivos de la subescala de depresión y su 
puntaje total, de .584 a .739, y finalmente, entre 
las subescalas la correlación fue de .549, mientras 
que en las correlaciones entre los puntajes totales 
de ansiedad y depresión con el puntaje total de la 
escala los valores obtenidos fueron .911 y .845, 
respectivamente.

Análisis factorial confirmatorio 

La razón X2 obtenida del modelo ajustado a esta 
población fue de X2(32) = 35.55, p = 0.001. Los 
índices de bondad de ajuste resultantes TLI = .994, 
el comparativo CFI = .996, el índice RMR = .033 
y RMSEA = .024, muestran que el modelo con dos 
factores y diez reactivos es adecuado y parsimo-
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nioso ya que explica 53% de la varianza y las car-
gas individuales, que van de .51 a .79, como se 
observa en la Figura 1 y la Tabla 3. 

Cabe destacar que el modelo se conformó 
por diez reactivos debido a que se eliminaron dos 
ítems: «Tengo una sensación extraña, como de 
“aleteo”, en el estómago», que pertenece al factor 
de ansiedad, y “Me siento optimista respecto al 

futuro”, que corresponde al factor de depresión, 
debido a que obtuvieron cargas factoriales meno-
res de .50.

El análisis de confiabilidad de la HADS ob-
tuvo un coeficiente alfa total de Cronbach de .831 
y, por factores, de .818 en ansiedad y de .684 en 
depresión, siendo el valor Káiser-Meyer-Olkin de 
.873 (p = .001) (Tabla 2).

Tabla 2. Cargas factoriales y medidas de tendencia central de los reactivos de la escala HADS-S.
Reactivo Carga factorial Media D.E. Asimetría Curtosis Varianza

Factor 1: Ansiedad α = .81 3.40 3.00 1.38 4.6 30%
p1. Me siento tenso(a) o nervioso(a). 0.66 1.00 0.64 1.00 5.7 0.41
p3. Tengo una sensación de miedo, como si algo 
horrible me fuera a suceder. 0.72 0.53 0.79 1.40 4.6 0.62

p5. Tengo mi mente llena de preocupaciones. 0.79 0.69 0.92 1.10 3.3 0.85
P9. Me siento inquieto(a), como si no pudiera dejar 
de moverme. 0.58 0.60 0.85 1.50 4.7 0.73

p11. Me asaltan sentimientos repentinos de pánico. 0.74 0.61 0.76 1.20 4.0 0.59
Factor 2: Depresión α = .68 2.05 2.35 0.99 3.0 23%
p2. Todavía disfruto con lo que antes me gustaba. 0.77 0.46 0.74 1.40 4.2 0.54
p4. Puedo reírme y ver el lado divertido de las cosas. 0.79 0.22 0.45 2.10 9.0 0.20
p6. Me siento alegre. 0.72 0.38 0.63 1.30 3.7 0.39
p8. He perdido el interés en mi aspecto personal. 0.51 0.58 0.89 1.10 2.8 0.80
p12. Me divierto con un buen libro, la radio
o un programa de televisión. 0.56 0.37 0.75 2.10 7.2 0.56

Confiabilidad total:  α = .831
Varianza total explicada: 53%

Figura 1. Modelo AFC de la escala HADS para sobrevivientes de cáncer de mama (N = 188).

X2 = 35.55, 32 gl, CFI = .996, TLI = 0.994, SRMR = 0.033, RMSEA = .024 (95% IC[.00 ‒ .061]) CD = .941
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Tabla 3. Índices de bondad de ajuste del modelo confirmatorio de la escala HADS-S en sobrevivientes de cáncer de 
mama (n = 188).

Estadístico Criterio deseable Valores obtenidos Interpretación
Índice de ajuste no normado (NNFI) 
o Tucker Lewis Index (TLI) TLI ≥ .95 TLI = .994 Ajuste adecuado

Índice de bondad
de ajuste comparativo (CFI) CFI ≥ .90 CFI = .996 Ajuste comparativo adecuado

Raíz del residuo cuadrático medio 
([S]RMR) SRMR < .08 RMR = .033 Error del modelo cercano a 0, per-

fecto ajuste del modelo a los datos
Raíz del residuo cuadrático medio 
de aproximación (RMSEA) RMSEA < .08 RMSEA = .024

95% IC [.00 -.061]
Ajuste del modelo a los datos 
aceptable

Se efectuaron correlaciones entre las preguntas 
de ansiedad y depresión basadas en la entrevista 
WHO-CIDI con el propósito de explorar la validez 
de criterio, obteniéndose relaciones positivas y 
estadísticamente significativas entre haber expe-

rimentado alguna crisis de miedo o angustia y los 
puntajes de ansiedad, así como entre presentar an-
hedonia y los puntajes de depresión de la HADS, lo 
que representa una adecuada validez de criterio de 
la escala (Tabla 4). 

Tabla 4. Correlación entre las subescalas de la HADS y la pregunta única acerca de los síntomas de ansiedad y 
depresión.

Pregunta Puntaje ansiedad Puntaje depresión
¿Ha llegado a sentir una crisis de miedo o angustia [de manera] que 
podría llegar a tener un paro cardiaco, o [sentir] que pierde el control 
sobre sus pensamientos o conducta?

(Sí) .505* .338*

¿Ha perdido el interés o el placer por realizar las actividades diarias? (Sí) .476* .497*
*p = .01

Puntos de corte

Se recodificó la sumatoria total y por factores divi-
diéndose por cuartiles (25, 50, 75) con el objetivo 
de obtener los puntos de corte y sus prevalencias. 
Los puntajes mínimos y máximos obtenidos en 
la escala fueron, a saber, de 0 a 25 en general, de 
0-15 en ansiedad y de 0-10 en depresión. Por tan-
to, tomando el percentil 75, se propone un punto 
de corte general de cinco puntos para considerar 
síntomas de ansiedad moderados y de cuatro pun-
tos de sintomatología depresiva. 

Los puntos de corte totales que se sugieren 
para esta población son, a saber: 0-2, ausencia de 
sintomatología depresiva; 3-4, síntomas leves; 5-8, 
moderados, y de 9 y más, graves. Y en relación 
a los síntomas de ansiedad, los siguientes: 0 a 1, 
ausencia de ansiedad; 1-2, leve; 3-5, moderada, y 
de 6 en adelante sintomatología grave y para sín-
tomas de depresión: 0 sin depresión, 1 leve, 2-4, 
moderada, y 5 y más, grave. 

Se observaron diferencias significativas en los 
puntajes de ansiedad entre las participantes some-
tidas a cirugía radical, comparadas con aquellas 
con cirugía conservadora (z = ‒2.31, p = 0.021); 
entre aquellas con dos comorbilidades X2(3) = 16.21, 
p = .001) (Md = 5) y sin comorbilidades (Md = 2). 
Entre estos mismos grupos se obtuvieron diferen-
cias en los puntajes de depresión: X2(3) = 10.26, 
p = 0.016) (sin comorbilidades: Md = 1, y 2 con 
comorbilidades: Md = 2). 

En el caso de la escolaridad, se hallaron di-
ferencias en los puntajes de depresión entre aque-
llas con nivel educativo básico (Md = 2) y nivel 
medio superior (Md = 1) (X2[2] = 7.26, p = .021) y 
superior (Md = 1) (X2[2] = 7.13, p = .023). Final-
mente se observaron disimilitudes en los niveles 
de sintomatología ansiosa entre las que recibieron 
solamente quimioterapia (Md = 2) y aquellas con 
una combinación de radioterapia con hormono-
terapia (Md = 3) (X2[7] = 15.16, p = .034).
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En el caso del tiempo de supervivencia, se 
identificó una tendencia a mostrar niveles más 
elevados de ansiedad durante el primer año y en-
tre 5 y 10 años de sobrevida. En el caso de la de-
presión, se observan puntajes constantes. Ambos 
tipos de síntomas con un ligero decremento hacia 

los 10 años o más, lo que resulta clínicamente sig-
nificativo ya que se podría pensar en una tenden-
cia hacia su decremento a lo largo de la supervi-
vencia, principalmente en lo que se refiere a los 
síntomas ansiosos (Figura 2). 

Figura 2. Puntaje medio de ansiedad y depresión por años de supervivencia.

DISCUSIÓN

El presente estudio tuvo como propósito deter-
minar las propiedades psicométricas de la escala 
HADS en una muestra de sobrevivientes de cáncer 
de mama mexicanas; esta última estuvo integrada 
principalmente por mujeres sin pareja, con diag-
nósticos en etapas tempranas, sometidas a mastec-
tomía radical, con 4.4 años de supervivencia al 
cáncer en promedio y una mayor sintomatología 
ansiosa que depresiva. 

La HADS presentó una adecuada consisten-
cia interna (α = .83) y varianza explicada (53%). 
En comparación la versión original de Zigmond y 
Snaith (1983), la HADS-S se conformó con cuatro 
reactivos menos. Al igual que en el estudio de 
Ornelas, Tufiño y Sánchez-Sosa (2011), una de las 
preguntas eliminadas por sus bajas cargas facto-
riales fue “Tengo una sensación extraña, como de 
aleteo en el estómago” lo cual podría atribuirse 
a la falta de comprensión del lenguaje utilizado, 
ya que las participantes reportaron confusión y 
dificultad de comprensión al momento de leerlo, 

mientras que en el reactivo “Me siento optimista 
respecto al futuro” podría pensarse en un fenóme-
no de desesperanza que ha sido reportado en la po-
blación superviviente de cáncer de mama (Liao, 
Yeung, Wong, Warmoth y Lu, 2017; Ravindran, 
Shankar y Murthy, 2019). 

La escala logra diferenciar dos factores de 
sintomatología psicológica, similares a los identifi-�
cados en otras poblaciones mexicanas (Barriguete, 
Pérez, De la Vega, Barriguete y Rojo, 2017; Ga-
lindo et al., 2015b; Ornelas et al., 2011; Orozco, 
Terán, Casarrubias, García y Madero, 2013). 

Una de las principales fortalezas de esta in-
vestigación es el reporte del AFC, toda vez que 
este tipo de modelos permiten contrastar la validez 
ajustando un modelo que la asuma y diagnostican-
do su bondad de ajuste (validación de constructo). 
En este modelo, cada ítem satura únicamente sobre 
el factor-dimensión del que se supone que cons-
tituye un indicador válido (Batista, Coenders y 
Alonso, 2004). En el presente análisis confirma-
torio se corrobora un modelo de dos factores, con 
adecuados índices de ajuste global, que permiten 
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considerar que dicha escala es adecuada, válida 
y confiable para evaluar los síntomas de ansiedad y 
depresión en la población sobreviviente de cáncer 
de mama. 

Como se ha descrito en la literatura relativa 
a esta cuestión, la ansiedad y la depresión son dos 
de las principales afectaciones de dicha población, 
si bien su prevalencia muestra amplias variaciones 
que pueden ir de 10 a 66% (Ganz et al., 2013; 
Runowicz et al., 2016; Zainal et al., 2013), se con-
cuerda en que esta población tiende a presentar 
síntomas de moderados a graves, tal como se ob-
serva en este trabajo, en el cual 20% de la mues-
tra se hallaba por encima del punto de corte para 
depresión (47%) con niveles moderados a graves, 
y 34.6% por encima del punto de corte para ansie-
dad (45%) mostrando síntomas moderados o gra-
ves, similar a lo reportado por Philip y Merluzzi 
(2016), pero diferentes a los de estudios como el 
de Abu-Helalah, Al-Hanaqta, Alshraideh, Abdul-
baqi y Hijazeen (2014); en efecto, este grupo de 
sobrevivientes obtuvo mayores porcentajes de sín-
tomas graves de ansiedad (21.8 vs.14%) y de de-
presión (19.7 vs. 8%). 

Es importante recordar que las variaciones 
en las prevalencias reportadas de ansiedad y de-
presión son generalmente un resultado de la in-
consistencia en el uso de las escalas de medición 
y de las diferencias metodológicas de los análisis 
(Runowicz et al., 2016). Particularmente, en el 
caso de la HADS se han reportado prevalencias de 
estos síntomas de 22 a 46% en sobrevivientes de 
otras poblaciones (Philip y Merluzzi, 2016; Zainal 
et al., 2013), por lo que reportar las propiedades 
psicométricas de la HADS en sobrevivientes mexi-
canas tiene un efecto positivo en el intento de ho-
mogeneizar la forma de medir estos constructos. 

Finalmente, las diferencias encontradas en 
síntomas depresivos entre los grupos según su nivel 
de escolaridad (básica-media superior), así como las 
diferencias entre las señales ansiosas según el nú-
mero de comorbilidades (0-2), el tratamiento re-
cibido (quimioterapia en comparación con radio-
terapia y hormonoterapia) y la cirugía realizada 
(radical o conservadora) coinciden con los hallaz-
gos de Brandão, Schulz y Matos (2017), Gege-
chkori et al. (2017), Harris et al. (2017), Syrowatka 
et al. (2017) y Kowalczyk et al. (2019), aunque no 

se obtuvieron resultados similares de acuerdo a 
la edad, estado civil, nivel socioeconómico o eta-
pa clínica, tal como se reporta en otros estudios 
(Abu-Helalah et al., 2014; Champion et al., 2014; 
Jarrett et al., 2013). 

A su vez, la tendencia observada de padecer 
síntomas de ansiedad más intensos durante el pri-
mer año de supervivencia, en comparación con la 
de mujeres con periodos más largos de sobrevida, 
concuerda con lo descrito en la literatura, y podría 
también pensarse en una trayectoria de decremen-
to de dichos síntomas a lo largo de la superviven-
cia en la población mexicana (Syrowatka et al., 
2017).

Por consiguiente, es posible concluir que la 
HADS es un instrumento que ha demostrado tener 
una estructura factorial de dos elementos que re-
sultan compatibles con los de la versión original y 
la realizada para población oncológica mexicana, 
así como también poseer propiedades psicométri-
cas adecuadas para la evaluación de la sintomato-
logía de ansiedad y depresión en sobrevivientes 
de cáncer de mama mexicanas. 

Es recomendable su uso en escenarios de in-
vestigación en salud mental con población sobre-
viviente de cáncer de mama; en particular resulta 
factible en contextos de tamizaje, más aún en po-
blación que manifiesta problemas de salud mental 
previamente reportados, lo cual debe ser una prio-
ridad para intervenir en dicha población en virtud 
de que la misma no suele ser atendida de manera 
oportuna por los servicios de salud del país, lo que 
entraña un factor de riesgo para el desarrollo de 
otras patologías de salud mental.

Así pues, se recomienda el uso de esta ver-
sión para evaluar los efectos de intervenciones psi-
cosociales en sobrevivientes de cáncer de mama 
con síntomas de ansiedad y depresión debido a su 
brevedad, lenguaje adecuado para la población y 
antecedentes de su uso para el propósito valorati-
vo de las intervenciones, por ejemplo aquellas con 
un abordaje cognitivo-conductual, las cuales han 
sido frecuentemente reportadas con resultados fa-
vorables en la atención de las afectaciones psico-
sociales de pacientes y sobrevivientes de cáncer de 
mama (Hummel et al., 2015; Lechner et al., 2014; 
Post y Flanagan, 2016; Wei et al., 2016).
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El presente estudio, de la mano con la evi-
dencia en la literatura de investigación, permiten 
asimismo concluir que, no obstante que un deter-
minado porcentaje de las sobrevivientes de cáncer 
parecían ajustarse de forma adecuada a la vida co-
tidiana después de los tratamientos y a lo largo del 
tiempo, los síntomas de ansiedad y depresión re-
sultaron ser frecuentes (Philip y Merluzzi, 2016).

Por ello, es importante subrayar la necesidad 
de evaluar estos síntomas psicológicos en la etapa de 
sobrevida mediante el uso de instrumentos válidos 
y confiables para la población de interés, pues a 
pesar de haber semejanzas entre los síntomas fí-
sicos y psicológicos en algunas poblaciones (por 
ejemplo las oncológicas), hay necesidades y carac-
terísticas específicas en cada una de las etapas del 
proceso de atención en el terreno oncológico. 

Entre las limitaciones de este trabajo se en-
cuentra el uso de la escala HADS en su versión vali-
dada para población oncológica mexicana y no de 
la versión original de Zigmond y Snaith (1983), 
por lo que valdría la pena replicar el estudio utili-
zando esta última versión.

Otra limitación se refiere al acceso a una 
muestra no aleatoria, lo que restringe la validez 
externa del estudio, la carencia de un proceso de 
validez concurrente, así como la falta de una entre-
vista clínica completa para confirmar los posibles 
casos de depresión o de ansiedad como trastornos. 

Se sugiere, por último, evaluar la estabilidad 
del instrumento a lo largo del tiempo y su validez 
concurrente y convergente, así como su sensibili-
dad para identificar los efectos de las intervencio-
nes psicológicas.

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen el apoyo recibido por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (CoNACyT), el 
que, debido al otorgamiento de la beca N° 473223 para estudios de Doctorado, se pudo efectuar la presente 
investigación, así como al Instituto Nacional de Cancerología de México (INCan) por las facilidades otor-
gadas para la realización de la misma. La Dra. Costas-Muñiz recibió financiamiento para el apoyo de la in-
vestigación del Instituto Nacional del Cáncer de Estados Unidos (Memorial Sloan Kettering Cancer Center, 
Grant P30 CA008748).

Citación: Ramírez O., M., Galindo V., O., Bargalló R., J.E., Costas M., R., Suchil B., L. y Meneses G., A. (2022). Propiedades psicométricas de 
la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) en sobrevivientes de cáncer de mama mexicanas. Psicología y Salud, 32(2), 313-324. 
https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2752.

REFERENCIAS 

Abu-Helalah, M., Al-Hanaqta, M., Alshraideh, H., Abdulbaqi, N. y Hijazeen, J. (2014). Quality of life and psychological well-be-
ing of breast cancer survivors in Jordan. Asian Pacific Journal of Cancer Prevention, 15(14), 5927-5936.

American Cancer Society (2019). Cancer treatment and survivorship: Facts and figures 2019-2021. Atlanta, GA: American 
Cancer Society.

Andersen, B.L., DeRubeis, R.J., Berman, B., Gruman, S., Champion, J., Massie, V.L., Holland, J.C., Partridge, J.C., Bak, K., 
Somerfield, M.R. y Rowland, J.H. (2014). Screening, assessment, and care of anxiety and depressive symptoms in adults 
with cancer: An American Society of Clinical Oncology Guideline Adaptation. Journal of Clinical Oncology, 32(15), 
1605-1619. Doi: 10.1200/JCO.2013.52.4611.

Barriguete M., J.A., Pérez B., A.R., De la Vega M., R.I., Barriguete C.P., P. y Rojo M., L. (2017). Validation of the Hospital 
Anxiety and Depression Scale in Mexican population with eating disorders. Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios, 
8(2), 123-130. Doi: 10.1016/j.rmta.2017.05.001.

Batista F., J.M., Coenders, G. y Alonso, J. (2004). Análisis factorial confirmatorio. Su utilidad en la validación de cuestionarios 
relacionados con la salud. Medicina Clínica, 122(Supl.1), 21-27. Doi: 10.1157/13057542.

Brandão, T., Schulz, M.S. y Matos, P.M. (2017). Psychological adjustment after breast cancer: A systematic review of longi-
tudinal studies. Psycho-Oncology, 26(7), 917-926. Doi: 10.1002/pon.4230.



323Propiedades psicométricas de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) en sobrevivientes de cáncer de mama...

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2752
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 313-324, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

Byrne, B.M. (2010). Structural equation modeling with AMOS: Basic concepts, applications, and programming (2nd ed.). New 
York: Routledge/Taylor & Francis Group.

Champion, V.L., Wagner, L.I., Monahan, P.O., Daggy, J., Smith, L., Cohee, A., Ziner, K.W., Haase, J.E., Miller, K.D., Pradhan, 
K., Unverzagt, F.W., Cella, D., Ansari, B. y Sledge, G.W. (2014). Comparison of younger and older breast cancer survi-
vors and age-matched controls on specific and overall quality of life domains. Cancer, 120(15), 2237-2246. Doi: 10.1002/
cncr.28737.

Cheng, H., Sit, J.W.H. y Cheng, K.K.F. (2016). A mixed-methods exploration of the quality of life of Chinese breast cancer 
survivors. Journal of Psychosocial Oncology, 34(3), 240-257. Doi: 10.1080/07347332.2016.1161689.

Falagas, M.E., Zarkadoulia, E.A., Ioannidou, E.N., Peppas, G., Christodoulou, C. y Rafailidis, P.I. (2007). The effect of psycho-
social factors on breast cancer outcome: a systematic review. Breast Cancer Research, 9(4), R44. Doi: 10.1186/bcr1744.

Galindo V., O., Benjet, C., Juárez G., F., Rojas C., E., Riveros R., A., Aguilar P., J.L. y Álvarez A., M.Á. (2015a). Propiedades 
psicométricas de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) en una población de pacientes oncológicos mexi-
canos. Salud Mental, 38(4), 253-258. Doi: 10.17711/SM.0185-3325.2015.035.

Galindo V., O., Meneses G., A., Herrera G., A., Caballero T., M.R. y Aguilar P., J.L. (2015b). Escala Hospitalaria de Ansiedad y 
Depresión (HADS) en cuidadores primarios informales de pacientes con cáncer: Propiedades psicométricas. Psicoonco-
logía: Investigación y Clínica Biopsicosocial en Oncología, 12(2-3), 383-392.

Ganz, P.A., Yip, C.H., Gralow, J.R., Distelhorst, S.R., Albain, K.S., Andersen, B.L., Bevilacqua, J.L.B., de Azambuja, E., El 
Saghir, N.S., Kaur, R., McTiernan, A., Partridge, A.H., Rowland, J.H., Singh-Carlson, S., Vargo, M.M., Thompson, B. y 
Anderson, B.O. (2013). Supportive care after curative treatment for breast cancer (survivorship care): Resource allocations 
in low and middle-income countries. A Breast Health Global Initiative 2013 consensus statement. Breast, 22(5), 606-615. 
Doi: 10.1016/j.breast.2013.07.049.

Gardner, R.C. y García, R.L.E. (2003). Estadística para psicología: Usando SPSS para Windows. México: Pearson Educación.
Gegechkori, N., Haines, L. y Lin, J.J. (2017). Long-term and latent side effects of specific cancer types. The Medical Clinics of 

North America, 101(6), 1053-1073. Doi: 10.1016/j.mcna.2017.06.003.
Harrington, C.B., Hansen, J.A., Moskowitz, M., Todd, B.L. y Feuerstein, M. (2010). It’s not over when it’s over: long-term 

symptoms in cancer survivors ―a systematic review. International Journal of Psychiatry in Medicine, 40(2), 163-181. 
Doi: 10.2190/PM.40.2.c.

Harris, J., Cornelius, V., Ream, E., Cheevers, K. y Armes, J. (2017). Anxiety after completion of treatment for early-stage breast 
cancer: a systematic review to identify candidate predictors and evaluate multivariable model development. Supportive 
Care in Cancer, 25(7), 2321-2333. Doi: 10.1007/s00520-017-3688-6.

Hewitt, M.E., Greenfield, S., Stovall, E. y National Cancer Policy Board (Eds.) (2006). From cancer patient to cancer survivor: 
Lost in transition. New York: U.S. National Academies Press.

Howard-Anderson, J., Ganz, P.A., Bower, J.E. y Stanton, A.L. (2012). Quality of life, fertility concerns, and behavioral health 
outcomes in younger breast cancer survivors: a systematic review. Journal of the National Cancer Institute, 104(5), 
386-405. Doi: 10.1093/jnci/djr541.

Huang, J. y Shi, L. (2016). The effectiveness of mindfulness-based stress reduction (MBSR) for survivors of breast cancer: study 
protocol for a randomized controlled trial. Trials, 17(1), 209. Doi: 10.1186/s13063-016-1335-z.

Hummel, S.B., van Lankveld, J.J., Oldenburg, H.S., Hahn, D.E., Broomans, E. y Aaronson, N.K. (2015). Internet-based cognitive 
behavioral therapy for sexual dysfunctions in women treated for breast cancer: design of a multicenter, randomized contro-
lled trial. BMC Cancer, 15. Doi: 10.1186/s12885-015-1320-z.

Instituto Nacional de Cancerología (2018). Registro de sobrevivientes de cáncer en México [Folleto].
Instituto Nacional de Estadística y Geografía (2021). Estadísticas a propósito del Día Mundial contra el Cáncer (4 de febrero). 

México: INEGI.
International Agency of Research on Cancer (2018, September). Global Cancer Observatory. Lyon (France): IARC.
Jarrett, N., Scott, I., Addington-Hall, J., Amir, Z., Brearley, S., Hodges, L., Richardson, A., Sharpe, M., Stamataki, Z., Stark, D., 

Siller, C., Ziegler, L. y Foster, C. (2013). Informing future research priorities into the psychological and social problems 
faced by cancer survivors: a rapid review and synthesis of the literature. European Journal of Oncology Nursing, 17(5), 
510-520. Doi: 10.1016/j.ejon.2013.03.003.

Kessler, R. y Ustun, T. (2004). The World Mental Health (WMH) survey initiative version of the World Health Organization (WHO) 
Composite International Diagnostic Interview (CIDI). International Journal of Methods in Psychiatric Research, 13, 
93-121. Doi: 10.1002/mpr.168.

Kline, R.B. (2005). Principles and practice of structural equation modeling (2nd ed.). New York: The Guilford Press.
Kowalczyk, R., Nowosielski, K., Cedrych, I., Krzystanek, M., Glogowska, I., Streb, J., Kucharz, J. y Lew-Starowicz, Z. (2019). 

Factors affecting sexual function and body image of early-stage breast cancer survivors in Poland: a short-term observa-
tion. Clinical Breast Cancer, 19(1), e30-e39. Doi: 10.1016/j.clbc.2018.09.006.



324 Propiedades psicométricas de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) en sobrevivientes de cáncer de mama...

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2752
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 313-324, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

Lechner, S.C., Whitehead, N.E., Vargas, S., Annane, D.W., Robertson, B.R., Carver, C.S., Kobetz, E. y Antoni, M.H. (2014). Does 
a community-based stress management intervention affect psychological adaptation among underserved black breast can-
cer survivors? Journal of the National Cancer Institute Monographs, 2014(50), 315-322. Doi: 10.1093/jncimonographs/
lgu032.

Liao, K. Y.-H., Yeung, N.C.Y., Wong, C.C.Y., Warmoth, K. y Lu, Q. (2017). Fear of cancer recurrence and physical well-being 
among Chinese cancer survivors: the role of conscientiousness, positive reappraisal and hopelessness. Supportive Care in 
Cancer, 25(4), 1141-1149. Doi: 10.1007/s00520-016-3504-8.

Maass, S.W.M.C., Roorda, C., Berendsen, A.J., Verhaak, P.F.M. y de Bock, G.H. (2015). The prevalence of long-term symptoms 
of depression and anxiety after breast cancer treatment: A systematic review. Maturitas, 82(1), 100-108. Doi: 10.1016/j.
maturitas.2015.04.010.

Montero, I. y León O., G. (2002). Clasificación y descripción de las metodologías de investigación en Psicología. International 
Journal of Clinical and Health Psychology, 2(3), 503-508.

National Cancer Institute (NCI) (2016). Survivorship definitions. Bethesda, MD: NCI. Recuperado de http://cancercontrol.cancer.
gov/ocs/statistics/definitions.html.

National Coalition for Cancer Survivorship (NCCS) (2014, July 24). The NCCS definition of a “cancer survivor”. Silver Spring, 
MD: NCCS. Recuperado de https://www.canceradvocacy.org/news/defining-cancer-survivorship/.

National Comprehensive Cancer Network (2017). NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology, Survivorship. Plymouth Mee-
ting, PA: NCCN.

Nunnally, J.C. y Bernstein, I. (1995). Teoría psicométrica. México: McGraw-Hill.
Organización Mundial de la Salud (OMS) (2021). Cáncer de mama: Prevención y control. Ginebra: WHO. Recuperado de https://

www.who.int/topics/cancer/breastcancer/es/index1.html.
Ornelas M., R.E. (2013). Efectos de una intervención cognitivo-conductual en mujeres con cáncer de mama en radioterapia. 

Tesis de grado. México: Universidad Nacional Autónoma de México. Doi: 10.22201/dgpyfe.9786070259067e.2013.
Ornelas M., R.E., Tufiño T., M.A. y Sánchez-Sosa, J.J. (2011). Ansiedad y depresión en mujeres con cáncer de mama en radiote-

rapia: Prevalencia y factores asociados. Acta de Investigación Psicológica, 1(3), 401-414.
Orozco M., J.N., Terán B., P., Casarrubias V., B., García R., R. y Madero J., G.S. (2013). Escala de Ansiedad y Depresión Hospi-

talaria (HADS): Validación en pacientes mexicanos con infección por VIH. Psicología Iberoamericana, 21(2), 29-37.
Philip, E.J. y Merluzzi, T.V. (2016). Psychosocial issues in post-treatment cancer survivors: desire for support and challenges in 

identifying individuals in need. Journal of Psychosocial Oncology, 34(3), 223-239. Doi: 10.1080/07347332.2016.1157716.
Post, K.E. y Flanagan, J. (2016). Web based survivorship interventions for women with breast cancer: An integrative review. 

European Journal of Oncology Nursing, 25, 90-99. Doi: 10.1016/j.ejon.2016.10.004.
Ravindran, O.S., Shankar, A. y Murthy, T. (2019). A comparative study on perceived stress, coping, quality of life, and hope-

lessness between cancer patients and survivors. Indian Journal of Palliative Care, 25(3), 414-420. Doi: 10.4103/IJPC.
IJPC_1_19.

Reyes L., I. y García B., L.F. (2008). Procedimiento de validación psicométrica culturalmente relevante: Un ejemplo. En S. Ri-
vera-Aragón, R. Díaz-Loving, R. Sánchez-Aragón y Reyes-Lagunes. I. (Eds.): La Psicología Social en México, XII (pp. 
625-630). México: AMEPSO, Universidad de Guanajuato/UNAM.

Runowicz, C.D., Leach, C.R., Henry, N.L., Henry, K.S., Mackey, H.T., Cowens-Alvarado, R.L., Cannady, R.S., Pratt-Chapman, 
M.L., Edge, S.B., Jacobs, L.A., Hurria, A., Marks, L.B., LaMonte, S.J., Warner, E., Lyman, G.H. y Ganz, P.A. (2016). 
American Cancer Society/American Society of Clinical Oncology Breast Cancer Survivorship Care Guideline. CA: A Can-
cer Journal for Clinicians, 66(1), 43-73. Doi: 10.3322/caac.21319.

Syrowatka, A., Motulsky, A., Kurteva, S., Hanley, J.A., Dixon, W.G., Meguerditchian, A.N. y Tamblyn, R. (2017). Predictors of 
distress in female breast cancer survivors: a systematic review. Breast Cancer Research and Treatment, 165(2), 229-245. 
Doi: 10.1007/s10549-017-4290-9.

Wei, D., Liu, X.-Y., Chen, Y.-Y., Zhou, X. y Hu, H.-P. (2016). Effectiveness of physical, psychological, social, and spiritual inter-
vention in breast cancer survivors: an integrative review. Asia-Pacific Journal of Oncology Nursing, 3(3), 226-232. Doi: 
10.4103/2347-5625.189813.

Zainal, N.Z., Nik-Jaafar, N.R., Baharudin, A., Sabki, Z.A. y Ng, C.G. (2013). Prevalence of depression in breast cancer survivors: 
a systematic review of observational studies. Asian Pacific Journal of Cancer Prevention, 14(4), 2649-2656.

Zigmond, A.S. y Snaith, R.P. (1983). The Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta Psychiatrica Scandinavica, 67(6), 
361-370.



Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 325-340, julio-diciembre de 2022

ISSN impreso: 1405-1109 https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2753

 https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Síndrome de burnout, ansiedad,
depresión y ciclo reproductivo

en cuidadoras informales
de pacientes con cáncer

Burnout syndrome, anxiety, depression and reproductive cycle 
in informal caregivers of cancer patients

Ernesto Peredo Rivera1, Ana G. Gutiérrez García2,
María Érika Ortega Herrera3, Claudia Gutiérrez Sida4

y Carlos M. Contreras2, 5

Universidad Veracruzana1, 2, 3, 4

Universidad Nacional Autónoma de México5

Autor para correspondencia: Ana G. Gutiérrez-García, angutierrez@uv.mx.

RESUMEN

Las actividades de un cuidador informal son sumamente demandantes, estresantes y generalmente 
asociadas a una sobrecarga emocional, con efectos lesivos en la salud, sobre todo cuando se consi-
dera que el llamado síndrome de burnout se manifiesta cuando las personas no pueden afrontar de 
manera adaptativa las situaciones que les generan estrés y se sienten impedidas para modificar la 
situación problemática. Toda vez que generalmente es una mujer la que ejerce esta actividad, y que 
los cambios hormogonadales afectan el estado de ánimo, resulta importante determinar si la fase 
del ciclo reproductivo en la que se encuentran tiene algún impacto determinante que las predisponga 
a desarrollar el referido síndrome, y así dilucidar si existe un efecto protector de tipo hormonal 
que contribuya a que las mujeres cuidadoras informales puedan hacer frente a las exigencias que 
supone su labor. Se evaluaron el síndrome de burnout, ansiedad y depresión en 37 cuidadoras 
informales de pacientes con cáncer, divididas en dos grupos: cuidadoras con ciclo reproductivo 
presente versus cuidadoras en posmenopausia, encontrándose correlaciones positivas moderadas 
entre dichas variables, sin haber una relación causa-efecto. No se encontró síndrome de burnout, 
ansiedad ni depresión en el grupo de cuidadoras en posmenopausia, quienes además reportaron 
recibir un mayor apoyo familiar. Se concluye que la ausencia de fluctuaciones plasmáticas de las 
hormonas gonadales (posmenopausia) y la percepción de apoyo emocional por parte de las cuida-
doras participantes parece tener un efecto protector ante el referido síndrome.

Palabras clave: Síndrome de burnout; Ansiedad; Depresión; Cuidadoras informales; 
Ciclo reproductivo. 
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ABSTRACT

Background. The activities of informal caregivers 
are highly demanding, stressful, and are generally 
associated with emotional overload leading to ne-
gative effects on health. This is relevant since bur-
nout syndrome manifests itself when people cannot 
adaptively face stressful situations when they feel 
impeded to modify them. Such responsibilities are 
frequently carried out by women whose gonadal 
hormonal changes affect her mood. Objective. To 
determine if the stage of their reproductive cycle 
has an impact on the likelihood of developing 
burnout syndrome, anxiety, and depression symp-
toms. Also to determine if there is a hormonal 
protective effect that might be helping informal 
caregivers cope with the demands of their work. 
Method. The sample consisted of 37 informal ca-
regivers of cancer patients evaluated for Burnout 
syndrome, anxiety, and depression symptoms. For 
a more specific analysis, participants currently re-
productive were compared to postmenopausal ca-
regivers. Results. Moderate positive correlations 
emerged among these dimensions not implying a 
cause-effect relationship. No burnout syndrome, 
anxiety, or depression resulted in the group of 
postmenopausal caregivers, but they also reported 
greater family support. Discussion. Results suggest 
that the absence of plasma fluctuations in gonadal 
hormones (postmenopausal) and higher perceived 
emotional support protect against burnout.

Key words: Burnout syndrome; Anxiety; De-
pression; Informal caregivers; Re-
productive cycle.

Recibido: 07/04/2021
Aceptado: 03/06/2021

Los cuidadores informales son quienes asis-
ten a personas en situación de discapacidad, 
esto es, en condiciones que les impiden va-

lerse por sí mismas para llevar a cabo su higie-
ne personal, alimentación y movilidad, a quienes 
brindan además apoyo emocional (García, 2016; 
Diniz et al., 2018). Son generalmente las muje-
res quienes asumen por lo regular esas tareas y 
asumen la responsabilidad del cuidado sin reci-
bir remuneración económica alguna (Rodríguez 
et al., 2017), por lo que ser un cuidador infor-
mal puede implicar una experiencia gratificante, 
pero a la vez exigente y estresante (Revenson et 

al., 2016; Gérain y Zech, 2019) que puede tener 
efectos perjudiciales en su salud (Ortiz, Willey y 
Chiang, 2014; Golonka, Gawlowska, Mojsa-Kaja 
y Marek, 2019), y dar lugar así al denominado sín-
drome de burnout. 

El burnout refiere a un síndrome tridimen-
sional que se desarrolla como respuesta al estrés 
crónico, cuyas características, sobre todo el ago-
tamiento emocional que acarrea, afectan la salud 
física y emocional y desencadenan diversos pro-
cesos conductuales y fisiológicos que generan a 
su vez cambios cognitivos y emocionales en res-
puesta a los estresores continuos y crónicos (Mas-
lach, Jackson y Leiter, 1996; Ortiz et al., 2014). 
Tales cambios suelen ocurrir en aquellas personas 
cuya actividad principal consiste en proporcio-
nar una ayuda constante y directa a otras perso-
nas, sea o no en un contexto laboral (Schaufeli y 
Taris, 2005), como es el caso de las cuidadoras 
informales de personas discapacitadas (Gérain y 
Zech, 2019) o de niños con cáncer, lo que puede 
producir intensos efectos emocionales, como an-
siedad, depresión y un marcado aislamiento social 
(Montero, Jurado y Méndez 2015). Además, el sín-
drome de burnout puede concurrir con la ansie-
dad y la depresión, y comprometer en conjunto 
la función inmune a un grado tal que conduce a 
un aumento de la mortalidad (Centers for Disease 
Control and Prevention and the Kimberly-Clark 
Corporation [CDCPKCC], 2008; Geng et al., 2018). 

Se han descrito correlaciones significativas 
entre el síndrome de burnout, el esfuerzo cogniti-
vo y la actividad electroencefalográfica en trabaja-
dores de organizaciones privadas y públicas (Go-
lonka et al., 2019), así como entre ese síndrome 
y la ansiedad en médicos intensivistas (Voultsos, 
Koungali, Psaroulis y Boutou, 2020). En un me-
taanálisis, Koutsimani, Montgomery y Georganta 
(2019) encontraron una correlación entre el sín-
drome de burnout, la ansiedad y la depresión. Sin 
embargo, son escasos los estudios de correlación 
estadística entre esas tres variables en cuidadoras 
informales de pacientes con cáncer y consideran-
do su estado de ánimo relacionado con su fase de 
ciclo reproductivo. 

A diferencia de los varones, a las mujeres que 
cumplen roles de esposas e hijas suele atribuírse-
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les los de amas de casa y de cuidadoras como algo 
“natural”, no como una elección consciente, abier-
ta y compartida por los integrantes de la familia 
(Islas, Ramos, Aguilar y García, 2006). Otros es-
tudios sugieren que las mujeres con síndrome de 
burnout reportan más tensión laboral, menos apo-
yo social en el trabajo y más ansiedad, depresión, 
agotamiento vital y trastornos del sueño, lo que 
coincide con niveles plasmáticos altos de factor 
de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) y hemoglobi-
na glucosilada (HbA1C), lo que indica respuestas 
inflamatorias y estrés oxidativo anormales (Gros-
si, Perski, Evengård, Blomkvist y Orth-Gomér, 
2003). Es importante considerar el impacto que las 
fluctuaciones hormonales propias del ciclo repro-
ductivo pueden tener sobre el estado de ánimo. 
Las oscilaciones en los niveles plasmáticos de las 
hormonas gonadales (estradiol, progesterona y sus 
metabolitos) a lo largo del ciclo menstrual tienen re-
lación con cambios en el estado de ánimo y con el 
trastorno disfórico menstrual, así como los niveles 
plasmáticos de estradiol y progesterona anormal-
mente bajos se asocian con niveles altos de an-
siedad en la fase premenstrual (Ravi, Stevens y 
Michopoulos, 2019). 

Las hormonas gonadales, el estradiol y la pro-
gesterona se consideran neuroesteroides por su ac-
ción en diversas estructuras cerebrales, principal-
mente en aquellas que regulan el estado de ánimo 
(Gutiérrez, Contreras y Díaz, 2000) y asimismo 
por su actividad en el proceso reproductivo y en 
el funcionamiento de estructuras neuronales ubi-
cadas en el cerebro anterior (Contreras y Gutié-
rrez, 2020). En animales de laboratorio ya se han 
identificado las estructuras cerebrales en las que 
actúa principalmente la progesterona (Contreras 
y Gutiérrez, 2017; Contreras, Molina, Saavedra y 
Martínez, 2000), y en estudios conductuales en que 
se han empleado ratas hembras en sus diferentes 
fases de ciclo estral, se ha demostrado una acción 
ansiolítica y antidepresiva de la progesterona por 
medio de modelos que estudian experimental-
mente la ansiedad y la depresión (Estrada, Con-
treras, Saavedra, Luna y López, 2002), así como 
de sus metabolitos (Rodríguez, Contreras y Gar-
cía, 2009), acciones que son compartidas incluso 

por la testosterona (Gutiérrez, Contreras, Vásquez, 
Molina y Jácome, 2009). Los niveles plasmáticos 
de estradiol y progesterona son altos durante la se-
gunda fase del ciclo menstrual (fase folicular), al 
igual que durante la gestación, etapas en las que 
ocurren estados anímicos óptimos y se llevan a 
cabo estrategias particulares de supervivencia que 
conducen a la conservación de la especie (Contre-
ras, Gutiérrez, Bernal, Rodríguez y Muñoz, 2008). 
Por lo tanto, los niveles elevados de estas hormo-
nas se relacionan con una actitud de optimismo y 
bienestar, en tanto que niveles bajos lo hacen con 
tristeza, e incluso depresión o ansiedad (Gordon et 
al., 2018; Joffe et al., 2020). 

Así, las fluctuaciones de las hormonas ovári-
cas modulan la susceptibilidad a trastornos como 
la ansiedad y la depresión al modificarse la acti-
vidad cerebral cuando las hormonas gonadales dis-
minuyen para dar lugar a la menstruación (Slavich 
y Sacher, 2019), momento que se caracteriza por 
niveles elevados de ansiedad y por un periodo tran-
sitorio de depresión, por lo que se ha considerado 
como un síndrome de abstinencia a los neuroeste-
roides que puede ser subsanado mediante la admi-
nistración de progestágenos tanto en los animales 
de laboratorio como en el ser humano (Contreras, 
Azamar, Saavedra y Hernández, 2006; Saavedra, 
Contreras, Azamar y Hernández, 2006). En conse-
cuencia, la fluctuación natural de los niveles plas-
máticos que dan origen a la fertilidad (es decir, el 
ciclo reproductivo) tiene una importante acción en 
el estado emocional femenino. Por el contrario, la 
menopausia (última menstruación) se caracteriza 
por el cese de la ciclicidad hormonal, dejando de 
ocurrir tales oscilaciones plasmáticas hormonales 
a lo largo del climaterio (Mulhall, Yel y Anstey, 
2018).  

Con base en lo anterior, se elaboró la hipóte-
sis de que las fluctuaciones hormonales asociadas 
al ciclo reproductivo podrían tener alguna influen-
cia en el estado anímico de las cuidadoras, quie-
nes pueden tener una mayor vulnerabilidad para 
desarrollar el síndrome de burnout, y así dilucidar 
si hay un efecto protector de tipo hormonal que las 
ayude a hacer frente a las exigencias inherentes a 
su labor. 
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MÉTODO

Participantes

Se incluyó en el estudio una muestra de 37 mujeres 
cuidadoras informales de pacientes con cáncer que 
acudían al Centro Estatal de Cancerología para la 
evaluación y el tratamiento médico de los pacien-
tes a su cuidado y que recibían apoyo de hospe-
daje, alimentos y otros servicios en la Asociación 
“Ayúdame, Hermano: Tengo Cáncer, A.C." (AHTE-
CA) de la ciudad de Xalapa (México).

Diseño

Se empleó un diseño transversal-correlacional. 
Para ello, a través de la AHTECA, se obtuvo una 
población de aproximadamente 300 pacientes con 
diferentes tipos de cáncer. En virtud de que el 
estudio se llevó a cabo en condiciones de confina-
miento debidas a la pandemia COVID-19, se con-
tactó vía telefónica y correo electrónico a las mu-
jeres cuidadoras informales de dichos pacientes 
para invitarlas a participar en el estudio. Cuando 
la cuidadora aceptaba participar, se le aplicaba el 
Formulario de Google Drive por medio de dos vías; 
de manera presencial en la AHTECA, o por vía te-
lefónica. El proceso de responder el formulario 
demoraba entre 13 y 18 minutos en el modo pre-
sencial, y entre 15 y 20 minutos en el telefónico.

Instrumentos

Los instrumentos utilizados se digitalizaron con 
la herramienta Formularios de Google Drive para 
así compartirlos por correo electrónico, páginas 
web o plataformas digitales vinculadas a los dis-
positivos móviles. El formulario quedó integrado 
por 75 preguntas estructuradas en tres secciones. 
La primera sección mostraba el formato de con-
sentimiento informado en el que se especificaba el 
motivo y la intención del estudio, la ética en el ma-
nejo de la información proporcionada y la identi-
ficación de los responsables de la investigación; 
la segunda se conformó con trece preguntas de ca-
rácter sociodemográfico, y la tercera sección des-
plegaba primeramente el Cuestionario de Burnout 
para Amas de Casa (CUBAC), seguido por el Inven-

tario de Ansiedad de Beck (BAI, por sus siglas en 
inglés) y el Cuestionario para el Diagnóstico de 
Cuadros Depresivos (CDCD). 

Cuestionario de Burnout para Amas de Casa (CUBAC) 
(González, Hernández y De la Rubia, 2009).
Este instrumento fue desarrollado para evaluar el 
síndrome de burnout en mujeres que realizan tra-
bajo doméstico exclusivamente, o que tienen un 
trabajo remunerado. Se integra por tres bloques de 
ítems que evalúan tres aspectos secuenciales del 
proceso de burnout: factores precursores o de ries-
go para el síndrome (nueve ítems); síndrome de 
burnout (nueve ítems) y consecuencias del síndro-
me (tres ítems), por lo que está constituido por 21 
reactivos con cinco opciones de respuesta en una 
escala Likert: “En ninguna ocasión” (1), “Rara 
vez” (2), “Algunas veces” (3), “Frecuentemente” 
(4) y “La mayoría de las veces” (5). Las puntua-
ciones obtenidas se pueden clasificar en tres nive-
les: de 9 a 19, ausencia de síndrome de burnout; 
de 20 a 25, síndrome de burnout moderado, y va-
lores mayores a 25, síndrome de burnout severo. 
La validación de este instrumento en población 
mexicana (González et al., 2009) demostró una 
buena consistencia interna, con un coeficiente 
alfa de Cronbach de 0.81, un análisis factorial por 
componentes principales de los reactivos con dis-
tribución normal (KMO = 0.85) y prueba de esferi-
cidad de Barlett de 511.86 (p < 0.01).  

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
(Beck y Steer, 1993).
El BAI se integra por 21 reactivos. Para responder 
el inventario, se debe indicar qué tan frecuente-
mente ha experimentado en la última semana al-
guno de los síntomas que se contienen en el cues-
tionario utilizando una escala de cuatro puntos, 
que va de 0 (“Nada o poco”) a 3 (“Severamente”). 
La suma total de las respuestas permite obtener 
un máximo de 63 puntos y con ello la severidad 
de la ansiedad. Puntuaciones debajo de 5 indican 
ausencia de ansiedad; de 6 a 15, ansiedad leve; de 
16 a 30, ansiedad moderada, y mayor o igual a 31, 
denotan ansiedad grave. En esta investigación se 
empleó la versión traducida al español y valida-
da para población mexicana por Robles, Varela, 
Jurado y Páez (2001), quienes encontraron una 
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consistencia interna mediante el coeficiente alfa 
de Cronbach de 0.83 en una muestra de adultos. 

Cuestionario para el Diagnóstico de los Cuadros 
Depresivos (CDCD) (Calderón, 1997).
El CDCD consta de 20 reactivos. Este cuestionario 
ha demostrado ser muy útil para obtener informa-
ción sobre la prevalencia de la depresión, es fácil 
de entender, rápido de implementar y correspon-
de objetivamente a la realidad sociocultural de las 
personas. Las respuestas a los reactivos se valoran 
en una escala Likert con cuatro opciones de res-
puesta, que van de “nada” a “mucho”. Las pun-
tuaciones totales de 20 a 35 indican ausencia de 
depresión; de 36 a 45, reacción de ansiedad; de 
46 a 65, depresión moderada, y 66 puntos o más, 
depresión severa. El cuestionario tiene una alta 
confiabilidad en población abierta, con sujetos de 
diferentes niveles de educación y distintas edades, 
y ha sido estandarizado en México, obteniendo 
un coeficiente alfa de Cronbach de 0.86 y validez 
congruente. 

Procedimiento

Primeramente, el proyecto fue aprobado por el Co-
mité de Ética en Investigación 30CEI00120180131 
del Instituto de Ciencias de la Salud de la Univer-
sidad Veracruzana, con número de folio 003/2020. 
La participación fue voluntaria, tal y como consta 
en el formato de consentimiento informado que 
firmaron, basado en la Ley General de Salud de 
México, en materia de investigación para la salud 
(capítulo único, artículos 96, 100 y 101). Cabe se-
ñalar que en todo momento se guardó completa 
confidencialidad de los datos.

Se empleó un muestreo no probabilístico 
por conveniencia. Los criterios de inclusión para 
la investigación fueron, a saber: (i) ser cuidadora 
informal primaria o principal de un paciente con 
cáncer, independientemente de la etapa de la enfer-
medad en la que se encontrara o del tipo de cán-
cer que padeciera la persona bajo su cuidado; (ii) 
tener veinte o más años, y (iii) aceptar participar 
en el estudio ya sea de forma virtual o presencial. 
Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
(i) ser cuidadores informales de sexo masculino; 
(ii) realizar de forma intermitente el cuidado del 

paciente; (iii) ser mujeres cuidadoras bajo trata-
miento antidepresivo, ansiolítico o antihiperten-
sivo, y (iv) no terminar la encuesta o no desear 
continuar en el proyecto.

Análisis estadístico

Para valorar los datos sociodemográficos y otros 
datos generales se utilizó la estadística descriptiva 
mediante tablas de frecuencias, valores porcentua-
les y, en el caso de los puntajes obtenidos de los 
inventarios, los datos se describen como la media 
más o menos el error estándar de esta. Se calculó 
el coeficiente de correlación de Pearson para des-
cribir la relación de los puntajes del síndrome de 
burnout, la ansiedad y la depresión. Se realizó la 
prueba de bondad de ajuste bajo una distribución 
tipo chi cuadrada para la fase del ciclo repro-
ductivo, y los instrumentos CUBAC, BAI y CDCD, 
cuyos resultados fueron significativos (X2 = 0.703, 
p < 0.05).

Respecto a la variable fase del ciclo repro-
ductivo fue necesario estructurarla en tres catego-
rías, la primera de las cuales fue la fase folicular 
(dentro de las primeras dos semanas posteriores a 
la menstruación, incluyendo la posible fase ovula-
toria); la segunda categoría fue la fase lútea (terce-
ra y cuarta semanas posteriores a la menstruación, 
incluye el periodo premenstrual), y la tercera fue 
la posmenopausia (ausencia de ciclo menstrual). 
Por tanto, la identificación de las fases del ciclo 
reproductivo se basó en el reporte de la última fe-
cha de la menstruación, dato proporcionado por 
la participante. Se utilizó el análisis de pruebas de 
proporciones considerando un contraste bilateral 
a partir del estadístico z, aceptándose como dife-
rencias significativas solamente aquellas que alcan-
zaran un valor de p ≤ 0.05. Se analizaron los datos 
empleando los paquetes estadísticos Statistica 7.0, 
Rstudio 3.6.0 y SigmaPlot 10.0.

RESULTADOS

Muestra

Participó un total de 37 cuidadoras primarias in-
formales de pacientes con cáncer, residentes en 26 
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municipios del estado de Veracruz. El municipio 
de Xalapa, la capital, tuvo el mayor porcentaje de 
participantes en la muestra. La Tabla 1 muestra las 
características sociodemográficas de la muestra.

Tabla 1. Características sociodemográficas de las cui-
dadoras.

Características
demográficas n %

Edad (años)
De 20 a 30 años 11 29.8
De 31 a 40 años 7 18.9
Más de 41 años 19 51.3

Nivel educativo
Preescolar 1 2.7
Primaria 7 18.9
Secundaria 12 32.5
Preparatoria 10 27.0
Técnico 2 5.4
Universidad 4 10.8
Posgrado 1 2.7

Tiempo de dedicación como cuidadoras

Para obtener esta información se recabaron datos 
de tres aspectos temporales: número de meses, 
número de días de la semana y número de horas 
al día que dedicaban a su paciente (Tabla 2). Obsér-
vese que aproximadamente 80% de las mujeres de 
la muestra había estado cuidando a su paciente 
entre siete meses y dos años los siete días de la 
semana, dedicando a esa tarea las 24 horas.  

Tabla 2. Actividad de la cuidadora informal en fun-
ción con el tiempo de cuidado dedicado al 
paciente.

Tiempo de cuidado n %
Meses de cuidado 
Menos de 6 meses 4 10.8
De 7 a 12 meses 20 54.1
De 13 a 24 meses 10 27.0
De 25 a 36 meses 1 2.7
Más de 37 meses 2 5.4
Días de cuidado a la semana
Tres días a la semana 2 5.4

Más de tres días a la semana 3 8.1
Los siete días de la semana 32 86.5
Horas de cuidado al día
Menos de 6 horas 3 8.1
De 6 a 8 horas 2 5.4
De 8 a 12 horas 3 8.1
Todo el día 29 78.4

Ciclo reproductivo

Al analizar los datos recabados respecto a la fase 
del ciclo reproductivo (Tabla 3), la mayoría de las 
mujeres declararon durante la entrevista que se en-
contraban en la posmenopausia; entre las demás, 
varias reportaron hallarse en la tercera semana 
posterior a su menstruación aunque la mayor par-
te estaba en la cuarta semana (fase lútea-premens-
trual), y finalmente las que estaban menstruando 
en ese momento o que se encontraban entre una y 
dos semanas posteriores al final de su menstrua-
ción (fase folicular). 

Tabla 3. Clasificación de las cuidadoras informales de 
pacientes con cáncer a partir de su fase del 
ciclo reproductivo.

Fase del ciclo reproductivo n %
Fase folicular 10 27.0
Menstruación 7 18.9
Semana uno 2 5.4
Semana dos 1 2.7
Fase lútea (incluye periodo premenstrual) 13 35.2
Tres semanas atrás 5 13.5
Cuatro semanas atrás 8 21.7
Posmenopausia 14 37.8      
Menos de un año (perimenopausia) 4 10.8
Entre 1 y 2 años (menopausia) 0 0.0
Entre 2 y 3 años (posmenopausia) 1 2.7
Entre 3 y 5 años (posmenopausia) 2 5.4
Más de 5 años (posmenopausia) 7 18.9

Análisis global considerando los puntajes
de los inventarios

En la Tabla 4 se muestran los puntajes generales 
de las pruebas aplicadas, sin tomar en cuenta la fase 
del ciclo reproductivo. Como se aprecia, 43.2% de 

Continúa...
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la muestra obtuvo puntajes sugerentes de síndro-
me de burnout de nivel moderado a severo, de 
acuerdo con el CUBAC. En cuanto a los niveles 
de ansiedad (BAI), se encontró que un porcentaje 
igual de las mujeres entrevistadas manifestaron 
niveles de ansiedad moderada a grave. Respecto a 
los niveles de depresión, de acuerdo con el CDCD, 
37.8% de las cuidadoras exhibieron depresión de 
moderada a severa. 

Tabla 4. Escalas psicométricas. Los valores de media 
y error estándar corresponden a los puntajes 
obtenidos en las escalas.

Síntomas
Frecuencia

Media ± EE
n %

Síndrome de burnout
Ausencia 21 56.8 14.5 ± 0.7
Moderado 11 29.7 22.5 ± 0.5
Severo 5 13.5 27.2 ± 0.6
Ansiedad
Ausencia 6 16.2 3.3 ± 0.8
Leve 15 40.6 9.9 ± 0.8
Moderada 9 24.3 21.8 ± 1.8
Grave 7 18.9 38.7 ± 2.2

Depresión
Ausencia 16 43.3 29.2 ± 1.2
Reacción de ansiedad 7 18.9 40.9 ± 1.2
Depresión moderada 10 27.0 55.7 ± 2.5
Depresión severa 4 10.8 74.2 ± 2.2

En una primera aproximación, se exploró cual-
quier relación general, no necesariamente de cau-
sa-efecto, entre las variables. Se efectuó una corre-
lación de Pearson para determinar la asociación 
entre los puntajes en el CUBAC y los puntajes en 
las escalas de ansiedad y de depresión. Se encon-
tró una correlación positiva moderada significati-
va entre los puntajes del CUBAC y la ansiedad en 
las participantes (r = 0.41, p < 0.05) (Figura 1A). 
En cuanto al coeficiente de determinación del mo-
delo, el valor fue de r2 = 0.17, lo que indica que 
este se ajusta a la varianza explicada de los datos 
en 17%. Por otro lado, al estudiar la relación entre 
el síndrome de burnout y la depresión, se encon-
tró igualmente una correlación positiva moderada 
significativa (r = 0.53, p < 0.05). El coeficiente de 
determinación del modelo fue de r2 = 0.26, lo que 
indica que el modelo se ajusta a la varianza expli-
cada de los datos en 26% (Figura 1B).  

Continúa...

Figura 1. (A) Correlación entre el síndrome de burnout y la ansiedad. Entre mayor puntaje de burnout, mayor es el 
puntaje de ansiedad (r = 0.41, p < 0.05). (B) Correlación entre el síndrome de burnout y depresión. Entre 
mayor puntaje de burnout mayor es el puntaje de depresión (r = 0.53, p < 0.05). La leyenda indica la fase 
de ciclo reproductivo: fase folicular (F), fase lútea (L) y posmenopausia (P-M).

        

  

Síndrome de burnout y fase
del ciclo reproductivo

El CUBAC está integrado por tres bloques: facto-
res precursores o de riesgo para el síndrome, sín-
drome de burnout y consecuencias del síndrome. 

En general, todas las mujeres de esta muestra se 
distribuyeron en el nivel de riesgo medio y bajo 
de desarrollar el burnout, y ninguna en el nivel de 
riesgo alto. Más de la mitad denotaron ausencia 
de síndrome de burnout y bajas consecuencias se-
cundarias de padecerlo (Tabla 5). 
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Tabla 5. Puntajes obtenidos en las subescalas del CU-
BAC a partir de los valores porcentuales y la 
media ± error estándar.

Subescalas
del CUBAC

Frecuencia
Media ± EE

n %
Características de riesgo

Bajo 18 48.7 14.2 ± 0.6
Medio 19 51.3 24.4 ± 0.6
Alto 0 0 0

Síndrome de burnout
Ausencia 21 56.8 14.5 ± 0.7
Moderado 11 29.7 22.5 ± 0.5
Severo 5 13.5 27.2 ± 0.6

Consecuencias del síndrome de burnout
Bajo 15 40.6 4.5 ± 0.3
Medio 10 27.0 7.4 ± 0.2
Alto 12 32.4 10.2 ± 0.4

Con relación a la fase del ciclo reproductivo, no se 
encontraron diferencias significativas entre las cui-
dadoras en las que el síndrome de burnout estuvo 
ausente (z = 1.42, p = 0.15) (Figura 3A); sin embar-
go, este permaneció ausente en un mayor porcentaje 
de cuidadoras en la posmenopausia respecto a las 
cuidadoras en las fases folicular y lútea, las cuales 
arrojaron porcentajes semejantes. En las cuidado-
ras con síndrome de burnout moderado (z = 0.72, 
p = 0.47) (Figura 3B) o severo (z = 1.56, p = 0.12) 
(Figura 3C) los valores de la escala CUBAC fueron 
semejantes en las tres etapas evaluadas de la fase 
del ciclo reproductivo. 

Algunos de los reactivos del CUBAC se pue-
den considerar como ítems que exploran las rela-
ciones familiares (SB4, SB8 y SB10). Para analizar 
estos reactivos por separado se conformaron dos 
grupos para comparar mujeres con ciclo menstrual

Figura 3. Puntajes de la escala CUBAC en sus tres niveles: ausente (A); moderado (B) y severo (C). Solo se observó 
una tendencia a un mayor porcentaje de ausencia de burnout en las cuidadoras en la fase de posmenopausia. Las 
abscisas indican la fase de ciclo reproductivo: fase folicular (F), fase lútea (L) y posmenopausia (P-M).

          

presente y mujeres en posmenopausia. En el reac-
tivo SB4 (“Mi familia me apoya en las decisiones 
que tomo como cuidadora”), la respuesta más po-
sitiva (“La mayoría de las veces”) fue dada por 

43.4% de las cuidadoras con ciclo menstrual y por 
64.2% de las mujeres en posmenopausia (z = 3.0, 
p < 0.01). En el reactivo SB8 (“En mi familia nos 
apoyamos con el trabajo de cuidado”) la respues-
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ta más positiva indicada arriba fue dada por 26.0% 
de las mujeres con ciclo menstrual, mientras que 
más del doble de las mujeres en posmenopausia 
(57.1%) respondió de forma positiva (z = 5.23, 
p < 0.01). Finalmente, la respuesta más negativa 
(“En ninguna ocasión”) en el reactivo SB10 (“Mi 
familia menosprecia la importancia de mi traba-
jo”) fue proporcionada por 34.7% de las mujeres 
con ciclo menstrual y por 57.1% de las mujeres en 
posmenopausia (z = 3.20, p < 0.01). 

Ansiedad y fase del ciclo reproductivo

El ciclo reproductivo no tuvo efecto en los niveles 
de ausencia de ansiedad (z = 1.56, p = 0.12) (Fi-
gura 4A), ansiedad moderada (z = 0.67, p = 0.51) 
(Figura 4C), ni en la grave (z = 0.86, p = 0.39) 
(Figura 4D). En las cuidadoras en fase de posme-
nopausia predominó la ansiedad leve (z = 2.17, 
p < 0.03) (Figura 4B). 

Figura 4. Ansiedad y ciclo reproductivo. (B) En esta muestra de mujeres en posmenopausia se halló ansiedad leve 
(*p < 0.03). Los niveles de ausencia de ansiedad (A), moderada (C) y grave (D) no tuvieron relación con 
el ciclo reproductivo. Las abscisas indican la fase de ciclo reproductivo: fase folicular (F), fase lútea (L) 
y posmenopausia (P-M).

          

          

Depresión y fase del ciclo reproductivo

El mayor porcentaje de ausencia de depresión se 
encontró entre las cuidadoras informales en la 
fase de posmenopausia, comparadas con las cui-
dadoras en fase folicular (z = 3.63, p < 0.01) y 
lútea (z = 2.58, p < 0.01) (Figura 5A). No hubo 
diferencias relacionadas con la fase reproductiva en 

la distribución de puntajes que permitan considerar 
una reacción de ansiedad (z = 1.11, p = 0.27) (Fi-
gura 5B), ni depresión severa (z = 0.72, p = 0.47) 
(Figura 5D), mientras que la depresión moderada 
ocurrió con mayor frecuencia entre las cuidadoras 
en fase folicular (z = 2.20, p < 0.03) (Figura 5C). 
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Figura 5. Puntajes de la escala de depresión en el ciclo reproductivo de cuidadoras informales. La ausencia de depre-
sión predominó en el grupo de cuidadoras en posmenopausia (*) (p < 0.01). No hubo relación entre el ciclo 
reproductivo en los puntajes de clasificación de reacción de ansiedad ni depresión severa. La depresión 
moderada ocurrió en la fase folicular de las cuidadoras (*) (p < 0.03). Las abscisas indican la fase de ciclo 
reproductivo: fase folicular (F), fase lútea (L) y posmenopausia (P-M).

          

          

DISCUSIÓN 

El objetivo de esta investigación consistió en ex-
plorar si las fluctuaciones hormonales asociadas a 
la fase del ciclo reproductivo podrían tener alguna 
influencia en el estado anímico de las cuidadoras 
y sufrir por ello el síndrome de burnout. La ma-
yoría llevaba más de un año como cuidadoras, 
prácticamente sin horarios o días de descanso, con 
un nivel educativo de medio a medio superior. El 
número de mujeres clasificadas de acuerdo con su 
fase del ciclo reproductivo (fase folicular, fase lútea 
y posmenopausia) se distribuyó en partes iguales. 
Con base en los resultados obtenidos, las caracte-
rísticas del grupo que participó en el estudio con-
cuerdan con lo reportado en una investigación so-
bre los cuidadores informales y sus pacientes en 
Estados Unidos, donde observaron que aquellos 
tienden a ser principalmente mujeres de mediana 

edad, entre 41 y 69 años (Kent et al., 2016). Tales 
características también concuerdan con los perfi-
les típicos de los cuidadores de pacientes con cán-
cer observados en otros estudios (Hall, Lynagh, 
Carey, Sanson-Fisher y Mansfield, 2017; Pérez, 
Rascón y Villafaña, 2014). Una investigación re-
ciente realizada en México en el que participaron 
81 cuidadores informales de pacientes con cáncer 
mostró que 79% de ellas eran mujeres (hijas o es-
posas), con una edad promedio de 41 años, con 
educación básica completa, casadas, con hijos, amas 
de casa y bajo nivel socioeconómico (Cortijo et 
al., 2018). 

En estudios como el de Geng et al. (2018) 
se ha encontrado que son varios los factores que 
pueden exacerbar los síntomas de ansiedad y de-
presión en los cuidadores de pacientes con cáncer. 
Son importantes, por ejemplo, el tipo de relación y 
comunicación entre el cuidador y el paciente; los 
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atributos sociales, económicos y psicológicos de 
los cuidadores; la salud del cuidador, y la duración 
del cuidado. Todas estas variables psicosociales 
presentes en el rol del cuidador indican que esa 
población alberga los factores de riesgo necesa-
rios para experimentar la llamada “sobrecarga de 
cuidador” (Akpan-Idiok y Anarado, 2014) porque 
la mayoría son mujeres amas de casa; en este tra-
bajo, las cuidadoras habían atendido a su paciente 
con cáncer un promedio de dos años, los siete días 
de la semana, y cerca de 80% de ellas lo hacía las 
24 horas del día. Lo anterior es consistente con 
algunos reportes que indican que tal sobrecarga 
puede estar presente en mujeres amas de casa en 
edad reproductiva, cuyos problemas principales 
tienen que ver con la insuficiencia de ingresos y 
con la enfermedad como causa de una constante 
tensión económica (Cortijo et al., 2018). Sin em-
bargo, a pesar de la sobrecarga (sea esta objetiva 
o subjetiva), existen recursos sociales asociados a 
la salud y el bienestar psicológico, como el apoyo 
social (recibido y el percibido) (Orcasitas y Uri-
be, 2010), al que se considerado como un tipo de 
afrontamiento para manejar estresores cotidianos, 
eventos vitales o tensiones crónicas (Avendaño, 
Bustos, Espinoza, García y Pierart, 2009).  

Cabe señalar que no se hallaron diferencias en 
la escala de burnout en función de la fase del ciclo 
reproductivo. Sin embargo, aunque no alcanzó el 
criterio de significancia estadística, el reporte de au-
sencia de síndrome de burnout fue prácticamente el 
doble en las mujeres en fase de posmenopausia que 
en las mujeres con ciclo reproductivo actual. 

La primera subescala, relacionada con los as-
pectos que ponen a la cuidadora informal en una 
condición de riesgo, demostró que las cuidadoras 
posmenopáusicas exhibían un nivel bajo de ries-
go, en contraste con las cuidadoras en edad repro-
ductiva. Es de notarse que las primeras reportaron 
recibir un mayor apoyo y una menor presión fami-
liar que aquellas con ciclo reproductivo (reactivos 
SB4, SB8 y SB10). Estos hallazgos son relevantes 
ya que hay cada vez más estudios que sugieren 
que las intervenciones para preservar y mejorar el 
apoyo social percibido podrían ayudar también a 
mejorar los síntomas depresivos en los cuidadores 
informales (Sandoval, Tamiya, Lloyd-Sherlock y 
Noguchi, 2019). En este mismo sentido, Orcasitas 

y Uribe (2010) destacan la importancia que tiene la 
ayuda que reciben las personas de sus sistemas so-
ciales informales (familia, amigos, vecinos) en su 
salud. Ya se ha demostrado que ser mujer, ser pa-
reja o cónyuge del beneficiario de la atención, ca-
recer de apoyo de los servicios de seguridad social 
y tener periodos prolongados de atención sobre el 
paciente puede tener efectos perjudiciales sobre 
su salud física y mental (Sandoval et al., 2019). 
Estos datos son consistentes con la observación 
de que, en el análisis de la tercera subescala del 
CUBAC, se encontró que, independientemente de 
la fase de su ciclo reproductivo, las participantes 
no percibían sufrir consecuencias físicas, psicoló-
gicas o sociales derivadas de su encargo laboral. 

En esta investigación se encontraron corre-
laciones significativas directas entre los puntajes de 
las escalas que miden el síndrome de burnout y las 
de ansiedad o depresión; así, a mayor puntaje en 
el síndrome de burnout, mayor puntaje de ansie-
dad y depresión, aunque no es posible establecer 
una relación de causa-efecto; más bien, se trata 
de sintomatologías que suelen aparecer paralela-
mente. Algunos trabajos como los de Golonka et 
al. (2019), Koutsimani et al., (2019) y Voultsos 
et al. (2020) han examinado la relación entre el 
síndrome de burnout y la ansiedad y depresión y 
obtenido correlaciones significativas, por lo que 
pareciera que el burnout va de la mano con la ansie-
dad y la depresión. Además, el metaanálisis lleva-
do a cabo por Geng et al. (2018) determinó que la 
prevalencia de ansiedad y depresión en los cuida-
dores de pacientes con cáncer es de aproximada-
mente 47 y 42%, respectivamente. Los datos que 
aquí se reportan son consistentes con los de ese 
metaanálisis, pues a pesar de que la muestra de 
estudio empleada fue pequeña, se halló que cerca 
de 43.2% de las mujeres entrevistadas obtuvieron 
puntajes de ansiedad de moderada a grave, en tan-
to que 37.8% se clasificaron con depresión de mo-
derada a severa según los puntajes de las pruebas.

En la menopausia, la prevalencia de depre-
sión y ansiedad puede variar (Mulhall et al., 2018) 
según las fluctuaciones del nivel sérico de las hor-
monas gonadales (Tangen y Mykletun, 2008), lo 
que sugiere que es muy probable que las mujeres 
que se encontraban en la etapa de climaterio en el 
estudio presente estuvieran en fases más tardías 
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del mismo, lo que da lugar a una menor variación 
hormonal y, por tanto, a un menor riesgo asociado 
a los cambios en su estado de ánimo. El hecho de 
no que no hubiese diferencias respecto a la fase 
lútea es porque esta se caracteriza por niveles hor-
monales altos de progesterona, lo que ha mostra-
do tener efectos ansiolíticos (Schüle, Nothdurfter 
y Rupprecht, 2014; Mariotti et al., 2020; Piette, 
2020). Todo ello, aunado a los factores psicosocia-
les antes mencionados, relativos al apoyo social per-
cibido o recibido, podría dar lugar al desarrollo de 
resiliencia. 

Si bien en este trabajo no se evaluó dicha va-
riable, es posible que el estado hormonal predis-
ponga, juntamente con la experiencia y el apoyo 
social, un cierto grado de resiliencia, tanto en la 
fase lútea del ciclo reproductivo como en el cli-
materio, lo cual deberá ser explorado en futuras 
investigaciones con los instrumentos apropiados. 

La resiliencia puede definirse como la habili-
dad para adaptarse positivamente a las condiciones 
de la vida que evoluciona con el tiempo e implica 
cierta función adaptativa que permite afrontar las 
dificultades y recuperar el balance inicial al asu-
mirse la experiencia como una oportunidad de cre-
cimiento (Sisto et al., 2019). Entre los médicos, 
una mayor resiliencia se relaciona con una mayor 
juventud y una particular flexibilidad conductual, 
lo que da origen a una menor ocurrencia del sín-
drome de burnout (Buck, Williamson, Ogbeide y 
Norberg, 2019). 

Los cuidadores primarios con cualidades resi-
lientes utilizan en ocasiones, como estrategia prin-
cipal de afrontamiento para las labores de cuidar, 
el optimismo y el buen humor (Garassini, 2016). 
Según lo que Márquez, Díaz, Franco y Oliva (2016) 
señalan, la resiliencia aumenta en las personas op-
timistas y con habilidades cognitivas, ya que los 
recursos cognitivos favorecen el desarrollo de 
destrezas y formas de afrontar las vicisitudes del 
cuidado, aunque también es importante la expe-
riencia previa ante situaciones adversas, lo que 
puede ser evidente cuando un evento traumático 
no conlleva un estrés postraumático (Choi, Stein, 
Dunn, Koenen y Smoller, 2019). Todos esos estu-
dios son consistentes con el presente trabajo dado 
que no se encontró burnout, ansiedad ni depresión 
en el grupo de cuidadoras posmenopáusicas, quie-

nes reportaron percibir un mayor apoyo familiar. 
Por tanto, la ausencia de fluctuaciones plasmáti-
cas de las hormonas gonadales (posmenopausia) y 
el apoyo social que recibían las participantes pare-
cen tener un efecto protector ante el síndrome de 
burnout y una posible resiliencia, la que debe ser 
explorada en futuros estudios.

También es importante destacar que la resi-
liencia y el síndrome de burnout, aunque son enti-
dades antagónicas, correlacionan en alguna forma 
durante el proceso del cuidado; por ejemplo, el 
personal médico suele desarrollar una considera-
ble resiliencia (West et al., 2020). En los cuida-
dores primarios, el avance de la resiliencia es una 
variable importante para modular las respuestas 
del estrés emocional que les genera el cuidado 
a partir de factores como la fe en la religión, la 
confianza en la familia, la educación, los estilos 
de vida saludable y la ayuda social (Rizo, Moli-
na, Milian, Pagán y Machado, 2016). Respecto al 
síndrome de burnout durante el climaterio, suele 
ocurrir la despersonalización entre las enfermeras 
que tienen escaso apoyo emocional (Converso et 
al., 2019). Por el contrario, el apoyo social desa-
rrolla la resiliencia (Cooper, Brown, Rees y Les-
lie, 2020), lo que pudo observarse en las mujeres 
participantes en el estudio, quienes recibían diver-
sos beneficios de la Asociación AHTECA, en las 
que una relación positiva entre la resiliencia y el 
apoyo social ya ha sido descrita por Cerquera y 
Pabón, 2016). También es importante el optimis-
mo, la estabilidad, y regulación emocional y la au-
toestima (Süss y Ehlert, 2020; Süss et al., 2020), 
particularmente a lo largo del climaterio (Zhao et 
al., 2019). Esto abre posibilidades para que las 
cuidadoras informales acudan a asociaciones para 
el cuidado del paciente con cáncer, no solo para 
que el enfermo sea atendido, sino para que sirva 
como un medio en el que ellas obtengan el apoyo 
social de los profesionales de la salud (Cortijo et 
al., 2018). Incluso el uso de las redes sociales po-
dría ser una plataforma plausible para que estas 
personas compartan sus experiencias en el cuidado, 
accedan a recursos informativos, adquieran cono-
cimientos sobre la prevención de algunos tipos de 
cáncer y obtengan apoyo emocional (Shi, Chen, 
Su y Chen, 2019); asimismo, lograr intervencio-
nes psicosociales para los cuidadores con el objetivo 
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de mejorar su calidad de vida en general y la del 
paciente (Geng et al., 2018). El punto relevante 
aquí es que en esta investigación se encontró que 
la percepción de apoyo social por la cuidadora es 
más importante que la etapa de su ciclo reproduc-
tivo para protegerla del desarrollo del síndrome de 
burnout. Se trata entonces de un aspecto que de-
biera ser tomado en cuenta de una forma institu-
cional en virtud de que la relación familiar puede 
en ocasiones ser impredecible.

Es importante considerar algunas limitaciones 
al interpretar los hallazgos de este trabajo: por una 
parte, la naturaleza transversal del trabajo limita 
la obtención de conclusiones sobre la direcciona-
lidad de los resultados a mediano y largo plazo; un 
seguimiento longitudinal y multivariado permiti-
ría examinar los cambios a lo largo del tiempo de 
los niveles del síndrome de burnout; es relevante 
asimismo considerar un aumento del tamaño de la 
muestra para hacer más robustas las correlaciones. 
Por otro lado, sería atingente obtener el valor de 
los niveles de cortisol en plasma, un biomarcador 
de los niveles de estrés a largo plazo asociado a las 
manifestaciones del referido síndrome, así como 
algunos indicadores de la respuesta del organismo 
al estrés psicosocial que puede acarrear el burnout 
en mujeres, como algunos factores inflamatorios 
tisulares (Asberg et al., 2009), siempre que se ob-
tenga una muestra más grande para que los resul-
tados sean contundentes.

Otra limitación importante del estudio fue la 
forma en cómo se realizó la identificación de las 
fases del ciclo reproductivo, basada en el reporte 
de la última fecha de menstruación, lo que, según 
algunos autores, es una medida poco confiable 
(Ravi et al., 2019); por tanto, las inferencias de-
ben hacerse con cautela. Se sugiere que los datos 
del presente estudio se consideren como prelimi-
nares y que en futuros trabajos se obtenga un mar-
cador biológico (como una muestra de saliva, por 
ejemplo) para realizar un perfil hormonal de las 
mujeres cuidadoras participantes.

Los resultados permiten sugerir que el ni-
vel de burnout es menor en las participantes que 
reportaron gozar de un mayor apoyo social, sin 
encontrarse diferencias significativas y determi-
nantes respecto a las fases del ciclo reproductivo, 
salvo un porcentaje de mujeres en climaterio que 
no exhibieron síntomas de burnout, y que coinci-
den con las que reportaron tener un mayor apoyo 
social, lo que a su vez parece asociarse con la au-
sencia de fluctuaciones en los niveles plasmáticos 
hormonales gonadales (etapa de climaterio), que 
debe ser verificado con la medición de las mismas. 
Por tanto, con los datos obtenidos no es posible es-
tablecer una relación de causa-efecto en la que un 
mayor apoyo social implique una protección más 
efectiva contra el desarrollo del burnout. Lo que 
sí es posible concluir es que se trata de procesos 
coincidentes e independientes de la fase del ciclo 
reproductivo. 

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen al CONACyT la concesión de una beca para estudios de posgrados para Ernesto Peredo 
Rivera (Reg. 487745).

Citación: Peredo R., E., Gutiérrez G., A.G., Ortega H., M.É., Gutiérrez S., C. y Contreras, C.M. (2022). Síndrome de burnout, ansiedad, depre-
sión y ciclo reproductivo en cuidadoras informales de pacientes con cáncer. Psicología y Salud, 32(2), 325-340. https://doi.org/10.25009/pys.
v32i2.2753.

REFERENCIAS

Akpan-Idiok, P.A. y Anarado, A.N. (2014). Perceptions of burden of caregiving by informal caregivers of cancer patients atten-
ding University of Calabar Teaching Hospital, Calabar, Nigeria. The Pan African Medical Journal, 18, 159. Doi: 10.11604/
pamj.2014.18.159.2995.



338 Síndrome de burnout, ansiedad, depresión y ciclo reproductivo en cuidadoras informales de pacientes con cáncer

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2753
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 325-340, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

Asberg, M., Nygren, A., Leopardi, R., Rylander, G., Peterson, U., Wilczek, L., Källmén, H., Ekstedt, M., Akerstedt, T., Lekander, 
M. y Ekman, R. (2009). Novel biochemical markers of psychosocial stress in women. PloS One, 4(1), 3590. Doi: 10.1371/
journal.pone.0003590.

Avendaño, C., Bustos, P., Espinoza, P., García, F. y Pierart, T. (2009). Burnout y apoyo social en personal del servicio de psiquia-
tría de un hospital público. Ciencia y Enfermería, 15(2), 55-68. Doi: 10.4067/S0717-95532009000200007.

Beck, A.T. y Steer, R.A. (1993). Beck Anxiety Inventory Manual. San Antonio, TX: Psychological Corporation.
Buck, K., Williamson, M., Ogbeide, S. y Norberg, B. (2019). Family physician burnout and resilience: a cross-sectional analysis. 

Family Medicine, 51(8), 657-663. Doi: 10.22454/FamMed.2019.424025.
Calderón N., G. (1997). Un cuestionario para simplificar el diagnóstico del síndrome depresivo. Revista de Neuro-Psiquiatría, 

60(2), 127-135. Doi: 10.20453/rnp.v60i2.1406.
Centers for Disease Control and Prevention and the Kimberly-Clark Corporation (2008). Assuring healthy caregivers, a public 

health approach to translating research into practice: the RE-AIM framework. Atlanta, GA: Centers for Disease Control 
and Prevention.

Cerquera C, A.M., y Pabón P., D.K. (2016). Resiliencia y variables asociadas en cuidadores informales de pacientes con 
Alzheimer. Revista Colombiana de Psicología, 25(1), 33-46. Doi: 10.15446/rcp.v25n1.44558.

Choi, K.W., Stein, M.B., Dunn, E.C., Koenen, K.C. y Smoller, J.W. (2019). Genomics and psychological resilience: a research 
agenda. Molecular Psychiatry, 24(12), 1770-1778. Doi: 10.1038/s41380-019-0457-6.

Contreras, C.M., Azamar A., G., Saavedra, M. y Hernández L., M. (2006). A five-day gradual reduction regimen of chlorma-
dinone reduces premenstrual anxiety and depression: a pilot study. Archives of Medical Research, 37(7), 907-913. Doi: 
10.1016/j.arcmed.2006.05.001.

Contreras, C.M. y Gutiérrez G., A.G. (2017). Progesterone modifies the responsivity of the amygdala-mPFC connection in male 
but not female Wistar rats. Neuroscience Letters, 649, 1-6. Doi: 10.1016/j.neulet.2017.04.002.

Contreras, C.M. y Gutiérrez G., A.G. (2020). Estrogen and progesterone priming induces lordosis in female rats by reversing the 
inhibitory influence of the infralimbic cortex on neuronal activity of the lateral septal nucleus. Neuroscience Letters, 732, 
135079. Doi: 10.1016/j.neulet.2020.135079.

Contreras, C.M., Gutiérrez G., A.G., Bernal, B., Rodríguez J., F. y Muñoz L., D. (2008). Changes in lateral septal nucleus neuron 
firing rate and coping with forced swim during gestation in the Wistar rat. Animal Behaviour, 76(4), 1219-1225.

Contreras, C.M., Molina, M., Saavedra, M. y Martínez, L. (2000). Lateral septal neuronal firing rate increases during proes-
trus-estrus in the rat. Physiology & Behavior, 68(3), 279-284. Doi: 10.1016/s0031-9384(99)00169-9.

Converso, D., Viotti, S., Sottimano, I., Loera, B., Molinengo, G. y Guidetti, G. (2019). The relationship between menopausal 
symptoms and burnout. A cross-sectional study among nurses. BMC Women's Health, 19(1), 148. Doi: 10.1186/s12905-
019-0847-6.

Cooper, A.L., Brown, J.A., Rees, C.S. y Leslie, G.D. (2020). Nurse resilience: a concept analysis. International Journal of Mental 
Health Nursing, 29(4), 553-575. Doi: 10.1111/inm.12721.

Cortijo P., X., Bernal M., B., Gutiérrez G., A.G., Díaz D., E., Hernández B., D. y Cibrián Ll., I.T. (2018). Psychological-affective 
evaluation of advanced cancer patients and caregivers. Gaceta Mexicana de Oncología, 17(4), 245-252. Doi: 10.24875/j.
gamo.M19000174.

Diniz, M., Melo, B., Neri, K.H., Casemiro, F.G., Figueiredo, L.C., Gaioli, C. y Gratão, A. (2018). Comparative study between 
formal and informal caregivers of older adults. Ciencia & Saude Coletiva, 23(11), 3789-3798. Doi: 10.1590/1413-
812320182311.16932016.

Estrada C., E., Contreras, C.M., Saavedra, M., Luna B., I. y López R., C. (2002). Participation of the lateral septal nuclei (LSN) in 
the antidepressant-like actions of progesterone in the forced swimming test (FST). Behavioural Brain Research, 134(1-2), 
175-183. Doi: 10.1016/s0166-4328(02)00023-2.

Garassini M., E. (2016). Los cuidadores primarios de pacientes con cáncer: aprendizajes y recomendaciones a las familias, socie-
dades y centros de salud. Psicología y Salud, 26(2), 160-175.

García L., E.P. (2016). Puesta al día: cuidador informal. Enfermería C y L, 8(1), 71-77.
Geng, H.M., Chuang, D.M., Yang, F., Yang, Y., Liu, W.M., Liu, L.H. y Tian, H.M. (2018). Prevalence and determinants of de-

pression in caregivers of cancer patients: a systematic review and meta-analysis. Medicine, 97(39), 11863. Doi: 10.1097/
MD.0000000000011863.

Gérain, P. y Zech, E. (2019). Informal caregiver burnout? Development of a theoretical framework to understand the impact of 
caregiving. Frontiers in Psychology, 10, 1748. Doi: 10.3389/fpsyg.2019.01748.

Golonka, K., Gawlowska, M., Mojsa-Kaja, J. y Marek, T. (2019). Psychophysiological characteristics of burnout syndrome: 
resting-state EEG analysis. BioMed Research International, 3764354. Doi: 10.1155/2019/3764354.

González R., M.T., Hernández L., R. y De la Rubia, J.M. (2009). Cuestionario de burnout para amas de casa (CUBAC): evaluación 
de sus propiedades psicométricas y del modelo secuencial de burnout. Universitas Psychologica, 8(2), 533-543.



339Síndrome de burnout, ansiedad, depresión y ciclo reproductivo en cuidadoras informales de pacientes con cáncer

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2753
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 325-340, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

Gordon, J.L., Rubinow, D.R., Eisenlohr-Moul, T.A., Xia, K., Schmidt, P.J. y Girdler, S.S. (2018). Efficacy of transdermal estradiol 
and micronized progesterone in the prevention of depressive symptoms in the menopause transition: a randomized clinical 
trial. JAMA Psychiatry, 75(2), 149-157. Doi: 10.1001/jamapsychiatry.2017.3998.

Grossi, G., Perski, A., Evengård, B., Blomkvist, V. y Orth-Gomér, K. (2003). Physiological correlates of burnout among women. 
Journal of Psychosomatic Research, 55(4), 309-316. Doi: 10.1016/s0022-3999(02)00633-5.

Gutiérrez G., A.G., Contreras, C.M. y Díaz M., J.L. (2000). Cómo actúa la progesterona sobre el sistema nervioso central. Salud 
Mental, 23(2), 42-48. Recuperado de http://www.inprf-cd.gob.mx/pdf/sm2302/sm230242.pdf.

Gutiérrez G., A.G., Contreras, C.M., Vásquez H., D.I., Molina, T. y Jacome J., E. (2009). Testosterone reduces cumulative 
burying in female Wistar rats with minimal participation of estradiol. Pharmacology, Biochemistry & Behavior, 93(4), 
406-412. Doi: 10.1016/j.pbb.2009.06.002.

Hall, A., Lynagh, M., Carey, M., Sanson-Fisher, R. y Mansfield, E. (2017). Who are the support persons of haematological cancer 
survivors and how is their performance perceived? Psycho-Oncology, 26(12), 2201-2207. Doi: 10.1002/pon.4449.

Islas, N., Ramos, B., Aguilar, M. y García, M. (2006). Perfil psicosocial del cuidador primario informal del paciente con EPOC. 
Revista del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, 19(4), 266-271.

Joffe, H., de Wit, A., Coborn, J., Crawford, S., Freeman, M., Wiley, A., Athappilly, G., Kim, S., Sullivan, K.A., Cohen, L.S. y 
Hall, J.E. (2020). Impact of estradiol variability and progesterone on mood in perimenopausal women with depressive 
symptoms. The Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism, 105(3), 642-650. Doi: 10.1210/clinem/dgz181.

Kent, E.E., Rowland, J.H., Northouse, L., Litzelman, K., Chou, W.Y., Shelburne, N., Timura, C., O’Mara, A. y Huss, K. (2016). 
Caring for caregivers and patients: research and clinical priorities for informal cancer caregiving. Cancer, 122(13), 
1987-1995. Doi: 10.1002/cncr.29939.

Koutsimani, P., Montgomery, A. y Georganta, K. (2019). The relationship between burnout, depression and anxiety: a systematic 
review and meta-analysis. Frontiers in Psychology, 10, 284. Doi: 10.3389/fpsyg.2019.00284.

Mariotti, F., Gonçalves, B., Pimpão, G., Mônico-Neto, M., Antunes, H., Viana, M.B., Céspedes, I.C. y Le Sueur-Maluf, L. (2020). 
A single ovarian stimulation, as performed in assisted reproductive technologies, can modulate the anxiety-like behavior 
and neuronal activation in stress-related brain areas in rats. Hormones and Behavior, 124, 104805. Doi: 10.1016/j.yh-
beh.2020.104805.

Márquez I., F., Díaz, Y., Franco, V. y Oliva, I. (2016). Modos de afrontamiento y resiliencia en cuidadores primarios de pacientes 
oncogeriátricos. Revista del Hospital Psiquiátrico de La Habana, 13(2), 1-16.

Maslach, C., Jackson, S.E. y Leiter, M.P. (1996). Maslach Burnout Inventory Manual. Sierra Madre, CA: Mountain View. 
Montero, X., Jurado, S. y Méndez, J. (2015). Variables que predicen la aparición de sobrecarga en cuidadores primarios informa-

les de niños con cáncer. Psicooncología, 12(1), 67-86. 
Mulhall, S., Yel, R. y Anstey, K.J. (2018). Variation in symptoms of depression and anxiety in midlife women by menopausal 

status. Maturitas, 108, 7-12. Doi: 10.1016/j.maturitas.2017.11.005.
Orcasitas P., L.T. y Uribe R., A.F. (2010). La importancia del apoyo social en el bienestar de los adolescentes. Psychologia: 

Avances de la Disciplina, 4(2), 69-82. Recuperado de http://www.scielo.org.co/pdf/psych/v4n2/v4n2a07.pdf.
Ortiz M., S., Willey, J.F. y Chiang, J.J. (2014). How stress gets under the skin, o cómo el estrés psicológico se introduce 

bajo la piel. Revista Médica de Chile, 142(6), 767-774.
Pérez S., I.N., Rascón G., M.L. y Villafaña T., J. (2014). Coping and emotional discomfort in primary caregivers of cancer 

patients. Revista de Investigación Clínica, 66(6), 495-504. Recuperado de https://www.medigraphic.com/pdfs/revinvcli/
nn-2014/nn146d.pdf.

Piette, P. (2020). The pharmacodynamics and safety of progesterone. Best Practice & Research. Clinical Obstetrics & Gynae-
cology, 69, 13-29. Doi: 10.1016/j.bpobgyn.2020.06.002.

Ravi, M., Stevens, J.S. y Michopoulos, V. (2019). Neuroendocrine pathways underlying risk and resilience to PTSD in women. 
Frontiers in Neuroendocrinology, 55, 100790. Doi: 10.1016/j.yfrne.2019.100790.

Revenson, T., Griva, K., Luszczynska, A., Morrison, V., Panagopoulou, E., Vilchinsky, N. y Hagedoorn, M. (2016). Caregiving 
in the illness context. New York: Springer.

Rizo A., C., Molina, M., Milian N., C., Pagán P., E. y Machado, J. (2016). Caracterización del cuidador primario de enfermo 
oncológico en estado avanzado. Revista Cubana de Medicina General Integral, 32(3), 1-13.

Robles, R., Varela, R., Jurado, S. y Páez, F. (2001). The Mexican version of the Beck Anxiety Inventory: psychometric properties. 
Revista Mexicana de Psicología, 18(2), 211-218.

Rodríguez G., A.M., Rodríguez M., E., Duarte P., A., Díaz S., E., Barbosa Á., Á., Clavería, A. y Zarit, G. (2017). Estudio observa-
cional transversal de la sobrecarga en cuidadoras informales y los determinantes relacionados con la atención a las personas 
dependientes. Atención Primaria, 49(3), 156-165.

Rodríguez L., J.F., Contreras, C.M. y García R., R. I. (2009). Allopregnanolone microinjected into the lateral septum or dorsal 
hippocampus reduces immobility in the forced swim test: participation of the GABAA receptor. Behavioural Pharmacology, 
20(7), 614-622. Doi: 10.1097/FBP.0b013e328331b9f2.



340 Síndrome de burnout, ansiedad, depresión y ciclo reproductivo en cuidadoras informales de pacientes con cáncer

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2753
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 325-340, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

Saavedra, M., Contreras, C.M., Azamar A., G. y Hernández L., M. (2006). Differential progesterone effects on defensive burying 
and forced swimming tests depending upon a gradual decrease or an abrupt suppression schedules. Pharmacology, Bioche-
mistry and Behavior, 83(1), 130-135. Doi: 10.1016/j.pbb.2005.12.016.

Sandoval, F., Tamiya, N., Lloyd-Sherlock, P. y Noguchi, H. (2019). The relationship between perceived social support and de-
pressive symptoms in informal caregivers of community-dwelling older persons in Chile. Psychogeriatrics: The Official 
Journal of the Japanese Psychogeriatric Society, 19(6), 547-556. Doi: 10.1111/psyg.12438.

Schaufeli, W.B. y Taris, T.W. (2005). The conceptualization and measurement of burnout: Common ground and worlds apart. 
Work & Stress, 19(3), 256-262. Doi: 10.1080/02678370500385913.

Schüle, C., Nothdurfter, C. y Rupprecht, R. (2014). The role of allopregnanolone in depression and anxiety. Progress in Neuro-
biology, 113, 79-87. Doi: 10.1016/j.pneurobio.2013.09.003.

Shi, J., Chen, L., Su, Y. y Chen, M. (2019). Offspring caregivers of Chinese women with breast cancer: their social support 
requests and provision on social media. Telemedicine, Journal and e-Health, 25(8), 748-755. Doi: 10.1089/tmj.2018.0176.

Sisto, A., Vicinanza, F., Campanozzi, L.L., Ricci, G., Tartaglini, D. y Tambone, V. (2019). Towards a transversal definition of 
psychological resilience: a literature review. Medicine, 55(11), 745. Doi: 10.3390/medicina55110745.

Slavich, G.M. y Sacher, J. (2019). Stress, sex hormones, inflammation y major depressive disorder: extending social signal trans-
duction theory of depression to account for sex differences in mood disorders. Psychopharmacology, 236(10), 3063-3079. 
Doi: 10.1007/s00213-019-05326-9.

Süss, H. y Ehlert, U. (2020). Psychological resilience during the perimenopause. Maturitas, 131, 48-56. Doi: 10.1016/j.maturi-
tas.2019.10.015.

Süss, H., Willi, J., Grub, J. y Ehlert, U. (2020). Psychosocial factors promoting resilience during the menopausal transition. 
Archives of Women’s Mental Health. Doi: 10.1007/s00737-020-01055-7.

Tangen, T. y Mykletun, A. (2008). Depression and anxiety through the climacteric period: an epidemiological study (HUNT-II). 
Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology, 29(2), 125-131. Doi: 10.1080/01674820701733945.

Voultsos, P., Koungali, M., Psaroulis, K. y Boutou, A.K. (2020). Burnout syndrome and its association with anxiety and fear of 
medical errors among intensive care unit physicians: A cross-sectional study. Anaesthesia and Intensive Care, 48(2), 
134-142. Doi: 10.1177/0310057X20902780.

West, C.P., Dyrbye, L.N., Sinsky, C., Trockel, M., Tutty, M., Nedelec, L., Carlasare, L.E. y Shanafelt, T.D. (2020). Resilience 
and burnout among physicians and the general US working population. JAMA Network Open, 3(7), 209385. Doi: 10.1001/
jamanetworkopen.2020.9385.

Zhao, D., Liu, C., Feng, X., Hou, F., Xu, X. y Li, P. (2019). Menopausal symptoms in different substages of perimenopause and 
their relationships with social support and resilience. Menopause, 26(3), 233-239. Doi: 10.1097/GME.0000000000001208.



Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 341-350, julio-diciembre de 2022

ISSN impreso: 1405-1109 https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2754

 https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Inventario de estrategias
de afrontamiento del ciberacoso

desde la perspectiva del observador: 
análisis factorial confirmatorio

The Coping with cyberbullying strategies from the observer’s 
perspective inventory: Confirmatory factor analysis

Josefina Sandoval Martínez1, Alejandro Cesar Antonio Luna Bernal2, 
Rosa Margarita López Aguilar1 y María Ángela Gómez Pérez1

Universidad de Guadalajara1,2

Autor para correspondencia: Alejandro Luna Bernal, alejandro.luna@academicos.udg.mx.

RESUMEN

Hay en la actualidad un interés creciente por conocer las formas en que los adolescentes afrontan 
situaciones de ciberacoso cuando se ven inmersos en ellas como testigos u observadores. Debido a 
ello, ha surgido la necesidad de contar con instrumentos válidos y confiables que permitan inves-
tigar este fenómeno con las garantías psicométricas adecuadas. En ese marco, el presente estudio 
tuvo como objetivo principal generar nueva información relevante acerca de la validez del Inventa-
rio de Estrategias de Afrontamiento del Ciberacoso desde la perspectiva del Observador (IEAC-O), 
empleando para ello el análisis factorial confirmatorio (AFC). El IEAC-O está diseñado para medir el 
grado en que estudiantes adolescentes se inclinan a utilizar seis tipos de estrategias para responder 
ante situaciones de ciberacoso en las cuales se ven involucrados como espectadores: denunciar, 
agredir, ignorar y desviar la preocupación, guardar pruebas y buscar apoyo, desconectarse, y evitar 
a los agresores. La muestra se conformó por 997 adolescentes, estudiantes de secundaria y bachi-
llerato, con edades de 12 a 19 años. Los resultados mostraron cargas factoriales, coeficientes de 
determinación e índices de bondad de ajuste adecuados. Se encontraron también índices apropiados 
de confiabilidad y diferencias estadísticamente significativas por sexo. Se discuten estos y otros 
resultados en el contexto de la literatura sobre estrategias de afrontamiento del ciberacoso en la 
adolescencia. Se concluye señalando que los hallazgos encontrados aportan datos a favor de la vali-
dez y confiabilidad del IEAC-O para medir estrategias de afrontamiento del ciberacoso en población 
adolescente mexicana escolarizada de secundaria y bachillerato, indicando su utilidad para nuevos 
proyectos de investigación y prevención.

Palabras clave: Ciberacoso; Adolescentes; Análisis factorial confirmatorio; Observadores; 
Tests psicométricos.
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ABSTRACT

Background. Currently, there is a growing interest 
in knowing how adolescents cope with situations in 
which they are bystanders to cyberbullying. Thus, 
the need arises from having valid and reliable 
instruments to investigate this phenomenon, with 
adequate psychometric features. Objective. This 
study aimed to provide new relevant information 
on the validity of the Coping with Cyberbullying 
Strategies from the Observer's perspective Inven-
tory (IEAC-O) in Spanish, through confirmatory 
factor analysis. Method. The instrument measures 
the degree to which adolescents tend to use six 
types of strategies to deal with possible cyberbu-
llying situations in the event of becoming obser-
vers. Such strategies include aggressive actions, 
reporting, ignoring and deflecting concern, ga-
thering evidence and seeking support, avoiding 
the bully, and stopping using social networks or 
the internet. The sample included 997 adolescent 
high school and baccalaureate students aged 12 to 
19 years. Results. The findings showed adequate 
factor loadings, coefficients of determination, and 
adjustment values. There were also satisfactory re-
liability levels and statistically significant differen-
ces by gender. Discussion. These and other results 
are discussed regarding the academic literature on 
coping with cyberbullying in adolescence. The pre-
sent findings provide valuable data on the validity 
and reliability of the IEAC-O to measure cyberbu-
llying coping strategies in Mexican adolescents. 
These findings should help design new studies and 
prevention interventions.

Key words: Adolescents; Bystanders; Confir-
matory factorial analysis; Cyber-
bullying; Psychological tests.
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Existe hoy en día una amplia discusión sobre 
cuáles serían los criterios que determinan 
la especificidad del ciberacoso (cyberbull-

ying) ya que, al igual que el acoso tradicional (bu-
llying), este tipo particular implica tres elementos 
característicos: la intencionalidad, la repetición y 
el desequilibrio de poder, aunque por su naturaleza 
digital incluye otros, como señala Prieto (2018). 
Aunque no hay un consenso claro al respecto, una 
gran parte de los estudios sobre este tópico consi-
dera aspectos como la posibilidad de anonimato 

del acosador, la amplitud del acoso (que dificulta a 
la víctima poder ocultarse ya que los ataques no se 
ciñen al horario ni al entorno escolar), una audien-
cia amplia facilitada por el alcance e impacto de 
las redes sociales, y la persistencia de las agresio-
nes a causa de la permanencia de los contenidos en 
la red una vez que han sido publicados (Fernán-
dez y Cuadrado, 2018; Herrera, Romera y Orte-
ga, 2018; Lucas, Pérez y Giménez, 2016). Es así 
que, tal como lo definen Del Rey, Estévez y Ojeda 
(2018), se puede entender el ciberacoso como “un 
tipo de agresión injustificada que se produce de 
manera repetida e intencional entre iguales y que 
se lleva a cabo mediante dispositivos electrónicos” 
(p. 126).

En su etapa germinal, los estudios sobre tal 
fenómeno se enfocaron principalmente en el en-
tendimiento y caracterización de estos procesos de 
violencia desde el enfoque de la victimización, des-
tacando el papel de los agresores y las víctimas 
como actores principales; pero, tal como señalan 
Machackova, Pfetsch y Steffgen (2017), reciente-
mente el foco de interés se ha ampliado al entendi-
miento de las experiencias y el rol que desempeñan 
quienes son testigos de tales incidentes agresivos 
en línea. Para estos autores, los espectadores son 
un factor fundamental en todo el proceso, por lo que 
el papel del observador, sus reacciones y respues-
tas ante la situación de acoso online, son igual-
mente relevantes y fundamentales en virtud de 
que pueden influir en la forma, desarrollo y grado 
de los hechos y sus consecuencias, tal como su-
cede en el acoso escolar en entornos presenciales 
(Domínguez, Bonell y Martínez, 2018; Elizalde, 
2010). En este sentido, conviene citar un estudio 
llevado a cabo por Garaigordobil (2017) en una 
muestra de 3,026 estudiantes del País Vasco, con 
edades de 12 a 18 años, en el cual encontró que los 
adolescentes que son testigos u observadores de 
situaciones de acoso escolar presencial o tecno-
lógico “también tienen más conducta antisocial y 
utilizan más estrategias agresivas de resolución de 
conflictos que aquellos que no están implicados 
en situaciones de acoso” (p. 53). Además, como 
apuntan Del Rey et al. (2018), los espectadores 
pueden mostrar también los efectos negativos del 
ciberacoso sobre su bienestar personal, derivados 
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de las actitudes adoptadas ante los sucesos de 
agresión, tales como “sentimiento de culpabilidad, 
angustia, sensación de malestar, inquietud, episo-
dios traumáticos, disminución de la empatía y la 
solidaridad, o el refuerzo de comportamientos inade-
cuados, hasta el desarrollo de estrés postraumático” 
(pp. 312-133). Debido a todo lo anterior, en este 
trabajo se consideró de gran importancia poder 
generar conocimientos en torno a las formas en 
que los adolescentes podrían afrontar situaciones 
de ciberacoso al verse inmersos en ellas en el pa-
pel de testigos u observadores.

Respecto a las estrategias de afrontamiento 
que utilizan las personas que padecen dicho fenó-
meno, actualmente ha habido un creciente núme-
ro de trabajos orientados a su estudio, muchos de 
los cuales se centran principalmente en el tipo de 
reacciones que experimentan las víctimas, dejan-
do de lado otros aspectos de igual importancia en 
esta situación, como las estrategias utilizadas por 
los observadores, las que han sido escasamente 
estudiadas (p.e., Alipan, Skues y Theiler, 2018; 
Jacobs, Vollink, Dehue y Lechner, 2015). Asimis-
mo, las investigaciones que abordan el rol de los 
observadores en este tipo de situaciones se han 
interesado fundamentalmente en la identificación 
de los factores que los impulsan o inhiben a actuar 
en favor de la víctima (Domínguez et al., 2018; 
Knauf, Eschenbeck y Hock, 2018).

Hay que mencionar que en México aún son 
muy escasa las pesquisas sobre las estrategias de 
afrontamiento del ciberacoso; en la exploración 
bibliográfica se hallaron dos trabajos que las em-
plean ante el acoso tradicional y realizan adaptacio-
nes de ciertos instrumentos para evaluar el afronta-
miento en general. Además, se encontraron otros 
trabajos que, no teniendo como objetivo principal 
dicho problema y utilizando técnicas basadas en pre-
guntas abiertas, dan cuenta de hallazgos circuns-
tanciales sobre diversas estrategias utilizadas por 
los adolescentes ante la experiencia del ciberacoso 
(Lucio y Gómez, 2018; Vega, González y Quin-
tero, 2013). De igual modo, se revisaron otros dos 
análisis que abordan el fenómeno a partir del di-
seño y validación de instrumentos psicométricos 
mediante el análisis factorial para medir algunas 
estrategias de afrontamiento del ciberacoso en las 

víctimas. La investigación de Torres, Rivera y Na-
varro (2019) se efectuó en el estado de Sonora 
mediante la aplicación de un instrumento de once 
reactivos organizados en tres factores: Búsqueda 
de apoyo social, Solución técnica evasiva y Solu-
ción técnica proactiva. Se trabajó con una muestra 
de 346 estudiantes universitarios de la carrera de 
Educación. Por su parte, el estudio de Luna, Gó-
mez, Sandoval y Valencia (2020) se llevó a cabo en 
el estado de Jalisco en una muestra de 544 adoles-
centes, estudiantes de bachillerato de dos planteles 
públicos, uno regional y otro metropolitano, para 
lo cual se diseñó el Inventario de Estrategias de 
Afrontamiento del Ciberbullying desde la pers-
pectiva de la Víctima (IEAC-V), compuesto por 31 
reactivos dispuestos en siete escalas que cons-
tituyen diversos tipos de estrategias: Estrategias 
agresivas, Denunciar ante una autoridad, Ignorar 
y desviar la preocupación, Buscar apoyo en una 
persona de confianza, Reunir pruebas de lo que está 
pasando, Evitar al agresor y Desconectarse de re-
des sociales e internet.

Finalmente, el trabajo de De Gante, Luna, 
López y Nava (2020) es el único que aborda esta 
temática desde la perspectiva del observador. Di-
cha investigación se enfocó en determinar las estra-
tegias empleadas por los adolescentes que presen-
cian ciberagresiones como observadores o testigos. 
Para tal fin, diseñaron el Inventario de Estrategias 
de Afrontamiento del Ciberacoso desde la pers-
pectiva del Observador (IEAC-O), que se adminis-
tró a una muestra de 526 adolescentes estudiantes 
de bachillerato. Mediante un análisis factorial ex-
ploratorio, se identificaron seis tipos de estrate-
gias que agrupan los 29 reactivos del instrumento: 
Denunciar los hechos ante una autoridad, Ignorar 
lo que está pasando y desviar la preocupación, Es-
trategias agresivas, Reunir pruebas y buscar apo-
yo en una persona de confianza, Evitación ansiosa 
o desconectarse de las redes sociales y de Internet, 
y Evitar interactuar con los agresores. 

En este contexto, el presente trabajo tuvo 
como propósito contribuir a la discusión sobre la 
validez de este último instrumento a través de un 
análisis factorial confirmatorio. Este tipo de análi-
sis posibilita poner a prueba el modelo hipotetiza-
do de la estructura factorial del IEAC-O (De Gante 
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et al., 2020). De esta manera, el análisis factorial 
confirmatorio permitiría evaluar la calidad del ajus-
te de dicho modelo a los datos mediante índices de 
bondad de ajuste. En concordancia con las carac-
terísticas señaladas, el análisis factorial confirma-
torio se ha definido como una técnica que “corrige 
las deficiencias inherentes a la perspectiva explo-
ratoria” (Batista, Coenders y Alonso, 2004, p. 24), 
haciendo así posible llegar a consideraciones más 
sólidas acerca de la validez de los instrumentos 
y de los constructos que los sustentan (Ferrando y 
Anguiano, 2010).

Otro aspecto a considerar en los aportes de 
esta investigación es que se amplía el rango de 
edad y de escolaridad de la muestra, ya que el tra-
bajo de De Gante et al. (2020) se llevó a cabo con 
estudiantes de bachillerato con edades de 15 a 19 
años, en tanto en este trabajo se propuso analizar 
la referida estructura factorial en una muestra de 
adolescentes de secundaria y bachillerato. 

De este modo, el presente estudio empíri-
co cuantitativo, de tipo instrumental en virtud de 
que tuvo como propósito examinar las propieda-
des psicométricas de un instrumento de medida 
(Ato, López y Benavente, 2013; Montero y León, 
2007), se propuso tres objetivos específicos: eva-
luar la estructura factorial y la bondad de ajuste 
del IEAC-O mediante un análisis factorial confir-
matorio; examinar la confiabilidad de cada una de 
las escalas del instrumento, y analizar las posi-
bles diferencias significativas por sexo y edad. En 
congruencia con estos objetivos, y con base en lo 
expuesto en los párrafos precedentes, se plantea-
ron las dos hipótesis siguientes: primera, el mo-
delo de seis factores subyacentes relacionados del 
IEAC-O, con 29 indicadores, exhibirá una bondad 
de ajuste adecuada; segunda, el instrumento total 
y cada una de sus seis escalas obtendrán índices 
de confiabilidad alfa de Cronbach adecuados. Con 
relación a las diferencias por sexo y edad, no se 
plantearon hipótesis específicas, toda vez que en la 
literatura antecedente se han reportado resultados 
divergentes respecto al papel del sexo y la edad en 
la dinámica del ciberacoso (Álvarez, Barreiro y 
Núñez, 2017; Domínguez et al., 2018), por lo cual 
se consideró prudente explorar únicamente dichas 
variables.

MÉTODO

Participantes

La muestra estuvo constituida por 997 adolescentes 
en un rango de edad de 12 a 19 años (M = 15.89, 
D.E. = 1.70), alumnos de seis planteles escolares: 
dos de secundaria (n = 200, 20.5%) y cuatro de 
bachillerato (n = 777, 79.5%). En la Tabla 1 se 
muestra la distribución de los participantes por 
grupos de edad en función del sexo. 

Tabla 1. Distribución de la muestra por edad y grado 
escolar en función del género (N = 997).

Edad Hombres
n (%)

Mujeres
n (%)

Total
n (%)

12 a 15 años 159 (16.3) 191 (19.5) 350 (35.8)
16 y 17 años 188 (19.2) 270 (27.6) 458 (46.9)
18 y 19 años 71 (7.3) 98 (10.0) 169 (17.3)
Total 418 (42.8) 559 (57.2) 997 (100.0)
Nota. Los porcentajes de la tabla son con relación al total 
de la muestra. 

Instrumento

Inventario de Estrategias de Afrontamiento
del Ciberacoso desde la Perspectiva
del Observador (IEAC-O) (De Gante et al., 2020).
Como se señaló líneas atrás, se trata de un instru-
mento diseñado para medir el grado en que estu-
diantes adolescentes se inclinan a utilizar seis tipos 
de estrategias para responder ante situaciones de 
ciberacoso en las que se ven involucrados como 
espectadores: denunciar, ignorar, agredir, guardar 
pruebas y buscar apoyo, desconectarse, y evitar a 
los agresores. El formato de respuesta es una esca-
la tipo Likert de cuatro puntos: 1, “Definitivamente 
no haría eso”; 2, “Probablemente no haría eso”; 
3, “Probablemente sí haría eso”, y 4, “Definitiva-
mente sí haría eso”. Para calificar el instrumento 
se calculó la media aritmética de los reactivos de 
cada una de las seis escalas.

La construcción y validación del IEAC-O fue 
llevada a cabo por De Gante et al. (2020) en un 
estudio hecho con 526 adolescentes estudiantes de 
bachillerato de dos planteles públicos ubicados en 
el estado de Jalisco (México). El instrumento ori-
ginal contenía 41 reactivos. La versión final del 
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instrumento quedó conformada por 29 reactivos 
retenidos a través de un análisis factorial explora-
torio. El modelo explicó en total 49.28% de la va-
rianza, con una confiabilidad alfa de Cronbach de 
.81 para el total de la escala. Los índices de con-
fiabilidad alfa reportados por estos autores para 
las escalas de denunciar, ignorar, agredir, guardar 
pruebas y buscar apoyo, desconectarse y evitar 
a los agresores fueron de .86, .80, .81, .82, .77 y 
.68, respectivamente. En este trabajo se aplicó la 
versión original del instrumento con 41 reactivos, 
pero para el análisis de datos solamente se utili-
zaron los 31 ítems correspondientes a la versión 
final de IEAC-O obtenida en el estudio precedente 
de De Gante et al. (2020).

Procedimiento

Se obtuvo la colaboración de las instituciones edu-
cativas, con las cuales se estableció contacto a tra-
vés la unidad de Orientación Educativa y de la 
Dirección de cada plantel, quienes otorgaron la auto-
rización para el estudio una vez que se efectuaron 
las consultas requeridas por sus procedimientos 
internos. Obtenida la autorización, se seleccionó 
al azar un grupo de cada grado en cada plantel 
educativo y se aplicó el instrumento dentro de cada 
aula, explicando a los estudiantes que su partici-
pación sería absolutamente voluntaria y anónima, 
que se haría un manejo confidencial de la infor-
mación por parte de los investigadores, y que di-
cha información sería utilizada exclusivamente 
para fines estadísticos y científicos.

Análisis estadístico

Con relación al primer objetivo, se realizó un aná-
lisis factorial confirmatorio (AFC), empleando para 
ello el método de máxima verosimilitud y el pro-
cedimiento de bootstrapping, abordaje que está re-
comendado cuando se trata de escalas tipo Likert 
y los datos muestran un alejamiento de la curva 
normal (Byrne, 2016; Medrano y Muñoz, 2017). 
Para tal propósito, se establecieron 500 replica-
ciones bootstrap e intervalos de confianza corre-
gidos a 90%. Para la especificación del modelo se 
tomó la composición factorial del IEAC-O reporta-
da en el estudio de De Gante et al. (2020), consi-

derándose los seis tipos de estrategias de afronta-
miento como variables latentes relacionadas, y a 
los correspondientes reactivos como las variables 
observadas.

Para evaluar la bondad de ajuste del modelo 
examinado se utilizaron los siguientes índices. En 
primer lugar, el cociente entre Ji cuadrada y sus 
grados de libertad (Ji2/gl), el cual señala como un 
ajuste razonable los valores de entre 2 y 5 de Ji2/gl 
(Hair, Anderson, Tatham y Black, 1999). En segun-
do lugar, el residuo cuadrático medio de aproxima-
ción (Root Mean Square Error of Approximation, 
RMSEA) y el residuo estandarizado cuadrático me-
dio (Standarized Root Mean Square Residual, 
SRMR). Estos índices se consideran excelentes si 
sus valores son menores a .05 (Byrne, 2016), pero 
indicarían un ajuste admisible entre .05 y .075 
(Moral de la Rubia, 2016). 

Además de los anteriores se consideraron el 
índice de bondad de ajuste (Goodness of Fit Index, 
GFI), el índice de bondad de ajuste en su moda-
lidad corregida (Adjusted Goodness of Fit Index, 
AGFI), el índice de bondad de ajuste comparativo 
(Comparative Fit Index, CFI), el índice de ajuste 
normado (Normed Fit Index, NFI) y el coeficiente 
de Tucker-Lewis (TLI). Valores de estos índices 
cercanos a 1 indican un excelente ajuste, pero se 
consideran aceptables arriba de .90 (Hair et al., 
1999; Moral de la Rubia, 2016). Finalmente, el 
índice de bondad de ajuste de parsimonia (Pars-
mony Goodness-of-Fit Index, PGFI) tendría valo-
res aceptables entre .50 y .70 (Escobedo, Hernán-
dez, Estebané y Martínez, 2016).

Para llevar a cabo el segundo objetivo se ob-
tuvo el coeficiente de confiabilidad alfa de Cron-
bach de cada una de las seis escalas del instrumento. 
De acuerdo con George y Mallery (2003), valores 
alfa mayores a .70, .80 y .90 se consideran como 
aceptables, buenos y excelentes, respectivamente.

Por último, para estudiar las posibles dife-
rencias significativas por sexo se utilizó la prueba 
t de Student para muestras independientes, mien-
tras que la comparación por grupo de edad se lle-
vó a cabo por medio de un ANOVA unifactorial. 

Todos los cálculos se realizaron emplean-
do los programas estadísticos IBM SPSS (v. 21) e 
IBM SPSS AMOS, v. 21) (cf. Rodríguez y Reguant 
(2020).
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RESULTADOS

Se llevó a cabo el AFC en el que resultaron estadísti-
camente significativas todas las cargas factoriales 
con valores estandarizados (standardized regres-
sion weights) de entre .43 (valor más bajo) y .83 
(valor más alto) (Figura 1). Respecto a los coefi-

cientes de determinación estandarizados (squared 
multiple correlations, r2), estos se ubicaron por 
encima de .20 siendo el mayor de .69 (reactivo 39), 
y solamente los reactivos 6 y 15 obtuvieron valo-
res de .19. Todas las estimaciones cayeron dentro 
del intervalo de confianza definido de 90%. 

Figura 1. Resultados del análisis factorial confirmatorio del Inventario de Estrategias de Afrontamiento del Ciberacoso 
desde la perspectiva del Observador.

Nota: N = 997. Los valores sobre las flechas unidireccionales representan las cargas factoriales estandarizadas, los números sobre los recuadros 
de los reactivos representan los coeficientes de determinación estandarizados. Los valores sobre las flechas bidireccionales corresponden a los 
coeficientes de correlación entre los factores.

En la Tabla 2 se muestran los índices de bondad de 
ajuste obtenidos para este modelo, así como sus 
valores de referencia. Como se puede apreciar, 
cuatro de los índices considerados se colocaron 
dentro del rango apropiado: Ji2/gl, RMSEA, SRMR 

y GFI. Por su parte, el PGFI se ubicó por encima 
del rango aceptable, mientras que los índices CFI, 
AGFI, NFI y TLI alcanzaron valores abajo del crite-
rio estipulado, aunque cercanos a este. 
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Tabla 2. Índices de bondad de ajuste obtenidos y sus 
valores de referencia.

Índices Valor
obtenido

Valor
aceptable

Ji2/gl 4.100 Entre 3 y 51

RMSEA .056 Entre .05 y .0752

SRMR .061 Entre .05 y .0752

GFI .903 Mayor que .901,2

AGFI .884 Mayor que .901,2

PGFI .752 Entre .50 y .703

NFI .865 Mayor que .901,2

TLI .881 Mayor que .901,2

CFI .894 Mayor que .901,2

Nota. 1 Hair et al. (1999), 2 Moral de la Rubia (2016), 3 Escobedo et 
al. (2016). Ji2/gl: Chi cuadrado normado. RMSEA: residuo cuadráti-
co medio de aproximación; SRMR: residuo estandarizado cuadrático 
medio; GFI: índice de bondad de ajuste; AGFI: índice de bondad de 
ajuste corregido; PGFI: índice de bondad de ajuste de parsimonia; 
NFI: índice de ajuste normado; TLI: coeficiente de Tucker-Lewis, 
y CFI: índice de bondad de ajuste comparativo (Comparative Fit 
Index).

En cuanto a la confiabilidad, se obtuvieron los si-
guientes coeficientes alfa de Cronbach: .87, .80, 
.80, .84, .74 y .70 para las escalas de Denunciar 
los hechos ante una autoridad (cinco reactivos), 
Ignorar lo que está pasando y desviar la preocupa-
ción (seis reactivos), Estrategias agresivas (cinco 
reactivos), Reunir pruebas y buscar apoyo en una 
persona de confianza (cinco reactivos), Evitación 
ansiosa o desconectarse de las redes sociales y el 
Internet (cinco reactivos) y Evitar interactuar con 
los agresores (tres reactivos), respectivamente. El 
coeficiente alfa de Cronbach fue de .84 en el ins-
trumento total de 29 reactivos. 

Las puntuaciones obtenidas por los partici-
pantes en cada una de las escalas Denunciar, Igno-
rar lo que está pasando y desviar la preocupación, 
Estrategias agresivas, Reunir pruebas y buscar 
apoyo, Evitación ansiosa o desconexión y Evitar 
interactuar con los agresores fueron las siguien-
tes (desviación estándar entre paréntesis): 2.37 
(0.89), 1.80 (0.61), 1.67 (0.64), 2.89 (0.81), 1.67 
(0.64) y 2.57 (0.88), respectivamente.

En cuanto a los grupos, no se hallaron efec-
tos estadísticamente significativos en la edad, y en 
el análisis de las diferencias por sexo (Tabla 3) las 
mujeres obtuvieron puntuaciones más altas que 

los hombres de manera estadísticamente significa-
tiva en las estrategias de denunciar, reunir pruebas 
y buscar apoyo, desconexión, y evitar al agresor. 
Por su parte, los estudiantes varones lograron pun-
tuaciones superiores y estadísticamente significa-
tiva en las estrategias agresivas. 

Tabla 3. Diferencias por sexo en las estrategias de 
afrontamiento del ciberacoso desde la pers-
pectiva del observador.

Estrategia Hombres
(n = 418)

Mujeres
(n = 559)

t
(gl = 975)

Denunciar 2.17 (0.85) 2.52 (0.89) 6.15**
Ignorar y desviar 1.84 (0.63) 1.76 (0.60) 1.92**
Agresivas 1.86 (0.69) 1.53 (0.56) 8.12**
Pruebas y apoyo 2.63 (0.82) 3.09 (0.75) 9.11**
Desconexión 1.53 (0.59) 1.77 (0.65) 6.10**
Evitar al agresor 2.38 (0.84) 2.72 (0.89) 5.92**
Nota. N = 977. ** p < .01

DISCUSIÓN

La presente investigación tuvo como primer ob-
jetivo evaluar la estructura factorial y la bondad 
de ajuste del IEAC-O mediante un análisis factorial 
confirmatorio; en segundo lugar, analizar la confia-
bilidad de las seis escalas del instrumento, y final-
mente identificar las posibles diferencias estadís-
ticamente significativas según la edad y el sexo. 

Con relación al primer objetivo, se planteó 
la hipótesis de que el modelo de seis factores sub-
yacentes relacionados del IEAC-O, con 29 indica-
dores, exhibiría una bondad de ajuste adecuada. 
En los resultados del análisis factorial confirma-
torio se pudo apreciar que las cargas factoriales y 
los coeficientes de determinación resultaron ade-
cuados, lo que es un dato a favor de la validez del 
modelo. Con relación a la bondad de ajuste, tal 
como se señaló, esta resultó ser apropiada según 
cuatro de los índices considerados: Ji2/gl, RMSEA, 
SRMR y GFI. A su vez, el PGFI se ubicó por enci-
ma del rango aceptable, mientras que los índices 
CFI, AGFI, NFI y TLI tuvieron valores por abajo del 
criterio estipulado, aunque cercanos a este. Si bien 
estos últimos resultados no son los idóneos en tér-
minos estadísticos, puede observarse que sin em-
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bargo aportan información en favor de la bondad 
de ajuste del modelo si se ponderan en conjunto 
todos los resultados indicados, tal como recomien-
dan diversos autores (Byrne, 2016; Ferrando y An-
guiano, 2010; Hair et al., 1999). Con base en todo 
lo anterior, es posible afirmar que los resultados 
contribuyen a sustentar la hipótesis planteada. De 
cualquier manera, se sugiere realizar más análi-
sis que contribuyan a ampliar los presentes hallaz-
gos incorporando nuevos elementos.

Con respecto al segundo objetivo, se plan-
teó como hipótesis que el instrumento total y cada 
una de sus seis escalas tendrían índices de confia-
bilidad alfa de Cronbach adecuados. Siguiendo el 
criterio de George y Mallery (2003), tres escalas 
obtuvieron un nivel de confiabilidad aceptable, 
superior a .70 (Reunir pruebas, Evitar al agresor y 
Desconexión), y otras tres un nivel bueno, supe-
rior a .80 (Estrategias agresivas, Ignorar y desviar 
la preocupación y Buscar apoyo). También fue 
adecuado el valor de confiabilidad del instrumen-
to completo. 

Por lo anterior, se puede concluir que el 
IEAC-O constituye una herramienta confiable para 
su uso en muestras de adolescentes de secundaria 
y bachillerato, confirmándose con ello la segunda 
de las hipótesis planteadas en esta investigación.

Con relación al tercer objetivo, los hombres, 
por un lado, obtuvieron puntuaciones más altas en 
las estrategias agresivas, lo que es congruente con 
otros estudios en los que se ha observado en los 
adolescentes masculinos una mayor prevalencia 
de la conducta agresiva en línea (Yudes, Rey y 
Extremera, 2019). Por otro lado, en las estrate-
gias de denunciar, reunir pruebas y buscar apoyo, 
desconexión, y evitar al agresor, las mujeres ob-
tuvieron valores más elevados, lo que concuerda 
con otros estudios en los que se reporta que las 
mujeres muestran una mayor inclinación hacia 
las estrategias positivas o asertivas (De la Caba y 
López, 2013; Luna et al., 2020). En el estudio de 
Knauf et al. (2018), por ejemplo, se encontró que 
las adolescentes tienden a presentar mayor em-
patía y sentido de responsabilidad para intervenir 
cuando son testigos de ciberacoso, mientras que 
los varones muestran una mayor desconexión mo-
ral. Según los presentes autores, dicho hallazgo es 
consistente con la evidencia empírica que mues-

tra que las mujeres actúan como defensoras más 
frecuentemente, mientras que los hombres tienen 
más probabilidades de mostrar comportamientos 
en pro del acoso.

En relación con tales diferencias, cabe men-
cionar que una de las explicaciones más acepta-
das en la literatura académica sobre el sexo en la 
adolescencia se basa en la existencia en nuestras 
sociedades de procesos de socialización diferen-
cial en cuyo seno se estimula a las mujeres a desa-
rrollar cualidades de tipo relacional, y a los hom-
bres características instrumentales y agresivas, 
todo ello de acuerdo a los roles y estereotipos de 
género tradicionales, en la medida en que siguen 
influyendo en la actualidad a pesar de las trans-
formaciones que han tenido lugar en las últimas 
décadas (Arnett, 2013; Rebollo, Ruiz y García, 
2017). Pese a lo anterior, debe tenerse en cuenta 
que, según Álvarez et al. (2017), las diferencias 
por sexo en la literatura sobre ciberagresión es-
colar no deben considerarse concluyentes, por lo 
que es recomendable seguir estudiando esta va-
riable en futuros estudios diseñados específica-
mente para determinar sus posibles efectos en la 
dinámica del ciberacoso en este grupo etario. Una 
recomendación similar sería aplicable al caso de 
la edad, ya que si bien en el presente estudio no se 
encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas, en la revisión hecha por Domínguez et al. 
(2018) se han reportado resultados inconsistentes 
a este respecto.

En función de todo lo anterior, es posible con-
cluir que esta investigación a partir de una pers-
pectiva confirmatoria, proporciona información 
relevante en favor de la validez y confiabilidad 
del IEAC-O. En particular, muestra la plausibilidad 
del modelo de seis factores como una configura-
ción subyacente a los 29 reactivos que componen 
dicho instrumento. Los seis elementos, a su vez, 
representan seis diferentes tipos de estrategias uti-
lizadas por los adolescentes para hacer frente a las 
situaciones de ciberacoso desde la perspectiva de 
testigo u observador, por lo que puede suponer-
se que el presente trabajo no solamente tiene un 
valor instrumental, sino que sus resultados con-
tribuyen asimismo a un mejor entendimiento de 
las maneras en que los adolescentes hacen frente 
a estas situaciones. 
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Una de las implicaciones de lo anterior es 
que, con ello, se contribuye a establecer un mo-
delo que puede ser útil para diseñar otras inves-
tigaciones orientadas a explorar los factores aso-
ciados a un mayor uso de estrategias asertivas, 
como denunciar, reunir pruebas y buscar apoyo, 
y a un menor empleo de la agresión como forma 
de responder a dichas situaciones. De igual mane-
ra, dichos resultados pueden servir de apoyo para 
el diseño de nuevos programas de prevención en 
materia de acoso escolar y nuevas tecnologías, o 
en el fortalecimiento de los ya existentes; ello, 
considerando la necesidad que hay actualmente 
de promover el uso adecuado de las nuevas tecno-
logías de la información y la comunicación entre 
la población adolescente.

De acuerdo con tales hallazgos, puede con-
siderarse al IEAC-O como un instrumento válido y 

confiable para medir estrategias de afrontamiento 
del ciberacoso en la población adolescente mexi-
cana escolarizada de educación media básica (se-
cundaria) y de educación media superior (bachi-
llerato), ya que tales fueron las delimitaciones 
del presente trabajo. Se recomienda que en futu-
ros estudios se examine la validez convergente 
y divergente del citado instrumento explorando 
sus relaciones con otras variables psicológicas y 
psicosociales de relevancia para comprender la 
conducta de los observadores, tales como las rela-
cionadas con el acoso o la empatía (Knauf et al., 
2018), así como emprendiendo una indagación 
sistemática de los posibles efectos de las diferen-
cias de sexo en las estrategias de afrontamiento 
del ciberacoso, entre muchos otros.

Citación: Sandoval M., J., Luna B., A.C.A., López A., R.M. y Gómez P., M.Á. (2022). Inventario de estrategias de afrontamiento del cibera-
coso desde la perspectiva del observador: análisis factorial confirmatorio. Psicología y Salud, 32(2), 341-350. https://doi.org/10.25009/pys.
v32i2.2754.
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RESUMEN

Introducción: Los conductores de transporte público enfrentan excesiva carga de trabajo, expecta-
tivas económicas insatisfechas y baja motivación. Esto exige un grado de autonomía, flexibilidad y 
capacidad de la persona para moldearse a situaciones nuevas, para lo cual se requieren estrategias 
de afrontamiento cuyo objetivo es encarar situaciones específicas. La ausencia de aquellas puede 
dar lugar a la manifestación de estrés y sus consecuencias en la salud, el rendimiento laboral y en 
el clima de la organización. Objetivo: Describir el nivel de riesgo de estrés en los conductores 
de la ciudad de Pasto (Colombia). Metodología: Cuantitativa, descriptiva con diseño transversal. 
Se realizó un muestreo voluntario de 367 conductores de una empresa de Transporte Público. Se 
empleó el Cuestionario para la Evaluación del Estrés utilizado por el Ministerio de la Protección 
Social (Colombia). Resultados: El 18,8% (n = 69) conciben un nivel de riesgo alto y el 39,8% (n = 146) 
manifiestan un nivel de riesgo muy alto. Discusión: El rango de edad entre los 25 y 39 años de 
los conductores exhibe mayor nivel de riesgo de estrés, suponiendo que los adultos jóvenes, no 
solo enfrentan estresores laborales, sino otros desafíos dado su ciclo vital, como la búsqueda de la 
independencia a nivel familiar, la estabilidad económica y laboral. Los trabajadores casados o que 
viven en unión libre enfrentan mayores niveles de estrés, lo cual puede explicarse por el hecho de 
tener responsabilidades adicionales al trabajo, como atender una familia y responder económica-
mente por ella.

Palabras clave: Nivel; Estrés; Exposición; Salud; Transporte.

ABSTRACT

Background. Public transport drivers face excessive workload, unsatisfied economic expectations, 
and low motivation. Their living conditions require autonomy, flexibility, and the ability to adapt 
to new situations, for which coping strategies are critical in order to face specific challenges. The 
absence of coping strategies can lead to stress and negative consequences on health, job perfor-
mance, and their overall organizational climate. Objective. To describe the level of risk of stress 
in drivers in the city of Pasto (Colombia). Method. Quantitative, descriptive with cross-sectional 
design. After recruiting 367 voluntary drivers from a Public Transport company, they respon-
ded to the Stress Assessment Questionnaire used by the Colombian Ministry of Social Protection. 
Results. 18.8% (n = 69) perceived a high risk level and 39.8% (n = 146) showed a very high risk 
level. Discussion. Drivers aged 25 to 39 exhibit a higher risk of stress since young adults face work

1 Departamento de Psicología, Calle 19 No. 22-109 y Carrera 22 No. 18-33, Calle 19 No. 22-109 y Carrera 22, San Juan de Pasto, Colombia, 
tel. (032)724-43-09, Ext. 1930, correos electrónicos: dave.narvaez97@gmail.com, melibasante19@gmail.com, cazambranopsi@gmail.com, 
hernandezedith3176@gmail.com y salas5840@gmail.com.
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stressors and other challenges due to their living 
conditions. These stressors include the search for in-
dependence, family economic wellbeing, and job sta-
bility. Workers who are married or living together 
face higher stress levels. Discussion. Plausible ex-
planations include having additional work-related 
responsibilities, such as looking after a family and 
being financially responsible.

Key words: Level; Stress; Exposure; Health; 
Transport.

Recibido: 19/03/2021   
Aceptado: 03/06/2021

Se registra actualmente en Colombia un au-
mento del número de usuarios que utilizan el 
servicio de transporte público, así como del 

tráfico vehicular y la consecuente contaminación 
del aire y el ruido. Por este motivo, los conducto-
res de transporte urbano deben estar preparados 
para responder a las necesidades cada día más cre-
cientes de las ciudades (Lago y Sandoval, 2018).

Estos cambios hacen cada vez más comple-
jas las funciones del individuo, específicamente 
en su ámbito laboral, como la excesiva carga de 
trabajo, las expectativas económicas insatisfechas 
y una baja motivación, entre muchas otras. Tales 
condiciones exigen un mayor grado de autonomía, 
flexibilidad, capacidad de iniciativa, autoeficacia 
y capacidad para moldearse a situaciones nuevas 
(Bittar, 2008), para lo cual se requieren estrate-
gias de afrontamiento para manejar las exigencias 
específicas externas o internas, tales como la reso-
lución de problemas, el autocontrol o la reevalua-
ción positiva. En contraste, su ausencia puede dar 
lugar a un factor cada vez mayor de riesgo psico-
social, como es el estrés y sus efectos negativos 
en la salud, lo que puede repercutir no solo en el 
rendimiento laboral, sino también en el clima de 
la organización o empresa. 

Teniendo en cuenta lo anterior, es necesa-
rio comprender el concepto de estrés, cuyo ori-
gen se encuentra en el vocablo distres, que sig-
nifica “pena” o “aflicción”. No se considera una 
emoción en sí misma sino el agente generador de 
emociones (Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003). De 
acuerdo con Lazarus y Folkman (1984), el estrés 

es una relación particular entre el individuo y su 
entorno cuando aquel lo percibe como amenazan-
te o que desborda sus recursos y pone en peligro 
su bienestar. Para que ocurra la respuesta de es-
trés debe haber ciertas condiciones tanto internas 
como externas. 

Desde esta perspectiva transaccional, el indi-
viduo realiza dos valoraciones; en la primera, puede 
valorar como amenazante, desafiante o beneficio-
sa la situación que está viviendo; en la segunda, 
valora si cuenta con los recursos cognitivos, con-
ductuales o materiales para hacer frente a dicha si-
tuación. Dentro de este modelo se tiene en cuenta 
una triada interrelacionada: estrés, afrontamiento 
y emociones, y es por ello que no se puede expe-
rimentar estrés sin la vivencia de esas emociones, 
las que pueden ser positivas o negativas depen-
diendo de la forma de afrontamiento utilizada (La-
zarus y Folkman, 1984). 

El estrés ocasiona problemas en todos los 
ámbitos. En cuanto a la salud física, puede provo-
car trastornos gastrointestinales, cardiovasculares, 
respiratorios, dermatológicos y musculares, entre 
muchos otros; también afecta al individuo al in-
hibir su creatividad, autoestima y desarrollo per-
sonal. Los efectos negativos que conlleva son una 
preocupación excesiva, incapacidad para tomar 
decisiones y concentrarse, sensación de confusión, 
dificultad para mantener la atención, sentimientos 
de falta de control, sensación de desorientación, 
bloqueos mentales y mal humor (Muñoz y Mon-
cayo, 2013). 

El Ministerio de Protección Social en Co-
lombia (2008), en su Resolución 2646, define el 
estrés como la “respuesta de un trabajador tanto a 
nivel fisiológico, psicológico como conductual, en 
su intento de adaptarse a las demandas resultantes 
de la interacción de sus condiciones individuales, 
intralaborales y extralaborales” (p. 2).

En un estudio sobre la relación trabajo-es-
trés laboral en los colombianos, Posada (2011) 
afirma que en los diferentes ámbitos en los cuales 
se desarrolla el ser humano, se presentan circuns-
tancias que generan estrés, específicamente en el 
área laboral, sobre todo cuando los individuos no 
están preparados para cumplir con las demandas 
del medio. Por este motivo, el Ministerio de Tra-
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bajo y Previsión Social de Chile (2011) declara 
que las personas tienen un mayor riesgo de sufrir 
estrés cuando sufren una alta exposición a ruidos, 
llevan a cabo trabajos de naturaleza rutinaria o re-
petitiva o que requieren una importante inversión 
personal, como es el caso de los docentes, enfer-
meras, empleados que atienden al público y con-
ductores de vehículos. 

Así lo corrobora una investigación de Za-
mora y Mite (2017) sobre la prevalencia del estrés 
en los conductores de la ciudad de Cuenca (Ecua-
dor), en la que hallaron que 69% de los conducto-
res mostraban un nivel medio de estrés, pero 31% 
un nivel alto, concluyendo que la mayoría de los 
conductores sufría dicha condición. 

Según Chaparro y Guerrero (2001), el traba-
jo de los conductores de vehículos se caracteriza 
por la ejecución simultánea de tareas en las que 
están expuestos a ruidos, vibraciones, alta densi-
dad del tráfico y paradas continuas, lo que genera 
mayores niveles de hostilidad y de comportamien-
to competitivo, tendencia a la impaciencia, toma 
de decisiones arriesgadas, conducción impruden-
te, disminución de la concentración y, en algunos 
casos, el uso de fármacos, como alcohol u otras 
sustancias psicoactivas para reducir el estrés (cf. 
también Lima y Juárez, 2008). 

Al considerar las condiciones intra y extra-
laborales a las que se encuentran expuestos los 
conductores del sector del transporte, se puede 
afirmar que los desencadenantes y las consecuen-
cias de estrés explicadas anteriormente pueden 
convertirse en un factor de riesgo para la apari-
ción y mantenimiento de dificultades que redu-
cen considerablemente su calidad de vida laboral. 
Una investigación sobre la salud de dichos con-
ductores ha encontrado que durante el siglo XXI 
las condiciones de trabajo se han modificado y 
las dificultades de su realización han aumentado 
significativamente, afectando así la salud de los 
trabajadores (Gonzales et al., 2013). Por su parte, 
Salazar y Pereda (2010) reafirman que estos cam-
bios en las condiciones de trabajo asociados a la 
presión de llegar a tiempo a su destino, el horario 
demandante, el ruido, el tráfico, conflictos con los 
usuarios y problemas del sistema de transporte, 
son los desencadenantes del estrés en conducto-

res. Álvarez, Murcia y Urieles (2010) en su estudio 
sobre identificación de factores de riesgo psico-
social causantes del estrés laboral en conductores 
Cartagena-Colombia, concluyeron que “los con-
ductores están expuestos a una serie de riesgos 
psicosociales relacionados con las características 
del trabajo y la estructura organizacional que desen-
cadenan estrés laboral” (p. 54). 

Retomando un trabajo sobre factores de riesgo 
psicosocial intralaboral y niveles de estrés existentes 
en los trabajadores de una empresa de transporte 
público en Nariño Colombia, Muñoz y Moncayo 
(2013) determinaron que las consecuencias deri-
vadas del estrés deterioran la calidad de vida de 
quien la padece y entorpece también las relacio-
nes interpersonales desde el ámbito familiar, hasta 
el laboral, provocando rupturas de dichas relacio-
nes. Respecto a las consecuencias para la orga-
nización, se puede incluir el ausentismo laboral, 
aumento de, incluso la incapacidad laboral, lo que 
genera para la empresa problemas de planifica-
ción, logística y de personal. Por consiguiente, es 
evidente el gran costo humano y económico que 
el estrés genera en el ámbito laboral del individuo. 

Por su parte, Oviedo, Sacanambuy, Mataban-
choy y Zambrano (2016) encontraron que 54% de 
los conductores de transporte público de la ciudad 
de Pasto (Colombia) padecían un mayor nivel de 
cansancio o aburrimiento, 37.6% se enfadaba con 
facilidad, y 81.2% consideraba que su trabajo los 
dejaba agotados. Asimismo, dichos conductores 
afirmaron que sus actividades y sus turnos labora-
les les ocasionaban un desgaste físico y emocional 
en el largo plazo, lo que podría tener consecuen-
cias negativas en sus relaciones personales y su sa-
lud física y mental.

Una de las consecuencias derivadas del es-
trés en conductores es el síndrome de burnout, 
entendido como el resultado del estrés crónico tí-
pico de la cotidianidad del trabajo, especialmente 
cuando hay excesiva presión, conflictos, escasas 
recompensas emocionales y reconocimientos (Car-
lotto, Goncalves y Brazil, 2009). En un estudio 
efectuado con conductores de transporte público 
de la ciudad de Arequipa (Perú), se encontró que 
78.7% de estos mostraba niveles altos de agota-
miento emocional, y 54.3% de ellos un nivel se-



354 Nivel de riesgo de estrés en conductores del sector transporte público

https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2755
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana      Psicología y Salud, Vol. 32, Núm. 2: 351-362, julio-diciembre de 2022
ISSN impreso: 1405-1109

vero del síndrome de burnout (Arias, Mendoza y 
Masías, 2013). Este hallazgo reafirma que los con-
ductores que laboran varias horas al día haciendo 
una actividad rutinaria como conducir pueden 
sufrir agotamiento físico y mental. En contraste 
con otros trabajadores, se encontró que mientras 
que 13% de las enfermeras, 6.6% de los profeso-
res y 53% de los policías manifestaban síntomas 
severos, los conductores de vehículos se ubicaron 
como el grupo laboral de mayor riesgo, con un 
total de 54.3% (Arias y Muñoz, 2016). 

Teniendo en cuenta los planteamientos pre-
vios, se considera que el transporte público es un 
servicio fundamental para la sociedad; sin embar-
go, no se cuenta con información suficiente sobre 
el nivel de riesgo efectivo de estrés en este sector, 
lo que motivó la realización de este estudio cuan-
titativo, de tipo descriptivo y con diseño transver-
sal, cuyo fin fue describir el nivel de riesgo de es-
trés en los conductores de transporte público de la 
ciudad de Pasto (Colombia).

El aporte de la presente investigación al cam-
po del conocimiento tiene que ver con la necesi-
dad que hay de describir los niveles de estrés en 
un sector de la población que por sus condiciones 
laborales y contextuales requiere de un minucio-
so análisis y reflexión para brindarle herramientas 
que permitan el desarrollo de más investigaciones 
y de programas de intervención para mejorar su 
salud mental y calidad de vida.

MÉTODO

Participantes

La población estuvo conformada por 479 conduc-
tores de una empresa de Transporte Público en 
San Juan de Pasto (Colombia), donde se realizó un 
muestreo voluntario (Scharager y Armijo, 2001) 
de 367 colaboradores, que desearon participar de 
la investigación, cumpliendo con los siguientes 
criterios de inclusión: estar vinculado laboralmen-
te a la empresa; cumplir con toda la jornada labo-
ral, y aceptar la convocatoria de participación en 
la investigación. Los criterios de exclusión fueron 
los siguientes: ser trabajadores recientes (últimos 
seis meses) o que se encontrasen suspendidos tem-

poralmente. De los posibles participantes, 112 con-
ductores (23.3%) no respondieron el instrumento 
debido a que no aceptaron participar en la convo-
catoria.

Instrumentos

Cuestionario para la Evaluación del Estrés
(Villalobos, 2010).
Validado por la Pontificia Universidad Javeriana 
para el Ministerio de la Protección Social (Colom-
bia), su objetivo es describir el nivel de riesgo de 
estrés en los trabajadores. En la prueba original, 
dicho cuestionario arrojó una consistencia inter-
na, medida con el coeficiente alfa de Cronbach, 
de 0.889. Asimismo, los estudios de validación de 
la segunda y tercera versión del cuestionario se 
llevaron a cabo con trabajadores pertenecientes a 
las seis regiones del país (Andina, Amazonia, Ca-
ribe, Insular, Orinoquía y Pacífico) y en los cuatro 
grandes sectores económicos que agrupan las ac-
tividades de las empresas en Colombia: servicios, 
industria, comercio y agrícola (Villalobos, 2010).

El Cuestionario para la Evaluación del Es-
trés consta de 31 ítems (Anexo 1), que se califican en 
una escala Likert, y su aplicación toma un promedio 
de siete minutos de duración. Dicho instrumento 
debe aplicarse a trabajadores afiliados al Sistema 
General de Riesgos Profesionales en Colombia, 
de todas las ocupaciones, sectores económicos y 
regiones del país. Según su autor, la puntuación 
obtenida permite clasificar a los individuos según el 
nivel de estrés; así, muy bajo (0.0-6.5): ausencia 
de síntomas de estrés; bajo (6.6-11.8): poca fre-
cuencia de señales; Medio (11.9-17.0): la presen-
tación de síntomas es indicativa de una respuesta 
de estrés moderada; Alto (17.1-23.4): la frecuencia 
de presentación de síntomas es indicativa de una 
respuesta de estrés alto, y Muy alto (23.5-100): 
exhiben la mayoría de síntomas y su frecuencia 
de presentación es indicativa de una respuesta de 
estrés severa y perjudicial para la salud (Villalo-
bos, 2010).

Procedimiento

Para efectuar el presente estudio se solicitó la au-
torización de los directivos del Sistema Estraté-
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gico de Transporte Público de la ciudad de Pasto. 
Inicialmente, se llevó a cabo una sensibilización 
al grupo participante sobre la importancia del es-
tudio y la absoluta reserva de la información; para 
ello, se obtuvo el consentimiento informado por 
escrito que garantizara el anonimato, la confiden-
cialidad y la participación libre e informada en el 
proceso de investigación. 

Después de realizar la aplicación del Cues-
tionario para la Evaluación de Estrés a la muestra 
de participantes, se tabularon los datos en el progra-
ma Excel y se exportaron al programa estadístico 
IBM SPSS Statics (versión 25.0) para el análisis de 
la información. Finalmente, se socializaron los re-
sultados encontrados en la empresa y se entregó el 
informe respectivo.

Es importante señalar que la investigación 
tuvo en cuenta la normatividad establecida en 
Colombia para el trabajo con seres humanos, de 
acuerdo a la Resolución 8430 de 1993 de Colom-
bia, artículo 11, apartado A. Según este artículo, 
se considera una investigación sin riesgo debido a 
que no se practica ninguna intervención o modi-
ficación intencionada de las variables biológicas, 
fisiológicas, psicológicas o sociales de los traba-
jadores participantes (Ministerio de Salud de Co-
lombia, 1993). Asimismo, el estudio se desarrolló 
bajo la normatividad del Código Deontológico y 
Bioético del Psicólogo (Congreso de la República 
de Colombia, 2006) y se estipulan los principios 
éticos de justicia, respeto por la autonomía, benefi-
cencia y no maleficencia que permiten salvaguar-
dar los derechos y bienestar de los trabajadores.

RESULTADOS

Perfiles sociodemográficos 

Los datos sociodemográficos indican que 99.5% 
(n = 366) de los participantes de la muestra fueron 
hombres y solo 0.5 % (n = 1) mujeres. El rango de 
edad de los conductores osciló entre 18 y 65 años, 
siendo la edad promedio de 38.68. En cuanto a su 
escolaridad, 37.9% (n = 139) tenía educación pri-
maria completa; 4% (n = 16) no había culminado 
ese nivel; 32.2% (n = 118) había completado la 
educación secundaria y media; 22.9% (n = 84) de 
los participantes no había finalizado la secundaria, 
y 2.7% (n = 10) contaba con educación técnica y 
tecnológica. 

Respecto a su estado civil, 18% (n = 66) eran 
solteros, 39% (n = 143) casados, 41.1% (n = 151) 
vivían en unión libre, y 1.9% (n = 7) se habían 
divorciado.

Nivel de riesgo de estrés

En relación al total de la aplicación del cuestio-
nario, 12% (n = 44) de los conductores exhibían 
un nivel de riesgo muy bajo; 12.3% (n = 45), 
riesgo bajo; 17.2% (n = 63), riesgo medio; 18.8% 
(n = 69), riesgo alto, y 39.8% (n = 146) riesgo 
muy alto.

En la Tabla 1 se muestra que la mayor canti-
dad de casos con un nivel de riesgo de estrés muy 
alto y alto se hallaron en el rango de edades de 25 
a 39 años, con un porcentaje de 27.4% (n = 101).

Tabla 1. Nivel de riesgo de estrés y edad.
Edad

Total
18-24 años 25-39 años 40-49 años 50 años y +

Nivel de riesgo

Muy bajo 3 (0.8%) 21 (5.7%) 12 (3.2%) 8 (2.2%) 44 (11.9%)
Bajo 1(0.25%) 22 (5.9%) 11 (3%) 11 (3%) 45 (12.2%)
Medio 5 (1.3%) 30 (8.1%) 20 (5.4%) 8 (2.2%) 63 (17.1%)
Alto 5 (1.3%) 31 (8.4%) 20 (5.4%) 13 (3.5%) 69 (18.8%)
Muy alto 11(3%) 70 (19%) 47 (12.8%) 18 (4.9%) 146 (39.7%)

Total 25 (6.8%) 174 (47.4%) 110 (29.9%) 58 (15.8%) 367 (100%)
Nota. De acuerdo a Mansilla (2000), la clasificación de la edad es como sigue: de 10 a 24 años: jóvenes; de 25 a 39 años: 
adultos primarios; de 40 a 49 años: adultos intermedios, y de 50 en adelante: adultos tardíos.
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La Tabla 2 indica que la mayor cantidad de casos 
con un nivel de riesgo de estrés alto y muy alto di-
jeron no haber concluido la secundaria, seguidos 

por aquellos que no completaron la primaria, con 
un porcentaje de 42.5%.

Tabla 2. Nivel de riesgo de estrés y escolaridad (n = 157).
Escolaridad

Total
 Primaria

incompleta
Primaria
completa

Secundaria 
incompleta

Secundaria 
completa

Técnicos
y tecnólogos

Nivel de riesgo

Muy bajo 18 (4.9%) 2 (0.5%) 12 (3.2%) 10 (2.7%) 2 (0.5%) 44 (11.9%)
Bajo 20 (5.4%) 5 (1.3%) 9 (2.4%) 9 (2.4%) 2 (0.5%) 45 (12.2%)
Medio 26 (7.1%) 1 (0.25%) 15 (4%) 18 (4.9%) 3 (0.8%) 63 (17.1%)
Alto 26 (7.1%) 5 (1.3%) 26 (7.1%) 12 (3.2%) 0 (0.0% 69 (18.8%)
Muy alto 49 (13.1%) 3 (0.8%) 56 (15.2%) 35 (9.5%) 3 (0.8%) 146 (39.7%)

Total 139 (37. 8%) 16 (4.3%) 118 (32.1%) 84 (22.8%) 10 (2.7%) 367 (100%)

Tabla 3. Nivel de riesgo y estado civil.
Estado civil

Total
Solteros Casados Unión libre Divorciados

Nivel de riesgo

Muy bajo 6 (1.6%) 20 (5.4%) 16 (4.3%) 2 (0.5%) 44 (11.9%)
Bajo 4 (1%) 18 (4.9%) 21 (5.7%) 2 (0.5%) 45 (12.2%)
Medio 12 (3.2%) 23 (6.2%) 26 (7%) 2 (0.5%) 63 (17.1%)
Alto 12 (3.2%) 26 (7%) 31 (8.4%) 0 (0.0% 69 (18.8%)
Muy alto 32 (8.7%) 56 (15.2%) 57 (15.5%) 1 (0.25%) 146 (39.7%)

Total 66 (17.9%) 143 (38.9%) 151 (41.1%) 7 (1.9%) 367 (100%)

En la Tabla 3 se aprecia que la mayor cantidad de 
casos con un nivel de riesgo de estrés alto y muy 
alto fueron quienes vivían en unión libre, segui-

dos por los casados, con un porcentaje de 46.1% 
(n = 170). 

DISCUSIÓN

A partir de la aplicación del Cuestionario para la 
Evaluación del Estrés en la muestra se revelaron 
síntomas de reacciones de estrés en lo fisiológico, 
el comportamiento social, las actividades intelec-
tuales y laborales y el comportamiento psicoe-
mocional; además, se tuvo en cuenta el nivel de 
riesgo de estrés en algunos factores psicosociales 
individuales, como los datos sociodemográficos 
de edad, nivel académico y estado civil de los par-
ticipantes, información que la Resolución 2646 
del Ministerio de Protección Social en Colombia 
(2008) reglamenta actualizar anualmente y discri-
minar de acuerdo al número de trabajadores.

En el presente estudio, el estrés se definió 
como un conjunto de reacciones fisiológicas, psi-

cológicas y conductuales que se originan cuando 
el trabajador intenta adaptarse a las demandas re-
sultantes de la interacción de sus condiciones in-
dividuales, intra y extralaborales, para las que su 
capacidad de afrontamiento es insuficiente, lo que 
provoca un desbalance que altera su bienestar y 
salud (Díaz, 2011). Así, en los conductores se iden-
tificó que más de la mitad de ellos (58.6%) mos-
traban síntomas altos y muy altos de reacciones 
de estrés. 

Por lo anterior, es importante identificar los 
posibles factores de riesgo psicosocial intra y ex-
tralaboral que pudieran tener alguna relación con 
los efectos reportados, teniendo en cuenta las con-
diciones de salud, la ocurrencia de accidentes de 
trabajo y enfermedad profesional, las estadísticas 
de morbilidad y mortalidad por accidentes de trán-
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sito, lesiones, discapacidad, enfermedad profesio-
nal, enfermedad común, ausentismo, rotación de 
personal y rendimiento laboral, entre otros. Tal 
información permitirá garantizar una evaluación 
integral y, por lo tanto, una intervención pertinen-
te y ajustada a las necesidades del trabajador a fin 
de incidir de manera positiva en el bienestar y la 
salud física y mental de los conductores de ve-
hículos (Biçaksiz y Özkan, 2016; Charlton y Star-
key, 2011; Goniewicz, Goniewicz, Pawłowski y 
Fiedor, 2016; Ivers, Brown, Norton y Stevenson, 
2016; Villalobos, 2010).

Según el Ministerio de Salud y Protección 
Social de Colombia (2002), los conductores de 
transporte público se encuentran catalogados en el 
nivel IV de riesgo, lo que supone que su profesión 
implica un riesgo máximo. En este sentido, Bo-
nilla y Gafaro (2017) plantean que los riesgos de 
tipo psicosocial asociados a conducción son el es-
trés, la ansiedad, la depresión y la insatisfacción 
con las condiciones laborales. Adicionalmente, el 
ritmo de vida de conductores los expone a una se-
rie de agentes estresantes, lo que puede ocasionar 
en ellos un estrés agudo o crónico relacionados 
con el trabajo (Silva, Lefio, Marchetti y Benoit, 
2014; Useche, Ortiz y Cendales, 2017). 

Investigaciones sobre la salud en trabajado-
res del transporte, y en particular del estrés, indican 
que ciertas condiciones de trabajo, como el tráfico 
vehicular, las condiciones climáticas, la contami-
nación del aire, la continua exposición a ruidos y 
vibraciones, un horario riguroso o cambiante, las 
horas en que se mantiene la misma postura cor-
poral, los conflictos con los usuarios y los diver-
sos problemas del sistema de transporte aumentan 
significativamente el nivel de estrés y afectan la 
salud de los conductores (Roohi y Hayee, 2010; 
Gonzales et al., 2013; Oviedo et al., 2016). Ya Cór-
doba y Moreno (2013) habían enlistado algunos 
desencadenantes de estrés en estos trabajadores: 
el trabajo en solitario, la falta de participación, las 
horas de trabajo irregulares, la violencia, la agre-
sión por parte de los usuarios y la presión continua, 
y además que están más afectados por el estrés la-
boral en comparación con otros trabajadores.

Respecto al rango de edad, este trabajo mos-
tró que la mayor cantidad de casos con un nivel de 
riesgo de estrés muy alto y alto se encuentran en-

tre los 25 y 39 años, es decir, que los conductores 
ubicados en ese rango de edad (adultos jóvenes y 
adultos) padecen un mayor estrés que los demás 
grupos etarios. No es posible inferir que las varia-
bles de edad y estrés estén directamente relacio-
nadas; sin embargo, dos estudios brindan algunas 
conclusiones al respecto. Así, Gulian, Glendon, 
Matthews, Davies y Debney (1990) encontraron 
que un factor que parece contribuir a la manifes-
tación de estrés en conductores es la edad puesto 
que, a diferencia de los conductores mayores, los 
conductores jóvenes (hasta de 35 años) evidencia-
ban mayores niveles de estrés diario; Zamora y 
Mite (2017), a su vez, apuntan que hay cuatro ve-
ces más posibilidades de que los adultos jóvenes 
padezcan estrés.

En relación al rango de edad en el cual se 
halla un mayor nivel de estrés, Gulian, Glendon, 
Matthews, Davies y Debney (1988) afirman que los 
conductores jóvenes manifiestan estar más irritados 
y enfadados en situaciones de imposibilidad o im-
pedimento (por ejemplo el tráfico), y que frecuen-
temente recurren a estrategias de afrontamiento no 
eficientes mientras conducen (como agresividad); 
como resultado, los conductores jóvenes condu-
cen de manera inadecuada cuando están irritados, 
por lo cual manifiestan respuestas de ansiedad al 
adelantar a otros vehículos y consideran difícil 
mantener el control de sí mismos, especialmente 
en las horas pico. No obstante, dada la posible in-
fluencia existente entre la edad y la experiencia en 
la conducción, es conveniente subrayar la impor-
tancia de su efecto combinado en la manifestación 
de estrés en el conductor.

Desde la perspectiva de Hoyos (1988), la ha-
bilidad del conductor para percibir los factores de 
riesgo mejora con el aumento del conocimiento y la 
experiencia, lo cual reduce la percepción de estrés 
en la conducción al aumentar el control percibido. 
Por esta razón, es posible que los conductores jó-
venes subestimen ciertos riesgos en la conducción 
y sobreestimen sus habilidades como conductores, 
lo que hace posible inferir que la inexperiencia en 
la conducción implica mayores reacciones de es-
trés en los trabajadores (Groeger y Brown, 1989).

Ponce (2009) afirma que los conductores que 
tienen más edad, más tiempo de experiencia en la 
conducción y que son casados presentan una ma-
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yor serenidad y prudencia al volante. Lo anterior-
mente planteado difiere en alguna medida de los 
resultados obtenidos en esta investigación debido 
a que la mayor cantidad de casos con un nivel de 
riesgo de estrés muy alto y alto se hallaron en los 
participantes de menor edad y en unión libre, se-
guidos de los casados. No obstante, Scholtão y De 
Souza (2014) evaluaron en un estudio las condi-
ciones laborales de 321 taxistas, encontrando, en 
cuanto a los aspectos psicosociales, que había una 
marcada influencia en el hecho de convivir con 
más de cuatro personas en el hogar; en efecto, sus 
resultados indican que los taxistas casados y con 
hijos y que viven con dos o más personas en su 
hogar tienden a tener mayores gastos para el cui-
dado de la familia; por ende, para lograr satisfacer 
tales demandas es probable que aumenten su jor-
nada de trabajo, lo que los hace más vulnerables 
a ser afectados por los síntomas relacionados con 
el estrés.

Asimismo, Bonilla y Gafaro (2017) indican 
que, en relación al estado civil de los conductores, 
los solteros y los que se encuentran en unión libre 
tienden a manifestar más estrés que los conducto-
res casados.

Respecto al nivel de escolaridad, Bonilla y 
Gafaro (2017) afirman que, a diferencia de los con-
ductores que tienen educación superior o técnica, 
los que solamente cuentan con educación básica 
manifiestan más psicopatologías relacionadas con 
el estrés, lo que es coincidente con los resultados 
del presente estudio. En este orden de ideas, Acu-
ña (2012) halló que las personas con educación 
básica o media tendían a manifestar más estrés 
que quienes tenían educación superior. De la mis-
ma manera, el estudio realizado por Miller y Rahe 
(1997) reporta que las personas con una educa-
ción básica tienden en mayor grado a evaluar al-
gunos eventos estresantes como más severos que 
aquellos con educación superior.

Es posible que el motivo por el que las perso-
nas con menos educación juzguen algunos eventos 
como más dañinos es porque normalmente poseen 
menos recursos económicos que aquellos con edu-
cación superior. Se ha identificado que, en com-
paración con las personas de clase social alta, los 
individuos de clase social baja reportan haber expe-
rimentado un número mayor de eventos estresan-

tes y no contar con los recursos suficientes para 
afrontar tales situaciones (Palomar, 2008). De igual 
manera, Hernández, Sánchez y Navarro (2009) 
apuntan que la posible razón por la que quienes 
tienen una mayor escolaridad exhiban un menor 
nivel de estrés es porque tienen mayores ingresos, 
o bien porque probablemente tuvieron que afron-
tar eventos estresantes más frecuentes a lo largo 
de su vida laboral, lo que les dio la oportunidad de 
encontrar más estrategias efectivas para superar-
los. Así, es probable que la falta de conocimientos 
para afrontar el estrés influya en los efectos que 
tienen los eventos vitales en la vida del ser huma-
no (Acuña, 2012).

En conclusión, los resultados de este trabajo 
denotan la realidad de solamente una muestra de 
participantes, por lo que no es posible generalizar-
los a otras poblaciones y contextos; sin embargo, 
sirven de referente para los profesionales interesa-
dos en trabajar con la población de conductores de 
trasporte público.

Como ya se ha dicho líneas atrás, el estrés es 
un fenómeno complejo y multicausal que afecta 
significativamente la salud y la calidad de vida de 
los conductores, por lo que se requiere un abor-
daje integral e intersectorial con un enfoque mul-
tidimensional debido a su naturaleza intrínseca y 
extrínseca. 

Al hallarse que el rango de edad que exhibe 
el mayor nivel de riesgo frente al estrés está entre 
los 25 y 39 años, se podría proponer como una 
hipótesis que este grupo de personas (adultos jó-
venes) no solo enfrentan estresores laborales, sino 
además otros desafíos por las características de su 
ciclo vital, como la búsqueda de independencia 
familiar, la estabilidad económica y laboral o la 
crianza de hijos pequeños y adolescentes, lo que 
implica un mayor desgaste para su afrontamiento. 
Es también posible que tal población experimen-
te niveles más elevados de estrés dada la dificul-
tad que puede tener para la gestión de emociones 
como la frustración, la ansiedad o el enojo, en com-
paración con las personas mayores, quienes, ha-
bida cuenta de su experiencia y maduración neu-
rocognitiva, probablemente posean procesos más 
eficaces de autorregulación emocional. 

Teniendo en cuenta el estado civil, se observó 
que los trabajadores casados o que viven en unión 
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libre sufren mayores niveles de estrés, lo que tal 
vez pueda explicarse por los desafíos que implica 
el hecho de tener responsabilidades adicionales 
al trabajo, como atender a una familia, responder 
económicamente por ella, y en este caso, dadas 
las extensas jornadas laborales, carecer del tiempo 
suficiente para compartirlo con sus parejas e hijos, 
lo que aumenta quizás el riesgo de conflictos e in-
satisfacción general.

A partir de los resultados de los estudios revi-
sados, se sugiere que en futuras investigaciones se 
consideren aquellas variables culturales y socioe-
conómicas de los conductores que también pue-

den tener cierta influencia en la aparición de estrés 
según el estado civil. 

Por último, en la intervención de los facto-
res de riesgo psicosocial debe primar un enfoque 
interdisciplinario, teniendo presente la realidad his-
tórica de la empresa, su cultura y clima organiza-
cional, a partir de medidas preventivas como la 
formulación de políticas, protocolos, manuales, 
programas de sensibilización y capacitación, ade-
más de un seguimiento y vigilancia periódica, así 
como de medidas correctivas mediante acciones 
de intervención y control de los factores de riesgo 
psicosociales identificados como prioritarios.
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Anexo 1. Cuestionario para la Evaluación del Estrés (tercera versión).
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RESUMEN

La empleabilidad refleja la capacidad de un individuo para encontrar, retener y moverse entre 
empleos en caso de necesidad. Su abordaje se ha realizado considerándola como un elemento 
social o como uno organizacional e individual, siendo este último el que se ha preferido en la psi-
cología organizacional. El objetivo de este trabajo fue describir la relación entre las competencias 
socioemocionales y la empleabilidad en estudiantes de la Facultad de Contaduría, Administración 
e Informática a fin de determinar si las competencias socioemocionales están relacionadas con la 
autopercepción de empleabilidad, y si ello les hace posible tener y cumplir trabajos para ellos, o 
bien crearlos, a pesar de las condiciones de empleo prevalecientes en el país; a ese efecto, se evaluó 
a 220 estudiantes, a quienes se aplicó una escala de competencias socioemocionales y un cuestio-
nario sobre empleabilidad, los cuales mostraron tener una adecuada confiabilidad. Se observó que 
la autoeficacia en la búsqueda de empleo, el compromiso, la deseabilidad social y el afrontamiento 
de la frustración predicen las competencias socioemocionales de los estudiantes.

Palabras clave: Competencias socioemocionales; Empleabilidad; Inserción laboral; 
Administradores; Estudiantes universitarios; Recursos psicológicos.

ABSTRACT

Background. Employability reflects the ability of an individual to find, retain and move between 
jobs in case of need. These abilities are usually approached, including social, organizational, and 
individual aspects, the latter frequently preferred in the organizational psychology research lite-
rature. Objective. The present study aimed at describing the relationship between socio-emotional 
competencies and employability. More specifically, we sought to determine if socio-emotional com-
petencies relate to self-perception of employability. An additional research question was whether 
such perception allows them to fulfill, find or create work for them, despite the prevailing employ-
ment conditions in Mexico. Method. Participants were students of a School of Accounting, Admi-
nistration, and Computer Science. Two hundred twenty students responded to a socio-emotional 
competencies scale and a questionnaire on employability through questionnaires with adequate 
reliability. Results/discussion. The present findings suggest that job-search perceived self-efficacy, 
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commitment, social desirability, and coping with 
frustration probably act as predictors of students' 
socio-emotional competencies.

Key words: Socio-emotional competences; 
Employability; Labor insertion; 
Administrators; University stu-
dents; Psychological resources.

Recibido: 23/10/2020
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EMPLEABILIDAD

Sin duda, la formación de estudiantes universi-
tarios pretende que los egresados logren tener 
oportunidades profesionales que les permitan 

insertarse en el mercado laboral y desempeñarse 
en la carrera elegida. En la realidad, tal pretensión 
no se cumple en todos los casos, pues no todos los 
egresados ‒a pesar de tener una formación uni-
versitaria sólida‒ parecen reunir los requisitos que 
los empleadores marcan, de modo que quedan a la 
deriva sin saber qué es lo que les impide obtener 
un trabajo (Thoilliez, 2014). Se debe considerar 
que, según la Organización Internacional del Tra-
bajo (OIT) (2018), a diferencia de los adultos los 
jóvenes tienen muchas menos probabilidades de 
estar empleados al alcanzar una tasa mundial de 
desempleo de 13 por ciento, tres veces más ele-
vada que la de los adultos, la cual es del 4.3. Ante 
esto, la respuesta que se ha dado a este problema 
es la empleabilidad, que se enfoca en desarrollar 
competencias en la persona que la hacen ser un 
mejor candidato para ocupar una vacante laboral. 

La empleabilidad, pues, refleja las posibilida-
des que tienen los egresados de obtener un traba-
jo y enfrentar los cambiantes requisitos laborales 
(Bargsted, 2017; Van der Heijde y Van der Heij-
den, 2006). Depende de aprender continuamente, 
ser adaptable, efectuar cambios en la experiencia 
y tener la capacidad de adquirir habilidades a tra-
vés de movimientos de carrera laterales y no solo 
ascendentes en los diversos contextos organizacio-
nales (Scholarios et al., 2008).

La empleabilidad es una de las prioridades 
que se están abordando en muchos países, entre 
ellos México (Aguilar y Mungaray, 2019; Simón y 

Universidad del Papaloapan, 2020). El Organis-
mo Internacional para la Juventud en Iberoaméri-
ca (OIJ), conformado por 21 países iberoamerica-
nos, está impulsando la empleabilidad como una 
forma de cumplir con el derecho de los jóvenes al 
trabajo. En la Unión Europea, esa meta se estable-
ció como una responsabilidad compartida entre el 
sistema educativo y la empresa, con documentos 
como el protocolo adicional del Tratado Internacio-
nal de Derechos de la Juventud (2016) (cf. Her-
nández, 2018), lo que muestra la importancia y 
actualidad de este tópico.

El término empleabilidad no es nuevo; sur-
ge a principios del siglo XX (Formichella y Lon-
don, 2012) y atraviesa por diferentes etapas, desde 
calificarla como un apoyo a la economía bajo la 
responsabilidad del gobierno, para centrarse des-
pués en las capacidades personales para mejorar 
ingresos, brindar flexibilidad a las organizaciones 
y constituirse como un nuevo mecanismo del mer-
cado que evalúa las posibilidades de una carrera 
(Future for Work Institute, 2017). 

Se tiene una diversidad de definiciones de 
este concepto en virtud de los puntos de vista, orien-
taciones y áreas de estudio diferentes que lo han 
abordado (Bargsted, 2017). Así, la empleabilidad 
refleja la capacidad de un individuo para encon-
trar, retener un trabajo y moverse entre distintos 
empleos en caso de necesidad (Brown, Hesketh 
y Williams, 2003); es el resultado de los activos 
de un individuo, tales como habilidades, califica-
ciones y atributos personales (Hillage y Pollard, 
1998); es la capacidad de la persona para “dirigir, 
guiar y cambiar la forma de su carrera de acuerdo 
con su elección personal” (Hind, 2005, p. 269); es 
“un conjunto de logros ‒habilidades, comprensio-
nes y atributos personales‒ que hacen que los gra-
duados tengan más probabilidades de obtener un 
empleo y tener éxito en las ocupaciones elegidas, 
lo que los beneficia, y también a la comunidad y 
la economía” (Yorke, 2006, p. 8).

La empleabilidad se ha abordado como un 
aspecto social, organizacional e individual, siendo 
este último el que se ha privilegiado en la psico-
logía organizacional (Bargsted, 2017). Cuando se 
centra en el individuo tiene dos vertientes comple-
mentarias: como un constructo psicosocial que in-
corpora características individuales que requieren 
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disposición, proactividad, adaptabilidad activa y 
considerar el mercado laboral (Fugate, Kinicki y 
Ashforth, 2004) y como un constructo centrado en 
el desarrollo de competencias, entendidas como la 
ejecución de una serie completa de tareas diferen-
tes en un cierto dominio ocupacional, desempeña-
das satisfactoriamente y de manera integrada (Van 
der Heijde y Van der Heijden, 2006), incluyendo 
diferentes requerimientos culturales y ocupacio-
nales (Billett, 2006), lo que hace a una persona 
competente para el trabajo. Sersić y Tomas (2014) 
apuntan que hay tres tipos de indicadores de em-
pleabilidad: indicadores objetivos (edad, educa-
ción); empleabilidad percibida, la que predispone 
a los individuos a la empleabilidad, y diferencias 
individuales en competencias, valores, actitudes y 
conductas relacionadas con el trabajo. 

Competencias socioemocionales
y empleabilidad

Las competencias emocionales son el conjunto de 
conocimientos, capacidades, habilidades, actitudes, 
valores y comportamientos necesarios para tomar 
conciencia, comprender, expresar y regular emo-
ciones apropiadamente (Bisquerra, 2020). Cobra 
importancia en la psicología organizacional con 
los trabajos de McClelland (1973) sobre la falta 
de efectividad de los tests de inteligencia para pre-
decir el éxito en el trabajo, ya que conciben que la 
“inteligencia” carece de interés para la educación 
y la formación en las organizaciones debido a que 
se considera una característica que no puede mo-
dificarse en las personas, mientras que una com-
petencia puede enseñarse. Si bien ser competente 
significa hacer algo bien, la inteligencia es una ca-
pacidad innata, inalterable a lo largo de la vida de 
las personas; por ello, lo que se puede aprender son 
las competencias emocionales (Bisquerra, 2020).

En el aspecto educativo, la formación por 
competencias surge a finales de los años 70 como 
respuesta a la desvinculación existente entre los 
escenarios laborales y la formación universitaria 
(Fernández, 2006), dado que los egresados no con-
taban con el dominio necesario para desempeñar-
se en los contextos laborales, y cuando tener un 
título profesional no garantizaba la capacidad de 

resolver problemas relacionados con la profesión 
(Fernández, 2009). 

Hoy día, las competencias tienen que ver 
con el trato con otros y han hecho la diferencia para 
conseguir y mantener un empleo, a lo que se su-
man las denominadas “competencias socioemocio-
nales” (Goleman, 2001). También se les ha visto 
como la interrelación entre los aspectos del indi-
viduo y el entorno (Hochwarter, Witt, Treadway y 
Ferris, 2006). El que una persona ponga en prácti-
ca sus competencias socioemocionales en el traba-
jo propicia que le correspondan con reciprocidad 
(López y Reina, 2012). Bar-On, Brown, Kircaldy 
y Thomé (2000) señalan que aproximadamente dos 
tercios de las competencias relacionadas con un 
desempeño laboral superior son de carácter emo-
cional o social. Por ello, en el mundo laboral se 
está aceptando cada vez más que la productividad 
depende de una fuerza de trabajo emocional y so-
cialmente competente (López y Reina, 2012).

Según Bisquerra (2020), el concepto de com-
petencias emocionales es más amplio que el de 
inteligencia emocional. Este último concepto agru-
pa dos grandes categorías: inteligencia emocio-
nal-capacidad (Mayer y Salovey, 1993; Salovey 
y Mayer, 1990) e inteligencia emocional-rasgo (Gu-
tiérrez, Fernández y Cabello, 2017; Petrides, San-
chez, Siegling, Saklofske y Mavroveli, 2018). El 
citado autor afirma que aún no hay consenso para 
que sea un término de manejo frecuente debido a 
que existe una superposición en las definiciones de 
inteligencia, capacidad, competencia y habilidad, 
lo que propicia la confusión, además de que en oca-
siones estos términos traducen de forma imprecisa 
del inglés.

Las competencias socioemocionales se re-
fieren a habilidades que permiten la comprensión, 
la regulación, la utilización del afecto y la infor-
mación afectiva (Giardini y Frese 2006), además 
de otros atributos del comportamiento habitual de 
las personas que hacen posible su adaptación a 
contextos de trabajo cambiantes (Gutíérrez et al., 
2017). Las competencias socioemocionales tienen 
relación con variables tales como el éxito acadé-
mico (De Vos, De Hauw y Van der Heijden, 2011; 
Repetto, Pena y Lozano, 2010), un mejor afron-
tamiento de los sucesos vitales cotidianos (Pérez, 
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Guiu, Soldevila y Fondevila, 2013) y el bienestar 
(Filella, Pérez, Agulló y Oriol, 2014).

Repetto, Pena y Lozano (2007) proponen que 
las competencias emocionales y sociales suscepti-
bles de modificación que deben poseer los jóvenes 
para facilitar su inserción laboral son la autocon-
ciencia, la autorregulación emocional, la regula-
ción interpersonal, la empatía, la motivación, la 
resolución de conflictos y el trabajo en equipo. 

Las investigaciones sobre las competencias 
socioemocionales se han limitado a los perfiles re-
lacionados con campos profesionales específicos 
y que precisen el tipo de habilidades y competen-
cias desarrollados en cada uno, pero no sobre las 
diferencias y semejanzas con otros perfiles profe-
sionales, y menos aún que traten sobre los efectos 
combinados de las dimensiones de los modelos de 
competencias socioemocionales ni su influencia en 
los comportamientos organizacionales (Castejón, 
Cantero y Pérez, 2008). 

El estudio Tendencias de empleabilidad en 
México 2018 (UTEL y OCC Mundial, 2018) indica 
que una de las carreras más solicitada en el primer 
semestre de ese año fue la de Administración, con 
50,505 vacantes, en la que se exige como compe-
tencia el servicio al cliente, lo que tiene que ver 
con el desarrollo de competencias socioemocio-
nales, considerando como fundamental la percep-
ción de los estados emocionales del otro, además 
de la autorregulación emocional, y la empatía, prin-
cipalmente.

Ser “empleable” supone contar con las com-
petencias necesarias para cumplir, adquirir o crear 
un empleo; sin embargo, tales competencias se pue-
den desarrollar o perder en el tiempo debido a los 
cambios en la dinámica laboral (Froehlich, Beau-
saert, y Segers, 2015). Por ello, en el presente estu-
dio se describe la relación entre el desarrollo de 
competencias socioemocionales y la empleabili-
dad en estudiantes de la carrera de Administra-
ción de la Universidad Autónoma del Estado de 
Morelos (UAEM); determinar si las competencias 
socioemocionales están relacionadas con la auto-
percepción de empleabilidad, y si ello permite a 
los egresados cumplir, adquirir o crear trabajo, a 
pesar de las condiciones de empleo prevalecientes 
en México. 

MÉTODO

Participantes

La población de estudiantes de la carrera de Admi-
nistración de la UAEM que se hallaban al momento 
del estudio en 6°, 7°, 8° y 9° semestres de los tur-
nos matutino y vespertino fue de 260 alumnos. La 
muestra, de tipo no probabilístico, se integró por 
220 participantes.  

Descripción de la muestra

De los encuestados, 54% fueron mujeres; en cuanto 
a la edad, en 94.5% se ubicó entre 18 y 25 años, 
estando la mayoría de los alumnos en el turno ma-
tutino, con 71.3%; el promedio académico más 
representativo fue de 8 y 9, con 49.5%, y 59.1% 
no tenía una actividad laboral. Los demás datos 
relevantes se muestran en la Tabla 1. 

Tabla 1. Características de los estudiantes encuestados 
de Administración (n = 220).

Variable Categoría Muestra
N (%)

Sexo 
Femenino 119 (54.1)
Masculino 101 (45.9)

Edad
18 a 21 años 67 (30.5)
22 a 25 años 141 (64.1)
26 o más años 12 (5.5)

Estado civil 
Soltero 200 (90.9)
Casado/UL 20 (9.1)

Semestre

6° semestre 77 (35)
7° semestre 61 (27.7)
8° semestre 27 (12.3)
9° semestre 55 (25)

Turno
Matutino 157 (71.4)
Vespertino 63 (28.6)

Promedio
Hasta 7.9 32 (14.5)
8 a 9 109 (49.5)
9 a 10 79 (35.9)

Horas de estudio
Entre 1 y 3 203 (92.3)
Entre 4 y 6 17 (7.7)

Trabaja
Sí 90 (40.9)
No 130 (59.1)
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Instrumentos

Se elaboró un formato de variables sociodemo-
gráficas que incluía sexo, edad, turno, estado civil, 
semestre, promedio general, escolaridad de los pa-
dres, ingresos mensuales, personas con quienes vive, 
dependientes económicos, lugar de procedencia, 
número de horas dedicadas al estudio fuera de la 
escuela y, en su caso, trabajo (número de horas, 
puesto, antigüedad, prestaciones recibidas, bús-
queda próxima de trabajo) y relación del mismo 
con la carrera cursada.

Escala de Competencias Socioemocionales
(ECSE) (Repetto y Pena, 2010).
Este instrumento se aplicó para medir las compe-
tencias socioemocionales de los estudiantes. Dicha 
escala está constituida por 38 ítems divididos en 
siete dimensiones que evalúan las competencias 
de autoconciencia, autorregulación emocional, regu-
lación interpersonal, empatía, motivación, resolución 
de conflictos y trabajo en equipo. Tales dimensio-
nes cuentan con una fiabilidad, medida con el coe-
ficiente de alfa de Cronbach, de 0.78, 0.60, 0.69, 
0.75, 0.80, 0.48 y 0.80, respectivamente. Para res-
ponder el instrumento el alumno señala el grado 
en que se identifica con las afirmaciones en una 
escala Likert de cinco puntos que va de 1 (“Nada 
identificado”) a 5 (“Totalmente identificado”).

Escala de Autoeficacia en el Trabajo (Hernández, 
Ramos, Negrín, Ruiz y Hernández, 2011).
La Escala de Autoeficacia en el Trabajo consta de 
diez ítems, y los factores que considera son la au-
toeficacia laboral y el compromiso; posee un coe-
ficiente alfa de Cronbach de 0.72 

Escala de Autoeficacia para la Búsqueda
de Empleo (Hernández et al., 2011).
La escala de Autoeficacia para la Búsqueda de Em-
pleo involucra tres factores: manejo de la infor-
mación, afrontamiento a la frustración y planea-
ción. La escala total cuenta con una confiabilidad 
de 0.79. El factor manejo de la información ob-
tuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0.73; el 
de afrontamiento a la frustración, 0.63, y el factor 
planeación, 0.74. 

En ambos casos se emplea un conjunto de 
afirmaciones que se evalúan conforme a una es-
cala Likert que va de 1 (“Nada identificado”) a 5 
(“Muy identificado”). 

Escala de Expectativas de Control Percibido
de Búsqueda de Empleo (Gómez, Morejón
y Palenzuela, 2016).
Además, se aplicó a los participantes esta escala 
de doce ítems, la cual se valora en una escala Li-
kert de va de 1 (“En desacuerdo”) a 5 (“De acuer-
do”). Dicho instrumento contiene cuatro factores: 
autoeficacia en la búsqueda de empleo, éxito en 
la búsqueda, locus de control externo y locus de 
control interno. Cuenta con un coeficiente de fia-
bilidad superior a .70. 

Versión corta de la Escala Crowne-Marlowe 
(Crowne y Marlowe 1960).
También se valoró la deseabilidad social utilizan-
do la versión corta de este instrumento, el cual 
muestra una fiabilidad de .83 (Gutiérrez, Sanz, Es-
pinosa, Gesteira y García, 2016).

Procedimiento

Los instrumentos se aplicaron en las instalaciones 
de la Facultad de Contaduría, Administración e 
Informática de la Universidad Autónoma del Es-
tado de Morelos durante el horario escolar y con 
previo consentimiento de las autoridades de la fa-
cultad y de los docentes. Dependiendo la indica-
ción de estos últimos, los alumnos participantes 
eran encuestados en su aula al inicio de la clase o 
20 minutos antes. Una vez adentro del aula se les 
solicitaba su cooperación para realizar el estudio 
y después se daba lectura al formato de consenti-
miento informado. Una vez que aceptaban partici-
par, los alumnos respondían los instrumentos y se 
aclaraban sus dudas en caso de haberlas, y al final 
se recolectaban los materiales para su análisis.

Análisis estadístico

Los datos se analizaron mediante el SPSS, v. 22.0, 
y se verificó la normalidad de las puntuaciones de 
empleabilidad y competencias socioemocionales 
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obtenidas (p ≥. 05) mediante la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov. Se aplicó un análisis de frecuen-
cias y porcentajes a las variables demográficas, 
y para determinar la fiabilidad de los instrumen-
tos se utilizó el coeficiente Omega de McDonald 
(Ventura y Caycho, 2017) en cada una de las es-
calas aplicadas mediante el uso del programa Fac-
tor.10.9.02WIN64, así como el de correlación de 
Pearson para evaluar la asociación entre los do-
minios de las escalas de competencias socioemo-
cionales y de empleabilidad. Hecho lo anterior, 
mediante una regresión múltiple se analizaron los 
predictores de las competencias socioemocionales. 
Se utilizó el método apropiado para determinar un 
modelo básico de predictores, mismo que involu-
cró las características demográficas de sexo, edad, 
horas de estudio, turno y trabajo, excluyéndose los 
predictores no significativos. Luego se introduje-
ron las variables de empleabilidad y deseabilidad 
social para producir un modelo final. Se crearon 
variables dummy como una forma de categoriza-
ción de las variables nominales. Para el modelo re-

sultante se efectuó un diagnóstico de colinealidad, 
asumiéndose que no había un riesgo significativo 
de la misma entre las diferentes variables, según 
los valores de tolerancia y de factores de inflación 
de la varianza, si se obtenía un valor inferior a 10, 
y se observó el residual Durbin-Watson (cercano 
a 2) para asumir que no ocurría autocorrelación.

RESULTADOS

Escalas aplicadas

En lo referente a las escalas aplicadas, se pudo ob-
servar que presentan buenos valores de fiabilidad. 
Dimensiones como locus de control externo, afron-
tamiento de la frustración, empatía y autoeficacia 
laboral muestran una curtosis mayor a lo recomen-
dado (‒2, 2), siendo de tipo leptocúrtica. Se inclu-
yeron las dimensiones en los análisis restantes a 
fin de poder generalizar los resultados.

Tabla 2. Características de las competencias socioemocionales, empleabilidad y deseabilidad social en los parti-
cipantes.

Escala Dimensión R M DS Asimetría
Et = 164

Curtosis
Et = .327 ω

Escala de Competencias 
Socioemocionales

Autoconocimiento emocional 1-5 3.80 .67 ‒.880 1.607 .795
Autorregulación emocional 1-5 3.23 .68 ‒.041 ‒.072 .831
Regulación interpersonal 1-5 3.49 .58 ‒.439 1.155 .806
Empatía 1-5 3.83 .64 ‒1.331 3.143 .807
Motivación 1-5 4.02 .62 ‒.557 .709 .776
Resolución de conflictos 1-5 3.54 .55 ‒.209 .550 .820
Trabajo en equipo 1-5 3.76 .67 ‒.662 1.438 .786

Empleabilidad

Autoeficacia laboral 1-5 4.68 .37 ‒1.658 2.937 .719
Compromiso laboral 1-5 4.65 .43 ‒1.412 2.032 .724
Manejo de la información 1-5 4.57 .49 ‒1.109 .816 .722
Afrontamiento de la frustración 1-5 4.54 .54 ‒1.700 4.067 .716
Interrelación 1-5 4.64 .46 ‒1.323 1.260 .715
Planeación 1-5 4.67 .48 ‒1.428 1.357 .709
Autoeficacia en la búsqueda de 
empleo 1-5 4.14 .61 ‒.753 .822 .726

Éxito en la búsqueda empleo 1-5 4.23 .62 ‒.710 .291 .757
Locus control externo 1-5 2.31 .78 .462 .663 .815
Locus control interno 1-5 4.49 .61 ‒1.915 4.841 .763

Deseabilidad social Crowne-Marlowe 0-1 0.64 .25 ‒.206 ‒.500 .754
Nota. ω: Valor de alfa-omega de McDonald.
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Correlaciones

Se observaron relaciones significativas entre los 
instrumentos aplicados. Las más altas ocurrieron

entre los dominios pertenecientes a cada prueba, 
lo cual puede observarse en la Tabla 3. 

Tabla 3. Relación entre competencias socioemocionales, empleabilidad y deseabilidad social en estudiantes de 
Administración.

AE ArE RI Emp Mot RC TE AL CL MI AF Int Pla ABE EBE LCE LCI DS

AE

ArE .433**

RI .374** .235**

Emp .433** .085** .599**

Mot .592** .431** .385** .440**

RC .296** .222** .464** .488** .380**

TE .424** .316** .492** .480** .613** .464**

AL .138** .133** .038** .143** .318** .112** .240**

CL .216** .072** .257** .340** .286** .261** .337** .505**

MI .317** .250** .082** .157** .393** .113** .273** .398** .303**

AF .390** .209** .182** .215** .367** .243** .254** .352** .384** .487**

Int .262** .156** .194** .262** .389** .187** .275** .524** .603** .505** .553**

Pla .225** .251** .169** .144** .411** .133** .362** .496** .424** .573** .596** .598**

ABE .340** .426** .201** .200** .400** .210** .305** .357** .260** .402** .433** .385** .385**

EBE .136** .172** .039** .072** .195** .075** .171** .180** .109** .177** .224** .129** .281** .361**

LCE ‒.102** ‒.123** ‒.022** ‒.033** ‒.173** .011** ‒.113** ‒.095** ‒.117** ‒.152** ‒.145** ‒.146** ‒.097** ‒.112** ‒.044**

LCI .123** .107** .099** .143** .198** .190** .175** .076** .083** .245** .173** .127** .172** .225** .448** .029**

DS .140** .324** .235** .176** .179** .183** .214** .119** .138** .176** .151** .176** .134** .331** .044** ‒.028** .084**

Nota. AE: Autoconocimiento Emocional; ArE: Autorregulación Emocional; RI: Regulación Interpersonal; EMP: Empatía; Mot: Motivación; RC: 
Resolución de Conflictos; TE: Trabajo en Equipo; AL: Autoeficacia Laboral; CL: Compromiso Laboral; MI: Manejo de la Información; AF: Afron-
tamiento de la Frustración; Int: Interrelación; Pla: Planeación; ABE: Autoeficacia Búsqueda Empleo; EBE: Éxito Búsqueda Empleo; LCE: Locus 
de Control Externo; LCI: Locus de Control Interno; DS: Deseabilidad Social.
** La correlación es significativa al nivel 0.01 (bilateral).
* La correlación es significante al nivel 0.05 (bilateral).

Modelo de regresión

El modelo de regresión mostró buena capacidad 
predictiva (R2 = 0.307) y un valor Durbin-Watson 
de 1.929. Se asumió que no había un riesgo sig-
nificativo de colinealidad entre las diferentes va-
riables según los valores de tolerancia y de los 
factores de inflación de la varianza (T-FIV). Las 
variables más significativas, de acuerdo al modelo 
que se relacionan a la empleabilidad, fueron las si-
guientes: Autoeficacia en la búsqueda de empleo,

Compromiso, Deseabilidad social y Afrontamiento 
de la frustración. Pero al apreciarse que las que un 
mayor porcentaje de varianza predecía, se halló 
que la Autoeficacia en la búsqueda de empleo ‒la 
cual se muestra como un predictor de oportuni-
dades‒ fue la que más varianza predijo, siendo la 
segunda variable el compromiso, lo que indica la 
importancia que tiene esta variable para los estu-
diantes de la citada carrera profesional.
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Tabla 4. Predictores de las competencias socioemocionales.

Variable
Competencias socioemocionales

Modelo Colinealidad

B
IC

(T-FIV)
Constante [5.359, 56.163]
Edad .096** [‒.677, 7.672] (.971, 1.030)
Autoeficacia en la Búsqueda de Empleo .210** [.709, 3.201] (.702, 1.424)
Compromiso .213** [.708, 2.631] (.839, 1.192)
Deseabilidad Social .154** [.576, 4.576] (.886, 1.128)
Afrontamiento de la Frustración .165** [.337, 3.072] (.725, 1.379)
Locus de Control Interno .109** [‒.071, 2.076] (.934, 1.071)
R2 .287**
F 15.710**
ΔR2 .307**
Nota. N = 220. IC = Intervalo de Confianza. T-FIV = Tolerancia-Factor de Inflación de la Varianza. 
*p < 0.05, **p < .01.

DISCUSIÓN

Esta investigación tuvo como propósito determi-
nar la relación entre las competencias socioemo-
cionales y la empleabilidad. Se encontró que el 
desarrollo de las primeras aumenta la percepción 
de empleabilidad, además de que no solo se rela-
ciona con los conocimientos y habilidades, sino 
también con la experiencia y la flexibilidad de 
pensamiento como una forma de afrontamiento 
(De Vos, De Hauw y Van der Heijden, 2011).

Se demostró que la confianza que tienen los 
estudiantes de hallar un trabajo es una parte fun-
damental para el logro de esta meta. El contar con 
cierta autoeficacia en la búsqueda de empleo mues-
tra que las personas suelen tener más competen-
cias para llevar a cabo las conductas que lleven a 
encontrar un trabajo, al igual que la actitud que 
debe manifestar un estudiante sin empleo para lo-
grar la meta (Piqueras, Rodríguez y Palenzuela, 
2016). En este sentido, poseer tales creencias que 
apoyen la conducta (locus de control interno) ge-
nerará un mayor esfuerzo y la percepción de tener 
más probabilidades de lograr la meta, que en este 
caso es tener un trabajo. De esta forma, la expe-
riencia previa y las competencias sociales y adap-
tativas son esenciales. 

La lealtad y el compromiso organizacional 
se valoran cada vez menos, y actualmente impor-

tan más el desempeño, las habilidades y la autoe-
ficacia en las organizaciones (Bargsted, 2017) al 
considerarse como oportunidades para desarrollar 
competencias y como recursos psicológicos que 
podrían desempeñar un papel determinante al 
permitir a los universitarios encontrar un trabajo 
(Merino, Privado y Arnaiz, 2019). Así el compro-
miso con la organización será fundamental para 
poder lograr un mejor desempeño y una mayor 
autoeficacia.

Las personas gustan de responder de forma 
culturalmente aceptable, a lo que se le conoce como 
deseabilidad social, la que ha servido para detectar 
a personas con una imagen socialmente deseable 
o indeseable de sí mismas, y que por tanto distor-
sionan su respuesta de forma positiva o negativa 
para causar la impresión requerida. Esto muestra 
también si las personas emplean un afrontamiento 
represivo, que se caracterizan por mantener auto-
percepciones muy pobres o nulas de la experiencia 
subjetiva con las emociones negativas (ansiedad, 
ira, depresión), a pesar de su tendencia a respon-
der fisiológica o conductualmente de una manera 
tal que indica que la amenaza ha sido percibida. 
Dicha habilidad sirve para controlar y expresar 
las propias emociones y afrontar problemas, lo 
que influye en la autoestima y motiva a iniciar o 
mantener una conducta. En el caso contrario, se 
percibirá que los recursos no son suficientes para 
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manejar la situación, lo que se verá como una 
amenaza para obtener algún logro, disminuyendo 
así la capacidad de adaptación de la persona.

Algunos estudios señalan que quienes “tie-
nen habilidades para regular su afecto parecen ser 
capaces de reparar sus estados de ánimo de mane-
ra más rápida y efectiva luego del fracaso” (Ma-
yer y Salovey 1993, p. 437). Tales competencias 
emocionales se integran en un factor de orden su-
perior (Giardini y Frese 2006) y pueden variar de 
acuerdo a los requerimientos de la organización 
y de la sociedad (Pertegal, Castejón y Martínez 
2011). Por ello, el afrontamiento de la frustración 
es vital para regular las emociones en la búsqueda 
de un empleo.

Por último, la inserción laboral de los egre-
sados ha sufrido un retraso en los últimos años, 
por lo que su edad al ingresar a un empleo ha sido 
mayor (Martínez, 2009). En este trabajo se obser-
vó que es una variable que explica en menor medi-
da el deseo de conseguir un empleo o de conside-
rarse con las competencias necesarias para iniciar 
su búsqueda; tal efecto es también ocasionado por 
la falta de oportunidades y a que se ha ampliado la 
formación profesional. 

Lo anterior, como señala Bisquerra (2020), 
abona al conocimiento de cómo entre los estudian-

tes funcionan las competencias socioemocionales 
en sus diferentes niveles, mostrando lo que cono-
cen de sus emociones (conocimiento emocional), 
lo que pueden hacer si se lo proponen (capacidad 
emocional) y lo que hacen habitualmente (rasgo 
emocional).

Entre las limitaciones de este trabajo es po-
sible afirmar que, al tratarse de un estudio trans-
versal, no es posible determinar la dirección de 
las relaciones encontradas, por lo que es necesario 
emprender análisis longitudinales. Por otra parte, 
el tipo de muestra utilizada no permite generalizar 
los resultados a otras profesiones. Por último, en 
la búsqueda de comprender mejor estas variables, 
deberá considerarse no únicamente encuestar al 
grupo objetivo (estudiantes), sino también cono-
cer la opinión de otros actores (empleadores, orga-
nizaciones, etc.) mediante diseños mixtos que ha-
gan posible comprender mejor los mecanismos de 
éxito e inserción al mundo laboral. Sin embargo, 
los resultados obtenidos apoyan el hecho de que la 
construcción de la empleabilidad se estudie desde 
una perspectiva individual que tenga efectos en 
los elementos cognitivos, conductuales y actitudi-
nales (De Vos, De Hauw y Van der Heijden, 2011; 
Fugate, Kinicki y Ashforth, 2004). 

Citación: Betanzos D., N., Altamira S., V.M. y Paz R., F. (2022). Empleabilidad y competencias socioemocionales en estudiantes de Adminis-
tración. Psicología y Salud, 32(2), 363-373. https://doi.org/10.25009/pys.v32i2.2756.
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RESUMEN

Antecedentes. La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad crónica cuyos síntomas y evolu-
ción ocasionan limitaciones físicas y deterioro psicológico importantes. Las personas que padecen 
IC con depresión y ansiedad perciben su calidad de vida especialmente deteriorada. Objetivo. El 
presente estudio examinó la eficacia de una intervención cognitivo-conductual vía telefónica para 
la reducción de sintomatología depresiva en pacientes con IC. Medición. Se registraron valores de 
sintomatología depresiva con versiones validadas del BDI-II, de sintomatología ansiosa y depresiva, 
con el HADS y la calidad de vida física y emocional en IC con el Minnesota Living with Heart Failu-
re Questionnaire. Se aplicó adicionalmente una escala visual numérica para evaluar el nivel de an-
siedad percibida y un registro de activación conductual sobre frecuencia de conductas meta por día. 
Procedimiento. A partir de un análisis piloto de detección de necesidades se diseñó la intervención 
con estructura modular. Después de revisar conceptualmente a profundidad con los participantes 
los temas de entrenamiento en relajación, activación conductual, solución de problemas, pensa-
mientos disfuncionales y prevención de recaídas, se implementaron técnicas clínicas específicas 
sobre esas variables. Diseño. El estudio utilizó un diseño intrasujetos AB con seguimiento a un 
mes. Resultados. Los principales hallazgos muestran que la intervención fue efectiva en pacientes 
relativamente estables en sentido médico, con un menor efecto en pacientes con sintomatología 
física exacerbada. La calidad de vida percibida mostró tendencia hacia la mejoría sin diferencias 
estadísticamente significativas. Conclusión. El tratamiento de la sintomatología depresiva en IC 
con este formato de atención resultó viable y de fácil acceso para participantes en condiciones de 
vulnerabilidad socioeconómica. 

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca; Sintomatología depresiva; Ansiedad; Calidad de 
vida; Participantes vulnerables.
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ABSTRACT 

Background. Heart failure (HF) is a chronic disea-
se whose symptoms and course produce significant 
physical limitations and psychological deteriora-
tion. HF patients with depression and anxiety per-
ceive their quality of life as particularly impaired. 
Objective. The present study aimed to examine the 
efficacy of a cognitive-behavioral intervention via 
telephone to reduce depressive symptomatology in 
patients with HF. Method. Recording included de-
pressive symptomatology (Beck BDI-II inventory), 
anxiety and depression (HADS), and physical and 
emotional quality of life in HF, (Minnesota). Addi-
tionally, a numerical visual scale was applied to 
assess perceived anxiety and a behavioral activa-
tion record. Procedure. Based on a pilot analysis 
of needs detection, the intervention assumed a 
modular structure. After reviewing conceptually, 
in depth, with the participants the topics of deep 
relaxation training, behavioral activation, pro-
blem-solving, dysfunctional thoughts, and relapse 
prevention; specific clinical techniques on these 
variables were implemented. Design. The study 
used a within-subjects design with a one-month fo-
llow-up. Results. The main findings show that the 
intervention was effective in relatively medically 
stable patients, with a lower effect in patients with 
exacerbated physical symptomatology. Perceived 
quality of life showed a trend towards improvement 
without statistically significant differences. Discus-
sion. The treatment of depressive symptomatology 
in HF with this care format was feasible and easily 
accessible for participants in conditions of socioe-
conomic vulnerability.

Key words: Within-subjects study; Heart fai-
lure; Depressive symptomato-
logy; Anxiety; Quality of life.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca (IC en lo sucesivo) 
se caracteriza por síntomas notorios, como 
disnea, inflamación de tobillos y fatiga, entre 

otros, los que generan incomodidad extrema (Poni-
kowski et al., 2016). La evolución del padecimiento 
es progresiva pero no lineal, mostrando descom-
pensaciones intermitentes que generan múltiples 
hospitalizaciones o muerte súbita (Chaudhry y 
Stewart, 2016). La IC limita de forma importante 

la funcionalidad física y psicológica del paciente, 
la cual requiere ser atendida en virtud de que de-
teriora seriamente su bienestar. Los pacientes sue-
len sufrir estrés (Cirelli, Lacerda, Lopes, De Lima 
y De Barros, 2018), insomnio crónico (Javaheri 
y Redline, 2017), problemas en la respuesta se-
xual (Hoekstra et al., 2012), deterioro cognitivo 
(Moryś, Pąchalska, Bellwon y Gruchała, 2015) 
y conductas de autocuidado deficientes (Jiang et 
al., 2018; Kessing, Denollet, Widdershoven y Ku-
pper, 2016). En el cuadro predominan los sínto-
mas de depresión y ansiedad (Celano et al., 2018) 
que tienen serias implicaciones clínicas y son fac-
tor de riesgo para deterioro psicológico (Cohen, 
Edmondson y Kronish, 2015) pues afectan con-
ductas de autocuidado, actividad física, activida-
des placenteras, adherencia a la medicación y ries-
go aumentado de tabaquismo y abuso de alcohol 
(Alosco et al., 2012; Celano, Villegas, Albanese, 
Gaggin y Huffman, 2018). A su vez, los síntomas 
físicos agudizan los depresivos, lo cual requiere 
una evaluación periódica e intervención clínica 
oportuna (Graven, Gordon, Keltner, Abbott y Ba-
horski, 2017). 

Se han tratado los síntomas depresivos en 
pacientes con IC mediante diversas intervenciones 
de atención presencial cognitivo-conductual (TCC) 
(Freedland, Carney, Rich, Brian y Rubin, 2016; 
Gary, Dunbar, Higgins, Musselman y Smith, 2010; 
Redeker et al., 2018). La evidencia científica y 
clínica ha permitido llevar a cabo revisiones siste-
máticas (Jeyanantham, Kotecha, Thanki, Dekker 
y Lane, 2017; Peng, Fang, Huang y Qin, 2019) 
que documentan su efectividad clínica y pertinen-
cia metodológica.

La intervención a distancia en el campo de 
la salud aumentó recientemente debido a la contin-
gencia por COVID-19 en razón de que aplica téc-
nicas clínicamente documentadas para mantener 
o restaurar varios aspectos de la salud mental (Liu 
et al., 2020) y ofrece a los pacientes un acceso a 
la atención psicológica que elimina tanto el ries-
go de contagio como la necesidad de acudir a los 
centros de atención.

Los primeros estudios para tratar síntomas 
depresivos en IC a distancia (Lundgren et al., 2016; 
Moon, Yim y Jeon, 2018) se aplicaron vía plata-
forma web con complemento de apoyo telefónico, 
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y desde entonces se han incluido técnicas tales 
como ejercicios de relajación muscular progresiva 
profunda, activación conductual, establecimiento 
de destrezas de regulación emocional y modifica-
ción de creencias disfuncionales; no obstante, al-
gunas intervenciones se han evaluado en formato 
presencial en población con IC (Jeyanantham et 
al., 2017; Peng et al., 2019).

Aun así, se requiere investigación aplicada 
sobre la eficacia de las intervenciones vía remota 
con metodología replicable y documentación con-
fiable del cambio clínico en las condiciones sa-
nitarias, sociales y culturales prevalecientes en el 
país. Por consiguiente, el objetivo de este estudio 
fue examinar la eficacia de un programa de inter-
vención telefónica de terapia cognitivo-conductual 
para la reducción de sintomatología depresiva y 
ansiosa en pacientes con IC.

MÉTODO

Participantes 

Participaron pacientes con diagnóstico confirmado 
de insuficiencia cardiaca egresados de hospitaliza-
ción que asistían a la clínica de cardiopatías isqué-

micas e insuficiencia cardiaca del Instituto Nacio-
nal de Cardiología “Ignacio Chávez” de Ciudad 
de México. Dichos pacientes adultos fueron cla-
sificados funcionalmente en niveles de gravedad 
I, II, III y IV establecidos por la New York Heart 
Association (NYHA), es decir, con una fracción de 
expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) menor a 
40%. Tal nivel se comprobó a través de métodos de 
imagen (resonancia magnética, tomografía axial 
computarizada y medicina nuclear). Los pacientes 
aceptaron participar en el estudio mediante la fir-
ma de una hoja de consentimiento informado. Se 
excluyó a pacientes con deterioro físico extremo 
que les imposibilitara participar en la intervención 
o que estuvieran en tratamiento psicológico.

Se incluyeron cinco pacientes examinados 
a profundidad (Tabla 1), en su mayoría hombres 
con diagnóstico de IC, con edades de 31 a 60 años, 
residentes de Ciudad de México y con escolaridad 
mínima de secundaria, todos ellos con anteceden-
tes de isquemia y con historia clínica de hiperten-
sión y diabetes en clase funcional NYHA de I a III, 
con FEVI de 27 a 35%, en el transcurso de la inter-
vención (Tabla 1). Dos de los cinco participantes 
requirieron acudir a la sala de urgencias por exa-
cerbación de los síntomas de IC.

Tabla 1. Datos clínicos de los participantes.
 Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

Edad 31 59 60 60 53

Etiología IC congénito Isquemia-IC,
hipertensión

Isquemia-IC,
hipertensión, 
diabetes

Isquemia-IC,
hipertensión, 
diabetes

Isquemia-IC,
hipertensión, 
diabetes

FEVI % 27% 34% 31% 35% 35%
NYHA III I II III I

Reingreso/ urgencias Sí No Sí Sí No
Nota. IC= Insuficiencia cardiaca; NYHA= New York Heart Association; FEVI= Fracción de expulsión del ventrículo 
izquierdo.

Medición

Se aplicaron los siguientes instrumentos psicomé-
tricos y registros conductuales: 

Inventario de Depresión de Beck (BDI-II)
(Beck, Steer y Brown, 1996). 
Adaptado y validado en población mexicana por 
Jurado et al. (1998), es un cuestionario autoapli-

cable o como entrevista, con 21 reactivos de op-
ción múltiple acerca de los síntomas ocurridos en 
la última semana. Cuenta con validez concurrente 
con la Escala de Depresión de Zung (1965) (r = 0.70 
(p < 0.0001) y consistencia interna, medida con el 
coeficiente alfa de Cronbach, de 0.87.
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Inventario de Sintomatología Ansiosa y Depresiva 
(HADS) (Zigmund y Snaith, 1983).

En versión en español de Herrera, Vázquez y Ler-
ma (2018), adaptada para pacientes con problemas 
cardiovasculares, es una escala autoaplicable de 
14 reactivos (7 de sintomatología ansiosa y 7 depre-
siva), con respuestas de opción múltiple. Cuenta 
con validez concurrente con la Escala de Retiro de 
Patrón de Conducta Tipo A (ERCTA) (Rodríguez, 
Gil y Martínez, 1996) y una consistencia interna 
de 0.94. 

Inventario de Calidad de Vida Física y Emocional 
de Pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Minnesota (Rector y Cohn, 1992).
Este instrumento contiene 21 reactivos que miden 
deterioro, 12 de la dimensión física y 5 de la emo-
cional. Tiene opciones de respuesta que van de 0 
(nula calidad de vida afectada) a 5 (calidad de vida 
muy afectada) en relación directa, es decir, que en-
tre mayor es el puntaje obtenido, peor es la cali-
dad de vida.  

Escala Numérica Visual. Diseñada ex profe-
so para el presente estudio, tuvo como propósito 
evaluar el nivel de ansiedad percibido por el pa-
ciente antes y después de realizar las técnicas de 
respiración diafragmática y relajación muscular 
progresiva, en la que se puntúa desde nula ansie-
dad (0) a mucha ansiedad (10). 

Registro de activación conductual. Recolecta 
datos de actividades diarias. Se calcula la media 
semanal de puntuaciones de bienestar emocional 
asociadas a conductas operacionalizadas y progra-
madas por el paciente y el terapeuta. Incluye un 
registro conductual de mañana, tarde y noche, otro 
del nivel de bienestar emocional en cada actividad 
del día, y uno más de pensamientos disfunciona-
les, incompatibles con la regulación emocional de 
los síntomas de ansiedad y depresión. 

Diseño

En virtud de que se exploraban los efectos clínicos 
de la intervención reduciendo los riesgos metodo-
lógicos de las comparaciones propias de los dise-

ños intersujetos, se utilizó un diseño experimental 
intrasujetos A-B-C, en el cual A es la línea base ini-
cial (con tres mediciones), B el tratamiento (mó-
dulos y duración en función de las necesidades de 
cada participante) y C el seguimiento. El diseño 
se selecciónó en función de los principales aná-
lisis lógicos y metodológicos de procedimientos 
prevalentes en la metodología de la investigación 
clínica (Graham, Karmarkar y Ottenbacher, 2012; 
Kazdin, 1994, 1998, 2016; Punja et al., 2016). Así, 
se analizaron las comparaciones intrasujetos con 
cinco réplicas individuales del efecto clínico a fin 
de obtener un nivel razonable de generalización 
de los resultados a otros participantes en condicio-
nes similares a los del presente estudio.

Procedimiento general

Los participantes se reclutaron mediante carteles 
y folletos colocados estratégicamente en las áreas 
de consulta externa y hospitalización de la insti-
tución. Los interesados se comunicaban vía tele-
fónica con el autor principal, quien les describía 
el programa de intervención. A continuación, se 
les hacía una evaluación y una entrevista psico-
lógica por teléfono para identificar sus necesida-
des de atención (Boivin, Green, van der Meulen, 
Légaré y Nolte, 2009). Se programaba una hora 
a la semana en la que el paciente pudiera partici-
par en las sesiones telefónicas y se le daba acceso 
al material que ocuparía durante el desarrollo del 
programa.

Al inicio de la línea base se tuvo una cita 
presencial con cada paciente a fin de explicarle en 
detalle cada módulo, la revisión que se haría y la 
firma de una hoja de consentimiento informado, 
así como para resolver sus dudas, entregarle los 
materiales y explicarle cómo se trabajaría en cada 
módulo. Al concluir dos módulos se citaba al pa-
ciente a una sesión presencial en la que se revisa-
ba un nuevo tópico, se le reabastecía de materiales 
y se le turnaba a valoración médica. Este procedi-
miento se repitió al concluir la intervención y al 
mes en el seguimiento. 

Criterio para avance en los módulos
Para certificar el conocimiento de los temas durante 
el procedimiento de psicoeducación y determinar 
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así el momento en que cada paciente pasaría de un 
módulo al siguiente, se adoptó la lógica de crite-
rio de dominio basado en el aprendizaje (Fienup y 
Brodsky, 2017; Keller, 1974; Sánchez-Sosa, 1978; 
Simpson, Smith, Johnson y Halpin, 2003). El cri-
terio se determinó a partir de la aplicación antes y 
después de cada módulo de un breve cuestionario 
de cinco preguntas sobre el contenido temático de 
cada procedimiento. Para evitar posibles efectos 
de acarreo, se diseñaron pruebas paralelas en cada 
módulo.

Asimismo, a fin de evitar sesgos en los da-
tos, las entrevistas, evaluaciones y procedimientos 
de intervención estuvieron a cargo de dos investi-
gadores, uno de los cuales se mantuvo experimen-
talmente ingenuo respecto al propósito de cada 
intervención o a cualquier resultado esperado. Ex-
cepto el contacto inicial y las citas para la revisión 
médica, el tratamiento se administró vía telefóni-
ca, ajustando el avance y completamiento de los 
módulos al ritmo de aprendizaje de cada partici-
pante (Keller, 1974).

Procedimientos clínicos

Psicoeducación
Se expuso a los participantes al contenido de cada 
módulo, con aproximadamente diez láminas digi-
tales en un español muy sencillo. En cada módulo 
se describía en detalle cada técnica terapéutica, su 
evidencia científica y cómo la aplicaría el paciente 
adaptándola a su propio cuadro de IC, y por último 
se le detallaba la manera de llenar los autorregis-
tros. En todos los módulos se resolvían dudas y se 
invitaba a los participantes a hacer preguntas. 

Activación conductual (AC)
y Solución de problemas (SP)
En la terapia individual presencial, la AC ha resul-
tado más eficaz que solo los tratamientos de TCC o 
los medicamentosos (Dimidjian et al., 2006). Ha 
sido probada en pacientes con cáncer de mama 
(Ryba, Lejuez y Hopko, 2014) y con virus de in-
munodeficiencia humana (VIH) (Magidson, Seitz-
Brown y Safren, 2014; Valle, Robles, Wiebe y 
Sánchez-Sosa, 2018). En pacientes con IC no pa-
rece haber estudios con un abordaje integral con 
autocuidado, apoyo clínico y adaptación a las con-

diciones de los pacientes. En el presente estudio, 
el terapeuta, antes de acordar las actividades, ex-
plicaba con todo detalle el papel de la activación 
conductual, la programación de actividades, las 
conductas asociadas, su relación con los valores 
personales y el monitoreo del bienestar emocional 
en el hogar.

La SP, desarrollada por el grupo de Nezu y 
Nezu (1993, 2001) consiste en etapas sucesivas y 
relacionadas que entrenan en el paciente las ha-
bilidades para la solución efectiva de problemas 
en cinco pasos: Orientación al problema, Defini-
ción y formulación del mismo, Generación de op-
ciones, Toma de decisiones, e Implementación y 
evaluación de resultados (Nezu, Nezu y D’Zurilla, 
2012). En pacientes con IC se ha usado presen-
cialmente para el manejo de la fatiga y el mante-
nimiento del autocuidado (Graven et al., 2018). 
Cada problema se analizaba con el paciente según 
los pasos descritos, se le motivaba a ponerlos en 
práctica guiándose mediante un autorregistro di-
señado para un requisito de respuesta muy bajo e 
instrucciones sencillas de cada etapa del proceso, 
monitoreándosele telefónicamente.

Relajación muscular progresiva profunda (RMPP)
Su investigación clínica en IC actualmente se limi-
ta a dos estudios sobre el estrés percibido (Yu, Lee 
y Woo, 2007, 2010) y otro sobre disnea, fatiga y 
síntomas de depresión y ansiedad (Yu, Lee, Woo 
y Hui, 2007). La RMPP es una técnica desarrolla-
da inicialmente por Jacobson (1925, 1977) para 
tratar los efectos del estrés, como los síntomas de 
ansiedad y depresión (Jorm, Morgan y Hetrick, 
2008). En el presente estudio, después de explicar 
al paciente vía telefónica qué es el estrés, cómo 
genera ansiedad, otros síntomas y su relación con 
la tensión muscular, se le entrenaba en respiración 
diafragmática indicándole que colocara una mano 
en el abdomen y guiando el ejercicio con frases 
pausadas hasta lograr respiraciones según cuatro 
criterios: lenta, profunda, “por la barriga” y sin 
esfuerzo. Al final de cada ejercicio se le reforza-
ba verbalmente por su progreso. Concluidos los 
ejercicios respiratorios, la secuencia céfalo-cau-
dal constaba de quince grupos musculares: fren-
te, párpados, mejillas, labios, mandíbula, cuello, 
hombros, brazos, antebrazos, manos, abdomen, nal-
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gas, muslos y rodillas, pantorrillas y pies. Median-
te paráfrasis verbales, el terapeuta se aseguraba 
que el paciente identificara cada grupo muscular, 
instruyéndolo a tensar y luego relajar cada uno de 
ellos durante cinco segundos. Al terminar de tra-
bajar cada cinco grupos musculares, se verificaba 
que hubieran quedado profundamente relajados 
“pasando lista” de estos y, al final, la lista com-
pleta de la frente a los pies. Se usó la secuencia 
céfalo-caudal por sus ventajas de concentración y 
memorización (Fahrion y Norris, 1990; Santiago 
y Sánchez-Sosa, 2018). El paciente realizaba los 
ejercicios en casa dos veces cada día (mañana y 
noche) con apoyo de una audiograbación con las 
instrucciones verbales de los procedimientos. An-
tes y después de realizar la respiración diafragmá-
tica, seguida de la RMPP, el paciente registraba en 
una escala numérico-visual su nivel de ansiedad. 
Si el paciente reportaba cualquier dificultad para 
realizar los ejercicios, el terapeuta lo instruía a que 
los repasara monitoreándolo telefónicamente.

Cambio cognitivo 
La técnica de cambio cognitivo interviene en cog-
niciones que generan una sintomatología emocio-
nal negativa (Beck, 1970; Hawley et al., 2017; 
Padesky y Dennis, 2020). En la IC tales pensamien-
tos suelen surgir ante pronósticos médicos defi-
cientes, inminencia de un procedimiento invasivo 
o síntomas como falta de aire, dolor, fatiga y de-
más. En el presente estudio se describía detallada-
mente al paciente la relación funcional entre sus 
pensamientos, emociones, conductas y sensaciones 
corporales y se le entrenaba en la habilidad para 
separar hechos de meras suposiciones, así como 
para identificar y desafiar aquellos pensamientos 
automáticos que dañaban su forma de afrontamien-
to. El terapeuta buscaba generar sistemáticamente 
un pensamiento alterno que facilitara regular las 
emociones, sensaciones y conductas, o bien pro-
mover un contexto cognitivo que generara un me-
nor sufrimiento. 

Prevención de recaídas
Estresores intensos como los de los periodos de 
descompensación pueden llevar a una recaída y 
cronificación de los síntomas de depresión o an-
siedad. Para ello, el terapeuta repasaba y reforzaba 

al paciente por las habilidades adquiridas y subra-
yaba la importancia de que continuara poniendo en 
práctica las actividades antidepresivas tras la inter-
vención. Le explicaba asimismo que una recaída 
es un evento normal en una enfermedad crónica, 
se aclaraban sus dudas y se le preparaba para la 
posibilidad de eventos en la IC (Dimidjian, Barre-
ra, Martell, Muñoz y Lewinsohn, 2006; Dimidjian 
et al., 2011). En el módulo se entrenaba a regis-
trar y reportar situaciones que propician estados 
depresivos, conductas de autocuidado (monitoreo 
de signos vitales e ingesta excesiva sal y otras sus-
tancias), signos de alarma, actividades placenteras 
y destrezas concretas durante una descompensa-
ción o en caso de rehospitalización.

Integridad del tratamiento
Para asegurar que la intervención se apegara fiel-
mente a los procedimientos y que los elementos de 
cada módulo se aplicaran acorde a lo programado, se 
utilizó una lista de verificación. Mediante el análi-
sis de audiorregistros de las sesiones, dos licencia-
dos en psicología experimentalmente “ingenuos” 
calificaban de manera dicotómica si se cumplía o 
no la aplicación precisa de cada componente de la 
intervención. 

Encuesta de satisfacción 
A fin de evaluar la validez social de la interven-
ción (Kazdin, 1977; Wolf, 1978) se solicitó a los 
participantes, una vez concluida su participación, 
que respondieran una pequeña encuesta de satis-
facción para calificar los componentes del pro-
grama. Como en el resto de las medidas, se puso 
especial cuidado en evitar sesgos o inducir las res-
puestas de los participantes. Adicionalmente, el 
autor principal supervisaba su cumplimiento.

Análisis de datos 

Además de las medidas descriptivas habituales, se 
estimó el efecto de la intervención mediante el ín-
dice de no solapamiento de todos los pares, o NAP 
(Parker y Vannest, 2009; Sanz y García, 2015). 
Dicho índice compara el porcentaje de datos sin 
solapamiento entre la línea base y el tratamiento, 
y permite identificar la proporción de datos que 
muestran mejoría a partir de la intervención. Adi-
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cionalmente, se aplicó el análisis de Jacobson y 
Truax (1991) para el cálculo del “cambio fiable”. 
Esta técnica estima la significancia clínica en una 
población disfuncional en la que se desconoce la 
población funcional (norma). El método establece 
un punto de corte igual o mayor a 1.96 y considera 
la confiabilidad de los inventarios de evaluación.

Para evaluar la integridad del tratamiento, se 
examinó la concordancia de los dos escuchas que 
calificaron de manera independiente la fidelidad 
de la aplicación de la intervención con el índice 
Kappa (Cohen, 1960), que calcula la concordan-

cia entre los observadores en variables dicotómi-
cas. Finalmente, para identificar las diferencias en 
calidad de vida antes, después y en el seguimiento 
se aplicó la prueba de Friedman para dos muestras 
relacionadas. 

RESULTADOS

La Figura 1 muestra los puntajes de sintomatolo-
gía depresiva (BDI-II) en línea base, intervención 
y seguimiento. 

Figura 1. Sintomatología depresiva (BDI-II).

Nota. BDI-II= Inventario de depresión de Beck número 2; PX= Paciente.

Como se observa, el participante 3 mostró la ma-
yor mejoría y decremento de síntomas al recibir 
el tratamiento, mismo que se mantiene al mes de 
seguimiento. El participante 4 fue el que menos se 
benefició al mostrar un incremento durante el pro-
grama y el seguimiento. Esta tendencia también 
ocurrió en el HADS-D. El participante 1 no conclu-
yó el periodo de seguimiento por motivos ajenos 
al programa de intervención (Figura 2). 

La Figura 3 muestra una reducción en sinto-
matología ansiosa en el HADS-A durante la interven-
ción en los dos participantes que más se beneficia-
ron (3 y 5). El participante 1 mostró una mejoría 
más modesta, en tanto que el participante 4 incre-
mentó sus puntajes en el trascurso de la interven-
ción y el seguimiento.
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Figura 2. Sintomatología depresiva, HADS-D.

Nota. HADS-D= Inventario HADS sintomatología depresiva; PX= Paciente.

Figura 3. Ansiedad, HADS-A.

Nota. HADS-A= Inventario HADS sintomatología ansiosa; PX= Paciente.
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En cuatro de los cinco pacientes el efecto de la 
técnica de respiración diafragmática y relajación 
muscular progresiva profunda redujo los niveles 
de ansiedad, específicamente antes e inmediata-
mente después de realizar cada procedimiento. El 
participante 1 se benefició más de esta técnica con 
promedio de X̅ = 8.17 ± 2.2 y X̅ 8.25 ± 2.2 antes del 
procedimiento, y de X̅ = 5.36 ± 2.4 y de X̅ = 5.17 
± 2.6 al concluir los ejercicios, mientras que el 
participante 4 fue el que menos se benefició de las 
técnicas de relajación al no presentar diferencias 
en los promedios antes (X̅ = 4.7 ± 0.98, 4.6 ± 0.94 
y después del procedimiento (X̅ 4.6 ± 0.94 y X̅ 4.6 
± 0.92). Los otros tres participantes también mos-
traron reducción en ansiedad, aunque más modes-
tamente: Participante 3 X̅ = 5.28 ± 1.28 y X̅ = 5.3 
± 1.34 antes y X̅ =1.7 ± 1.34, y X̅ 1.5 ± 1.57 des-
pués; participante 5 =X̅ 2.90 ± 1.02, X̅ 2.87 ± 1.01 
antes, y X̅ 1.90 ± 1.02, X̅ = 1.83 ± 1.34 después, y 
finalmente el participante 2 obtuvo X̅ = 1.9 ± 1.0, 
X̅ = 1.9 ± 0.79 antes, y X̅ = 0.8 ± 1.01, X̅ = 0.5 
± 0.89 después. 

El tamaño del efecto de la intervención so-
bre la sintomatología depresiva (Tabla 2) osciló 
entre 0.70 y 1.00 en el BDI-II, con un efecto de 
medio a grande en tres de los cinco participantes. 
Estos son tamaños del efecto similares a los del 

HADS-D con índices NAP de 0.70 en cuatro de los 
cinco pacientes. En cuanto a la sintomatología an-
siosa, el tamaño del efecto de mejoría fue de 0.14 
a 0.78, es decir, de bajo a medio. 

Tabla 2. Tamaño del efecto clínico.
Pacientes HADS-D BDI-II HADS- A

5 0.74 0.74 0.71
3 0.72 0.78 0.78
1 0.73 1.00 0.50
2 0.73 0.37 0.73
4 0.00 0.25 0.14

Nota. HADS-D= Inventario HADS (sintomatología 
depresiva); BDI-II= Inventario de Depresión de 
Beck 2; HADS-A= Inventario HADS (sintomato-
logía ansiosa). 

El cambio clínico calculado a partir del estadístico 
de Jacobson y Truax (Tabla 3) en la sintomatolo-
gía depresiva (BDI-II) mostró que los participantes 
1 y 3 mostraron mejoría clínica significativa, y los 
participantes 5 y 4 también mejoraron, aunque no 
superaron el punto de corte de ‒1.96, y respecto a 
la sintomatología ansiosa HADS-A el participante 
5 mejoró significativamente. Los demás partici-
pantes también mejoraron, aunque no superaron 
el punto de corte.

Tabla 3. Cambio clínico objetivo de Jacobson y Truax.
Pacientes BDI-II Interpretación HADS- A Interpretación

5 ‒1.51 Mejoría, cambio 
mínimo ‒2.90 Cambio clínico 

confiable

3 ‒3.77 Cambio clínico 
confiable ‒1.81 Mejoría, cambio 

mínimo 

1 ‒3.40 Cambio clínico 
confiable ‒0.36 Sin cambio

2 0.00 Sin cambio ‒0.76 Mejoría, cambio 
mínimo 

4 ‒0.75 Mejoría, cambio 
mínimo ‒0.72 Mejoría, cambio 

mínimo 
Nota. BDI-II= Inventario de depresión de Beck número 2; HADS-A= Inventario HADS 
(sintomatología ansiosa). 

En los puntajes de calidad de vida (Figura 4), si 
bien en sentido estadístico no se identificaron di-
ferencias, se observa sin embargo una tendencia 

a un menor deterioro después de la intervención, 
especialmente en el seguimiento.
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Figura 4. Deterioro de calidad de vida.

Confiabilidad en integridad del tratamiento
El índice de concordancia Kappa de Cohen entre 
los dos escuchas independientes que evaluaron la 
aplicación de todos procedimientos (integridad del 
tratamiento) fue de 0.85 a 1.00, con probabilidad 
asociada de p ≤ 0.001, mostrando una muy alta 
concordancia independiente sobre la aplicación de 
los módulos en los cinco casos. 

Finalmente, en la encuesta de satisfacción, 
todos los rubros (duración del programa, horario 
de las sesiones, formato de atención telefónica, 
desempeño del terapeuta y nivel de compresión de 
las tareas y materiales), los cinco participantes ex-
presaron sentirse altamente satisfechos. En sus co-
mentarios, señalaron que lo que más les agradó fue 
la activación conductual y la intervención y segui-
miento telefónico. Sobre este último, la respuesta 
más frecuente subrayó la facilidad y accesibilidad 
para tomar las sesiones en casa. Respecto a qué 
temas le gustaría agregar en las sesiones, solo un 
participante expresó querer saber más sobre la IC. 
Por último, en lo referente a lo que menos les ha-
bía gustado del programa por vía telefónica, nin-
guno de los participantes expresó desagrado en 
ningún rubro. 

DISCUSIÓN

Con la aplicación de la intervención psicológica 
vía telefónica en pacientes con IC se documenta 
su viabilidad en las condiciones peculiares de una 

cantidad importante de usuarios del sistema de sa-
lud pública en México, principalmente por su ni-
vel socioeconómico y escolaridad. La integridad 
del tratamiento en la aplicación de los componen-
tes que la articulan, así como el efecto clínico en 
las variables en una mayoría de los participantes 
demostraron una reducción de la sintomatología 
depresiva y ansiosa. En cuanto a validez “ecológi-
ca”, la secuencia de aplicación de los módulos de 
intervención obedeció a las necesidades de aten-
ción psicológica inmediatas identificadas en los 
participantes y en sus escenarios cotidianos natu-
rales. El inicio con el módulo de RMMP respondió 
a la exacerbación de sintomatología ansiosa aso-
ciada, a su vez, a molestias físicas y a limitaciones 
laborales e interpersonales adaptativas, agregando 
la aplicación de los procedimientos conforme los 
componentes del padecimiento indicaban su prio-
ridad emocional, cognitiva, instrumental y demás. 

La reducción de la sintomatología depresiva 
mostró tener efectos medios (Jacobson y Truax, 
1991; Parker y Vannest, 2009) en la mejoría clí-
nica de los participantes con menos síntomas. El 
monitoreo de indicadores cognitivos asociados a 
los valores personales, junto con el entrenamiento 
en relajación, parecen haber ocasionado bienestar 
emocional (Dimidjian et al., 2006; Yu et al., 2007, 
2010). Es probable que la solución de problemas 
asociados al padecimiento simplificaran las ruti-
nas de autocuidado cotidianas de los participan-
tes (Graven et al., 2018; Graven et al., 2017). La 
reducción de la sintomatología depresiva es con-
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gruente con los resultados de la atención psico-
lógica presencial (Freedland et al., 2016; Gary et 
al., 2010) y de la atención a distancia (Lundgren 
et al., 2016; Moon et al., 2018).

Un segundo hallazgo es el efecto de la inter-
vención para reducir la sintomatología ansiosa, 
con un tamaño del efecto que, aunque fue entre 
moderado y bajo (Parker y Vannest, 2009), mos-
tró una tendencia general hacia la mejoría. Es de 
destacarse que la naturaleza del diseño utilizado 
hizo posible observar que la sintomatología física 
derivada de la IC exacerba directamente la sinto-
matología ansiosa de los participantes, lo que muy 
probablemente limitó el efecto del tratamiento en 
los pacientes con síntomas físicos más intensos y 
con complicaciones de la IC. 

El manejo o la modificación de creencias dis-
funcionales asociadas al desempeño físico y el ries-
go de un evento cardiaco pueden haber proporcio-
nado a los pacientes herramientas para entender o 
aceptar pensamientos sobre su malestar emocio-
nal, y probablemente un afrontamiento más eficaz 
(Hawley et al., 2017). 

Finalmente, si bien el deterioro general en 
calidad de vida de los participantes no mostró una 
mejoría estadísticamente significativa, sus valores, 
ya en el seguimiento, mostraron notoriamente un 
menor deterioro. Es probable que la adopción a 
mediano y largo plazo de las estrategias derivadas 
del tratamiento y una incorporación gradual a las 
rutinas cotidianas del paciente y sus familiares in-
mediatos haya facilitado tal tendencia. Adicional-
mente, es probable que haya habido un efecto res-
trictivo de las mejorías por el deterioro físico de 
la propia IC y por otras variables distales que pro-
bablemente mitigaron los efectos del tratamiento, 

como barreras económicas, acceso al tratamiento 
farmacológico y desempleo, entre otras, factores 
todos ellos que no hubieran podido ser objeto de 
intervención en prácticamente ningún programa 
de atención psicológica, ya fuera presencial o a 
distancia. En general, los presentes resultados 
extienden los hallazgos de varios estudios (Lund-
gren et al., 2016; Martin et al., 2013) para su 
aplicación en los servicios públicos de salud de 
México, así como los descritos en las revisiones 
de Jeyanantham et al. (2017) y Peng et al., 2019).  

La satisfacción expresada al final por los par-
ticipantes sugiere que la intervención por vía tele-
fónica en pacientes con IC es un formato de aten-
ción viable, de fácil acceso y muy aceptable para 
los pacientes porque, en efecto, elimina barreras 
como la distancia, el tiempo y el esfuerzo de tras-
lado al centro de atención, entre muchos más. Una 
contribución clínica adicional radica en la explo-
ración viable de los efectos de la aplicación remo-
ta de diversas técnicas clínicas para el cambio de 
emociones, conductas y pensamientos poco útiles 
para el cuidado de la IC.

La instrumentación a distancia de procedi-
mientos clínicos en una población con las carac-
terísticas propias de la IC (frecuentes hospitaliza-
ciones, signos de alarma, síntomas de malestar y 
sufrimiento general) permite identificar a los pa-
cientes que pueden beneficiarse en mayor grado de 
programas como el aquí presentado, en contraste 
con quienes requieren una atención y seguimiento 
aún más estrechos, los que sin embargo pueden 
lograrse mediante intervenciones mixtas (presen-
cial y a distancia), conservando siempre la rela-
ción entre la detección de necesidades específicas 
y el ajuste de las intervenciones psicológicas.
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