


UNIVERSIDAD VERACRUZANA

Martín Gerardo Aguilar Sánchez
Rector

Juan Ortiz Escamilla
Secretario Académico

Lizbeth Margarita Viveros Cancino
Secretaria de Administración y Finanzas

Jaqueline del Carmen Jongitud Zamora
Secretaria de Desarrollo Institucional

Agustín del Moral Tejeda
Director Editorial



PSICOLOGÍA Y SALUD

EDITOR
Rafael Bullé-Goyri Minter

EDITORA ADJUNTA
Laila Meseguer Posadas

COORDINADORA DE ARBITRAJES
Dra. María Erika Ortega Herrera

DIRECTOR DEL INSTITUTO DE INVESTIGACIONES PSICOLÓGICAS
Dr. Jorge Luis Arellanez Hernández

COMITÉ EDITORIAL

Dr. Jorge Luis Arellanez Hernández • Universidad Veracruzana (México)
Dr. Enrique Barra Almagiá • Universidad de Concepción (Chile)

Dr. Jorge Grau Abalo • Instituto Nacional de Radiología y Oncología (Cuba)
Dra. María del Socorro Herrera Meza • Universidad Veracruzana (México)

Dra. Ana Delia López Suárez • Universidad Veracruzana (México)
Dra. Rosa Martha Meda Lara • Universidad de Guadalajara (México)

Dr. Bernardo Moreno Jiménez • Universidad Autónoma de Madrid (España)
Dra. María Erika Ortega Herrera • Universidad Veracruzana (México)

Dr. Stefano Vinaccia Alpi • Universidad del Sinú (Colombia)

EDITORES ASOCIADOS

Dra. Elba Abril Valdez • Centro de Investigación en Alimentación y Desarrollo, A.C. (México)
Dr. Benjamín Domínguez Trejo • Universidad Nacional Autónoma de México

Dr. Carlos Salavera Bordás • Universidad de Zaragoza (España)
Dr. Juan Carlos Sierra • Universidad de Granada (España)

Dra. Eva Urbón Ladrero • Universidad de Zaragoza (España)
Dra. Ma. de los Ángeles Vacio Muro • Universidad Autónoma de Aguascalientes (México)

Volumen 33, Número 2 • Julio-diciembre de 2023
Psicología y Salud es una publicación semestral,

editada por el Instituto de Investigaciones Psicológicas de la Universidad Veracruzana
Calle Dr. Luis Castelazo Ayala s/n, Industrial Ánimas, 91190 Xalapa, Veracruz, México.

Tel. (228)841-89-00, ext. 13215, fax (228)841-89-14, correos electrónicos: psicologiaysalud@uv.mx y rbulle@uv.mx.
Editor responsable: Rafael Bullé-Goyri Minter.

Reserva de Derechos al Uso Exclusivo: 04-2021-042213083600-203.
ISSN impreso: 1405-1109 otorgado por el Instituto Nacional de Derechos de Autor.

Responsable de la publicación de este número: Laila Meseguer Posadas,
Indizada en CLASE, LATINDEX, MIAR, EZB, Latinoamericana, IIJIF, LatinRev, DORA y EBSCO Essentials.

Visítenos en: psicologiaysalud.uv.mx 



SUMARIO
Volumen 33, Número 2

Julio-diciembre de 2023

Diálogos conceptuales y normativos entre la esquizofrenia y la discapacidad:
el caso de Uruguay desde la perspectiva de la Clasificación Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud
Julia Córdoba Wolman, Magalí Gilles Guigou y Andrea Gonella ............................................................267

Propiedades psicométricas y validación de la Escala de Satisfacción con la Vida
en una muestra clínica mexicana
Ángel López-Ortiz, Ángela Paola Monjarás-Mauricio y Marcos Alejandro Reyes-López ........................283

Validación del Inventario de Burnout de Maslach en personal mexicano de enfermería
Eduardo Amaranto Jiménez-Padilla, Mónica Ramírez-Orozco, Juan Jiménez-Flores,
Cristiane Decat-Bergerot, Abelardo Meneses-García y Óscar Galindo-Vázquez .....................................291

Algunos efectos de la preocupación en los patrones de decisión
Francisco Augusto Laca Arocena ..............................................................................................................299

Eficacia de las intervenciones psicológicas en la atención de problemas de imagen corporal
en pacientes con cáncer de mama
Liliana Rivera Fong, Rafael Vázquez-Romo, Juan Enrique Bargalló-Rocha,
José Luis Aguilar-Ponce, Sergio Aguilar y Ángel Herrera ........................................................................307

Evaluación de las funciones cognitivas en personas con enfermedad renal crónica
en comparación con trasplantados y personas sanas
Cecilia Medina-Pérez, Victoria González-Ramírez y Ferrán Padrós-Blázquez ........................................315

Evaluación del Modelo de Consistencia de Grawe en población mexicana
Georgina Cárdenas-López, Irene Alice Chicchi-Giglioli, Raúl Durón-Figueroa,
Fabiola Reyes, Lucia A. Carrasco-Ribelles y Mariano Alcañiz-Raya ......................................................323

Tendencia de suicidios en el Estado de Nayarit, México, 2013-2019
Jorge Cabrales-Arreola y Carlos Hernández-Girón .................................................................................337

Adaptación de la terapia cognitivo-conductual remota para la depresión infantil:
un estudio de caso
Karla Suárez y Edgar Landa-Ramírez .......................................................................................................345

“¿Ahora cómo me alejo?”. Intervención basada en la terapia de aceptación y compromiso (ACT)
para erradicar la violencia en el noviazgo
Karla Fernanda Ledesma-Ortega y Angélica Riveros-Rosas ....................................................................357

Carga y positividad en cuidadores primarios informales de personas con síndrome de Down
Paulina Alejandra Vázquez-García, Christian Israel Huerta-Solano,
Héctor Rubén Bravo-Andrade, Norma Alicia Ruvalcaba-Romero
y Xolyanetzin Montero-Pardo ....................................................................................................................369

Efectos del apoyo social sobre el estrés cotidiano en supervivientes de cáncer
Ornella Castagnetta, Tomás Blasco Blasco y Jordi Fernández-Castro ....................................................379

Factores de riesgo psicosocial y trastorno por estrés postraumático
en trabajadores de primera respuesta a emergencias
Alejandra María Díaz-Tamayo, Cecilia Andrea Ordoñez-Hernández
y Herney Andrés García-Perdomo .............................................................................................................387



Influencia de la representación del poder espectral de la variabilidad cardiaca
al evaluar el estrés
Erik Leonardo Mateos-Salgado, José Esael Pineda-Sánchez,
Benjamín Domínguez-Trejo, Brian Michelle González-Hernández
y Rebeca Guzmán-Saldaña ........................................................................................................................397

Intervención cognitivo-conductual en línea para mejorar el estilo de vida
en la diabetes mellitus tipo II
Elda Madaí Lara-Acosta y Bárbara de los Ángeles Pérez-Pedraza .........................................................407

Intervenciones para mejorar la calidad de vida en adultos mayores:
revisión sistemática con preguntas PIO
María de Jesús Cruz-Peralta y Ana Luisa González-Celis........................................................................415

Programa de supervisión clínica en línea para terapeutas cognitivo-conductuales
en contextos hospitalarios: un estudio piloto
Nancy Patricia Caballero-Suárez, Carmen Lizette Gálvez-Hernández,
Cinthia Huerta Barrientos, Isabo Cecilia Monroy-Ortiz,
Silvia Monserrat Sánchez-Ramos y Juan José Sánchez-Sosa ....................................................................427

Religiosidad y recuperación postoperatoria (dolor, náuseas y disfagia)
en pacientes con gastrectomía en manga
Cittim Bernardo Palomares-Palomares, Georgina Leticia Álvarez-Rayón,
Mayaro Ortega- Luyando y Adriana Amaya-Hernández ...........................................................................441

Síntomas de déficit de atención, ansiedad y depresión en estudiantes universitarios
María E. Navarro-Calvillo, Julio C. Flores-Lázaro, Eliana Medrano,
Narda D. Bustos-Rojas y Luis R. Zapata-Enríquez ...................................................................................455

Violencia de género: de la argamasa burocrática a la realidad social en salud mental
Raúl Gutiérrez Mercado.............................................................................................................................467

Asociación entre depresión, ansiedad, estrés y lugar de origen
(migración interna-no migración) en estudiantes universitarios
Esperanza Cabrera-Díaz, Sergio Andrés Charry-Méndez y Gilberto Astaiza-Arias ................................477

El Modelo de Factor Dual de Salud Mental en adolescentes:
relevancia de los factores intrapersonales y contextuales de protección y riesgo
Manuel González, Concepción Correa, Sofía Ruíz y Emma Barroso ........................................................487

El papel de la depresión, la ansiedad y las conductas de riesgo
en profesionales de la salud: una reseña
Rafael Armando Samaniego Garay, Mayra Aracely Chávez Martínez,
Aurelia Morales Martínez, María de Lourdes del Río Mendoza
y Bárbara de los Ángeles Pérez Pedraza ...................................................................................................499

Obesidad en mujeres infértiles: una explicación desde la psicología clínica
Jorge Carreño Meléndez, Cecilia Mota González y Claudia Sánchez Bravo ...........................................509



SUMMARY
Volume 33, Number 2

July-December 2023

Conceptual and normative dialogues between schizophrenia and disability:
The case of Uruguay from the perspective of the International Classification
of Functioning, Disability and Health
Julia Córdoba Wolman, Magalí Gilles Guigou and Andrea Gonella ........................................................267

Validation and psychometric properties of the Satisfaction with Life Scale
in a Mexican clinical sample
Ángel López-Ortiz, Ángela Paola Monjarás-Mauricio and Marcos Alejandro Reyes-López ...................283

Validation of the Maslach Burnout Inventory in Mexican nursing personnel
Eduardo Amaranto Jiménez-Padilla, Mónica Ramírez-Orozco, Juan Jiménez-Flores,
Cristiane Decat-Bergerot, Abelardo Meneses-García and Óscar Galindo-Vázquez ................................291

Some effects of worry on the decision making patterns
Francisco Augusto Laca Arocena ..............................................................................................................299

Effectiveness of psychological interventions in the management of body image problems
in breast cancer patients
Liliana Rivera Fong, Rafael Vázquez-Romo, Juan Enrique Bargalló-Rocha,
José Luis Aguilar-Ponce, Sergio Aguilar and Ángel Herrera ...................................................................307

Assessment of cognitive functions in people with chronic kidney disease
compared with transplant recipients and healthy ones
Cecilia Medina-Pérez, Victoria González-Ramírez and Ferrán Padrós-Blázquez ....................................315

Evaluation of the Grawe’s Consistency Model in Mexican Population
Georgina Cárdenas-López, Irene Alice Chicchi-Giglioli, Raúl Durón-Figueroa,
Fabiola Reyes, Lucia A. Carrasco-Ribelles and Mariano Alcañiz-Raya ..................................................323

Suicide trend in the state of Nayarit, Mexico, 2013-2019
Jorge Cabrales-Arreola and Carlos Hernández-Girón .............................................................................337

Adaptation of remote cognitive behavioral therapy for childhood depression:
A case study
Karla Suárez and Edgar Landa-Ramírez ...................................................................................................345

Now how do I get away? An acceptance and commitment therapy (ACT)-based intervention
to eliminate violence in the courtship
Karla Fernanda Ledesma-Ortega and Angélica Riveros-Rosas ...............................................................357

Burden and positivity in informal primary caregivers of people with Down´s syndrome
Paulina Alejandra Vázquez-García, Christian Israel Huerta-Solano,
Héctor Rubén Bravo-Andrade, Norma Alicia Ruvalcaba-Romero
and Xolyanetzin Montero-Pardo ................................................................................................................369

Effects of social support on daily stress in cancer survivors
Ornella Castagnetta, Tomás Blasco Blasco and Jordi Fernández-Castro ................................................379

Psychosocial risk factors and post-traumatic stress disorder
in first responders to emergency workers
Alejandra María Díaz-Tamayo, Cecilia Andrea Ordoñez-Hernández
and Herney Andrés García-Perdomo ........................................................................................................387



Influence of power spectral representation of heart rate variability
in assessing stress
Erik Leonardo Mateos-Salgado, José Esael Pineda-Sánchez,
Benjamín Domínguez-Trejo, Brian Michelle González-Hernández
and Rebeca Guzmán-Saldaña ....................................................................................................................397

An online cognitive-behavioral intervention to improve life style
in type II diabetes mellitus
Elda Madaí Lara-Acosta and Bárbara de los Ángeles Pérez-Pedraza .....................................................407

Interventions to improve quality of life in older adults:
Systematic review with PIO questions
María de Jesús Cruz-Peralta and Ana Luisa González-Celis ...................................................................415

Online clinical supervision program for cognitive-behavioral therapists
at hospital settings: a pilot study
Nancy Patricia Caballero-Suárez, Carmen Lizette Gálvez-Hernández,
Cinthia Huerta Barrientos, Isabo Cecilia Monroy-Ortiz,
Silvia Monserrat Sánchez-Ramos and Juan José Sánchez-Sosa ...............................................................427

Religiosity and postoperative recovery (pain, nausea, and dysphagia)
in sleeve gastrectomy patients
Cittim Bernardo Palomares-Palomares, Georgina Leticia Álvarez-Rayón,
Mayaro Ortega- Luyando and Adriana Amaya-Hernández ......................................................................441

Symptoms of attention deficit, anxiety, and depression in university students
María E. Navarro-Calvillo, Julio C. Flores-Lázaro, Eliana Medrano,
Narda D. Bustos-Rojas and Luis R. Zapata-Enríquez ...............................................................................455

Gender violence: From bureaucratic mortar to the social reality in mental health
Raúl Gutiérrez Mercado.............................................................................................................................467

Association between depression, anxiety, stress and place of origin
(internal migration-non-migration) in university students
Esperanza Cabrera-Díaz, Sergio Andrés Charry-Méndez and Gilberto Astaiza-Arias ............................477

The Dual-Factor Model of Mental Health in Adolescents:
Relevance of both intrapersonal and contextual protective and risk factors
Manuel González, Concepción Correa, Sofía Ruíz and Emma Barroso ...................................................487

The role of depression, anxiety, and risk behaviors
in health professionals: A review
Rafael Armando Samaniego Garay, Mayra Aracely Chávez Martínez,
Aurelia Morales Martínez, María de Lourdes del Río Mendoza
and Bárbara de los Ángeles Pérez Pedraza ...............................................................................................499

Obesity in infertile women: An explanation from clinical psychology
Jorge Carreño Meléndez, Cecilia Mota González and Claudia Sánchez Bravo .......................................509



Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana 

ISSN: 1405-1109 https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2808

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

Psicología y Salud, Vol. 33, Núm. 2: 267-281, julio-diciembre de 2023

Diálogos conceptuales y normativos
entre la esquizofrenia y la discapacidad:
el caso de Uruguay desde la perspectiva 
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RESUMEN

El presente trabajo surge debido a la necesidad de contextualizar los nuevos enfoques y pers-
pectivas que hay sobre la esquizofrenia en los ámbitos clínico, profesional, social y cultural y se 
centra en tres dimensiones que pretenden dar cuenta del desarrollo que ha tenido esta condición 
de salud. En primer lugar, se expone un recorrido cronológico sobre la definición conceptual de 
la esquizofrenia y de la discapacidad, el paradigma integrador que aporta a ambas la Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud, las posibles conexiones entre estas 
y la instalación del estigma y el autoestigma como barreras para la inclusión social; en segundo 
lugar, se describe el proceso que han llevado a cabo distintos países para el abordaje de la salud 
mental y por último se profundiza en los avances normativos respecto a la salud mental que están 
ocurriendo en Uruguay.

Palabras clave: Estigma; Esquizofrenia; Clasificación Internacional del Funcionamiento, 
la Discapacidad y la Salud; Discapacidad.

SUMMARY

This paper arises from the need to understand the different views and perspectives concerning 
schizophrenia in the clinical, professional, social, and cultural spheres. It focuses on three dimen-
sions that aim to give context to the development of this health condition. Firstly, a chronological 
overview of the conceptual definition of schizophrenia and disability, the integrative paradigm that 
the International Classification of Functioning, Disability, and Health brings to both the possible 
connections between the two, and the installation of stigma and self-stigma as a barrier to social 

1 Este artículo se basa en el trabajo final Esquizofrenia y estigma. Un análisis desde el modelo CIF de la discapacidad para la obtención del título 
de licenciada en psicología de la Facultad de Psicología de la Universidad de la República.
2 Instituto de Fundamentos y Métodos en Psicología, Facultad de Psicología, Dr. Tristán Narvaja 1674, 11200 Montevideo, Departamento de 
Montevideo, Uruguay, tel. (59)824-00-85-55, correos electrónicos: magagilles@gmail.com y agonella@psico.edu.uy.
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inclusion is presented. Secondly, it describes the 
process that different countries have undergone 
concerning the approach to mental Health. Lastly, 
we will examine in depth the normative advances 
in mental health issues that are taking place in 
Uruguay.

Key words: Stigma; Schizophrenia; Internatio-
nal Classification of Functioning, 
Disability, and Health; Disability.

Recibido: 08/10/2021
Aceptado: 25/03/2022

INTRODUCCIÓN

La esquizofrenia es una condición de salud que 
afecta a más de 21 millones de personas en 
el mundo (0.3% de la población mundial), 

cuyo inicio ocurre por lo regular al final de la ado-
lescencia o al comienzo de la vida adulta (Orga-
nización Mundial de la Salud [OMS], 2015). En 
general, se suele considerar solamente su aspecto 
sanitario, pero es también importante considerar 
su impacto en otras áreas, como la tasa de empleo, 
la utilización de los recursos sociales y el efecto 
en los familiares cuidadores y en la expectativa de 
vida, entre otros (Frank, 2021). Respecto a este 
último punto, el impacto del diagnóstico es tal que 
varios estudios señalan que la expectativa de vida 
para esta población es en promedio 20% menor que 
el de la población general (Tiihonen et al., 2009; 
Thornicroft, 2011; Walker, McGee y Druss, 2015).

Históricamente, la concepción de la esquizo-
frenia ha generado grandes debates en torno a sus 
causas y consecuencias. Durante la Edad Media 
se la relacionaba con los demonios o a las “po-
sesiones demoníacas” debido, principalmente, a 
los síntomas que las personas exhibían (Torres, 
2002). Generalmente, tales interpretaciones no eran 
hechas por expertos sino por personas vinculadas 
al ámbito religioso. Desde ese momento se vuelve 
evidente el importante lugar que ocupa la inter-
pretación social y cultural de la época en este pro-
blema (Castoriadis, 2002).

Muchos siglos después, Morel (1852), en un 
esfuerzo por desprenderse de las concepciones es-
pirituales y religiosas en aras de un enfoque más 

biologicista, introduce el término “demencia pre-
coz” para denominar a las personas con un tras-
torno mental que comenzaba en la adolescencia y 
que producía un deterioro significativo a lo largo 
de la vida. Años más tarde, Hecker (1899) iden-
tifica la hebefrenia, la que describe en detalle no 
solo consolidando algunos de los conceptos de 
Morel, sino también introduciendo nuevas obser-
vaciones, por ejemplo, que se caracteriza por una 
desorganización del comportamiento y el lenguaje 
que afecta la afectividad del individuo, generan-
do así un deterioro en la personalidad. Kraepelin 
(1896/2008), apoyándose en el término de Morel, 
mantiene la idea de que esta condición de salud 
surge a una edad temprana, en oposición a la psi-
cosis maniaco-depresiva, y describe algunos tipos 
de la misma; paranoide, catatónica y hebefrénica, 
aportando así la base de la que Bleuler (1911) de-
nominaría “esquizofrenia”, para quien dicha con-
dición era tanto una entidad patológica como una 
reacción psicopatológica (cf. López, Sanmillán, 
Cainet y Olivares, 2015).

Ya entrado el siglo XX, Kasanin y Hanfmann 
(1938) hacen una aportación diferente, apoyándo-
se en que las personas con esquizofrenia no solo 
manifiestan síntomas formales (ideas delirantes, 
alucinaciones, afecto aplanado), sino también va-
riaciones en lo afectivo, teniendo momentos aso-
ciados a la depresión y otros momentos de gran 
exaltación (cf. López, et al., 2015).

Con la publicación del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales de la Aso-
ciación Americana de Psiquiatría (1952) (en ade-
lante DSM) se ordenan y se clasifican los distintos 
tipos de esquizofrenia estudiados hasta el momen-
to, incluyendo para cada uno sus características y 
síntomas.

Desde entonces, la esquizofrenia ha sufrido 
variaciones en cuanto a su definición; Ey, Bernard 
y Brisset (1994) la definen como una patología men-
tal grave que “... altera profundamente la persona-
lidad y [...] provoca una modificación profunda y 
durable de la persona, quien cesa de construir su 
mundo en comunicación con los demás, para per-
derse en un pensamiento autístico” (p. 473).

Según la Clasificación Estadística Internacio-
nal de Enfermedades y Problemas Relacionados 
con la Salud (en adelante CIE 10), elaborada por 
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la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en 
1992, “la esquizofrenia se caracteriza por distor-
siones de la percepción, del pensamiento y de las 
emociones [...]. En general se conservan tanto la 
claridad de la conciencia como la capacidad in-
telectual, aunque con el paso del tiempo pueden 
presentarse déficits cognitivos” (p. 308).

Actualmente está vigente la quinta edición 
del DSM (2013), donde se destaca la conceptuali-
zación de la esquizofrenia como un “trastorno del 
espectro esquizofrénico” y evita el uso de deter-
minadas expresiones que le adjudican a la perso-
na la única característica de ser alguien con este 
trastorno. En este sentido, entre las sugerencias 
se evita hacer referencia a las personas con estas 
realidades como “el esquizofrénico”, a cambio de 
“persona con esquizofrenia”, en consonancia con 
las solicitudes de los colectivos sociales vinculados 
a la salud mental (DSM-V, 2002).

Si bien en determinados ámbitos la actuali-
zación sobre este trastorno es esporádica, existen 
otros ámbitos donde perduran concepciones cadu-
cas que condicionan y promueven conductas es-
tigmatizantes. Estas actitudes no se dirigen única-
mente al señalamiento y la exclusión, sino que se 
han instalado en prácticas amparadas por la cien-
cia y el Estado, ya que las opciones para quienes 
manifiestan los síntomas son el aislamiento y el 
encierro permanentes (López et al., 2008; López 
et al., 2015). 

En su surgimiento, el objetivo de las institucio-
nes manicomiales fue asistir y ocuparse de las per-
sonas que tenían algún tipo de enfermedad mental, 
mostraran otro tipo de condiciones de salud o que 
se encontraran en situaciones de vulnerabilidad. 
Este fin se fue desvirtuando con el paso del tiempo 
hasta desembocar en la reclusión y represión a 
quienes se hallaban internados, en general contra 
su voluntad. A tales instituciones se les llegó a 
considerar como una solución para las familias de 
las personas con esquizofrenia, que solicitaban que 
no se le diera el alta a su consanguíneo; de esta 
manera, gran parte de quienes ingresaban a los ma-
nicomios permanecían internados hasta el día de 
su muerte (Sacristán, 2009).

En la segunda mitad del siglo XX, ya en los 
años sesenta, surge entre los movimientos sociales 
de la época la antipsiquiatría, que propone alterna-

tivas a las instituciones asilares mediante un enfo-
que social y comunitario en el tratamiento e inter-
vención de las personas con trastornos mentales 
graves (en adelante TMG). Desde esta perspectiva, 
se considera que los hospitales psiquiátricos, en 
vez de promover la autonomía en el marco de una 
rehabilitación psicosocial, provocan que las per-
sonas dependan de la institución (Pastor y Ove-
jero, 2009).  

Este último aspecto a su vez está alineado con 
lo planteado en la Declaración de Caracas (OMS, 
1990) en cuanto a la reestructuración de la atención 
psiquiátrica. Allí se plantea el cambio del abordaje 
psiquiátrico convencional vigente en ese momen-
to por una atención primaria de la salud basada en 
modelos alternativos centrados en la comunidad. 
Para que estos avances puedan implementarse y ser 
una realidad en términos de derechos e inclusión 
es fundamental conocer cómo es que, aun habien-
do acuerdos internacionales e importantes marcos 
normativos, la realidad de las personas que pade-
cen esta condición de salud y sus familias sigue 
atravesando dificultades como si nada se hubiera 
modificado.

El presente trabajo surge de la necesidad de 
pensar sobre esta dimensión del problema para po-
der implementar un cambio real, de acuerdo a los 
paradigmas propuestos internacionalmente tanto 
por la comunidad científica como por los integran-
tes de colectivos vinculados directa o indirectamente 
a la esquizofrenia y a los TMG.

Es por ello inevitable, al realizar este análi-
sis, considerar el recorrido similar que ha sufrido 
el concepto de discapacidad.

La esquizofrenia y la discapacidad

La concepción que se tiene hoy en día de la disca-
pacidad ha ido fluctuando a través de las distintas 
épocas y perspectivas, de un modo similar al tra-
yecto conceptual que tuvo la esquizofrenia.

Según Palaciosy Bariffi (2007), el primer mo-
delo surge en la Edad Media y se lo conoce como 
de “prescindencia”, el cual se basaba en que la 
discapacidad se encontraba ligada a lo religioso, 
asociando su causa a castigos divinos. Este mo-
delo excluye a las personas con discapacidad, su-
prime sus derechos y las considera improductivas 
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en virtud de que no contribuyen económicamente 
a la sociedad.

No fue sino hasta el siglo XX que surge el 
modelo “rehabilitador”, que plantea que la dis-
capacidad tiene orígenes materiales concretos; es 
decir, las causas de la misma ya no se asocian a las 
creencias religiosas. Tal convicción supone también 
que la persona discapacitada puede ser integrada 
a la sociedad siempre y cuando sea rehabilitada, 
y afirma que el valor como persona comienza a 
existir cuando se asemeja a los demás, dicho de 
otra manera, cuando ya es “normal”.

Uno de los problemas que tiene este modelo 
es que no considera ningún otro aspecto fuera de 
lo biológico; asume que la discapacidad es sola-
mente un problema de la persona que la padece, 
ocasionado directamente por una causa precisa, 
por lo que el abordaje se lleva a cabo solo de forma 
individual, sin tomar en cuenta el contexto social 
y cultural ni algún otro aspecto que afecte al indi-
viduo. Desde esta perspectiva, las actitudes hacia 
quienes presentan un TMG fueron de segregación 
en razón de que la persona con discapacidad, que 
anteriormente era tratada como un “animal salva-
je”, ahora pasó a ser considerada como un “animal 
doméstico”, expulsándola hacia las instituciones 
psiquiátricas y con el objetivo de, nuevamente, ser 
“normalizados” (Hernández, 2015). En suma, el 
modelo mantiene una actitud paternalista y asis-
tencialista en el que las personas con discapacidad 
son vistas como menos valiosas que el resto, lo 
que refuerza la discriminación y la continuación 
de la vulneración de sus derechos humanos.

Es a partir de los años setenta que nace el 
modelo “social”, como respuesta al rehabilitador, 
que señala que las causas de la discapacidad son 
fundamentalmente sociales, no individuales, ya 
que es la sociedad la que impone limitaciones. 
Desde esta perspectiva no se intenta “normalizar” 
o “rehabilitar” a la persona con discapacidad, sino 
que la que debe rehabilitarse es la sociedad en su 
conjunto. A raíz de esta visión comienzan a sur-
gir definiciones asociadas a los derechos humanos 
que resaltan la idea de una equiparación de opor-
tunidades e inclusión social, lo que propicia la 
idea de que las personas con discapacidad pueden 
contribuir a la sociedad en la medida en que sean 

aceptadas y respetadas por su entorno. Este mo-
delo considera que son las barreras físicas y so-
ciales las que impiden que la persona pueda vivir 
en igualdad de condiciones que los demás, y que 
es una tarea socialmente compartida la que debe 
llevarse a cabo para erradicar las barreras y sus 
efectos. Entonces, dicho modelo busca no solo la 
autonomía de las personas con discapacidad para 
decidir sobre todos los aspectos de su vida, sino 
también para generar igualdad de oportunidades 
al potenciar las cualidades con las que cada uno 
cuenta (Palacios y Bariffi, 2007).

Finalmente, el modelo “integrador”, surgido 
por la misma época, incorpora los dos modelos 
mencionados anteriormente; también conocido 
como “biopsicosocial”, tiene en cuenta las dimen-
siones biológicas (médicas) y las perspectivas 
social y psicológica que pueden dar origen a la 
discapacidad. 

La Clasificación Internacional del Funcio-
namiento, de la Salud y la Discapacidad (en ade-
lante CIF) (cf. OMS, 2001) es la referencia de este 
modelo, que considera la discapacidad como un 
concepto “paraguas” ya que incluye restricciones 
en la participación debido a las limitaciones en 
las actividades de la vida diaria (en adelante AVD) 
(Romero, 2007) e incorpora ‒al momento de ana-
lizar la situación de una persona‒ los facilitadores 
y barreras presentes en el entorno, denominados 
factores contextuales.

La CIF permite entender la esquizofrenia como 
una condición de salud que puede producir dis-
capacidad si genera limitaciones para la realiza-
ción de las AVD y restricciones en la participación 
(barreras) si la persona no cuenta con ayudas y 
ajustes (facilitadores) que puedan compensar tales 
dificultades.

En la Tabla 1 se propone señalar, a modo 
de resumen, cómo es que el desarrollo histórico del 
concepto de esquizofrenia y el de discapacidad tie-
nen puntos de contacto al establecer una relación 
directa entre los TMG y las situaciones de discapa-
cidad, junto con los avances científicos y las orga-
nizaciones sociales que condicionan el conjunto 
de ideas y actitudes que rodean la salud mental y 
la discapacidad.
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Tabla 1. Cuadro comparativo concepto de esquizofrenia y modelos de discapacidad.
Periodos Concepción de esquizofrenia Modelo de discapacidad

Edad Media No existía un concepto propiamente dicho;  se asociaba 
la esquizofrenia a ciertas creencias religiosas. Modelo de Prescindencia,  el cual 

basa la discapacidad en lo religioso.
Segunda mitad del siglo XIX

Surge el concepto de demencia precoz para denotar la 
esquizofrenia.

Primera mitad del siglo XX
Concepto de esquizofrenia basado en una mirada princi-
palmente biologicista; surgimiento de varios tratados de 
psiquiatría.

Modelo Rehabilitador, el cual asocia 
la discapacidad solo con orígenes 
científicos.

Segunda mitad del siglo XX
Surgen movimientos antipsiquiátricos; cuestionamiento 
del concepto de esquizofrenia y de las formas de rehabi-
litación.

Modelo Social, el cual remite la 
discapacidad a factores sociales por 
sobre los biológicos.

Siglo XXI

Actualización de los distintos manuales de psiquiatría, 
tomando como base tanto factores médicos como socia-
les para definir la esquizofrenia, los que conforman esta 
condición de salud. 

Modelo Integrador.

Los avances teóricos, científicos, técnicos y norma-
tivos sobre la discapacidad afectan directamente el 
heterogéneo colectivo de personas con TMG (Hult-
man, Forinder y Pergert, 2016; Mansell, Knapp, 
Beadle-Brown y Beecham, 2007; Rembis, Kud-
lick y Nielsen, 2018; Shakespeare, Porter y Stӧckl, 
2017). Aunque por momentos los señalamientos de 
estos dos grupos parecen estar separados, hay pun-
tos en común que permiten una lectura vinculada.

Los principios de equiparación de oportuni-
dades, atención de la salud integral, promoción de 
autonomía e inclusión laboral, educativa y social 
(Angelova-Mladenova, 2017; Castillo, 2014; Ro-
jas, Verdugo y Troncoso, 2017; Schelly, 2008), si 
bien surgen de ámbitos específicos de la discapa-
cidad, son fácilmente trasladables a las necesida-
des de las personas con TMG.

Estigma y autoestigma como barreras
en personas con esquizofrenia

Tanto las personas con discapacidad como las que 
viven con esquizofrenia sufren cotidianamente los 
efectos del estigma. Este suele caracterizarse por 
tener una connotación negativa que ubica y con-
diciona a un grupo de personas que comparten 
determinadas características, físicas o mentales. 
Consta de tres elementos: un problema de falta de 
conocimiento (ignorancia), un problema de actitud 
(prejuicio) y una conducta (discriminación) (Uri-
be, Mora y Cortés, 2007).

El término fue creado por los griegos, quie-
nes consideraban a la persona que tuviera algún 
tipo de estigma como un esclavo, un criminal o una 
deshonra para la sociedad a la que debía evitarse 
(Goffman, 2006). 

Hoy día el término sigue teniendo un signi-
ficado negativo, pero ha incorporado otra dimen-
sión; desde el punto de vista de Magallares (2011): 
“Un estigma se podría definir como la posesión 
de algún atributo o característica que devalúa a la 
persona que lo tiene en un contexto social deter-
minado” (p. 8).

El estigma exhibe un proceso de formación 
del que la sociedad debe ser parte, pues es en esta 
donde se establecen los diversos modos de cate-
gorizar a las personas según los atributos que se 
consideran deseables. Mientras ello acontece, el 
individuo que se manifiesta a los ojos de la socie-
dad puede mostrar un atributo que lo vuelve dife-
rente de los demás y que rompe con el estereotipo 
social simbólicamente acordado; se convierte así 
en alguien menos estimado (Goffman, 2006). 

Existe una tendencia a etiquetar los compor-
tamientos o actitudes que no son los que podrían 
esperarse al suponerlos una amenaza. Etiquetar ge-
neralmente implica una distinción entre el “ellos” 
y el “nosotros”, y en ella desempeña un papel fun-
damental el lenguaje, mediante el cual también 
se manifiestan actitudes vinculadas al estigma al 
comparar el modo en que se hace referencia a las 
personas con esquizofrenia y a las personas que tie-
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nen una condición de salud cuya afectación es fí-
sica (Mascayano, Lips, Mena y Manchego, 2015).

Es pertinente apuntar que hay distintos tipos 
de estigma, los que pueden fluctuar en concordan-
cia con los cambios sociales y culturales de una 
sociedad; tales son los estigmas físicos, los de per-
sonalidad y los que se relacionan con la identi-
dad de grupo (Magallares, 2011). El estigma de 
personalidad o carácter es uno de los que más se 
asocian con la esquizofrenia, y ubica a las perso-
nas en un lugar que les es asignado socialmente 
en una comunidad o en un grupo; en el caso de las 
personas con esquizofrenia, ocurre un cambio en 
la identidad de la persona ya que tiene una historia 
de vida previa al diagnóstico (Uribe et al., 2007).

El estigma no solo es producido por el ex-
terior, sino que también puede surgir en el mundo 
interno de una persona, a lo que se denomina “au-
toestigma”, el cual se vincula directamente con el 
lugar que toma la persona; es decir, asume deter-
minadas suposiciones que la sociedad formula en 
torno a sus características (Rodrigues, 2014).

La autoestigmatización suele ser poco con-
siderada y estudiada en virtud de que no se valora 
la percepción de quien posee la condición. En uno 
de los estudios realizados sobre el estigma autoper-
cibido (Ochoa et al., 2011) se halló que las perso-
nas con esquizofrenia sienten más preocupación 
sobre algunos aspectos que los hacen más propen-
sos a ser discriminados, como la culpa (asociada 
generalmente a las causas de la enfermedad, como 
por ejemplo el consumo problemático de sustan-
cias), la pérdida de roles y vínculos sociales (rela-
cionados al rechazo social) y la percepción de pe-
ligrosidad, siendo esta última la más mencionada 
por los participantes. 

El proceso de estigmatización afecta la po-
sibilidad de sostener las consultas en el marco de 
los tratamientos y controles de salud; generalmen-
te, las personas con este tipo de TMG no consultan, 
lo que altera, entre otros aspectos, sus posibilida-
des de inclusión social (Pederson, 2005). Comien-
za así un círculo iatrogénico, originado por el es-
tigma, cuyo impacto emocional lleva a la persona 
que lo padece a buscar estrategias de aislamiento 
para evitar exponerse a situaciones de rechazo y 
discriminación. Tal angustia provoca que la per-
sona se niegue a buscar nuevas estrategias en el 

marco de la promoción de su autonomía, inclu-
sión social y calidad de vida (Rodrigues, 2014).

Otros estudios evidencian que no todas las 
personas con esta condición de salud experimen-
tan el autoestigma (Mascayano et al., 2015). De 
hecho, muchas de ellas tienen una autoestima ele-
vada y no toman en cuenta las actitudes estigma-
tizantes que puedan recibir de la sociedad. Por lo 
regular, quienes se encuentran en esta situación 
específica no se sienten identificadas con el grupo 
de personas estigmatizado aun teniendo concien-
cia de su enfermedad, lo que puede deberse a que 
cuentan con determinados recursos personales que 
les permiten no asumir ese lugar.

El estigma y el autoestigma pueden analizar-
se mediante los conceptos de barreras y facilitado-
res de la CIF (OMS, 2001), definiéndolos como los 
“... factores en el entorno de la persona que cuan-
do están presentes o ausentes mejoran o limitan el 
funcionamiento y reducen o generan la discapaci-
dad” (p. 228).

En este sentido, el estigma tiene impactos 
significativos en la calidad de vida de la persona 
que vive con esa condición de salud, de su familia 
y del entorno cercano. El proceso de estigmati-
zación condiciona las estrategias de tratamiento y 
rehabilitación (Ochoa et al., 2011; Loubat, Lobos 
y Carrasco, 2017), así como los intentos de sui-
cidio cuyas principales causas son la soledad, la 
desesperanza, la irritación y la depresión (Rascón 
et al., 2004).

Se insiste en que la afectación también tras-
torna a la familia cuando se analiza la realidad del 
padre, la madre y los hermanos de una persona 
con esquizofrenia (Núñez, Jodar, Meana y Ruiz, 
2013). Uno de los puntos que determinan las po-
sibles diferencias entre estos roles familiares es el 
momento vital en que se encuentran progenitores 
y hermanos; los padres se preguntan quién va a 
cuidar de su hijo cuando ya no estén o no puedan 
hacerlo, y los hermanos se cuestionan cómo va a 
ser su vida con esta realidad. Se suma a ello la diver-
sidad de niveles de afectación que puede generar 
este TMG ya que no necesariamente son personas 
dependientes, y los cuidados y apoyos que pueden 
ser requeridos deben acompañar las necesidades 
asociadas al ciclo vital (Martín, 2010).
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Algo similar al efecto que tiene en la familia 
ocurre con la comunidad en la que vive una persona 
con esquizofrenia. La cercanía que tiene esta con 
su comunidad puede instalarse como una barrera 
si el lugar adjudicado por esa comunidad es fijo y 
está asociado a su condición de salud, o como un 
facilitador en tanto existan redes de apoyo entre 
los miembros de la comunidad que promuevan la 
autonomía de este integrante (Pederson, 2005).

Por otro lado, en el ámbito laboral las per-
sonas con esquizofrenia se encuentran con muchos 
obstáculos y limitaciones, toda vez que se suele 
asociar esta enfermedad con la violencia, lo que di-
ficulta notablemente que puedan obtener empleo. 
Al ser una condición no tan evidente, las personas 
que trabajan con quien presenta esta condición 

pueden ignorar que la tiene y, en caso de saber-
lo, pueden no conocer la sintomatología asociada. 
De cualquier manera, la falta de empleo implica 
carecer de dinero propio, lo que dificulta que la 
persona pueda tener independencia económica 
para solventar sus gastos personales, lo que puede 
considerarse como una de las principales barreras 
para las personas con esquizofrenia (Magallares, 
2011).

Para seguir profundizando en relación a 
cómo impacta el estigma, se propone en la Tabla 2 
un análisis basado en los factores contextuales de 
la CIF, a fin de poder identificar, desagregar y rela-
cionar cómo el contexto condiciona al instalar ba-
rreras o facilitadores, los que parten generalmente 
del estigma y la discriminación.

Tabla 2. Cuadro comparativo factores contextuales (CIF) y estigma.
Factores personales Estigma

Aprendizaje y aplicación 
del conocimiento

Se hace referencia a la pérdida de ciertas capacidades, a raíz de lo cual no se valoran las opinio-
nes que una persona con esquizofrenia pueda tener, ubicándola como alguien que no puede tomar 
decisiones o resolver un problema (Ochoa et al., 2011). 

Tareas y demandas
generales

En muchas familias suelen ver al paciente con esquizofrenia como un niño, producto de las limi-
taciones en sus capacidades, destacando el aspecto de dependencia y no involucrándose activa-
mente (Uribe et al., 2007).

Comunicación Muchas de las personas que tienen esquizofrenia evitan mencionar que sufren esta condición de 
salud, acción que también llegan a realizar sus familias (Ochoa et al., 2011).

Movilidad
Muchas personas con esquizofrenia sienten que no tienen el control de su vida, lo que los lleva a 
pensar que necesitan la protección y supervisión de sus familiares y a veces suelen sentirse con-
trolados y dependientes (Ochoa et al., 2011).

Autocuidado
Algunas de las personas que tienen esquizofrenia llegan a percibir que además de ser discrimina-
das por su diagnóstico también lo son por tener determinadas características personales, como no 
cumplir con normas de higiene esperadas” (Carcamo et al., 2019).

Vida doméstica
Con frecuencia se presentan dificultades para que una persona con esquizofrenia pueda alquilar 
un lugar donde vivir, de hecho, un alto porcentaje de propietarios se niegan a alquilar su pro-
piedad cuando se enteran de que será una persona con esquizofrenia la que vivirá en la misma 
(Robles, 2006).

Interacciones y relaciones 
interpersonales

En general a raíz de distintas investigaciones puede observarse que a la gente “normal” no le 
gusta estar con personas que tengan ningún tipo de enfermedad mental (Magallares, 2011).

Áreas principales
de la vida

La noción de que las personas con esquizofrenia son violentas dificulta que las mismas puedan 
conseguir o conservar un empleo (Magallares, 2011).

Vida comunitaria,
social y cívica

Aún existen importantes barreras en la participación directa en el que hacer comunitario. General-
mente, los promotores de las diferentes actividades no pueden notar como a través de sus funcio-
nes pueden beneficiar y mejorar el acceso a estos servicios (Pederson, 2005).

Factores ambientales Estigma

Productos y tecnología

Se han encontrado varios materiales filmados e impresos de los medios de comunicación en los 
cuales se visualiza el mal uso popular y periodístico de términos psiquiátricos (Muñoz, Uriarte, 
2006).
Los distintos medios de comunicación juegan un papel determinante en la construcción del estig-
ma, mayor que tener contacto previo con una persona con esquizofrenia (Pederson, 2005).

Continúa...
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Apoyos y relaciones La familia de una persona con esquizofrenia puede pasar por distintas etapas, entre ellas la nega-
ción de la enfermedad (Uribe et al., 2007).

Actitudes
El uso del lenguaje es revelador con respecto al uso de etiquetas para distinguir a “nosotros” de 
“ellos”. Es común llamar a alguien esquizofrénico en vez de llamarlo persona con esquizofrenia 
(Muñoz, Uriarte 2006).

Servicios, sistemas
y políticas

A raíz del estudio realizado se constata la presencia de dinámicas estigmatizantes en la relación 
trabajadores-usuarios que mantienen un patrón basado en una tolerancia fría y paternalismo. Esto 
significa que los trabajadores toleran la presencia de los usuarios, pero muchas veces los evitan o 
en otras circunstancias los sobreprotegen (Badallo, García y Yélamos, 2013).

Los ejemplos presentados en la Tabla 2 pretenden 
ilustrar y aclarar cómo estas actitudes pueden des-
plegarse en ámbitos íntimos o públicos, o que se 
asume que no debieran seguir sucediendo.

A su vez, un mismo factor contextual, por 
ejemplo el de apoyos y relaciones, puede ser dis-
tinto para personas con características de salud 
similares; es decir, la familia, como se ilustra en 
este caso, puede ser tanto una barrera que aumenta 
los niveles de estigma y exclusión y vivir como un 
núcleo el estigma de tener un integrante con esta 
situación, o ser un facilitador que promueve la 
participación y la mejora de la calidad de vida del 
integrante con TMG (Grossman y Magaña, 2016).

En todas las dimensiones de la CIF analizadas 
en este apartado la presencia y el acceso a recur-
sos y apoyos para estas personas pueden transfor-
mar su situación, y los movimientos que afectan 
a algunas personas generan grandes cambios en 
toda la sociedad (Gómez, Restrepo, Gañán y Car-
dona, 2018).

Experiencias internacionales en el abordaje
de la salud mental

Aunque no es tan común como otros tipos de tras-
tornos de la salud mental, la esquizofrenia es una 
de las más estigmatizadas (Campo y Herazo, 2015; 
Kudva et al., 2020; Mascayano et al., 2015; Mo-
reno, Sánchez, López y Sarmiento, 2014). Los 
países han asumido esta preocupante realidad 
(OPS, 2014) y se han generado distintas estrategias 
para su abordaje mediante programas y servicios 
para los procesos de tratamiento, intervención y 
rehabilitación, así como para garantizar la inclu-
sión de las personas con TMG.

Estados Unidos (Cuetos, 2006), por ejemplo, 
inició en los años cincuenta el proceso que se lla-
maría “desinstitucionalización”, logrando reducir 

la cantidad de usuarios que se encontraban resi-
diendo en hospitales psiquiátricos y así generar la 
idea de trabajar sobre un modelo comunitario con y 
para las personas que tuvieran trastornos mentales 
graves y persistentes, como la esquizofrenia. Mo-
vimientos similares se realizaron en Europa (Eu-
ropean Social Network, 2010; Knapp, McDaid, 
Mossialos y Thornicfort, 2007), África (Ibrahim, 
2014; Petersen et al., 2016), Asia (Newnham et 
al., 2020) y Australia (Meurk, Leung, Hall, Head 
y Whiteford, 2016), no sin discusiones y críticas 
(Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos, 2018; Yates, 2018).

En América Latina, Colombia (Zaraza y Her-
nández, 2016), Chile (Gobierno de Chile, 2017), 
Brasil (Cavalcanti, 2019), Cuba (Peña et al., 2013) 
y Argentina (Daray, 2015) son algunos de los paí-
ses que han avanzado considerablemente en el di-
seño de estrategias e intervenciones comunitarias 
a partir de enfoques interdisciplinarios; sin em-
bargo, estos movimientos son insuficientes, lo que 
deja casi intocado el persistente el estigma hacia 
las personas con esquizofrenia (Chung, Tse, Lee, 
Wong y Chan, 2019; Magallares, 2011; Oliveira, 
Esteves y Carvalho, 2015).

En Uruguay, al igual que en algunos países 
mencionados anteriormente, sucede un proceso de 
desinstitucionalización que ha tenido como con-
secuencia que la población que se encuentra en 
instituciones asilares, como los manicomios, haya 
disminuido en los últimos años. Este desarrollo 
sucede, principalmente, gracias a cuatro grandes 
hitos: la instalación de la Asamblea Instituyente 
por Salud Mental, Desmanicomialización y Vida 
Digna (2015), la promulgación de la Ley de Salud 
Mental en el año 2017, la creación de la Red de 
Salud Mental (Gobierno de Uruguay, 2019) y el 
Plan Nacional de Salud Mental (Gobierno de Uru-
guay, 2020).
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Si bien Uruguay ha logrado avances en tér-
minos legales y en relación con los procesos de 
sensibilización y visibilización de la situación de las 
personas con esquizofrenia, según se dijo anterior-
mente, se vuelve necesario comparar –con una 
referencia internacionalmente validada, como es 
la CIF–  cuáles son, en detalle, aquellos aspectos en 
los que es evidente la mejora y en los que aún que-
da mucho camino por recorrer.

En el contexto de este país, se aprecia que, 
hasta principios del siglo XIX, las personas con al-
gún tipo de TMG vivían amparadas por sus fami-
lias de origen, y muchas otras pasaban su vida en 
la calle, hasta que en 1880 surge el primer hospital 
psiquiátrico: el Hospital Vilardebó. Luego, debido 
a la sobrepoblación de ese primer nosocomio nace 
la Colonia Etchepare, fundada bajo un modelo asi-
lar que tenía como base la cura a través del trabajo 
(Techera, Apud y Borges, 2010).

A principios del siglo XX, la sociedad uru-
guaya comienza a dar otro sentido a los TMG, con-
siderándolos como un trastorno complejo que se 
relaciona con múltiples factores, además del orgá-
nico, si bien prevalecen las concepciones predo-
minantemente médicas (Techera et al., 2010).

En el año 1936 se crea la Ley 9.581, llamada 
“Psicópatas”, basada en una perspectiva biologi-
cista, acorde a los modelos conceptuales promovi-
dos por los círculos académicos, instituciones es-
tatales y organismos internacionales de la época. 
Además, dicha ley surge antes de la medicación 
antipsicótica, que aparece por primera vez en los 
años cincuenta, cuando se utilizó el primer fárma-
co, comprobando que tenía efectos sedantes sobre 
los síntomas psicóticos positivos (Herlyn, 2016).

Para comenzar el análisis, la Ley 9.581 de-
nomina a las personas con algún tipo de enferme-
dad mental como “psicópatas”, asignando a esos 
individuos una mayor peligrosidad que al resto 
de la sociedad, con lo que marca desde el primer 
momento una diferencia y genera así una gran estig-
matización.

Se basa principalmente en la asistencia psi-
quiátrica y hospitalización en los llamados “esta-
blecimientos” psiquiátricos. Expone que puede 
haber hospitalización voluntaria, por indicación 
médica o por orden judicial, y la internación do-
miciliaria, haciendo notar que las personas que in-

gresaran de manera voluntaria no figurarían en el 
registro general de psicópatas.

La actual Ley de Salud Mental 19529 (Go-
bierno de Uruguay, 2017) plantea que los aspectos 
más importantes a tener en cuenta son; la preven-
ción, promoción, tratamiento y rehabilitación que 
posibilite una vida digna para todos, en especial 
para las personas que presentan una patología 
mental, reconociéndolas de manera integral, te-
niendo en cuenta sus singularidades y consideran-
do la hospitalización como último recurso.

La Ley de Salud Mental (Gobierno de Uru-
guay, 2017) parte desde una perspectiva de dere-
chos en el marco del Sistema Nacional Integrado 
de Salud (SNIS) (Ley 18211), el cual se basa en 
garantizar la cobertura universal para el acceso a 
la atención integral de la salud a todos los residen-
tes del país. El SNIS toma como principios la pro-
moción de la salud, sin perder de vista los estilos 
de vida de la población; la equidad; el respeto de 
los derechos de los usuarios, y la sustentabilidad, 
entre otros. Plantea como uno de sus objetivos 
principales alcanzar el más alto nivel posible de 
salud de la población mediante el desarrollo inte-
grado de actividades dirigidas a las personas y al 
medio ambiente que promuevan hábitos de vida 
saludables.

Basada en estos principios, la Ley de Salud 
Mental promueve y defiende los derechos de las 
personas con trastorno mental grave, teniendo pre-
sente una perspectiva de salud distinta a la que se 
plantea en la Ley del Psicópata. Otra de las cuali-
dades de la ley actual es que se prioriza el trabajo 
interdisciplinario, dejando de lado la perspectiva 
médico-psiquiátrica como la única válida.

Si bien gran parte de las dificultades en la 
implementación de esta ley se debe a la falta de 
presupuesto, la otra gran parte de la dificultad ra-
dica en la transición que deben hacer los trabajado-
res de la salud (Campo, Oviedo y Herazo, 2014).

En la Tabla 3 se propone nuevamente, para 
el análisis en profundidad de ambas leyes, los fac-
tores contextuales de la CIF (OMS, 2001), lo que 
permite desagregar con detalle las dimensiones 
fundamentales para el estudio de las situaciones 
de discapacidad que pueden surgir de la presencia 
de un diagnóstico de esquizofrenia.
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Tabla 3. Cuadro comparativo factores contextuales (CIF) y marco regulatorio uruguayo.
Factores

personales Ley Nº 9.581 Ley Nº 19529

Aprendizaje 
y aplicación
del conocimiento

No se encuentran referencias específicas sobre 
el tema.

La presente ley promueve la inclusión educativa, 
velando por que se favorezca la integración educativa 
y cultural. Particularmente en el caso de los niños, se 
protegerá el derecho a la educación durante el ciclo 
educativo, considerando las necesidades específicas de 
cada persona.

Tareas y demandas 
generales

No se encuentran referencias específicas sobre 
el tema. No se encuentran referencias específicas sobre el tema.

Comunicación

La ley no posibilita la intervención por sí mis-
mo del usuario en las cuestiones relativas a su 
tratamiento o internación. Para ello es necesario 
recurrir a la asistencia y eventual patrocinio de 
un abogado o de institutos jurídicos (De León, 
Kakuk, 2015).

Se expone que la persona con algún tipo de enferme-
dad mental tiene derecho a comunicarse y a recibir 
información completa sobre su situación, sus derechos 
y los posibles tratamientos, pudiendo manifestar en 
todo momento si está o no de acuerdo con estos.

Movilidad
Esta Ley no plantea un modelo de índole comu-
nitaria ya que la única forma de rehabilitación 
que considera como válida es la hospitalización 
(voluntaria o involuntaria) del individuo

Se habla de rehabilitación tomando el modelo comu-
nitario, sin dejar de lado las particularidades de cada 
individuo, con el fin de favorecer la inclusión y la cali-
dad de vida, utilizando la hospitalización como último 
recurso. Se propiciará el trabajo con las familias de las 
personas.

Autocuidado No se encuentran referencias específicas sobre 
el tema. No se encuentran referencias específicas sobre el tema.

Vida doméstica

La presente ley plantea que las personas con al-
gún tipo de patología mental deben ser asistidos 
por sus familias o encargados, en caso de no 
poder se solicitarán los servicios del Ministerio 
de Salud Pública. No presenta ningún indicio de 
que la persona pueda vivir de forma autónoma.

Se plantea la coordinación de los diferentes Ministe-
rios para promover programas que posibiliten, entre 
otras cosas, la adquisición de viviendas para las perso-
nas con algún tipo de enfermedad mental, fomentando 
para ello un mayor desarrollo del Plan nacional de 
Vivienda. Además, promueve los distintos estilos de 
vida de la población y los factores determinantes del 
entorno.

Interacciones
y relaciones
interpersonales

La Ley ubica a las personas como “objeto de 
tratamiento” a quienes denominan “psicópatas”; 
desviándose la condición de sujeto de la centra-
lidad de la persona (De León y Kakuk, 2015).

Expone que la persona con algún tipo de enfermedad 
mental debe ser reconocida siempre como sujeto de 
derechos y respetando su vida privada, además de 
poder optar en todo momento por la compañía de su 
elección durante y después del tratamiento que se le 
practique.

Áreas principales 
de la vida

No se encuentran referencias específicas sobre 
el tema.

Presenta dentro de sus principios la vinculación de la 
salud mental con el derecho a la educación y al traba-
jo, entre otros. Promueve la capacitación e inserción 
laboral, fomentando así la autonomía de la persona.

Vida comunitaria, 
social y cívica

No se encuentran referencias específicas sobre 
el tema.

Plantea la integración educativa y cultural, facilitando 
el acceso a las mismas. Expone dentro de los derechos 
de la persona el de comunicarse y acceder a activida-
des culturales y recreativas.

Factores
ambientales Ley Nº 9581. Ley Nº 19529.

Productos
y tecnología

No se encuentran referencias específicas sobre 
el tema. No se encuentran referencias específicas sobre el tema.

Entorno natural 
y cambios en el 
entorno derivados 
de la actividad 
humana

No se encuentran referencias específicas sobre 
el tema.

Se expone que se implementarán medidas para pre-
venir la segregación geográfica en la asignación de 
viviendas y la discriminación en la renta.

Continúa...
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Apoyos
y relaciones

En la presente ley se manifiesta que los pa-
rientes o representantes gestionan el alta de la 
hospitalización, para luego devolver al paciente 
a su hogar.
En el nivel médico, se inspecciona la situa-
ción de los enfermos que se encuentren en su 
domicilio.

La persona tiene derecho a estar acompañada cuando 
lo desee de familiares o amigos, quienes podrán parti-
cipar del proceso de tratamiento.
Se brindará el apoyo de equipos interdisciplinarios.

Actitudes

Toda persona que requiera atención psíquica 
será atendida en un establecimiento psiquiátrico 
o de forma particular. Por otra parte, la denun-
cia maliciosa que motive la internación de una 
persona en un establecimiento psiquiátrico 
será penada con multa de 500 a 1.000 pesos o 
prisión equivalente.

La persona con algún tipo de enfermedad mental 
tiene derecho a ser tratada con respeto, como todo ser 
humano, siendo protegida de todo tipo de explotación, 
estigmatización y trato discriminatorio.

Servicios,
sistemas
y políticas

Se proporcionan los llamados establecimientos 
psiquiátricos, con un director encargado médi-
co. Podrán realizarse internaciones voluntarias 
e involuntarias. Se propiciará la formación de 
patronatos para la protección de los enfermos 
que egresen de los establecimientos psiquiátri-
cos.

La atención en salud mental priorizará el primer nivel 
de atención. Se fomentarán las redes territoriales de 
atención.
Se establecerán programas de dispositivos residencia-
les de apoyo.
Podrán realizarse internaciones voluntarias e involun-
tarias como último recurso.

Se vuelve evidente cómo la nueva legislación con-
tiene nuevas dimensiones mediante las que, desde 
el ámbito normativo, se debe amparar y dar res-
puesta. De cualquier manera, la transformación en 
este ámbito requiere más que la creación de una 
ley; para su implementación, es necesaria la par-
ticipación de los diferentes actores involucrados, 
teniendo en cuenta asimismo las posibles resisten-
cias que pueden surgir desde determinados ámbi-
tos, por ejemplo el médico, o específicamente el 
vinculado a la psiquiatría más tradicional (Agrest, 
Mascayano, Assis, Molina y Ardila, 2018).

CONCLUSIONES

En este acercamiento a la esquizofrenia, a su histo-
ria y a los efectos que tiene el estigma y el autoes-
tigma sobre las personas que tienen esta condición 
de salud, puede apreciarse que erradicar o reducir 
el estigma social y las maneras en que son consi-
deradas por la sociedad las personas con esquizo-
frenia es todavía un desafío mayúsculo.

Tanto el desarrollo histórico del concepto de 
discapacidad como el de esquizofrenia, en el con-
texto nacional e internacional, así como el desa-
rrollo teórico y científico, muestran un recorrido 
y un avance en cuanto a mejorar la calidad de 
vida de este colectivo. A pesar de ello, es necesa-

rio continuar trabajando en materia de inclusión, 
principalmente, ya que más allá de los cambios a 
lo largo del tiempo el estigma continúa estando pre-
sente en la sociedad.

El estigma y el autoestigma hacen las veces 
de barreras, desde el enfoque de la CIF, lo que ge-
nera consecuencias que condicionan la vida de las 
personas con esquizofrenia y sus familiares. Es de 
suma importancia comenzar un proceso de sensi-
bilización no únicamente en el entorno cercano de 
la persona, sino también en el personal de salud y 
en la sociedad en general. Este aspecto debe afec-
tar hasta el lenguaje que se utiliza cotidianamente 
para hacer referencia a este colectivo, califican-
do su condición ‒en este caso la esquizofrenia‒, 
como una característica única y determinante de 
la persona, lo que es similar al proceso de estig-
matización que reciben aquellas que se encuen-
tran discapacitadas.

La norma, si bien es fundamental, no es su-
ficiente; tal es el ejemplo de Uruguay, donde se 
cuenta con una ley de salud mental que propone 
un cambio de paradigma que deje atrás los prejui-
cios y que plantea una nueva forma de pensar y 
abordar dicha salud, en la cual se incorporan nue-
vas estrategias para que las personas que viven 
con una condición de salud como la esquizofrenia 
pueden tener acceso a rehabilitación e inclusión 
social (De León, 2018). El desafío radica en que 
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lo que se plantea se lleve a cabo a través de accio-
nes concretas en los ámbitos estatal, técnico-pro-
fesional, comunitario y cultural.

La CIF es una buena herramienta que hace 
posible el análisis en distintos niveles de compara-

ción normativa y análisis teóricos, así como tam-
bién el abordaje técnico individual. Los presentes 
autores esperan, por consiguiente, que este artículo 
sea de ayuda para la formación y actualización de 
quienes trabajan en el campo de la salud mental.

Citación: Córdoba W., J, Gilles G., M. y Gonella, A. (2023). Diálogos conceptuales y normativos entre la esquizofrenia y la discapacidad: el 
caso de Uruguay desde la perspectiva de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud. Psicología y Salud, 
33(2), 267-281. https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2808.
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RESUMEN

Introducción. La Escala de Satisfacción con la Vida (Satisfaction with Life Scale [SWLS]) ha sido 
validada en diferentes partes del mundo, probando ser un instrumento fiable para evaluar este 
constructo. Sin embargo, los estudios realizados en México con población clínica han sido escasos 
en comparación con los realizados en ambientes escolares. Objetivo. Evaluar las propiedades 
psicométricas de la Escala de Satisfacción con la Vida en una muestra clínica que asistía a psico-
terapia en modalidad ambulatoria. Método. Mediante un muestreo por disponibilidad, se integró 
una muestra de 170 participantes, asistentes a psicoterapia en una clínica ubicada en Ciudad 
Juárez (México). Además, se aplicó un análisis de fiabilidad utilizando el modelo alfa y se evaluó 
la validez de constructo a través del análisis factorial exploratorio (AFE), utilizando el método de 
extracción, un análisis de componentes principales y la rotación ortogonal, aunados a las pruebas 
KMO y Barlett. Resultados. La consistencia interna, medida con el coeficiente α de Cronbach, 
fue de 0.83. El AFE confirmó una estructura unidimensional que explica 60.6% de la varianza, 
con estrecha relación entre los reactivos. La prueba de esfericidad de Bartlett aportó un efecto 
χ2 de 320.28 (gl = 10, p < .001), siendo el indicador de adecuación del tamaño de muestra KMO 
de .827. Discusión. La Escala de Satisfacción con la Vida tiene buena consistencia interna y vali-
dez de constructo, lo que concuerda con otros registros. Se concluye que la versión mexicana del 
instrumento es fiable y válida en ambientes clínicos, por lo que se sugiere su uso en este contexto. 

Palabras clave: Escala de Satisfacción con la Vida; Validación; Muestra clínica; Psico-
terapia. 

ABSTRACT

Introduction. The satisfaction with life scale (SWLS) has been validated in different parts of the 
world and has proven to be a reliable instrument to evaluate this construct. However, the studies in 
Mexico with a clinical population have been fewer than those conducted in school environments. 
Objective. To evaluate the psychometric properties of the SWLS in a clinical sample attending psy-
chotherapy in an outpatient setting. Method. The study used sampling by availability with 170 
participants attending psychotherapy in a clinic in Juárez, Chihuahua. Reliability analysis used the

1 Departamento de Investigación, Parque Escondido 8218 -B, Fracc. Los Cisnes, tel. (656) 97-95-57, Ciudad Juárez, México, correos electrónicos: 
angel.lopez.psy@gmail.com, monjaras.am@gmail.com y alereyescfic@gmail.com.
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alpha model and the construct validity through 
exploratory factor analysis (EFA), using the extrac-
tion method: principal component analysis and 
orthogonal rotation. Additionally, the study used 
the KMO and Barlett tests. Results. A good internal 
consistency was obtained (α = .83). The EFA con-
firmed a one-dimensional structure that explains 
60.60% of the variance, presenting a relationship 
between the items. The Bartlett's sphericity test in-
dicated effect c2 = 320.28, gl = 10, P < .001, and 
the KMO sample size adequacy indicator was .827. 
Discussion and conclusions. The satisfaction with 
the life scale presents good internal consistency 
and construct validity, which agrees with other re-
ported findings. These findings show that the Mexi-
can version of the SWLS is reliable and valid within 
clinical settings, which is why its use within this 
context is suggested.

Key words: Satisfaction with Life Scale; Va-
lidity; Clinical sample; Psycho-
therapy.

Recibido: 04/08/2021
Aceptado: 12/05/2022

El concepto de satisfacción vital ha sufrido 
cambios a lo largo del tiempo, como dife-
rentes acepciones y diversos intentos para 

medirlo. Sin embargo, hasta hace unas décadas se 
resistía a una definición unificadora (Veenhoven, 
1994). Se le ha descrito, por ejemplo, como la eva-
luación cognitiva que hace un individuo de la ca-
lidad de sus experiencias vividas, mediada por el 
sistema homeostático, pretendiendo definir con 
ello un sentido positivo de bienestar general (Arita, 
2005; Fergusson et al., 2015). Este concepto for-
ma parte de otro constructo denominado bienestar 
subjetivo, el cual consiste en sentirse bien (subje-
tivamente) y no necesariamente estar bien (objeti-
vamente), en las interacciones del individuo con 
su entorno (Montoya y Landero, 2008). 

Se ha concluido que el bienestar subjetivo, 
psicológico y social se relaciona estrechamente con 
la salud mental (Moreta et al., 2018). Otros au-
tores han concluido que hay diversos factores de 
riesgo para manifestar bajos niveles en la satisfac-
ción con la vida, como experimentar dependen-
cia emocional (Ponce, Aiquipa y Arboccó, 2019), 
bajos niveles de autoestima y pobre autoconcepto 
(Oliver, Galiana y Bustos, 2018; Ruiz, Medina, 

Zayas y Gómez, 2018), carecer de apoyo paren-
tal (Miranda, Oriol, Amutio y Ortúzar, 2019), ser 
varón y practicar estilos de humor negativos (Sa-
lavera y Usán, 2017) y tener un bajo nivel acadé-
mico (Vázquez, Duque y Hervás, 2013).

La valoración de la satisfacción con la vida 
puede incluir áreas tales como salud, familia, tra-
bajo, amistades, pasatiempos y otras. También pue-
de valorarse de manera general aplicando instru-
mentos como la Escala de Satisfacción con la Vida 
(ESV en lo sucesivo) (Diener, Emmons, Larsen y 
Griffin, 1985), la cual consiste de 48 ítems en su 
versión original; sin embargo, Padrós, Gutiérrez 
y Medina (2015), después de realizar los análisis 
factorial exploratorio y confirmatorio los resumie-
ron a cinco ítems. Tal versión fue validada en di-
ferentes estudios reportados en el mismo informe. 
En el primer estudio, dichos autores utilizaron una 
muestra de 176 estudiantes universitarios, obte-
niendo una consistencia interna de 0.87 que expli-
có 66% de la varianza. En el segundo, la muestra 
se conformó de 163 estudiantes universitarios de 
la carrera de Psicología, en la que efectuaron una 
validación convergente, obteniendo buenos resul-
tados, y en el tercer estudio utilizaron una muestra 
geriátrica de 53 adultos mayores. 

Previamente, Pavot y Diener (2009) repor-
taron en su trabajo de revisión sistemática que la 
escala presentaba una consistencia interna α de 
entre .79 y .89, así como relación con otros instru-
mentos que miden constructos similares. También 
se le ha validado en estudiantes universitarios de 
pregrado y posgrado de Hong Kong (Sachs, 2003) 
y en países como Suecia (Hultell y Gustavsson, 
2008) y Brasil (Zanon, Bardagi, Layous y Hutz, 
2013), en donde la consistencia interna hallada 
fue de entre .82 y .88. En población adolescen-
te y adulta con muestras representativas en países 
como España (Atienza, Pons, Balaguer y García, 
2000; Vázquez et al., 2013), Noruega (Clench-Aas, 
Nes, Dalgard y Aaro, 2011) y Chile (Bagherzadeh 
et al., 2018), la consistencia interna registrada fue 
de entre .80 y.91, y con población trabajadora en 
países como India (Dahiya y Rangnekar, 2020), el 
reporte fue de .95. 

En el caso de México, se han llevado a cabo 
diversas investigaciones para evaluar las propie-
dades psicométricas de esta escala en población 
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general. En un estudio hecho con una muestra de 
13,220 adultos, presentó una consistencia interna 
de .74 y un solo factor (López, Torres y Rosas, 
2016), y en un contexto estudiantil obtuvo una de 
.82 (Cantú et al., 2010). En contextos clínicos, 
esta escala ha sido validada en una investigación 
internacional que incluyó a cinco países europeos, 
con 350 participantes diagnosticados con Parkin-
son, concluyéndose que la escala presenta una 
consistencia interna de .81 (Lucas, Den Oudsten, 
Eser y Power, 2014). En Malasia, aplicada a 483 
pacientes con trastornos psiquiátricos o médicos, 
registró un solo factor y una consistencia interna 
de .86 (Aishvarya et al., 2014). Sin embargo, en 
México no se encontró una cantidad considera-
ble de estudios al respecto. Si bien predominan los 
trabajos hechos con población adolescente en am-
bientes escolares, son escasos los realizados en 
ambientes clínicos. En consecuencia, el objetivo 
del presente estudio fue validar la Escala de Satis-
facción con la Vida en una muestra clínica que 
asistía a psicoterapia en México.

MÉTODO

Diseño del estudio y participantes 

Participó en el estudio un total de 170 pacientes 
que asistían a terapia psicológica en una clínica 
privada en el municipio de Juárez, Chih., de los 
cuales 116 fueron mujeres (65.9%) y 60 hombres 
(34.1%), en un rango de edad de 14 a 58 años, con 
una media de 26.79 años y desviación estándar de 
7.27. Con base en la fórmula para poblaciones fi-
nitas, y considerando que el total de la población 
atendida durante ese periodo fue de 302 pacientes, 
el tamaño de la muestra se consideró representati-
vo al corresponder a 56.29% de dicha población. 
El diseño fue transversal e instrumental (Ato, López 
y Benavente, 2013), y atendiendo a los procedi-
mientos factoriales que se efectuaron con el ins-
trumento, se contó con un mínimo de cinco parti-
cipantes por ítem para realizar el análisis factorial 
exploratorio (MacCallum, Widaman, Preacher y 
Hong, 2001; Nunnally y Bernstein, 1995). 

Instrumentos

Escala de Satisfacción con la Vida
La versión original mostró una consistencia inter-
na de r = .87, y una correlación en la prueba-pos-
prueba de r = .82 (Diener et al., 1985). Para fines 
de esta investigación, se utilizó la versión adapta-
da en México, que ha alcanzado una consistencia 
interna de entre .82 y .83 (Cantú et al., 2010; Mar-
tínez, Ávila, Vera, Bahena y Musitu, 2015; Padrós 
et al., 2015).

Procedimiento

Se giró una invitación a los citados pacientes para 
participar en el estudio, a quienes se explicó el 
propósito de la investigación y los aspectos éticos 
implicados, y a quienes decidieron participar se 
les leyó el formato de consentimiento informa-
do. En el caso de los menores de edad, se utilizó 
un formato con un espacio para la firma de auto-
rización de sus tutores legales. Debido a que se 
atendió de manera virtual a una parte de los parti-
cipantes, se siguieron las recomendaciones éticas 
para las investigaciones en salud realizadas online 
(Hunter et al., 2018). El periodo en el cual se ad-
ministraron los instrumentos de evaluación fue de 
octubre de 2020 a junio de 2021. El trabajo no im-
plicó experimentación, por lo que no se recurrió 
al código de ética sobre experimentación humana 
de la World Medical Association (2013) (Declara-
ción de Helsinki). 

Análisis estadísticos

Se evaluó la correlación ítem-total (r), el coefi-
ciente de deternimación (r2) (varianza explicada) 
con los reactivos de la escala, así como el valor 
de fiabilidad si se eliminaba el reactivo, lo cual no 
fue necesario. Consecuentemente, se midió la va-
lidez de constructo a través de un análisis factorial 
exploratorio utilizando el método de extracción: 
análisis de componentes principales y analizando 
la matriz de correlaciones basada en autovalores 
mayores que 1. Para obtener el índice de valida-
ción de confiabilidad con consistencia interna, se 



286 Propiedades psicométricas y validación de la Escala de Satisfacción con la Vida en una muestra clínica mexicana

https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2810ISSN: 1405-1109
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana Psicología y Salud, Vol. 33, Núm. 2: 283-289, julio-diciembre de 2023

realizó un análisis con el coeficiente alfa de Cron-
bach. Con referente a la rotación, se utilizó la vari-
max, o rotación ortogonal, por ser la más utilizada 
cuando se reportan correlaciones bajas y se bus-
car maximizar las ponderaciones de cada factor 
(Méndez y Rondón, 2012). Adicionalmente, se ob-
servó la distribución y adecuación de la muestra 
utilizando las pruebas de Kolmogorov-Smirnov 
(KMO) y de Barlett. Todos los análisis se realiza-
ron en el programa IBM-SPSS, v. 23. 

RESULTADOS

Análisis de consistencia interna

Se obtuvieron correlaciones bivariadas, con efec-
to menor a p < 0.05, entre los elementos que con-
forman el único factor del instrumento. Los va-
lores muestran variación dentro del intervalo de 
correlaciones positivas moderadas, de r = .376 a 
r = .687 (Tabla 1).

Tabla 1. Coeficientes de correlación entre asociación de pares de ítems de la Escala de Satisfacción con la Vida.
Nombre del ítem Ítem 1 Ítem 2 Ítem 3 Ítem 4 Ítem 5

1. En la mayoría de los aspectos mi vida es como yo quiero que sea.
2. Las circunstancias de mi vida son muy buenas. .503**
3. Estoy satisfecho con mi vida. .687** .563**
4. Hasta ahora he conseguido de la vida las cosas que considero importantes. .498** .376** .618**
5. Si pudiera vivir mi vida otra vez, no cambiaría casi nada. .487** .391** .478** .430**

 

Nota: **P < 0.01

A su vez, la consistencia interna, medida con el coefi-
ciente alfa de Cronbach, indicó un puntaje de .83, 

confirmando de este modo la relación coherente 
entre todos los reactivos de la prueba (Tabla 2).

Tabla 2. Análisis de fiabilidad.

Ítems
Alfa de Cronbach

si se elimina
el elemento

1. En la mayoría de los aspectos mi vida es como yo quiero que sea. .777
2. Las circunstancias de mi vida son muy buenas. .813
3. Estoy satisfecho con mi vida. .760
4. Hasta ahora he conseguido de la vida las cosas que considero importantes. .804
5. Si pudiera vivir mi vida otra vez, no cambiaría casi nada. .825

 

Análisis factorial exploratorio 

En la solución final del análisis, los valores eigen 
superiores a 1 indican que un factor explicó 60.6% 
de la varianza. Además, los ítems obtuvieron car-
gas factoriales de entre .70 y .87, con comunali-
dades entre los rangos de .49 y .76, lo que sugiere 
una relación entre los reactivos. El instrumento 
final quedó conformado por los mismos cinco 
reactivos del instrumento original mostrados en la 
Tabla 1. La prueba de esfericidad de Bartlett apor-
tó un efecto de χ2 = 320.28, con 10 gl y p de .001; 
el indicador de adecuación del tamaño de muestra 

Kaiser-Meyer-Olkin fue de 0.827, lo que muestra 
un análisis factorial apropiado en virtud de que es 
mayor de 0.5 (Cerny y Kaiser, 1977).

DISCUSIÓN

La satisfacción con la vida es un concepto que ha 
incrementado su importancia con el paso del tiem-
po, principalmente a partir de que dejó de consi-
derarse la salud como la ausencia de enfermedad 
(Moreta, Gabior y Barrera, 2017; World Health Or-
ganization, 2006). Se ha indicado que conceptos 
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como satisfacción con la vida y bienestar subjetivo 
son de especial importancia para la salud física y 
mental y la calidad de vida (Cantón, 2001; García, 
2014; Villafuerte et al., 2017). Por ello, tener ins-
trumentos que permitan medir estas variables para 
la intervención clínica es de considerable valor. 
De ahí lo relevante del presente estudio al evaluar 
las propiedades psicométricas de la versión mexi-
cana de la Escala de Satisfacción con la Vida en 
una población clínica. 

Los resultados confirmaron propiedades psi-
cométricas adecuadas respecto a la validez de cons-
tructo, así como a la consistencia y confiabilidad 
del mismo, lo que concuerda con diversos estu-
dios (Aishvarya et al., 2014; Cantú et al., 2010; 
Diener, Tay y Oishi, 2013; Glaesmer, Grande, 

Braehler y Roth, 2011; Jovanović, 2016; López, 
Torres y Rosas, 2016; Lucas et al., 2014; Vinaccia 
et al., 2019), en los que se registraron escalas uni-
dimensionales con elevados coeficientes alfa de 
Cronbach. 

En conclusión, en el presente estudio se en-
contró que el instrumento analizado tiene propie-
dades psicométricas adecuadas para su uso en am-
bientes clínicos. Sin embargo, no está exento de 
limitaciones en virtud de que el tamaño muestral 
no es representativo. Por consiguiente, es reco-
mendable replicar investigaciones similares con 
muestras mayores de participantes seleccionados 
aleatoriamente, así como el incluir el análisis fac-
torial confirmatorio y otro tipo de validaciones de 
constructo, como la convergente y divergente. 

Citación: López-Ortiz, Á., Monjarás-Mauricio, Á.P. y Reyes-López, M.A. (2023). Propiedades psicométricas y validación de la Escala de Sa-
tisfacción con la Vida en una muestra clínica mexicanas. Psicología y Salud, 33(2), 283-289. https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2810.
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RESUMEN

Los profesionales de enfermería están expuestos constantemente a factores estresantes, lo que los 
hace propensos a desarrollar problemas psicosociales, siendo el síndrome de burnout uno de 
los más prevalentes. Entre los instrumentos más usados en América Latina se halla el Inventario 
de Burnout de Maslach (MBI); sin embargo, en México no se ha validado este instrumento en el 
personal de enfermería. Método. Se empleó un diseño transversal, por disponibilidad y con un 
muestreo no probabilístico. Se incluyeron 211 enfermeras y enfermeros con edades de 22 a 60 años. 
Se realizó un análisis de consistencia interna y un análisis factorial confirmatorio. Resultados. En el 
personal de enfermería, dicho instrumento mostró una consistencia interna de .84 y una estructura 
factorial confirmatoria de tres elementos que explican 99% de la varianza, obteniéndose una estruc-
tura factorial similar a la versión original. Discusión. El MBI es un instrumento válido y confiable 
para su uso en la atención clínica e investigación dirigida al personal mexicano de enfermería. 

Palabras clave: Burnout; Enfermería; Estrés; Inventarios; Salud.

ABSTRACT

Nursing professionals are constantly exposed to stressors, which makes them prone to developing 
psychosocial problems, with burnout syndrome being one of the most prevalent. One of the most 
used instruments in Latin America is the Maslach Burnout Inventory (MBI); however, in Mexico, 
this instrument needs to be validated for nursing personnel. Method. A cross-sectional design was 
used by availability and non-probabilistic sampling. Two hundred eleven nurses aged 22 to 60 
(M = 35.5 years) participated. Instrument. Maslach Burnout Inventory. Statistical analysis: In-
ternal consistency and confirmatory factor analysis were performed. Results. The MBI in nursing 
personnel presented an internal consistency of .84 and a confirmatory factorial structure of 3 factors
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México, correos electrónicos: psieduardoam@hotmail.com y jimenezfloresjuan07@gmail.com.
2 Av. San Fernando 22, Col. Belisario Domínguez Sección 16, Tlalpan, 14080 Ciudad de México, México: correos electrónicos: psiunigalindo@
gmail.com, moni2387@gmail.com y amnesesg@incan.edu.mx.
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that explained 99% of the variance. A factorial 
structure similar to the original version resulted. 
Discussion. The MBI is a valid and reliable instru-
ment for clinical care and research aimed at Mexi-
can nursing personnel.

Key words: Burnout; Nursing; Stress; Inven-
tories; Health.
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El síndrome de burnout (SB en lo sucesivo) 
puede definirse como una respuesta a los 
estresores crónicos y se caracteriza por una 

sensación de agotamiento emocional, despersona-
lización y pobre realización personal (Maslach, 
Schaufeli y Leiter, 2001). El cansancio emocional 
se refiere a un sentimiento de agotamiento que evi-
dencia desinterés por el trabajo; la despersonaliza-
ción se identifica por actuaciones y sentimientos 
negativos hacia los pacientes, mientras que la baja 
realización personal se percibe como la actitud ne-
gativa hacia uno mismo y al trabajo. Tales efectos 
generan irritabilidad, escasa productividad, evita-
ción de las relaciones interpersonales y profesio-
nales, incapacidad para soportar la presión y una 
baja autoestima (Anzules, Véliz, Vinces y Menén-
dez, 2019; Grisales, Muñoz, Osorio y Robles, 2016).

El burnout suele afectar más a los profesio-
nales de la salud, entre los que se encuentra el per-
sonal de enfermería, una profesión en la que el 
estrés es considerado como inherente a sus acti-
vidades, lo que hace a este grupo más propenso a 
desarrollarlo. En el mundo, entre 2 y 59% de estos 
profesionales de la salud reportan padecerlo, solo 
por debajo de los médicos, en quienes hay una 
prevalencia de 12-70% (Montoya et al., 2020).

Aunado a lo anterior, la enfermería constitu-
ye uno de los grupos de profesionales de la salud 
más estudiado en América Latina (Berrío, Foronda 
y Ciro, 2019; Foronda, Ciro y Berrío, 2018; Loya, 
Valdez y Bacardi, 2017). En México, la presencia 
del SB se ha estimado entre 1.4 y 82.5 % del per-
sonal que labora en los diferentes hospitales del 
país (Colmenares et al., 2018; Miranda, Monzalvo, 

Hernández y Ocampo, 2017), cifra muy similar a 
la reportada internacionalmente.

Hay diferentes instrumentos que han sido uti-
lizados para medir el burnout, tales como el Cues-
tionario de Evaluación del Síndrome de Quemar-
se por el Trabajo (CESQT) (Gil-Monte y Moreno, 
2007), diseñado y validado en población latinoa-
mericana, y la Escala de Agotamiento del Perso-
nal (SBS por sus siglas en inglés) (Jones, 1980). 
Tanto la escala general como las subescalas del 
primero de estos instrumentos muestran una ade-
cuada consistencia interna, mientras que el segun-
do tiene una adecuada consistencia interna gene-
ral, aunque se ha validado únicamente en Estados 
Unidos (Torres, El-Sahili y Gutiérres, 2019).

Destaca sin embargo el Inventario de Bur-
nout de Maslach (MBI, por sus siglas en inglés) 
(Maslach y Jackson, 1981) debido a sus adecua-
das propiedades psicométricas, en comparación 
con las escalas antes mencionadas. Posee una 
fiabilidad de 90% (Loya et al., 2017) y se le ha 
validado en distintos países. Adicionalmente. se 
han diseñado diferentes versiones destinadas a los 
diversos grupos de profesionales que pueden es-
tar expuestos a situaciones heterogéneas de estrés 
relacionadas con las labores que desempeñan (Be-
rrío et al., 2019; Grisales et al., 2016). 

La versión del MBI para los Servicios de Sa-
lud (MBI-HSS) contiene 22 reactivos, está compuesto 
por tres factores que explican 43.39% de la varian-
za, se le ha utilizado en la mayor parte de investi-
gaciones relacionadas con este constructo (Berrío 
et al., 2019), y sus reactivos se evalúan en una 
escala tipo Likert con siete opciones de respuesta, 
que van de 0 (“Nunca”) a 6 (“Todos los días”). 

Actualmente, en México hay algunos estu-
dios que analizan sus propiedades psicométricas, 
uno de ellos realizado por Meda, Moreno, Ro-
dríguez, Morante y Ortiz (2008) en una muestra 
de psicólogos; los autores identificaron una con-
fiabilidad de .80, obteniendo un buen ajuste del 
modelo de tres elementos mediante un análisis 
factorial confirmatorio; sin embargo, en el trabajo 
no se incluyeron otros tipos de profesionales de la 
salud, por lo que no se logró determinar si estos 
resultados serían similares en el personal de enfer-
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mería ya que, al ser el burnout un síndrome cuyos 
factores de riesgo provienen principalmente del 
ambiente laboral, no se puede inferir que ambos 
grupos de profesionales experimenten situaciones 
laborales y estresores similares (Grisales et al., 
2016).

En un segundo estudio (Juárez, Idrovo, Cama-
cho y Placencia, 2014), efectuado con una muestra 
heterogénea de diferentes profesionales, trabaja-
dores tanto del área de la salud como no relaciona-
das con servicios humanos o médicos, se identificó 
un coeficiente alfa de Cronbach de .86. También 
cabe señalar que en esta investigación solo se rea-
lizó un análisis factorial exploratorio, por lo que 
carece de validez externa en el caso del personal 
de salud (Kulakova, Moreno, Garrosa, Sánchez y 
Aragón, 2017).

Otro trabajo que utilizó una muestra hetero-
génea de profesionales de la salud fue el efectua-
do por Hernández, Llorens y Rodríguez (2011), 
en el cual se encontró que en la subescala de Can-
sancio emocional la escala tenía una fiabilidad de 
.81, en la de Despersonalización de .32 y en la 
de Realización personal de .80; el análisis facto-
rial confirmatorio mostró que el modelo de tres 
factores con sus dimensiones correlacionadas se 
ajusta razonablemente bien a los datos, obtenien-
do buenos índices de ajuste (RMSEA: .06, CFI: .87, 
TLI: .86). Sin embargo, en el citado estudio no se 
indica claramente la cantidad de personas perte-
necientes al área de enfermería que participaron, 
ni tampoco la de los diferentes profesionales de 
salud que integraron la muestra.

Si bien hay otros estudios que validan esta 
escala en personal mexicano con muestras hetero-
géneas o con un solo grupo de profesionales, re-
sulta importante conocer la validez de este instru-
mento en los diversos campos laborales (Berrío et 
al., 2019). Específicamente, en el personal de en-
fermería no se tiene suficiente información sobre 
la validez y confiabilidad del MBI (Buzzetti, 2005; 
Kulakova et al., 2017). Por esta razón, el objetivo 
de esta investigación, con diseño no experimen-
tal y de tipo transversal (Hernández, Fernández 
y Baptista, 2014) fue determinar las propiedades 
psicométricas del MBI en el personal de enferme-
ría en población mexicana.

MÉTODO

Participaron 211 profesionales de enfermería de 
ambos sexos que laboraban en hospitales públicos 
y privados de la República Mexicana. La obten-
ción de la muestra fue por disponibilidad, a lo lar-
go de seis meses y por vía electrónica, mediante 
los padrones de enfermería del país, a quienes se 
explicó por medio del correo electrónico el ob-
jetivo de la investigación, el procedimiento, la 
confidencialidad de los datos, así como los po-
sibles riesgos y beneficios. Todos los individuos 
participaron voluntariamente y concedieron su 
consentimiento por la misma vía. Los criterios de 
inclusión fueron, a saber, ser hombres y mujeres 
con el grado mínimo de técnicos en enfermería, 
que se encontrasen laborando bajo contrato en al-
guna institución de salud pública o privada; los 
de exclusión, ser pasantes de enfermería o estar 
realizando el servicio social, y los de eliminación, 
haber llenado los cuestionarios con respuestas no 
comprometidas (por ejemplo, encontrar repetida-
mente la misma respuesta en los cuestionarios). 

Los procedimientos de esta investigación 
cumplieron con las disposiciones de la Declara-
ción de Helsinki respecto a la investigación en 
humanos.

Instrumentos

Cédula de identificación
Se diseñó una cédula de identificación, con datos 
sociodemográficos sexo, edad, número de hijos, 
estado civil, lugar de trabajo, estado de salud de 
la persona, situación laboral y antecedentes sobre 
si había recibido algún tipo de terapia psicológica 
o psiquiátrica anteriormente, así como si atendía 
a pacientes con COVID-19 y si presentaban aisla-
miento de los miembros de su familia.

Inventario de Burnout de Maslach
(versión para Servicios de Salud [MBI-HSS])
Desarrollado por Maslach y Jackson (1997), está 
constituido por 22 reactivos que se evalúan en una 
escala tipo Likert de seis opciones de respuesta, 
y que se encuentran agrupados en tres dimensio-
nes: Cansancio emocional (CE), Despersonaliza-
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ción (DE) e Ineficacia/Realización personal (RP). 
Cuenta con un coeficiente alfa de Cronbach glo-
bal de 0.80; cada subescala muestra un alfa de 
0.90 (CE), 0.79 (DE) y 0.71 (RP). Las subescalas se 
califican individualmente bajo los siguientes pun-
tos de corte: 0-18, bajo; 19-26, medio, y 27, alto. 
Para Despersonalización: 5, bajo; 6-9, medio, y 
10 alto; para Ineficacia/Realización personal: 48 
alto; 34-39 medio y 33 bajo.

Análisis estadísticos

Se realizaron análisis de tendencia central para 
conocer la frecuencia de las respuestas en los pun-
tajes totales de cada instrumento aplicado. Se de-
terminó su consistencia interna mediante el coefi-
ciente de alfa de Cronbach, adoptándose un nivel 
de significancia estadística de p < .05.

Análisis factorial confirmatorio 

Se evaluó el ajuste de los tres factores descritos 
por Maslach y Jackson (1997) mediante un análi-
sis factorial confirmatorio (AFC), usando para ello 

el método de máxima verosimilitud, que incluyó 
la identificación y especificación del modelo, la esti-
mación de parámetros estandarizados (correlaciones 
R2, covarianzas, índices de modificación y propor-
ciones críticas de las diferencias) y la evaluación 
del ajuste mediante la observación de límites acep-
tables de los estimadores y de no colinealidad en 
las variables medidas. Se estimaron los siguientes 
índices: X2, razón X2/gl, índice de bondad de ajus-
te (GFI) y sus complementos (AGFI, TLI), así como 
el índice de bondad de ajuste comparativo (CFI) y 
la raíz cuadrada media del error de aproximación 
(RMSEA).

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 211 partici-
pantes del personal de enfermería, con una edad 
promedio de 35 años ( = 35.5, σ = 9.5), de los 
cuales 82% fueron mujeres; 45% carecía de pare-
ja, con grado de licenciatura en su mayoría (74%) 
y 82% sin enfermedades crónico-degenerativas 
(Tabla 1).

Tabla 1. Descripción de la muestra (N = 211).
Variable n % Variable n %

Edad  = 35.5 22 - 60  (9.5) Enfermedad 
crónico-degenerativa

Sí 37 17.5

Sexo
Mujer 174 82.5 No 174 82.5
Hombre 37 17.5

Solicitud de licencia
Sí 43 20.4

Estado civil
Casado/a 100 47.4 No 168 79.6
Viudo, divorciado, separado 30 14.2

Número de hijos

0 80 37.9
Unión libre 81 37.9 1 35 16.6

Escolaridad
Carrera técnica 54 25.5 2 65 30.8
Licenciatura 107 50.7 3 o más 31 14.6
Posgrado/Especialidad 50 23.6 Vive aislado de su 

familia
Sí 112 53.1

Atención a pacientes
con COVID-19

Sí 170 80.6 No 99 46.9
No 41 19.4

Percepción
de discriminación

Sí 116 55.0
No 95 45.0

El 80% del personal evaluado brindaba atención 
a pacientes contagiados de COVID-19, 53% de los 
cuales había tenido que aislarse de su familia por 
el temor a contagiarla; 20% pidió alguna licencia 
o incapacidad durante el periodo de la pandemia, 
y 55% se había sentido discriminado o estigmati-

zado debido a ser personal de salud. En referencia 
a la atención de salud mental, 23% la había recibi-
do en algún momento de su vida, principalmente 
de la especialidad de psicología (17%) y solamen-
te 3% de psiquiatría.  
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Análisis factorial confirmatorio

Como resultado del análisis factorial confirmatorio, 
efectuado a través del método de máxima verosi-
militud, se corroboran los tres factores propues-
tos en la versión original de Maslach y Jackson 
(1981): Agotamiento emocional, Despersonaliza-

ción y Realización. Sin embargo, en la muestra 
analizada se observó que algunos reactivos obtu-
vieron cargas factoriales bajas (> .50) o tendían a 
puntuar en dos factores, por lo que se decidió pro-
bar varios modelos, como se observa en la Tabla 
2, con la finalidad de controlar dichas variables y 
hallar así el mejor modelo estructural.

Tabla 2. Índices de bondad de ajuste del modelo confirmatorio de la escala MBI (n = 211).
Modelo X2 (CMIN/gl) CFI TLI [(S)RMR] (RMSEA)

3 Factores independientes 561.8(209) 2.6 .812 .792 .147 .089
3 Factores relacionados 511.74(206) 2.4 .837 .817 .094 .084
3 Factores relacionados 21 reactivos 443.14(186) 2.3 .854 .836 .082 .081
3 Factores relacionados 20 reactivos 364.29(167) 2.1 .878 .861 .077 .075
3 Factores relacionados 19 reactivos 338(149) 2.3 .860 .862 .078 .078
3 Factores relacionados 18 reactivos 278.26(131) 2.1 .904 .888 .075 .073

El presente modelo obtuvo un índice de confiabi-
lidad total, medido por alfa de Cronbach de .84, 
de forma independiente, el factor Realización per-
sonal obtuvo un índice de confiabilidad α = .75, 
el factor agotamiento α = .90 y el concerniente 
a Despersonalización de α = .64; mientras que la 
varianza explicada del instrumento en general fue 
de 41%.

Los reactivos que se decidió eliminar fue-
ron, a saber: R12 y R13 debido a su inestabilidad 

al puntear en dos factores; R15 por su baja carga 
factorial (.47) y escasa variabilidad de respuesta, 
y R22 por la misma razón (.34) y poca relevancia 
clínica. Eliminados en ese orden, se obtuvo final-
mente, un modelo de 18 reactivos con cargas fac-
toriales que van de .42 a .89 (Figura 1), que resulta 
ser el más parsimonioso, relevante para la pobla-
ción estudiada y con los mejores indicadores de 
ajuste, siendo todos ellos de aceptables a buenos. 

Figura 1. Modelo estructural de tres factores del MBI para personal de enfermería mexicana (N = 211). 

χ2 = 265(132 gl), CFI = .907, TLI = .892, SRMR = .075, RMSEA = .069, CD = .995.



296 Validación del Inventario de Burnout de Maslach en personal mexicano de enfermería

https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2811ISSN: 1405-1109
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana Psicología y Salud, Vol. 33, Núm. 2: 291-298, julio-diciembre de 2023

DISCUSIÓN

Según los resultados obtenidos, el MBI es un ins-
trumento válido y confiable en personal de enfer-
mería, identificándose que el instrumento tiene una 
estructura factorial de tres elementos relacionados 
con menos reactivos, compatible con la propues-
ta por Maslach, Jackson y Leiter (1997), lo que 
muestra que puede ser usado en dicho personal a 
pesar de que la subescala de Despersonalización 
presenta una consistencia moderada. 

Estos resultados, identificados a través del 
análisis factorial confirmatorio, muestran que el 
MBI se puede incorporar como una herramienta 
eficiente para detectar si el personal llega a pade-
cer este tipo de sintomatología y servir para reali-
zar un diagnóstico efectivo (Berrío et al., 2019). 

El modelo encontrado en esta investigación 
es compatible, como se dice antes, con la versión 
original, y si bien existe un buen ajuste de los tres 
factores, tal como propone la primera versión, 
también hay diferentes estudios en los que se han 
hallado otras estructuras factoriales usando única-
mente dos factores y eliminando la dimensión de 
baja realización personal, lo que puede deberse a 
la utilización de diferentes grupos laborales, así 
como por el uso indiscriminado de instrumentos 
no validados para la población a la que se está 
estudiando (Buzzetti, 2005; García, Remuzgo y 
Fuentes, 2007; Gil-Monte y Moreno, 2008). 

Los resultados concuerdan asimismo con lo 
reportado en otros estudios hechos en América 
Latina que indican que las subescalas de cansan-
cio emocional y realización personal, muestran un 
índice de confiabilidad adecuado; no obstante, la 
escala de despersonalización ha demostrado tener 
índices aceptables de confiabilidad (Gilla, Gimé-
nez, Morán y Olaz, 2019). Estas diferencias en 
cuanto a la confiabilidad de la escala se han visto 
reflejadas en el estudio de Pando, Aranda y López 
(2015), en el cual se encontró que había diferen-
cias en cuanto a la fiabilidad de la escala, pues el 
coeficiente alfa de Cronbach osciló entre 0.44 en 
Costa Rica y 0.93 en Bolivia.

Los estudios realizados en México muestran 
algunas inconsistencias respecto a la fiabilidad de 
la subescala de despersonalización. En el de Gra-
jales (2001), por ejemplo, se vio que explicaba 39% 

de la varianza, mostraba una confiabilidad en ge-
neral de 0.80, que en la citada subescala fue de 
0.62. En este trabajo no se realizó un análisis con-
firmatorio y la población estudiada incluyó profe-
sionales distintas a las del equipo de salud.

En un segundo estudio (Meda et al., 2008), 
hecho únicamente con psicólogos, sí se efectuó 
un análisis factorial confirmatorio, hallándose que 
el modelo de tres factores fue el que mejor se ajus-
tó, tal y como ocurrió en esta investigación. Ade-
más, mostró los siguientes resultados: CFI = 0.94, 
GFI = 0.97, explicando 46.99% de la varianza. En 
él, el índice de confiabilidad en despersonaliza-
ción fue de 0.53; sin embargo, las labores clínicas 
de los profesionales de la salud son distintas, aún 
más por la pandemia de COVID-19.

En este contexto, los hallazgos del presente 
estudio corroboran la fortaleza psicométrica del 
MBI para evaluar la ocurrencia del síndrome de 
burnout (Foronda et al., 2018; Manzano, 2020). 
Si bien a nivel global se han encontrado diferentes 
resultados de la fiabilidad de las subescalas que 
componen el instrumento, tales resultados pue-
den deberse a que desde sus inicios el síndrome 
de burnout y sus dimensiones fueron constructos 
fundamentados mediante la identificación de los 
síntomas de grupos de trabajadores que pertene-
cían al área de la salud y no a todas las áreas labo-
rales (Kulakova et al., 2017; Meda et al., 2008). 
Disponer de instrumentos que ayuden a evaluar 
si una persona muestra el síndrome será de gran 
ayuda para identificar a los grupos con estas afec-
taciones y diseñar programas de atención oportu-
nos que prevengan la afectación psicosocial y la 
de su calidad de vida.

Limitaciones y perspectivas futuras
Se recomienda utilizar este instrumento para iden-
tificar los efectos de las intervenciones psicosocia-
les en el personal de enfermería. Sin embargo, se 
sugiere tomar en cuenta algunas consideraciones 
resultantes del presente estudio, como identificar 
la confiabilidad test-retest e identificar la validez 
concurrente. 

Adicionalmente, cabe resaltar que la mues-
tra que participó en la investigación no fue re-
presentativa de todo el personal de enfermería de 
México; a pesar de ser una muestra heterogénea 
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que laboraba en diferentes hospitales públicos y 
privado, no se llevó a cabo un muestreo aleatorio. 

De igual forma, se debe tener en cuenta que 
el personal de enfermería estuvo expuesto a una 
situación de mayor carga laboral debido a la pan-
demia por COVID-19 durante el tiempo en que se 
recolectaron los datos.

En conclusión, el MBI muestra confiabilidad 
y validez adecuadas, con una estructura factorial 

confirmatoria similar a la versión original, por lo 
que se recomienda su uso en la atención clínica y 
la investigación en el personal de enfermería que 
puede estar expuesto a los factores relacionados 
con el burnout. Finalmente, se requiere desarrollar 
más programas de tamizaje y atención psicosocial 
a este grupo de profesionales de la salud de forma 
oportuna.

Citación: Jiménez-Padilla, E.A. Ramírez-Orozco, M., Jiménez-Flores, J., Decat-Bergerot, C., Meneses-García, A. y Galindo-Vázquez, O. 
(2023). Validación del Inventario de Burnout de Maslach en personal mexicano de enfermería. Psicología y Salud, 33(2), 291-298. https://doi.
org/10.25009/pys.v33i2.2811.
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RESUMEN

La preocupación es un proceso cognitivo anticipatorio de las posibles consecuencias de una si-
tuación que, más allá de su función adaptativa de alerta y balance de recursos propios de afronta-
miento a las situaciones, afecta los procesos de toma de decisiones. Las primeras investigaciones 
sobre la preocupación se centraron en las causas más habituales de la misma y su frecuencia; más 
recientemente, se investigan las explicaciones que las personas se dan a sí mismas para justificar 
sus niveles de preocupación elevados, pese a los altos costos que ello les supone. Es desde esta se-
gunda perspectiva que se analiza la preocupación y su relación con los patrones de decisión en una 
muestra mexicana, conformada por 116 participantes. Finalmente, se comparan las puntuaciones de 
los patrones de decisión de nuestros participantes con las de miembros de las culturas anglosajona 
y asiática. 

Palabras clave: Preocupación; Toma de decisiones; Conflicto de decisión; Patrones de 
decisión. 

ABSTRACT

Worry is a cognitive process anticipating the possible consequences of a situation that affects de-
cision-making processes beyond its adaptive function of alertness and balance of own resources to 
cope with situations. Early research on worry focuses on its most common causes and frequency. 
More recently, some studies examined people's explanations to justify high levels of worry despite 
the high costs involved. From this second perspec-tive, in this study, we analyze worry and its 
relationship with decision-making patterns in a Mexican sample (N= 116; 66 males, 50 females). 
We also compare the scores of the Mexican sample in decision-making patterns with those of the 
members of other cultures, Anglo-Saxon and Asian.

Key words: Worry; Decision making; Decisional conflict; Decision patterns. 
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Perspectivas de la preocupación

La preocupación es un proceso cognitivo an-
ticipatorio; esto es, las personas anticipan 
posibles resultados de eventos futuros que 

puedan afectarlas negativamente, un proceso que 
implica pensamientos e imágenes que generan te-
mor ante la perspectiva de sufrir resultados ne-
gativos e incluso traumáticos que al individuo le 
parecen posibles (Matthews y Funke, 2006). Tales 
consecuencias son pensadas repetidamente sin ser 
resueltas, y el pensamiento vuelve continuamente 
sobre ellas. Hay, por tanto, una superposición en-
tre preocupación y rumiación (Matthews y Wells, 
2004; Watkins, 2004). Siendo de naturaleza pri-
mordialmente anticipatoria, rumiando sobre las 
probabilidades de amenazas futuras, quienes viven 
más focalizados en el presente serán menos suscep-
tibles a la preocupación. 

Desde la perspectiva clínica, la preocupación 
se considera relevante por su asociación con el es-
trés y la ansiedad. La alarma ante la percepción 
de las demandas que debe afrontar provoca en el 
individuo la autoevaluación de si posee o no los 
recursos para ello. En el ámbito de los estudios 
sobre el estrés este balance entre las demandas 
del entorno y los recursos personales se conoce 
como modelo transaccional (Lazarus y Folkman, 
1986). Hasta un cierto momento la preocupación 
tiene una función adaptativa: alertar al individuo 
provocando en él procesos de comparación entre 
las amenazas de una situación y los recursos de 
que dispone para afrontarlas. 

Los estados de alerta son adaptativos cuando 
responden a desafíos reales de una situación; por el 
contrario, se tornan disfuncionales cuando el sujeto 
permanece innecesariamente en frecuentes estados 
de alerta por un sesgo de una atención selectiva 
a buscar continuamente información amenazante 
(MacLeod y Rutherford, 2004), pudiéndose en al-
gunos casos hablar de “una búsqueda voluntaria 
de amenazas” (Matthews y Harley, 1996). 

La preocupación excesiva es una caracterís-
tica común en varias patologías, particularmente 
en el trastorno de ansiedad generalizada.

Más allá de cierto umbral de preocupación 
necesaria para actuar ante una situación, la preo-

cupación excesiva provocará efectos disfunciona-
les, interfiriendo con varios procesos cognitivos 
(Zeidner, 1998), los que son necesarios para la 
ejecución eficaz de la tarea (por ejemplo, la toma 
de decisiones que son objeto de este estudio). 
Hay que señalar que diversos autores distinguen 
entre “rasgo de preocupación” y “estado de preo-
cupación”; el primero remite a una predisposición 
habitual a mantenerse preocupado, incluso en au-
sencia de situaciones que parezcan justificar tal 
preocupación. El segundo alude a experiencias 
puntuales de preocupación ante una situación espe-
cífica próxima, distinción esta entre rasgo y esta-
do que proviene de diversos estudios para medir la 
ansiedad (Eysenck, 1992; Spielberger, Goursh y 
Lushene, 2008). Desde la perspectiva transaccio-
nal, se estima que los rasgos y los estados están in-
terrelacionados; en el caso de la preocupación, el 
estado sería generado por la interacción del rasgo 
previo en el individuo con los estresores de su si-
tuación (Matthews, Deary y Whiteman, 2003). El 
rasgo, a su vez, predispone y aumenta la frecuen-
cia e intensidad de los estados de preocupación. 

Inicialmente, la investigación se centró en 
las causas y la frecuencia: por qué causas se preo-
cupa la gente y con qué frecuencia según el caso. 
Actualmente se exploran los mecanismos cogniti-
vos que los individuos utilizan para darse razones 
de sus preocupaciones y así justificarlas, pese al 
elevado coste emocional y práctico que ello les 
supone.

Consecuentemente, con estos diferentes en-
foques de la investigación, las escalas de preocu-
pación tradicionales, como el Penn State Worry 
Questionnaire (PSWQ) (Freeston, Rhéaume, Le-
tarte, Dugas y Ladoucer, 1994), preguntaba por 
la presencia o ausencia de preocupaciones y su 
frecuencia (por ejemplo: “Muchas situaciones ha-
cen que me preocupe”, “Una vez que comienzo a 
preocuparme, no puedo detenerme”); no obstante, 
la investigación actual se interesa más por las jus-
tificaciones que las personas se dan a sí mismas 
para preocuparse (por ejemplo: “Si me preocupo, 
puedo encontrar una forma mejor de hacer las co-
sas”, “Me preocupo para intentar tener un mayor 
control sobre mi vida”). Quienes se perciben a sí 
mismos sufriendo frecuentes estados de preocu-
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pación sostienen su creencia de que preocuparse 
puede tener utilidad al prevenir tal vez eventos 
negativos (Brown, O’Leary y Barlow, 1993). Al-
gunos estudios contradicen tal creencia, pues la 
predisposición a detectar frecuentemente amena-
zas en eventos ambiguos mantiene a la gente en 
estado de hipervigilancia (Matthews, 1990), la que, 
como se verá al tratar la toma de decisiones, se 
trata de un patrón muy inadaptado que precipita 
decisiones sin tener el tiempo necesario para re-
cabar y evaluar la información que las sustenta 
(Mann, Burnett, Radford y Ford, 1997). 

Se evalúa esta dimensión de la preocupación 
a través de una escala que se describe más adelan-
te, y que distingue dos factores en la vivencia de 
preocuparse: 1) Un factor compuesto por reacti-
vos relacionados con la creencia de que la mera 
preocupación impide o, al menos, minimiza la 
probabilidad de eventos negativos; esto es, una vi-
vencia pasiva de la preocupación sin disposición a 
la acción, y 2) Un factor compuesto por reactivos 
relacionados con la creencia de que preocuparse 
facilita hallar soluciones eficaces, o sea, una vi-
vencia proactiva de la preocupación que estimu-
la la acción. En su validación del instrumento en 
lengua española, González, Bethencourt, Fumero 
y Fernández (2006) denominan al primer factor 
“Preocuparse como estrategia negativa de afron-
tamiento” (PRENA), en el que preocuparse es un 
medio para distraerse del temor por las situaciones 
preocupantes; mientras que al segundo lo denomi-
nan “Preocuparse como perfeccionismo positivo” 
(PREPP), donde la preocupación desempeña un rol 
activo que busca controlar la situación y facilitar 
la resolución de conflictos.

La experiencia de preocuparse va ligada a la 
percepción de los peligros asociados a una situa-
ción. Los riesgos son aquellos cuya probabilidad 
de ocurrencia e intensidad se cree poder calcular 
(Bauman, 2007), por ejemplo las primas de riesgo 
que calculan las compañías de seguros por cubrir 
una actividad. Con frecuencia, muchos de aque-
llos no son fácilmente calculables, y por tanto la 
categoría de riesgo expresa el hecho de tener que 
tratar con la incertidumbre (Beck, 2007). Tener 
que tomar decisiones en escenarios de incertidum-

bre da relevancia a la cuestión de hasta qué pun-
to se es o no eficaz para procesar información y 
decidir (Laca, 2012). Finalmente, la preocupación 
conduce a la cuestión de la decisión.

Perspectivas de la toma de decisiones

En la literatura sobre este tópico, los términos “de-
cisión” y “elección” aparecen frecuente y errónea-
mente como sinónimos: decidir es favorecer al 
menos una de dos alternativas posibles, y elegir 
implica rechazar, decidirse por un curso de acción, 
lo que conlleva rebatir otras posibles acciones. 
Vacilar entre la elección y el rechazo genera en 
el individuo considerables niveles de estrés, particu-
larmente cuando las consecuencias de la decisión 
son importantes. Retomando la conocida distin-
ción en el ámbito del riesgo entre la aversión al 
mismo y su búsqueda, algunos investigadores de 
las actitudes hacia la toma de decisiones distinguen 
entre la aversión a tomar decisiones y la búsque-
da de oportunidades para decidir (Beattie, Baron, 
Hershey y Spranca, 1994) como una característi-
ca diferenciada en los individuos. Los primeros 
evitarán o aplazarán tomar decisiones (procrasti-
nación), en tanto que los segundos buscarán opor-
tunidades para decidir. Una justificación racional 
para la búsqueda de situaciones propicias para 
tomar decisiones es que esta actitud favorece la 
búsqueda de información adicional sobre las si-
tuaciones y sus alternativas de elección (Beattie et 
al., 1994).

Janis y Mann (1979) propusieron un modelo 
descriptivo de la toma de decisiones sobre el su-
puesto de que la necesidad de tomar una decisión 
implica un conflicto de decisión que provoca estrés 
generado por dos intereses: de una parte, preocupa-
ción por las pérdidas objetivas materiales que po-
drían resultar de la alternativa elegida; de la otra, 
preocupación por las pérdidas subjetivas o psico-
lógicas que afecten el prestigio personal o profe-
sional y la autoestima (Janis y Mann, 1979). Se 
trata de un modelo de evaluación similar a otros 
cognitivos, tales como el de Lazarus y Folkman 
(1984) o el de Bandura (1986). Cabe hacer notar 
que estos prototipos implican una doble evalua-
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ción: una de las demandas de un entorno especí-
fico, y una autoevaluación de los recursos perso-
nales para responder a aquellas. En el modelo de 
Janis y Mann (1979), el recurso más importante 
que afecta la calidad del proceso de decisión es 
el tiempo disponible (cf. Alzate, Laca y Valencia, 
2004: Laca y Alzate, 2004). La presencia o ausen-
cia de tres condiciones determina el patrón de de-
cisión que sigan los individuos: 1) conciencia de 
riesgos graves si no se hace nada, 2) esperanza de 
encontrar una mejor alternativa a la situación pre-
sente y 3) creencia de que habrá tiempo suficiente 
para buscar información, evaluar la situación y ele-
gir la mejor opción. 

Los cinco patrones de decisión resultantes 
posibles son, a saber: la adherencia no conflictiva 
a la situación sin decidir cambios; el cambio no 
conflictivo; la evitación defensiva; la vigilancia y 
la hipervigilancia. Esta última se describe como 
el patrón menos adaptado para tomar decisiones, 
caracterizado por la indiferencia ante el problema 
y sin búsqueda alguna de información, hasta que, 
presentada la crisis, y bajo una fuerte presión de 
tiempo, se decide impulsiva y precipitadamente. 
Tan solo la vigilancia es un patrón adaptativo para 
tomar decisiones, caracterizándose por la búsque-
da sistemática de información, la consideración 
cuidadosa de las opciones que parezcan viables y 
la toma de una decisión no apresurada. En 1982, 
Mann presentará el Cuestionario de Toma de De-
cisiones Flinders para evaluar cuantitativamente 
la mayor o menor frecuencia en el uso de uno u 
otro patrón de toma de decisiones. En 1997, tras 
diversos análisis psicométricos, Mann et al. redu-
cen los 31 ítems originales de dicho instrumento 
a 22, denominándolo “Melbourne”, el cual evalúa 
la frecuencia con la que un individuo utiliza cada 
uno de estos cuatro patrones: Vigilancia, Hipervi-
gilancia, Transferencia y Aplazamiento o Procras-
tinación. Dicho instrumento se describe más abajo.

MÉTODO

Participantes

116 N, 66 H, 50 M, rango de edad 19-43.

Instrumentos

Cuestionario Melbourne de Toma de Decisiones 
(Mann et al., 1997)
Traducido y validado por Alzate, Laca y Valencia 
(2004), está compuesto por 22 ítems que informan 
sobre cuatro patrones de toma de decisiones se-
gún el modelo de Janis y Mann (1979): vigilancia 
(6 ítems, ejemplo: ”Me gusta considerar todas las 
alternativas”), hipervigilancia (5 ítems, ejemplo: 
“Me siento como si estuviera bajo una tremenda 
presión de tiempo cuando tomo decisiones” ), 
transferencia (6 ítems, ejemplo: “Prefiero dejar 
las decisiones a otros”) y aplazamiento (5 ítems, 
ejemplo: “Aplazo tomar decisiones hasta que es 
demasiado tarde”). Cada ítem describe actitudes 
del sujeto al afrontar la necesidad de decidir, éste 
responde con tres opciones: 0 (“No es cierto en 
mi caso”), 1 (“Es cierto algunas veces”) y 2 (“Es 
cierto en mi caso”). Alzate et al. (2004) reportaron 
confiabilidades de .65, .62, .78 y .71, en dichas 
escalas en el análisis factorial confirmatorio de su 
traducción.

Cuestionario ¿Por qué se preocupa la gente?
(Freeston et al., 1994)
Con una traducción exploratoria de Laca (2020), 
consta de 20 ítems repartidos en dos factores: Fac-
tor 1, lo integran ítems referentes a la creencia de 
que preocuparse minimiza por sí solo la probabi-
lidad de que ocurran eventos negativos (ejemplo, 
Si no me preocupo y sucediera lo peor sería mi 
culpa),  implica una actitud pasiva a la preocupa-
ción. Factor 2, compuesto por ítems que expresan 
la idea de que preocuparse es un medio positivo 
para encontrar soluciones (ejemplo: Si me preo-
cupo puedo encontrar una forma mejor de hacer 
las cosas), implica una actitud proactiva hacia la 
preocupación. Para evaluar la frecuencia con que 
el individuo relaciona el texto con su actitud habi-
tual se ofrecen cinco opciones desde 0, “Nunca”, 
hasta 4, “Muy Frecuentemente”. 

RESULTADOS

Las medias en los seis factores del estudio se 
muestran en la Tabla 1. La prueba de diferencia 
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de medias no arrojó diferencias significativas 
por sexo. 

Tabla 1. Medias por sexo en los dos factores de preo-
cupación, los cuatro patrones de decisión y 
la autoestima como tomadores de decisiones 
(N = 116, H = 66, M = 50).

Factores Hombres Mujeres
Preocupación 1 1.13 1.28
Preocupación 2 2.64 2.66
Vigilancia 10.27 9.52
Hipervigilancia 4.70 5.12
Transferencia 4.91 4.92
Aplazamiento 3.09 3.00

Las correlaciones bivariadas entre los seis facto-
res del estudio se muestran en la Tabla 2. 

Los dos factores de la preocupación (preo-
cupación pasiva y activa) mostraron correlaciones 
muy significativas, positivas en unos casos, y ne-
gativas en otros, con los patrones de decisión.

En el caso de los cuatro patrones de deci-
sión, sus puntuaciones se muestran en sus sumato-
rias totales, sin promediar por el número de ítems, 
con el fin de facilitar la comparación con las me-
dias en esos patrones en muestras de anglosajo-
nes (estadounidenses y australianos) y asiáticos 
(japoneses y taiwaneses), que Mann et al. (1997) 
presentaron en sus puntuaciones totales sin pro-
mediar (Tabla 3).

Tabla 2. Correlaciones bivariadas entre los seis factores del estudio.
Preocup. 1 Preocup. 2 Vigilancia Hipervigilancia Transferencia Aplazamiento

Preocupación 1 1 .070
.600

‒.340 **
.009

.455**
.000

.295*
.025

.386**
.003

Preocupación 2 1 .153
.251

.106

.430
.054
.690

‒.077
.564

Vigilancia 1 .035
.794

‒.511**
.000

‒.180
.176

Hipervigilancia 1 .354**
.006

.498**
.000

Transferencia 1 .626**
.000

Aplazamiento 1

Índices de significatividad: *.05%, **.01%
 

Tabla 3. Medias en los cuatro patrones de decisión en muestra mexicana (N = 116, H = 66, M = 50), en comparación 
con muestras anglosajonas y asiáticas (tomado de Mann, Burnett, Radford y Ford, 1997).

Factores México Estados Unidos Australia Japón Taiwán
H M H M H M H M H M

Vigilancia 10.27 9.52 9.23  9.49 9.37    9.40 9.16    9.11 10.15    9.57
Hipervigilancia 4.70 5.12 4.48    4.95 3.64    4.25 5.06    5.49 4.67    4.57
Transferencia 4.91 4.92 4.22    4.93 3.93    4.00 5.13    5.42 5.72    5.53
Aplazamiento 3.09 3.00 3.52    3.63 2.73    3.04 5.41    5.17 4.51   4.32

Ciertas correlaciones muy significativas, con rele-
vancia para el objeto de esta investigación sobre 
los efectos de la preocupación en los patrones de 
decisión, se tratan más adelante.

DISCUSIÓN

El factor Preocupación 1, que describe una acti-
tud pasiva ante los eventos preocupantes, correla-
ciona negativa y significativamente con el patrón 
de vigilancia, el único eficiente entre los cuatro 
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patrones de decisión del modelo; congruentemen-
te, este factor ineficiente de preocupación corre-
laciona significativa y positivamente con los tres 
patrones ineficaces para tomar decisiones: hiper-
vigilancia, transferencia y aplazamiento. Por el 
contrario, el factor Preocupación 2, que describe 
una actitud proactiva en que la preocupación im-
pulsa la búsqueda de información y de respuestas 
eficaces de afrontamiento, correlaciona significa-
tiva y positivamente con el patrón eficiente de vi-
gilancia, y significativa y negativamente con los 
tres patrones de decisión ineficaces. 

Lo anterior apoya la propuesta de esta inves-
tigación de que hay una correlación estrecha entre 
la forma en la que un individuo vive sus preocu-
paciones y la manera en que toma decisiones. La 
vivencia pasiva de preocuparse, estancándose en 
la rumiación de amenazas y riesgos y descuidando 
las posibles acciones, refiere a patrones ineficaces 
en la toma de decisiones. La vivencia proactiva de 
preocuparse evaluando con realismo los riesgos 
posibles, buscando información relevante para su 
afrontamiento y manteniéndose en un eficiente es-
tado de vigilancia, favorece la toma de decisiones 
eficaces al afrontar el problema. 

El patrón eficaz de vigilancia fue elevado en 
los varones de la muestra mexicana; tan solo sus 
semejantes de Taiwán alcanzaron una puntuación 
similar. En hipervigilancia, el patrón más ineficaz, 
las mujeres mexicanas mostraron una elevada pun-
tuación, inferior tan solo a sus pares japonesas. La 
muestra australiana obtuvo las puntuaciones más 
bajas en los patrones ineficaces de hipervigilancia, 
transferencia y aplazamiento; por el contrario, la 
muestra japonesa presentó las puntuaciones más 
altas en los citados patrones. Exceptuando su ele-
vada puntuación en cuanto a vigilancia, en el resto 
de patrones la muestra mexicana logró puntuacio-
nes similares a los de las otras culturas, con excep-

ción de los japoneses. En el estudio intercultural 
de Mann et al. (1997) no hubo participantes lati-
nos, por lo que no se tienen muestras de culturas 
relativamente próximas a la mexicana con las que 
se pueda establecer comparaciones. Por la parte 
del presente autor, en trabajos previos utilizando 
el instrumento Melbourne con participantes mexi-
canos, se halló una media en vigilancia algo infe-
rior a la de esta investigación, y en el resto de los 
patrones puntuaciones similares (Laca, Mejía y 
Mayoral, 2011; Luna, Laca y Cedillo, 2012; Luna 
y Laca, 2014).

Ante amenazas y retos todos nos preocu-
pamos, pero con frecuencia la preocupación no 
es proporcional a la probabilidad de la amenaza 
(Kahneman, 2021). La posibilidad de ocurrencia 
de un evento se exagera generalmente por enci-
ma de su probabilidad estadística real cuanto más 
dramático es. Un grave accidente aéreo, suceso 
estadísticamente muy improbable, extiende des-
proporcionadamente el temor a volar en quienes 
tienen que hacerlo en los siguientes días. En otros 
términos, eventos de escasa probabilidad son so-
brestimados (Kahneamn, 2021). Hay que señalar 
que antes que los psicólogos, los matemáticos ya 
eran conscientes de la percepción tan limitada que 
la mayoría de la gente tiene calculando probabili-
dades (Paulos, 2019).

Siendo la preocupación un constructo mul-
tifactorial, en el que intervienen desde los nive-
les del estado de ansiedad y el bienestar subjetivo 
hasta los sesgos en los heurísticos para procesar 
información y elegir, son diversas las líneas de in-
vestigación posibles en este campo, como el nexo 
entre los niveles de ansiedad y la preocupación, 
así como la relación entre dicha preocupación y 
los sesgos cognitivos en el procesamiento de la 
información. 

Citación: Laca A., F.A. (2023). Algunos efectos de la preocupación en los patrones de decisión. Psicología y Salud, 33(2), 299-305. https://doi.
org/10.25009/pys.v33i2.2812.
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RESUMEN

En los últimos años se han desarrollado diversas intervenciones psicológicas especializadas para 
disminuir el efecto negativo en la imagen corporal en pacientes con cáncer de mama; sin embargo, 
no se cuenta con revisiones sistemáticas que permitan valorar su eficacia. Objetivo. Evaluar la 
evidencia y viabilidad de las intervenciones psicológicas disponibles para atender problemas de 
imagen corporal en pacientes con cáncer de mama. Método. Se realizó una búsqueda de la literatura 
en el campo en cuatro de las principales bases de datos mediante el sistema PIO. Se identificaron 
quince artículos publicados entre 2011 y 2020, de los cuales siete se analizaron mediante el sistema 
PICO, además de identificar su nivel de evidencia y recomendación con los criterios de Shekelle. 
Resultados. 85% de las intervenciones se llevaron a cabo en países desarrollados, 71% fueron 
individuales; 71.42% en modalidad presencial y 28.57% en versión online. Dichas intervenciones 
se basaron en diferentes enfoques y estrategias, con componentes cognitivo-conductuales, hipnosis 
y escritura reflexiva, pero todas ellas fueron breves, con un promedio de seis sesiones. Las inter-
venciones con componentes cognitivo-conductuales mostraron tener una mayor consistencia en la 
eficacia y en el nivel de recomendación y evidencia entre los estudios. Conclusión y discusión. Se 
cuenta con diversas alternativas de intervención psicológica para atender a pacientes con cáncer 
de mama y con problemas de imagen corporal, alternativas que pueden tener efectos incluso en 
variables distales, como depresión y calidad de vida.

Palabras clave: Imagen corporal; Intervención psicológica; Cáncer de mama; Eficacia. 

ABSTRACT

Specialized psychological interventions have been developed to reduce the negative impact on 
body image in patients with breast cancer; however, there are no systematic reviews to assess 
their efficacy. Objective. To evaluate the evidence and feasibility of psychological interventions

1 Av. San Fernando 22, Col. Belisario Domínguez Secc 16, Tlalpan, 14080 Ciudad de México, México.
2 Facultad de Psicología, Av. Universidad 3004, Col. Copilco-Universidad, Coyoacán, 04510 Ciudad de México.
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available for body image problems in patients with 
breast cancer. Method. Fifteen articles emerged in 
four essential databases following the PIO system. 
Articles appeared between 2011 and 2020. There 
Seven interventions were analyzed using the PICO 
system. Additionally, the Shekelle criteria identi-
fied each intervention's level of evidence and re-
commendation. Results. 85% of the studies were 
conducted in high-income countries; 71% of inter-
ventions used individual modality; 71.42% used a 
face-to-face model, and 28.57% a digital version. 
The interventions implemented different approa-
ches and strategies, such as cognitive behavioral 
components, hypnosis, and reflective writing, but 
all were brief, with an average of six sessions. In-
terventions with cognitive-behavioral components 
showed greater efficacy consistency, evidence le-
vel, and recommendations than the other studies. 
Discussion and conclusion. There are different 
alternatives for psychological intervention to attend 
body-image problems in patients with breast can-
cer. Interventions could have an impact even on dis-
tal variables, such as depression and quality of life.

Key words: Body-image; Psychological in-
tervention; Breast cancer; Effi-
cacy.

Recibido:30/11/2021
Aceptado: 03/10/2022

De acuerdo con el Instituto Nacional de Esta-
dística y Geografía [INEGI] (2020), desde 
el año 2010 se ha observado un aumento 

constante en el número de casos nuevos de mujeres 
de 20 años o más con cáncer de mama: de 22.98 
casos por cada 100 mil féminas en 2010, a 35.24 
casos nuevos en 2019. El grupo etario con mayor 
riesgo de sufrir cáncer de mama es el que corres-
ponde al de 60 a 64 años. En relación con la letali-
dad, en 2017 se identificó que fue de 1.5 por cada 
100 egresos por cáncer de mama en mujeres de 20 
años o más.

Las estadísticas indican que el cáncer de 
mama es una enfermedad con una alta incidencia 
y prevalencia, pero que a su vez tiene una letali-
dad relativamente baja, lo que implica que un gran 
número de mujeres sobreviven al cáncer de mama 
tras un tratamiento médico que puede incluir ciru-
gía, radioterapia o quimioterapia.

Si bien se han logrado avances considera-
bles en el tratamiento del cáncer de mama, es im-
portante señalar que aquel puede generar daños 
físicos, psicológicos y sociales a lo largo del pro-
ceso de salud-enfermedad; entre ellos, problemas 
de insatisfacción con la imagen corporal (Avis et 
al., 2004; Garrusi y Faezee, 2008; Speer et al., 
2005) y en la sexualidad (Burwell et al., 2008; 
Emilee et al., 2010). 

La imagen corporal se considera actualmen-
te como un concepto multifacético que integra la 
percepción del cuerpo referida a las experiencias 
relacionadas con el propio cuerpo, los aspectos 
cognitivos sobre este, las emociones asociadas 
al cuerpo y las conductas específicas al mismo 
(Schier, 2014). Partiendo de esta definición, es 
frecuente observar que las pacientes con cáncer 
de mama sufren afectaciones físicas que pueden 
tener un impacto negativo en su imagen corporal 
debido a la enfermedad o al tratamiento.

Específicamente, la cirugía es uno de los tra-
tamientos más comunes en esta población, y a ese 
respecto algunas mujeres pueden experimentar di-
ficultades para aceptar la asimetría o la despropor-
ción de sus senos, o requieren usar aditamentos 
accesorios al sostén para sentirse cómodas. A su 
vez, la quimioterapia se encuentra asociada a la 
pérdida de cabello, la cual frecuentemente se vive 
como una experiencia traumática; además, se han 
documentado ciertos efectos secundarios, como 
un aumento de la transpiración, cambios diversos 
en los rasgos faciales y uñas quebradizas o enne-
grecidas (Kolodziejczyk y Pawlowski, 2019). En 
conjunto, tales cambios físicos pueden contribuir 
al desarrollo de problemas de imagen corporal que, 
de no atenderse oportunamente, pueden derivar en 
problemas sexuales, de autoaceptación o de la ca-
lidad de las relaciones interpersonales, así como 
generar dificultades sociales y laborales al evitar 
la paciente el contacto con otras personas (Kolodzie-
jczyk y Pawlowski, 2019).

Debido al efecto negativo que pueden tener 
los problemas de imagen corporal en la calidad de 
vida de las pacientes y su funcionalidad, resulta 
imprescindible disponer de intervenciones psico-
lógicas eficaces para su atención que se adapten a 
las condiciones y cambios que enfrenta una mujer 
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con cáncer de mama. Por ello, el objetivo del pre-
sente artículo fue evaluar la evidencia y viabili-
dad de las intervenciones psicológicas disponibles 
para atender problemas de imagen corporal en pa-
cientes con cáncer de mama.

MÉTODO

Dicho estudio consistió en una revisión de la lite-
ratura en esta área a través de una búsqueda sis-
temática en las principales bases de datos de ca-
rácter médico y psicológico (Pubmed, RedALyC, 
Scopous y EBSCOhost) con base en el modelo PIO 
(Population, Intervention, Outcome) (variable 
resultado) para lo cual los términos clave utiliza-
dos fueron “Breast neoplasms”, “Psychotherapy” 
AND “Body image” en español e inglés. Se consi-
deró como criterio de inclusión el que fuesen artí-
culos publicados entre los años 2011 y 2020, que 
reportaran intervenciones psicológicas en pacien-
tes adultas y que estuvieran escritos en español o 
inglés. 

Los trabajos incluidos en el estudio fueron 
descritos a través del método PICO (Population, 
Intervention, Control, Outcome) con el fin de iden-
tificar los componentes de la intervención y la 
solidez del diseño metodológico empleado. Adi-
cionalmente, a partir de las principales fuentes de 
invalidez interna, se reportaron los posibles ses-
gos en cada artículo a fin de evaluar la calidad de 
la evidencia mostrada por los trabajos. Finalmen-
te, se tomaron en consideración los criterios de 
las Guías Clínicas propuestos por Shekelle et al. 
(1999) para clasificar la evidencia de cada artículo 
y establecer su nivel de recomendación. 

RESULTADOS

Se identificaron quince artículos, de los cuales ocho 
se eliminaron, pues cuatro no eran estudios de in-
tervención, ya que dos contenían la evaluación de 
proceso, pero este no era de carácter psicológico, 
uno estaba escrito en alemán y otro mostraba resul-
tados parciales de otro de los estudios analizados. 

En cuanto a las características demográficas 
y sociales reportadas en las intervenciones encon-
tradas resalta que 85% se llevaron a cabo en paí-
ses desarrollados, tal es el caso de Estados Unidos 
(Barton et al., 2019; Cieslak et al., 2016), Ingla-
terra (Lewis-Smith et al., 2018), Canadá (Trach-
tenberg et al., 2019), Australia (Sherman et al., 
2018), Italia (Andreis et al., 2018)] y uno en un 
país en vía de desarrollo: México (Pintado y An-
drade, 2017). 

La edad promedio de las mujeres atendidas en 
los diversos estudios fue de 50 años, con un rango 
de 18 a 68 años. Con base en los datos reportados 
en los estudios, 93.96% de las participantes tenían 
diagnóstico de cáncer de mama y 6.03% algún tipo 
de cáncer ginecológico. En los trabajos que repor-
taron el tipo de cirugía a la que fueron sometidas 
las pacientes, se observa que 25.27% había sufri-
do cirugía conservadora, 24.18% mastectomía, 
18.68% mastectomía con reconstrucción, 7.69% a 
mastectomía bilateral con reconstrucción, 6.04% 
lumpectomía, 10.99% ooforectomía. En 6.04% de 
los casos no se especificó el tipo de intervención.

Respecto a la forma de evaluación de la ima-
gen corporal, se emplearon la Escala de Imagen 
Corporal (BIS) (Andreis et al., 2018; Lewis-Smith 
et al., 2018; Pintado y Andrade, 2017; Sherman et 
al., 2018), la Escala del Impacto del Tratamiento 
(ITS) (Barton et al., 2019; Cieslak et al., 2016), la 
Escala de Autoesquema de Sexualidad (Barton et 
al., 2019; Cieslak et al., 2016), la Escala de Cone-
xión Corporal (SBC) (Pintado y Andrade, 2017) y el 
Cuestionario de Imagen Corporal después del Can-
cer de Mama (BIBCQ) (Trachtenberg et al., 2019).

En cuanto a la modalidad de las interven-
ciones, 71% de estas fueron individuales (Bar-
ton et al., 2019; Cieslak et al., 2016; Lewis-Smith 
et al., 2018; Pintado y Andrade, 2017; Sherman et al., 
2018) y 28.57% grupales (Andreis et al., 2018; 
Trachtenberg et al., 2020). Cabe mencionar que 
de ese total, 71.42% se llevaron a cabo de manera 
presencial (Andreis et al., 2018; Barton et al., 2019; 
Cieslak et al., 2016; Lewis-Smith et al., 2018; 
Pintado y Andrade, 2017) y 28.57% en modalidad 
virtual (Sherman et al., 2018; Trachtenberg et al., 
2019). Las intervenciones fueron breves en todos 
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los estudios, con un promedio de seis sesiones y 
con un rango de una a ocho.

En la Tabla 1 se muestran los artículos con-
sultados, y en ella se describen los elementos del 

sistema PICO, así como su nivel de evidencia y re-
comendación basada en los criterios de la Escala 
Modificada de Shekelle (cf. Barrera et al., 2016). 

Continúa...

Tabla 1. Descripción y evaluación de evidencia de los artículos sobre intervenciones para manejo de problemas de 
autoimagen en mujeres con cáncer de mama.

Cita Participantes
(P)

Intervención
(I)

Control
(C)

Resultado
(O)

Evidencia /
recomendación

Andreis,
et al., 2018

97 pacientes mayores de 18 
años, con cáncer de mama en su 
primer diagnóstico, candidatas 
a quimioterapia adyuvante o 
neoadyuvante, sin diagnóstico 
psiquiátrico o trastornos de 
personalidad. 
46% fueron sometidas a cirugía 
conservadora y 41% a mastec-
tomía. 

Grupos de apoyo para enseñar a las 
mujeres estrategias para afrontar los 
cambios físicos, emocionales y de 
estilo de vida asociados con el cáncer.
Se hicieron 13 grupos de apoyo, cada 
uno con ocho sesiones de dos horas de 
duración, a razón de una cada quince 
días.
Tres sesiones se enfocaron en promo-
ver que las pacientes compartieran las 
principales dificultades psicológicas, 
sociales y de relación que experi-
mentaron e individualizaran formas 
de afrontamiento a las situaciones 
críticas. En las siguientes sesiones un 
oncólogo, un cirujano, un ginecólogo 
obstetra, un terapeuta físico y un nu-
triólogo brindaron información sobre 
sus áreas de especialidad.

No se incluyó grupo control

No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas 
entre las evaluaciones 1 y 2 en 
la Escala de Imagen Corporal 
(x1=23.41 vs. x2=23.28,
p = 0.754).
46 y 45% de las pacientes 
expresaron insatisfacción con su 
cuerpo en la priemra y segunda 
evaluación, respectivamente. 

IIb / B

Barton
et al., 2019

Mujeres con diagnóstico 
de mama o ginecológico en 
cualquier estado de tratamiento; 
las pacientes debían reportar en 
el cribado un cambio negativo 
en la imagen corporal desde el 
diagnóstico y en su deseo de 
mejorar.
No se incluyeron mujeres con al-
gún diagnóstico de salud mental 
o historia de abuso sexual.
59 pacientes fueron referidas al 
grupo de hipnosis y 28 al pro-
grama de relajación progresiva 
muscular.

Las participantes, se aleatorizaron 2:1 
a intervenciones basadas en hipnosis 
o relajación progresiva muscular, cada 
una con una duración de seis semanas.
Ambas intervenciones consistieron en 
tres sesiones presenciales de aproxima-
damente 60 minutos, con un lapso de 
dos semanas entre cada sesión. Las 
participantes practicaron en casa al 
menos tres veces por semana empe-
lando un audio proporcionado por el 
terapeuta.
La intervención con hipnosis incluyó 
una sesión de sugestión como induc-
ción hipnótica. La primera sesión se 
centró en la relajación, sentimientos 
de bienestar, integridad, fuerza y con-
fianza. La segunda sesión se enfocó en 
la imagen corporal relacionada con la 
sexualidad, viviendo como ser sexual, 
así como el deseo sexual, la pasión y 
el romanticismo; la tercera sesión in-
cluyó los componentes de las sesiones 
previas y se agregó un componente 
conductual.

El programa de relajación 
progresiva muscular (RPM) 
consistía en educación y 
práctica de la técnica. La 
primera sesión se centró en 
la evaluación de las fuentes 
de estrés, información y 
demostración de la RPM 
e información sobre la 
grabación. La segunda sesión 
evalúo los cambios en estrés, 
el uso de la RPM, las barreras 
percibidas para el uso de 
la grabación y una práctica 
sobre la técnica. La tercera 
sesión fue similar a la segun-
da e incluyó una evaluación 
del uso de la RMP. 

La imagen corporal se evalúa 
mediante la Escala de Impacto 
del Tratamiento (ITS).
No se encontraron efectos 
significativos por la asignación a 
grupos en la ITS.
No hubo diferencias estadística-
mente significativas (p = 0.15) 
en los cambios en ITS entre 
grupos a las seis semanas. En 
ambos grupos hubo mejorías 
clínicamente significativas
(d de Cohen = 0.49-0.75).

Ib / A

Cieslak et al., 
2016

11 mujeres con cáncer de mama, 
con una media de edad de 47.36 
años. Los criterios de selección 
incluyeron que las mujeres 
hubieran reportado deseos de 
participar en una intervención 
específica de autoimagen e 
imagen corporal.
90% eran caucásicas y 90% 
estaban casadas.

La intervención basada en relajación 
hipnótica incluyó cuatro sesiones 
enfocadas a establecer una relación, 
el fortalecimiento del ego y la 
autoestima, la individualización y el 
empoderamiento.
Se instruyó a las participantes para que 
se enfocaran en un punto en la pared 
y se les guio con inducción hipnótica 
usando ritmo, conteo e imágenes para 
facilitar la relajación profunda.

No hubo grupo control

Todas las mujeres refirieron 
sentirse al menos un poco mejor 
respecto a su cuerpo
(54% dijeron sentirse mejor 
o mucho mejor en niveles 
moderados).
En la Escala de Impacto del 
Tratamiento (empleada para 
evaluar el estrés por los cambios 
corporales) se observaron 
mejorías estadísticamente signi-
ficativas en cuanto a la línea base 
(p = 0.004).

IIb / B
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Cita Participantes
(P)

Intervención
(I)

Control
(C)

Resultado
(O)

Evidencia /
recomendación

Lewis-Smith, 
Claire y 
Harcourt, 
2018.

Se incluyeron 22 mujeres con 
una media de edad de 51.55 
años, de las que 95.5% eran 
caucásicas, 95.5% tenían pareja, 
63.6% trabajaban, 72.7% con-
taban con estudios superiores a 
la educación secundaria. Todas 
habían sido diagnosticadas y tra-
tadas desde hacía por lo menos 
dos años y 59.1% se trataron con 
mastectomía con reconstrucción 
y tratamiento adyuvante; 68.2% 
con quimioterapia; 77.3% con 
radioterapia y 86.4% con terapia 
hormonal).
La intervención se llevó a 
cabo en dos grupos de 9 a 12 
participantes.

Se adaptó una intervención deno-
minada “Libera tu cuerpo”, que 
originalmente emplea estrategias 
cognitivo-conductuales para abordar 
las preocupaciones asociadas a los 
cambios de apariencia relacionados 
con el envejecimiento o con trastornos 
de alimentación.
La intervención fue adaptada a 
mujeres con cáncer, para lo cual se 
eliminó todo el contenido referente a 
los trastornos de la alimentación; ade-
más, se agregaron ejemplos asociados 
a las preocupaciones relacionadas 
con los cambios de apariencia por el 
tratamiento. La intervención incluyó se 
efectuó en siete sesiones.
La versión adaptada se denominó 
“Aceptando tu cuerpo después del 
cáncer”, llevándose a cabo en siete 
sesiones de dos horas cada una.

No hubo grupo control.

Se observaron mejorías signi-
ficativas de tamaño del efecto 
mediano (ds = 0.65 – 0.72) en 
el seguimiento de la insatisfac-
ción con el cuerpo (tanto en la 
evaluación general, como en la 
relacionado con el cáncer).
Las mejorías en la evitación de 
la imagen corporal no mostraron 
diferencias estadísticamente 
significativas, con un tamaño 
del efecto de pequeño a mediano 
(d = 0.36). No hubo mejorías 
estadísticamente significativas en 
la actitud de autocuidado relacio-
nado con el cuerpo del postest y 
el seguimiento.
La evaluación de medidas 
arrojó un efecto significativo por 
tiempo, con tamaño del efecto 
grande (partial n2s = 0.26 – 0.36) 
en cuidado de la apariencia, 
comparaciones por apariencia, 
evitación de intimidad por la 
imagen corporal, autoestima y 
distrés. 

IIb / B

Pintado
y Andrade, 
2017.

Participaron 29 pacientes con 
cáncer de mama en estadio I o 
II, mayores de 18 años (media 
de edad de 49.34 años), que no 
recibían terapia adyuvante al 
momento del estudio y que no 
practicaban meditación o mind-
fulness; 55.2% fueron atendidas 
mediante mastectomía y 44.8% 
con cirugía conservadora.
El grupo experimental incluyó 
a 15 participantes, y 14 el grupo 
control.

Durante la intervención se pusieron en 
práctica estrategias de mindfulness ba-
sadas en el programa de Reducción de 
Estrés mediante Mindfulness (MBSR), 
adaptadas a pacientes con cáncer. Duró 
dos meses y un total de ocho sesiones.
Se incluyeron la técnica de BodyScan, 
meditación sentada, ejercicios de yoga 
y meditación guiada para el perdón y 
la bondad.

El grupo control recibió 
cinco sesiones grupales de 
“asesoría sobre la imagen 
corporal”, a razón de una 
sesión por semana.
Se incluyó asesoramiento 
sobre la correcta elección de 
pelucas y peinados, el uso de 
turbantes, maquillaje, ves-
timenta correcta de acuerdo 
a la complexión y tono de 
piel y el cuidado y diseño de 
las uñas. 

Se observaron diferencias signi-
ficativas en cuanto a la imagen 
corporal en la pre y la postin-
tervención, evaluadas mediante 
la Escala de Imagen Corporal 
(BIS) (p < 0.01). Adicionalmente, 
el programa de intervención 
aumentó la conciencia sobre el 
cuerpo y redujo la disociación 
corporal evaluada con la Escala 
de Conexión Corporal (SBC) 
(ambas con p < 0.01).
Se encontraron diferencias entre 
el grupo experimental y el grupo 
control en la imagen corporal 
a favor del primero (F[1, 28] 
=12.616; p < 0.01).

Ib / A

Sherman, 
Przezdziecki, 
Alcorso et 
al., 2018 

N = 304 participantes (155 en el 
grupo control [GC] y 149 en el 
grupo experimental [GE]).
Las participantes tenían una edad 
promedio de 57.5 años en el GE 
y 57.23 en el GC. 242 (79%) 
eran casadas, 151 (49.67%) 
eran desempleadas. 222 (73%) 
fueron tratadas con cirugía, 78 
(25.66%) recibieron cirugía con 
reconstrucción y una (0.32%) 
radioterapia y quimioterapia.

Intervención psicológica en línea 
denominada “Mi cuerpo cambiando”. 
Consistió en una sesión de 30 minutos 
de ejercicios estructurados de escritura 
en línea para promover actitudes de 
autocompasión.
Primeramente, se indicó a las parti-
cipantes que pensaran sobre eventos 
estresantes relacionados con su cuerpo 
después del cáncer de mama y que 
escribieran libremente sobre ello. Des-
pués, continuaron escribiendo sobre 
su imagen corporal tras el tratamiento, 
guiadas por cinco indicaciones de 
autocompasión, empezando por un 
enfoque limitado a aspectos negativos 
de ellas mismas, pasando gradual-
mente a una perspectiva más amplia 
de autocompasión y terminando con 
un enfoque limitado a la situación 
personal. 

Los participantes del grupo 
control recibieron atención 
de una sesión de 30 minutos 
mediante escritura expresiva 
no estructurada.

Se obtuvieron interacciones 
significativas por grupo-tiempo 
para distrés por imagen corporal 
al mes (F global = 2.89,
p = 0.035; 1 mes, p = 0.023,
d = 0.25) y apreciación corporal 
en todos los seguimientos
(F global = 4.39, p = 0.004; una 
semana, p = 0.016, d = 0.28; un 
mes p = 0.002, d = 0.36; tres 
meses, p = 0.003, d = 0.35).
Los seguimientos indicaron de 
manera significativa que más 
participantes del GE mostraron 
mejorías en una semana
(15% vs. 6%, z = −2.56,
p = 0.005) y al mes (22.2% vs. 
8%, z = −2.97, p = 0.002), en 
comparación con el GC.
No hubo diferencias en la pro-
porción de participantes del GE
y el GC que presentaron deterioro 
o no mejoría desde la línea base 
con una semana y un mes.

Ib / A

Continúa...
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Cita Participantes
(P)

Intervención
(I)

Control
(C)

Resultado
(O)

Evidencia /
recomendación

Trachtenberg 
et al., 2019.

N = 60 pacientes de entre 18
y 65 años, de las cuales 67% 
tenían cáncer de mama y 33% 
cáncer ginecológico.
63% eran caucásicas, 73% 
estaban casadas y 55% tenían un 
empleo de tiempo completo o 
medio tiempo.
De las 60 pacientes, 44 comple-
taron la evaluación y se incluye-
ron en los análisis finales.

Intervención online grupal que consis-
tió en ocho sesiones que combinaban 
tres elementos: a) ejercicios de imagi-
nería guiada para facilitar la expresión 
y conocimientos relacionados con el 
cuerpo y dificultades de autoimagen; 
b) material de psicoeducación, que 
incluyó conocimientos relacionados 
con las influencias socioculturales 
sobre la imagen corporal, y c) procesos 
psicoterapéuticos grupales.
Grupos de 5 a 8 participantes.

No hubo grupo control

Al final de la intervención, las 
participantes experimentaron 
una reducción significativa en 
el malestar emocional de su 
imagen corporal, medida con el 
Cuestionario de Imagen Corporal 
después del Cáncer de Mama 
(BIBCQ) (F [1, 43] = 16.00;
p < 0.01). Los análisis post hoc 
mostraron una reducción signifi-
cativa en vulnerabilidad corporal 
(sentimientos de susceptibilidad 
al cáncer) y estigma corporal 
(sentimientos de necesidad de 
esconder su cuerpo).
Tras la intervención, también se 
observaron mejorías significati-
vas en “embodiment”
(F [1, 43] = 8.1; p < 0.01). Los 
análisis post hoc mostraron 
mejorías en la conexión positiva 
con su cuerpo y la experiencia y 
expresión del deseo sexual.

IIb / B

Categoría de la evidencia: Ia. Evidencia para metaanálisis de los estudios clínicos aleatorizados; Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico controlado aleatorizado; IIa. Evi-
dencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatorización; IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios de cohorte; III. Evidencia de un estudio descriptivo 
no experimental, tal como estudios comparativos, estudios de correlación, casos y controles y revisiones clínicas; IV. Evidencia de comité de expertos, reportes de opiniones o 
experiencia clínica de autoridades en la materia o ambas.
Fuerza de la recomendación: A. Directamente basado en evidencia categoría I; B. Directamente basada en evidencia categoría II o recomendaciones extrapoladas de evidencia I; C. 
Directamente basada en evidencia categoría III o en recomendaciones extrapoladas de evidencia categoría I o II; D. Directamente basada en evidencia de categoría IV o de recomen-
daciones extrapoladas de evidencias categorías II, III.

En dicha tabla se puede observar que las interven-
ciones basadas en información, ya sea mediante edu-
cación para la salud o psicoeducación, no mostra-
ron mejoría en problemas de autoimagen con una 
fuerza de recomendación B; lo que indica que la 
sola información no es suficiente para una sinto-
matología de imagen corporal. En contraste, las 
intervenciones con componentes de hipnosis o 
relajación hipnótica obtuvieron resultados clínica 
o estadísticamente significativos para mejorar el 
impacto percibido del tratamiento; por lo que se 
recomienda su uso para la modificación de dicha 
variable, no obstante que no es una medida directa 
de la autoimagen. 

Por otro lado, las intervenciones de sesión 
única de escritura expresiva mostraron mejorías 
en el distrés y la apreciación de imagen corporal 
en seguimientos de hasta tres meses, por lo que se 
recomienda su uso en la atención de los proble-
mas de imagen corporal. Finalmente, las interven-
ciones que emplearon componentes de la terapia 
cognitivo-conductual, ya sea de segunda o tercera 
generación, mostraron consistentemente efectos 
clínicamente significativos y, en algunos casos, 
cambios clínicos de medianos a grandes en varia-
bles directas o indirectas de la autoimagen, como 
insatisfacción con el cuerpo, imagen corporal, co-

nexión corporal, vulnerabilidad corporal, estigma 
corporal e impacto del tratamiento; sin embargo, 
no tuvo efectos significativos en la evitación de la 
imagen corporal. Estos hallazgos se obtienen con 
niveles de recomendación A o B, lo que permiten 
apoyar su uso para atender este tipo de problemas. 

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue evaluar la evi-
dencia y viabilidad de las intervenciones psicoló-
gicas disponibles para atender problemas de ima-
gen corporal en pacientes con cáncer de mama. 
La revisión permitió apreciar que existen diferen-
tes alternativas de intervención psicológica para 
la atención de problemas de imagen corporal en 
pacientes con esta condición; sin embargo, los re-
sultados sobre su eficacia arrojan que la terapia 
cognitivo-conductual ha mostrado tener mejores 
resultados al lograr cambios estadística y clíni-
camente significativos, por lo que se recomien-
da como el enfoque de primera elección para la 
atención de la citada población. A pesar de ello, el 
número de estudios clínicos aleatorizados es limi-
tado, lo que dificulta su generalización.
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Adicionalmente, las intervenciones revisadas 
han mostrado tener efectos no solamente en va-
riables directas de la imagen corporal, sino tam-
bién en diversas variables indirectas, algunas re-
lacionadas con la sexualidad, el tratamiento y la 
enfermedad propiamente dicha, todas ellas, varia-
bles relevantes asociadas al efecto psicosocial de 
las pacientes (Al-Azri et al., 2014; Hungr et al., 
2017), lo que sugiere que ese efecto podría gene-
ralizarse o ampliarse a otras áreas de su vida. 

En relación a la modalidad de las interven-
ciones, no se logró identificar alguna diferencia 
entre las intervenciones grupales o individuales. Ni 
entre las presenciales o en línea, lo cual es con-
sistente con los resultados de estudios de compa-
ración efectuados en diversas poblaciones y con 
sintomatologías psicológicas de distinta índole, 
como ansiedad, depresión y trastornos psiquiá-
tricos (Axelsson et al., 2020; Carlbring et al., 
2017; Luo et al., 2020). La consistencia de tales 
hallazgos hace posible considerar el desarrollo de 
intervenciones online que permitan ampliar la po-
blación beneficiada. Sin embargo, en poblaciones 
como la mexicana se deben considerar las limita-
ciones que hay en cuanto al acceso a los servicios 
de internet y a los recursos económicos de algunas 
pacientes.

En cuanto a las intervenciones grupales o 
individuales, la evidencia reportada en otras po-
blaciones también es consistente con que ambas 
modalidades de intervención pueden ser equipa-
rables para atender problemas como la depresión 
(O’Shea et al., 2015) o el consumo excesivo de 
alcohol (Epstein et al., 2018). 

Tras la revisión de la literatura y su contras-
tación con estudios previos, el presente análisis per-

mite concluir que las intervenciones psicológicas 
han mostrado ser eficaces para la atención de pro-
blemas de imagen corporal en mujeres con cáncer 
de mama. A pesar de contar con diversas modali-
dades y enfoques de intervención, las evidencias 
más sólidas corresponden a las intervenciones con 
enfoque cognitivo-conductual, sin que haya dife-
rencias entre las modalidades presenciales u onli-
ne, grupales o individuales, aunque en este último 
punto se podría recomendar la implementación de 
intervenciones grupales que pueden favorecer li-
geramente la adherencia al tratamiento.

Si bien se dispone de evidencias respecto a 
la eficacia de las intervenciones psicológicas para 
la atención de los problemas de imagen corporal 
en mujeres con cáncer de mama, la evidencia si-
gue siendo limitada, principalmente en países en 
vías de desarrollo (solamente uno de los estudios 
incluidos en la revisión se llevó a cabo en Méxi-
co), por lo que su generalización y adaptación a 
las necesidades de esta población y a las condicio-
nes del sistema de salud actual requieren de más 
estudios clínicos controlados y aleatorizados que 
brinden una evidencia más sólida acerca de las in-
tervenciones más eficaces para dicha población. 

Finalmente, cabe resaltar que implementar 
intervenciones eficaces en pacientes con cáncer de 
mama con problemas de imagen puede tener un 
impacto positivo en la disminución o prevención 
del desarrollo de sintomatología que ha mostra-
do correlacionar positivamente con la depresión 
(Aguilar et al., 2015; Begovic-Juhant et al., 2012) 
y negativamente con la calidad de vida (Bego-
vic-Juhant et al., 2012).

Citación: Rivera-Fong, L., Vázquez-Romo, R., Bargalló-Rocha, J.E., Aguilar-Ponce, J.L., Aguilar, S. y Herrera, Á. (2023). Eficacia de las inter-
venciones psicológicas en la atención de problemas de imagen corporal en pacientes con cáncer de mama. Psicología y Salud, 33(2), 307-314. 
https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2813.
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RESUMEN

Introducción. Debido a los escasos estudios que hay respecto al funcionamiento cognitivo de 
pacientes con enfermedad renal crónica (ERC), especialmente al comparar a los trasplantados con los 
pacientes que reciben tratamiento de hemodiálisis, se realizó el presente trabajo. Objetivo. Comparar 
el funcionamiento cognitivo en personas con ERC en tratamiento de hemodiálisis, con postrasplante 
de riñón y con personas sanas. Método. Se utilizaron pruebas neuropsicológicas estandarizadas 
(MoCa Test, Figura de Rey y el Token Test) para la valoración de las funciones cognitivas. Resul-
tados. Se observó un mejor rendimiento cognitivo en la prueba de cribaje y en la memoria visual 
en el grupo control y en el de trasplantados respecto al de hemodiálisis. Discusión. Se concluye que 
las personas con enfermedad renal crónica con tratamiento de trasplante mejoran el rendimiento 
cognitivo de forma significativa al transcurrir un periodo de entre seis y doce meses posteriores a 
la intervención.

Palabras clave: Hemodiálisis; Inmunosupresores; Sistema nervioso central; Neuropsi-
cología.

ABSTRACT

Introduction. The present study was carried out due to the few previous studies on cognitive func-
tioning in patients with chronic kidney disease (CKD), especially comparing transplant recipients 
with patients receiving hemodialysis treatment. Objective. To compare cognitive functioning in 
people with CKD under hemodialysis treatment, post-kidney transplantation, and healthy people. 
Method. The study applied standardized neuropsychological tests: MoCa Test, King Figure, and 
Token Test to assess cognitive functions. Results. Better cognitive performance occurred in the 
screening test and visual memory in the control and the transplanted groups than in the hemodialy-
sis group. Discussion. The findings suggest that people with chronic kidney disease with transplant 
treatment improve cognitive performance significantly after 6 to 12 months after the intervention.

Key words: Hemodialysis; Immunosuppressors; Central nervous system; Neuropsy-
chology.

1 Facultad de Psicología, Francisco Villa No. 450, Col. Dr. Miguel Silva, 58110 Morelia, Mich., México, tel. (443)312-00-09.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC en lo su-
cesivo) se define como la presencia de al-
teraciones en la estructura o función renal 

durante al menos tres meses y con implicaciones 
para la salud en la cual la función de los riñones 
se ve disminuida y se presentan anomalías en la 
composición de la sangre o la orina (Gorostidi et 
al., 2014).

En México, la ERC es una de las principales 
causas de atención en los servicios de urgencias y 
hospitalización; asimismo, es considerada una en-
fermedad catastrófica debido a su elevada preva-
lencia, a los altos costos (recursos de infraestruc-
tura y humanos) y elevadas tasas de morbilidad 
y mortalidad (Méndez et al., 2010). De acuerdo 
con el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), 
en el año 2013 México ocupaba el segundo lugar 
con más alto índice de población con ERC, esto es, 
alrededor de 124 mil enfermos a lo largo y ancho 
del país que requerían alguna de las terapias sus-
titutivas o restitutivas, como la diálisis peritoneal, 
la hemodiálisis o el trasplante renal (cf. Tamayo y 
Lastiri, 2016). Cabe mencionar que se ha estima-
do un deterioro cognitivo de entre 30 y 60% en 
dicha población (Bugnicourt, Godefroi, Chillon, 
Coukroun y Massy, 2013).

Se considera el trasplante renal como uno de 
los tratamientos que se asocia con una mejor calidad 
de vida en el largo plazo (Estrada, López, Alva-
rado y Cervantes, 2009). Actualmente se buscan 
estrategias para aumentar o prolongar la función 
del órgano trasplantado. El trasplante consiste en 
colocar el riñón de otra persona (donador vivo o 
cadavérico) en el cuerpo de un paciente mediante 
cirugía. El injerto (órgano) se coloca en el interior 
de la parte baja del abdomen e implica la cone-
xión de la arteria y vena renales del injerto con 
la arteria ilíaca externa y la propia del paciente. 
La sangre del paciente fluye a través del riñón 
trasplantado y este comienza a producir orina y 
a realizar sus funciones. El trasplante renal es la 

única modalidad de tratamiento de reemplazo re-
nal, o TRR, que realmente previene el desarrollo 
de la uremia, definida como la acumulación en la 
sangre de las sustancias tóxicas provenientes de la 
orina (Estrada et al., 2009). Se ha descrito que el 
trasplante es un tratamiento que mejora la energía 
del paciente al reducir la fatiga y el cansancio cró-
nicos (Jenkins y Mahon, 2008).

No todos los pacientes con ERC son candi-
datos a recibir un trasplante renal; ello depende de 
que el tratamiento de hemodiálisis ya no surta el 
efecto esperado, de la presencia de otras patolo-
gías y de que el médico tratante apruebe el proce-
dimiento, por lo que una evaluación médica es 
fundamental para la toma de decisiones y, con 
ello, optimizar los tratamientos para minimizar la 
morbilidad y mortalidad (López, Venado, Moreno 
y Rodríguez, 2009).

La hemodiálisis es uno de los tratamientos 
más comunes para tratar la ERC y consiste en fil-
trar la sangre durante un periodo de tres a cinco 
horas, aproximadamente. Se lleva a cabo median-
te un aparato que se introduce en el acceso vascular 
para extraer y retornar la sangre y eliminar así los 
desechos y líquidos que no son necesarios (Alva-
rado, 2014).

No obstante, los tratamientos descritos pue-
den afectar la función cognitiva puesto que desde 
antes del trasplante los pacientes están sometidos 
a un tratamiento invasivo e incluso agresivo, lo que 
deteriora su función cognitiva.  

En un estudio de Bugnicourt et al. (2013) se 
pone de manifiesto que la función cognitiva glo-
bal varía significativamente en el transcurso de la 
sesión de hemodiálisis; así, el rendimiento cogni-
tivo se ve afectado durante las sesiones de diálisis, 
observándose una mejoría entre las mismas. 

En otra investigación, Kramer et al. (1996) 
analizaron los beneficios del trasplante renal. Los 
autores señalan que las respuestas obtenidas por 
medio del electroencefalograma y las pruebas psi-
cométricas sugieren que los pacientes pueden re-
cuperar sus niveles normales de funciones cere-
brales afectadas por la ERC, siempre y cuando el 
trasplante se haga durante el periodo de vida útil 
del órgano; ello significa que todo órgano extraí-
do tiene un periodo durante el cual es apto para 
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seguir funcionando en otro cuerpo. En el caso del 
riñón, este no debe exceder las 24 horas.

Gelb, Jean, Hill y Loken (2008) llevaron a 
cabo un estudio basado en las condiciones cogniti-
vas en tres grupos en que se evaluó a 42 receptores 
de trasplante renal, 45 pacientes con ERC en prediá-
lisis (etapa en la que la enfermedad se encuentra 
en estadios avanzados, pero en la cual aún no es 
necesario el tratamiento con diálisis) y 49 contro-
les sanos. Los autores concluyen que el funciona-
miento ejecutivo mejora después de un trasplante 
renal exitoso, aunque hay diferencias respecto a 
un individuo sano, pero no al punto de conside-
rarse un déficit en los trasplantados, y que el tras-
plante mejora la calidad de vida no solo física sino 
también cognitivamente. 

Vita, Portillo, Álvarez, Llarena y Bruno (2020) 
compararon el rendimiento cognitivo asociado a 
la ERC en cuatro pacientes que accedieron al tras-
plante, encontrándose que todos ellos vieron com-
prometido su funcionamiento cognitivo, como la 
atención, sus funciones ejecutivas y la evocación 
en tareas de memoria. Gómez, Lindao, Vásquez 
y Tettamanti (2020), a su vez efectuaron una in-
vestigación sobre la ERC y su relación con el de-
terioro cognitivo, concluyendo que los pacientes 
de edad temprana con alteraciones cognitivas por 
dicha enfermedad pueden ver afectada su calidad 
de vida. 

Sánchez, Ostrosky, Morales, Nogués y Al-
berú (2010) realizaron un estudio para determi-
nar el impacto del trasplante renal sobre el fun-
cionamiento cognoscitivo del paciente con ERC, 
notando una mejora en la atención, las funciones 

ejecutivas y la memoria en los seis u ocho meses 
posteriores al trasplante. Asimismo, Pawar et al. 
(2006) encontraron una mejoría de dichas funcio-
nes después de tres meses de ocurrido el trasplan-
te, aunque siguió prevaleciendo un cierto deterio-
ro, más significativo entre los pacientes de mayor 
edad. 

Debido a las pocas investigaciones que hay 
respecto al funcionamiento cognitivo de pacien-
tes con ERC, especialmente comparando los tras-
plantados con pacientes que reciben tratamiento 
de hemodiálisis, el objetivo de la presente investi-
gación fue comparar el rendimiento cognitivo en 
personas con tratamiento de hemodiálisis, trasplan-
tadas y sanas.

MÉTODO

Participantes

Se evaluaron 19 personas, mismas que fueron di-
vididas en tres grupos. 

Grupo A. Integrado por ocho participantes 
trasplantadas en un periodo superior a seis meses 
e inferior a un año. Se excluyeron aquellos que tu-
vieran algún otro padecimiento físico. 

Grupo B. Constituido por cuatro participan-
tes con ERC y en tratamiento de hemodiálisis su-
perior a un año y en lista de espera para trasplante.  

Grupo control. Conformado por siete parti-
cipantes sin padecimientos físicos ni emocionales. 
Las características sociodemográficas de los gru-
pos y de la muestra total se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribución de la muestra de acuerdo al sexo, edad, escolaridad y estado civil.
Grupo

Hemodiálisis
Grupo

Trasplantado
Grupo
Control Total

N 4 (21.1%) 8 (42.1%) 7(36.8%) 19 (100%)
Sexo
Hombres 0 (0%) 3 (37.5%) 3 (42.9%) 6 (31.6%)
Mujeres 4 (100%) 5 (62.5%) 4 (57.1%) 13 (68.4%)
Edad
M 25.25 28.25 25.43 26.58
D.E. 5.91 8.65 4.54 6.63

Continúa...
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Escolaridad
Primaria 0 (0%) 1 (12.5%) 0 (0%) 1 (5.3%)
Secundaria 4 (100%) 2 (25.0%) 1(14.3%) 7 (36.8%)
Preparatoria 0 (0%) 4 (50.0%) 3 (42.9%) 7 (36.8%)
Universidad 0 (0%) 1 (12.5%) 3 (42.9%) 4 (21.1%)
Edo. Civil
Soltero 4 (100%) 5 (62.5%) 4 (57.1%) 13 (68.4%)
Casado 0 (0%) 2 (25%) 3 (42.9%) 5 (26.3%)
Divorciado 0 (0%) 1 (12%) 0 (0%) 1 (5.3%)

Nota: Entre paréntesis aparece el porcentaje. M: Media aritmética. D.E.: Desviación estándar. 

Instrumentos

Evaluación Cognitiva Montreal
(MoCA-B, Montreal Cognitive Assessmet Basic) 
(Nasreddine et al., 2005).
Elaborada para la evaluación en personas con o 
sin deterioro cognitivo leve y con demencia, no 
requiere un rango de edad especificado para su 
aplicación, aunque usualmente se emplea en adul-
tos. Se administra individualmente en aproxima-
damente 10 minutos. El puntaje máximo es de 30 
puntos, el cual arriba de 26 o más se considera nor-
mal. Cada uno de los ejercicios que integra mide 
a modo de cribaje una función cognitiva: función 
ejecutiva, denominación, atención, percepción visual, 
memoria diferida, abstracción, cálculo, orienta-
ción, fluidez y memoria inmediata. 

La versión en español del MoCA ha mostra-
do ser útil para el diagnóstico del deterioro cog-
nitivo leve y también de la demencia. Es un test 
con una adecuada consistencia interna (alfa de 
Cronbach de 0.76). Los resultados son estables en 
el tiempo, con una fiabilidad test-retest de 0.92 y 
una fiabilidad interexaminadores de 0.91 (Lozano, 
Watt y Huerta, 2009). 

Test de Token (De Renzi y Vignolo, 1962).
Destinado a evaluar la comprensión del lenguaje, 
su aplicación es muy simple y sensible a los défi-
cits de la comprensión auditiva. Puede emplearse 
individualmente a niños y adultos sin límite de 
tiempo. Para su aplicación el examinador lee la 
orden, sin repetir, mientras el sujeto trata de cum-
plirla. Consta de 20 fichas de diferentes formas, 

colores y tamaños. En una muestra de 120 perso-
nas de edad avanzada (76 mujeres), con prome-
dios de 71.1 años y de 6.9 años de educación for-
mal, se encontraron correlaciones significativas 
(p < 0.01) entre el puntaje en el Test Token y la 
educación formal y la edad, que correspondieron 
respectivamente a 5 y a 21% de la varianza (Mo-
reira et al., 2011). 

Test de Copia de una Figura Compleja
(Rey y Osterrrieth, 1941).
Diseñado originalmente para evaluar la organiza-
ción perceptual y la memoria visual en individuos 
con lesión cerebral, se ha utilizado posteriormen-
te para otro tipo de patologías, como el déficit de 
atención e hiperactividad. Su aplicación puede ser 
individual o colectiva a lo largo de al menos 2 ho-
ras. Primeramente se solicita al sujeto evaluado 
que copie una figura compleja utilizando lápices 
de colores. Luego se realiza una pausa de 10 mi-
nutos, donde se dialoga con aquel sin tomar en 
cuenta la figura que dibujó. Sin ayuda del modelo, 
se le solicita a continuación que copie la figura 
con un solo color y sin mover la hoja. Cuenta con 
un coeficiente alfa de Cronbach de 0.82, con una 
media de 22.47 y una desviación de 4.93. En la 
ejecución de memoria resultó de 0.78, con una 
media de 13.6 y una desviación estándar de 5.17. 
La validez en la estructura factorial tanto de la eje-
cución de la copia como de la memoria mostró 
cuatro factores con valores principales mayores a 1, 
mismo que explica 43.6 % de la varianza en la 
copia y 38.6% en memoria (Cortés, Galindo, Villa 
y Salvador, 1996). 
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Procedimiento

La aplicación se llevó a cabo a lo largo de seis 
meses, por lo que las entrevistas y las evaluacio-
nes se aplicaron en las aulas de estudio del hospi-
tal, en completo silencio, el mismo día previo a 
la cita del tratamiento. Se explicó a cada paciente 
el propósito de la investigación y la dinámica y 
confidencialidad de cada prueba. Se aplicaron las 
cuatro pruebas a los tres grupos, y además la en-
trevista previa que informó de cualquier dato que 
pudiera obstruir la fiabilidad de la investigación. 
En cuanto el grupo control, fue integrado por per-
sonas conocidas con características similares a las 
de los otros dos grupos. 

Los datos se recabaron en función de la per-
sona en tres o cuatro sesiones de 30 a 40 minutos 
cada una.

Análisis de datos

Después de calificar cada prueba se hizo el vacia-
do de los datos en el programa IBM SPSS Statis-
tics, versión 25, empleando los siguientes índices: 
media aritmética, desviación estándar, mediana, 
frecuencia y porcentaje; también se aplicaron las 
pruebas de χ2, Kruskal-Wallis y Wilcoxon para 
comparar los resultados por grupo y por prueba, 
tomándose como significativo un valor inferior 
a 0.05. 

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el comité de ética 
del Hospital General “Dr. Miguel Silva”; asimis-
mo, se contó con la aprobación de los pacientes y 
médicos del área, quienes firmaron un formato de 
consentimiento informado. 

Para la captura de la muestra, a través de 
una llamada telefónica se solicitó la participación 
a los pacientes en hemodiálisis, trasplantados y 
personas sanas. En la cita, se justificaron los pro-
pósitos del estudio y se explicó cada prueba. Los 
resultados de las mismas se enviaron de manera 

individual a los pacientes y a las personas sanas 
que así lo solicitaron.

RESULTADOS

La muestra se conformó por 19 participantes, de los 
cuales un 68.4 % eran mujeres, en un rango de 
edad de 18 a 47 años (véase Tabla 1). 

De acuerdo con los resultados, no se halló 
una diferencia estadísticamente significativa en-
tre los grupos de estudio y las variables de edad 
(Kruskal-Wallis p = .843) y sexo (χ2 = 1.32,
p = .478). Sin embargo, sí se encontraron 
(χ2 = 7.792, p = .024) entre los grupos respecto 
a la escolaridad, en los que el grupo de control 
mostró un mayor grado, siendo el de hemodiáli-
sis el menor. En la variable de estado civil, no se 
encontraron diferencias significativas (χ2 = 3.915, 
p = .418) (véase Tabla 1).
 

Evaluación general por prueba

En la prueba MoCA se hallaron diferencias estadís-
ticamente significativas (H [2] = 7.1569, p < 0.05), 
entre el grupo control (M = 25.28, D.E. = 2.69) y 
el grupo de hemodiálisis (M = 19.25, D.E. = 3.30; 
p < 0.01).

En la prueba de Copia de la Figura de Rey 
no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos (H [2] = 4.5752, 
p = 0.10) (Tabla 2). Sin embargo, en la prueba de 
memoria de dicha prueba sí las hubo (H [2] = 10.327, 
p < 0.01) entre el grupo control (M = 92.57, 
D.E. = 4.39) y el grupo de hemodiálisis (M = 62.50, 
D.E. = 22.17; p < 0.01), así como entre el grupo 
control y el grupo de trasplantados (M = 65.62, 
D.E. = 20.94; p < 0.01).

En prueba de comprensión del lenguaje no 
se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas (H [2] = 5.6886, p < 0.058) entre los gru-
pos, aunque el resultado fue cercano a la significa-
ción (véase Tabla 2). 
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Tabla 2. Distribución de la muestra de acuerdo a la Evaluación Cognitiva Montreal, Prueba de comprensión de Len-
guaje, Copia de Figura de Rey y Memoria de Figura de Rey.

Grupo
Hemodiálisis

Grupo
Trasplantado

Grupo
Control p

N 4 (21.1%) 8 (42.1%) 7(36.8%) 19 (100%)
MoCA

M 19.25 22.75 25.29
0.028D.E. 3.30 2.87 2.69

Me 18.00 22.00 26.00
Test de Token
M 30.88 31.94 34.36

0.058D.E. 1.65 1.88 2.10
Me 31.00 32.75 36.00
Prueba de Copia de la Figura de Rey
M 67.25 73.13 86.71

0.102D.E. 24.57 11.63 17.64
Me 65.00 80.00 90.00
Prueba de Memoria de Figura de Rey
M 62.50 65.63 92.57

0.006D.E. 22.17 20.95 4.39
Me 60.00 72.5 90.00

Nota: M: Media aritmética. D.E: Desviación estándar. Me: Mediana. 

DISCUSIÓN

La presente investigación tuvo como objetivo com-
parar el funcionamiento cognitivo entre personas 
con trasplante, en hemodiálisis y sanas, obtenién-
dose resultados congruentes con los del estudio de 
Gelb et al. (2008), en el cual encontraron también 
diferencias estadísticamente significativas en el 
aprendizaje verbal y la memoria. Se concluye que 
el funcionamiento ejecutivo es relativamente ade-
cuado después de un trasplante renal exitoso, ya 
que si bien existen diferencias con un individuo 
sano, estas no son de tal tamaño como para consi-
derar un déficit. 

A partir de la interpretación de los resultados 
obtenidos, y respondiendo la pregunta de investiga-
ción, se corroboró el rendimiento más pobre en el 
funcionamiento cognitivo en personas con enfer-
medad renal crónica en tratamiento de hemodiá-
lisis que en las personas con tratamiento de tras-
plante y personas sanas. 

En este trabajo se plantearon cinco objeti-
vos específicos; de los cuales tres consistieron en 
comparar el rendimiento de la memoria, la aten-
ción y la función ejecutiva, donde se observó una 
mejora en los trasplantados comparados con aque-
llos en hemodiálisis. De acuerdo con Sánchez et 
al. (2010), quienes efectuaron un estudio para 
determinar el impacto del trasplante renal sobre 
el funcionamiento cognoscitivo del paciente con 
ERC, hay una mejora a los seis u ocho meses pos-
teriores al trasplante en las mismas áreas de aten-
ción, funciones ejecutivas y memoria. 

En los objetivos sobre la comprensión de len-
guaje y el rendimiento visoespacial, se observó un 
leve deterioro posterior al trasplante, pero después 
una mejora; sin embargo, Pawar et al. (2006) en-
contraron una mejora en ambas funciones después 
de tres meses de hecho el trasplante. 

En cuanto a las limitaciones de esta investi-
gación, destaca el reducido tamaño de la muestra. 
Nótese que para incrementar la validez interna 
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se utilizaron criterios de exclusión muy estrictos, 
pues se descartaron pacientes con alguna otra 
complicación, como hipertensión o ataques car-
diacos, entre otros. Hay que subrayar también el 
menor nivel de escolaridad del grupo de hemodiá-
lisis, lo cual pudo influir en los resultados obteni-
dos. Sería deseable realizar en el futuro análisis 
con muestras mayores y debidamente pareadas en 
todas las variables sociodemográficas. 

Los presentes autores concuerdan con Kra-
mer et al. (1996) en cuanto a que la mejor alterna-
tiva para el funcionamiento cognitivo en pacientes 

con ERC es el trasplante; puesto que los pacientes 
pueden recuperar las funciones cognitivas afecta-
das por la intervención, pero esto solo si el tras-
plante se lleva a cabo en un periodo apto para el 
paciente. 

La exploración neuropsicológica en pacien-
tes trasplantados –y en mayor medida para los 
pacientes en tratamiento de hemodiálisis– es im-
portante en cuanto que pueden ser susceptibles de 
recibir rehabilitación neuropsicológica y favore-
cer con ello su calidad de vida.

Citación: Medina-Pérez, C., González-Ramírez, V. y Padrós-Blázquez, F. (2023). Evaluación de las funciones cognitivas en personas con 
enfermedad renal crónica en comparación con trasplantados y personas sanas. Psicología y Salud, 33(2), 315-322. https://doi.org/10.25009/
pys.v33i2.2814.
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RESUMEN

Los trastornos mentales representan una de las principales problemáticas sociales a nivel mundial, 
por lo que se han propuesto modelos teóricos para fundamentar intervenciones integradoras. El 
modelo de Consistencia de Grawe, plantea que existen cuatro necesidades básicas que requieren 
ser satisfechas para el mantenimiento de la salud mental. Estas se refieren al apego, autoestima, 
control o autoeficacia y la disminución del dolor e incremento del placer. A pesar de que existen 
algunos estudios que han analizado la relación entre estos constructos, existen pocos que se centran 
en la evaluación del modelo de Grawe. Por tanto, esta investigación tuvo como objetivo evaluar la 
relación existente entre las cuatro necesidades básicas en población mexicana. Se contó con un total 
de 61 participantes, de los cuales fueron 29 hombres y 31 mujeres, a los cuales se les administró una 
serie de escalas que miden los cuatro constructos mencionados. De manera general, los resultados 
mostraron correlaciones significativas en las distintas escalas y subescalas. El estudio permitió 
contar con una mayor comprensión en cuanto a las necesidades psicológicas básicas planteadas 
en el modelo de Grawe en población mexicana, sin embargo, se comentan algunas limitaciones y 
aspectos a considerar en trabajos futuros.

Palabras clave: Modelo de Consistencia; Necesidades psicológicas básicas; Evaluación 
psicológica; Población mexicana.

ABSTRACT

Mental disorders represent one of the leading social problems in the world, revolving around se-
veral theoretical models to support integrative interventions. Grawe’s Consistency Model states 
that four basic psychological needs must be satisfied to maintain mental health. These needs refer 
to attachment, self-esteem, control or self-efficacy, and decreased pain and increased pleasure. 
Although some studies have analyzed the relationship between these constructs, few studies focu-
sed on evaluating Grawe’s model. Objective. The present study aimed to evaluate the relationship 
between the four basic psychological needs in the Mexican population. Sixty-one participants: 29 
men and 31 women, were administered a series of scales measuring the abovementioned four cons-
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tructs. Results. Results showed significant correla-
tions in the different scales and subscales. Discus-
sion. The present study allowed a greater unders-
tanding of the basic psychological needs raised in 
Grawe’s model in the Mexican population; howe-
ver, the study had some limitations and cautionary 
aspects for future studies.

Key words: Consistency model; Basic psy-
chological needs; Psychological 
evaluation; Mexican population.
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Los trastornos mentales representan una de 
las principales problemáticas sociales que 
afectan a la población mundial. Según la 

World Health Organization (WHO) (2011), se es-
tima que los trastornos mentales explican 28% de 
discapacidad en la vida diaria. Como respuesta a 
las demandas de la salud mental y a las consecuen-
cias que generan dichos trastornos, han surgido 
nuevos modelos teóricos que fundamentan ciertas 
intervenciones integradoras. Uno de los modelos 
que ha destacado en los últimos años es el plan-
teado por Grawe (2007), el cual está basado en 
la neuropsicoterapia y propone que los procesos 
mentales están fundamentados en patrones neuro-
nales, por lo que las alteraciones mentales se ex-
plican como disfunciones en dichos patrones. Así, 
los modelos propuestos sugieren que hay una re-
lación entre cuatro necesidades psicológicas bási-
cas, así como un conjunto de esquemas mentales y 
neuronales, mismos que son descritos en la teoría 
de la consistencia de dicho autor (Grawe, 2004). 
Según esta, los objetivos y los esquemas motiva-
cionales son elementos que interactúan entre sí y, 
como resultado, gobiernan la actividad mental; 
los primeros hacen referencia a la satisfacción de 
las cuatro necesidades básicas reconocidas por 
Grawe: apego, autoestima, control y evitación del 
estrés. En este enfoque, el ser humano, a lo largo 
de su vida, busca continuamente la compensación 
de cada una de ellas, de tal manera que cuando 
son satisfechas se manifiesta un funcionamiento 
mental óptimo, y como consecuencia emerge la 
consistencia, que se traduce como una gratifica-

ción equilibrada entre tales necesidades (Grawe, 
2007). Por el contrario, surge la inconsistencia 
cuando dichas necesidades son continuamente vio-
ladas, lo que tiene como resultado la psicopatolo-
gía (Berking et al., 2003). Con base en lo anterior, 
la consistencia puede definirse como el estado 
de compatibilidad y armonía en el funcionamien-
to mental (Grawe, 2007). 

Los esquemas motivacionales, por su parte, 
pueden definirse como los patrones o tendencias 
que emplea el individuo para satisfacer sus nece-
sidades básicas, los que dividen en dos grandes 
categorías: los esquemas de aproximación y los de 
evitación; cada uno de ellos se imprime de manera 
diferente en las redes neurales y son sumamente 
influidos por el estilo de apego desarrollado des-
de la infancia. Por ejemplo, si una persona crece 
dentro de un ambiente en el que sus necesidades 
fueron satisfechas de la mejor manera posible 
(principalmente dentro de los primeros cinco años 
de vida), es muy probable que sus esquemas de 
interacción tiendan hacia la aproximación. De for-
ma opuesta, el esquema motivacional de alguien 
que creció en un entorno en el que sus necesidades 
fueron constantemente violadas o amenazadas, ten-
derá a caracterizarse por la evitación; por tanto, la 
manera en que intentará satisfacer sus necesidades 
será mediante conductas que muestran inseguri-
dad, ansiedad o evitación, en comparación con 
aquellos que se desarrollaron en estructuras más 
reforzantes. 

De manera general, cuando la relación entre 
los objetivos, los esquemas motivacionales y las 
estructuras neuronales subyacentes se encuentra 
en armonía, se alcanza un estado total de consis-
tencia; por el contrario, cuando no hay una asocia-
ción armónica entre ellos, se experimenta la incon-
sistencia, ante la cual se desarrollarán una serie de 
mecanismos para evitarla, como diversas estrate-
gias de afrontamiento o de regulación emocional. 

De este modelo teórico se desprende asi-
mismo el concepto de “congruencia”, que puede 
describirse como un estado armonioso en el que 
predomina la compatibilidad entre los objetivos 
motivacionales y la percepción de la realidad. La 
congruencia, por tanto, alude a la correlación que 
hay entre la satisfacción de las necesidades y la 
interacción con el entorno. Cuando dicha corre-
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lación es positiva recibe el nombre de congruen-
cia, y cuando es negativa, el de incongruencia. Lo 
anterior permite afirmar la existencia de mecanis-
mos de retroalimentación que se encargan de mo-
nitorear el contraste entre nuestras percepciones y 
el cumplimiento de nuestros objetivos.

Apego
El apego, de acuerdo con Bowlby (1973), podría 
entenderse como el conjunto de conductas que se 
despliegan con el propósito de establecer y con-
servar la cercanía y contacto con otro indivi-
duo al que se considera como una figura capaci-
tada para hacer frente al entorno y sus amenazas. 
Ainsworth et al. (1978) reconocen tres estilos de 
apego, a saber: seguro, ansioso/ambivalente y evi-
tativo; el desarrollo de uno u otro dependerá de 
la sensibilidad, disponibilidad y consistencia con 
la que los padres, en la etapa infantil, procuren 
gratificar las necesidades biológicas de sus hijos; 
así, en el bebé comenzarán a configurarse diversas 
representaciones mentales acerca de sí mismo y 
de la forma en que debe interactuar con los otros 
y con su medio ambiente, patrones que determi-
narán de manera importante sus futuras relaciones 
sociales. 

El apego seguro se manifiesta en aquellos 
niños cuyas necesidades han sido satisfechas por 
sus cuidadores la mayor parte de las veces y en el 
momento preciso; lo anterior se traduce en con-
fianza y tranquilidad tanto en situaciones en las 
que el objeto de apego se encuentre ausente, como 
en los momentos de relacionarse con otros y de 
establecer vínculos afectivos con ellos. El apego 
ansioso o ambivalente se caracteriza por una mar-
cada necesidad de mantenerse cerca de las figuras 
de apego, de tal manera que si estas se alejan, el 
menor experimentará emociones de miedo o an-
siedad, lo que se explica porque los padres han 
mostrado un patrón inconsistente en la atención 
de sus necesidades. En el caso del apego evitativo, 
los cuidadores no han atendido las necesidades 
básicas de los niños, por lo que estos han apren-
dido que no hay una persona que esté disponible 
para ellos, y en consecuencia tienden a alejarse 
de las personas y procuran no establecer vínculos 
cercanos.

Atendiendo al contexto de las necesidades 
planteadas en el modelo de consistencia, la nece-
sidad de apego se define como la confianza que 
el ser humano muestra hacia las demás personas, 
patrones estos que determinarán sus relaciones in-
terpersonales y que prevalecerán durante la vida 
social adulta.

Autoestima
La necesidad de autoestima representa un ele-
mento fundamental de acuerdo con este modelo 
(Grawe, 2007). Dicho constructo tiene que ver 
con la evaluación propia de cada individuo (Re-
senberg, 1979). De este constructo se han iden-
tificado dos dimensiones: la competencia, que se 
refiere al grado de percepción de la capacidad y 
eficacia, y el valor, en el cual las personas perciben 
el grado de valor de ellas mismas. En el modelo 
de consistencia la autoestima implica la capaci-
dad del individuo para tener plena conciencia de 
sí mismo y pensar reflexivamente, misma que se 
encuentra estrechamente relacionada con los es-
quemas motivacionales al ser una búsqueda cons-
tante de los medios para aumentarla y protegerla 
(Grawe, 2007).

Control
A su vez, la necesidad de control u orientación se 
define como la capacidad de regular el entorno 
mediante la percepción y congruencia del logro 
de objetivos personales (Grawe, 2003). En la li-
teratura al respecto, dicho constructo puede de-
terminarse mediante los modelos de autoeficacia 
(Bandura, 1982), que hacen referencia a la per-
cepción de la capacidad para completar objeti-
vos específicos o afrontar situaciones. Así, dicha 
necesidad consiste en tener un número suficiente 
de alternativas para lograr objetivos específicos o 
afrontar situaciones concretas, y que las necesida-
des de control y apego están relacionadas durante 
la etapa infantil, ya que los niños regulan el con-
trol mediante las figuras de apego.

Evitación del estrés
Por último, la necesidad de evitar el estrés tiene 
que ver con la maximización del placer y la mini-
mización del dolor. En efecto, el ser humano ma-
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nifiesta comportamientos que tienden a evitar el 
dolor físico o emocional, lo que representa un 
mayor acercamiento al bienestar emocional y al 
equilibrio de las necesidades. Así pues, dichos 
comportamientos se encuentran determinados por 
las evaluaciones negativas o positivas que hace 
la persona, las cuales desencadenan respuestas de 
aproximación o de evitación, mismas que son in-
fluidas por los esquemas motivacionales (Elliot 
y Covington, 2001; Grawe, 2004). Según esto, 
existen dos sistemas de motivación: el sistema 
de activación comportamental (Behavorial Acti-
vation System, o BAS) y el sistema de inhibición 
comportamental (Behavorial Inhibition System, o 
BIS). El primero se activa ante el reforzamiento y 
se traduce en conductas de aproximación hacia el 
logro de objetivos orientados a alcanzar conse-
cuencias positivas; por tanto, a través del mismo 
se busca la gratificación, el bienestar y el deseo de 
placer. En contraposición, el sistema BIS responde 
a los procesos que inhiben el comportamiento y 
aumentan los estados de alerta, tales como el cas-
tigo condicionado, el no reforzamiento y el mie-
do innato. Desde la perspectiva neuropsicológica, 
se ha encontrado que el sistema BIS se relaciona 
con una mayor actividad cortical frontal, la cual 
desempeña un papel importante en la atención se-
lectiva hacia los estímulos afectivos, mientras que 
el sistema BAS se asocia con una mayor actividad 
cortical izquierda, misma que se relaciona con el 
procesamiento de los estímulos afectivos (Cuth-
bert et al., 1998; Peterson et al., 2008).

Con base en los modelos teóricos planteados, 
hay algunos estudios que han analizado la relación 
entre las necesidades psicológicas básicas men-
cionadas. Uno de los constructos más estudiados 
ha sido el apego. Al respecto, hay diversos estu-
dios que analizan la relación del apego con otros 
constructos psicológicos relevantes (Mikulincer y 
Shaver, 2012), como la relación que hay entre el 
apego y la autoestima; de manera general, se ha 
propuesto que existe una correlación positiva en-
tre ambos constructos (Cassidy, 1990; Mikulincer 
y Shaver, 2005), y más específicamente entre un 
apego seguro y un alto grado de autoestima posi-
tiva (Gorrese y Ruggieri, 2013). A su vez, se ha 
hallado que los patrones de apego inseguro están 

correlacionados con una baja autoestima (Cooper 
et al., 1998).

En cuanto a la necesidad de control y orien-
tación ‒hablando específicamente de la autoefica-
cia percibida‒, algunos estudios han encontrado 
relaciones significativas entre la percepción de 
autoeficacia y los estilos de apego, la percepción 
de autoeficacia y dichos estilos, y relaciones posi-
tivas entre la autoeficacia y la autoestima (Kogut, 
2016; Lane et al., 2004).

En cuanto a la búsqueda de placer y evitación 
del dolor, diversas investigaciones han analizado 
su relación con los estilos de apego, hallándose 
que estos tienen una influencia en la aproximación 
o evitación de situaciones amenazantes (Meyer et 
al., 2005). Por otro lado, también se ha encontra-
do que los niveles de autoestima determinan asi-
mismo las respuestas de activación o inhibición 
conductual (Erdle y Rushton, 2010).

De manera general, se han estudiado las rela-
ciones entre algunos de los constructos descritos 
en el modelo de las necesidades básicas de Grawe; 
sin embargo, hoy día no se cuenta con suficientes 
análisis en los que se examine la relación existen-
te entre dichos constructos bajo el modelo teórico 
planteado.

El presente trabajo describe la fase inicial 
del proyecto ATHENEA (Advanced Therapeutical 
Tools for Mental Health), desarrollado por el LabLe-
ni de la Universidad Politécnica de Valencia, en el 
que se diseñaron cuatro ambientes virtuales cen-
trados en cada una de las necesidades psicológicas 
básicas revisadas líneas atrás, con el objetivo de 
evaluar esos constructos mediante la interacción 
del participante con los entornos virtuales (Chic-
chi-Giglioli et al., 2017). En ese estudio inicial se 
analizó en qué medida se correlacionan los cons-
tructos del modelo en la población mexicana para 
que en una investigación futura se pueda efectuar 
la evaluación mediante la realidad virtual. Para ese 
propósito, el presente estudio tuvo como objetivo 
evaluar la relación que hay entre los constructos 
de las cuatro necesidades básicas en la citada po-
blación, para entender mejor dichos constructos. 
En consecuencia, se presentan los resultados de 
esta fase inicial del mencionado proyecto, espe-
rando tener un ajuste del modelo adecuado para, 
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posteriormente, evaluar los ambientes virtuales de 
modo que sea posible contar con un sistema de eva-
luación conveniente.

MÉTODO

Participantes

En este trabajo se contó con 61 participantes cuya 
media de edad fue de 35.6 años (D.E. = 10.03), 
de los cuales 29 fueron hombres y 31 mujeres. Se 
consideraron como criterios de inclusión el que 
fueran mayores de edad y que no padecieran al-
gún deterioro cognitivo significativo, y como cri-
terio de exclusión algún trastorno mental grave o 
dependencia de sustancias. Los participantes fue-
ron reclutados a través de los medios de difusión 
universitarios y en línea, como las redes sociales. 
Antes de iniciar el estudio, los participantes re-
cibieron y firmaron una carta de consentimiento 
informado.

Diseño

El diseño consistió en un estudio descriptivo y co-
rrelacional con evaluaciones autoaplicadas, en el 
cual se evaluaron las relaciones entre las variables 
predictivas y las de criterio.

Instrumentos

Cuestionario de Apego Adulto
(Bartholomew y Horowitz, 1991). 
Es esta una escala autoaplicada compuesta por 40 
reactivos que se responden con opciones que se 
presentan en una escala tipo Likert de cuatro pun-
tos: de 1 (“Muy en desacuerdo”) a 6 (“Totalmente de 
acuerdo”). Este instrumento evalúa cuatro facto-
res: 1) Baja autoestima, necesidad de aprobación 
y miedo al rechazo; 2) resolución de conflictos 
hostiles, rencor y posesividad, 3) Afecto seguro o 
expresión de sentimientos y comodidad con la re-
lación, y 4) Autosuficiencia emocional e incomo-
didad con la intimidad. La adaptación al español 
de Melero y Cantero (2008) halló las siguientes 
consistencias internas α de esos factores: .86, .80, 
.77 y .68.

Cuestionario de Relaciones (RQ)
(Bartholomew y Horowitz, 1991).

Evalúa los distintos estilos de apego en población 
adulta y se estructura en dos partes. En la primera se 
presentan cuatro párrafos (A, B, C y D), que corres-
ponden a cada uno de los cuatro estilos de apego 
(seguro, desvalorizador, preocupado y temeroso), 
y los participantes deben indicar cuál de estos des-
cribe mejor su relación con los demás; lo anterior 
con base en dos dimensiones: ansiedad (modelo 
sí) y evitación (modelo de otros). En la segunda 
parte el participante debe valorar en una escala 
Likert de siete puntos (donde 1 es “Totalmente 
en desacuerdo” y 7 “Totalmente de acuerdo”) cada 
uno de los cuatro párrafos. La validación en espa-
ñol fue hecha por Yárnoz-Yaben y Comino (2011), 
y en ella se confirmó la estructura independiente 
(r = ‒.01) de dos factores: ansiedad y evitación. 
Más tarde, Castillo y Williams (2018) llevaron a 
cabo un estudio con el propósito de conocer las 
propiedades psicométricas del RQ en población 
limeña. Como resultado, se encontraron dos fac-
tores que explicaron 30.26% de la varianza, y asi-
mismo que el instrumento obtuvo una confiabili-
dad test-retest aceptable (ICC > .40). 

Escala de Autoestima de Rosenberg
(Rosenberg, 1965).
Está compuesta por diez reactivos (cinco positivos 
y cinco negativos) que evalúan el nivel de autoes-
tima general en una escala tipo Likert de cuatro 
puntos, de 1 (“Totalmente en desacuerdo”) a 4 
(“Totalmente de acuerdo)”; de esta manera, los 
valores finales pueden fluctuar entre 10 (baja au-
toestima) y 40 (alta autoestima). En cuanto a sus 
propiedades psicométricas, el instrumento tiene 
una elevada consistencia interna (α = .93). Esta 
escala fue validada en una muestra chilena (Rojas 
et al., 2009) que incluía jóvenes, adultos jóvenes 
y adultos mayores, arrojando los resultados un co-
eficiente α de Cronbach de 0.75; además, se con-
firmó la estructura de dos factores agrupados en 
cinco reactivos positivos y cinco negativos, que 
explicaron 51.78% de la varianza. En México, en 
un estudio llevado a cabo por De León y García 
(2016) con adultos mayores, se obtuvo una va-
rianza explicada de 52%, un coeficiente α de .73 y 
una estructura bifactorial. 
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Escala General de Autoeficacia
(Schwarzer y Jerusalem, 2010).

Este instrumento está compuesto por diez reac-
tivos basados en una escala tipo Likert de diez 
puntos que miden la autopercepción positiva para 
afrontar situaciones complicadas; el total mínimo 
que se puede obtener es de 10 puntos, mientras 
que el máximo es de 40, de tal manera que una 
puntuación mayor refleja también una mayor autoe-
ficacia general percibida. La consistencia interna 
del instrumento va de .76 a .90. En lo referente 
a los estudios de validación en muestras latinoa-
mericanas, una investigación llevada a cabo por 
Cid, Orellana y Barriga (2010) con adolescentes 
y adultos chilenos, con edades de 15 a 65 años, 
confirmó esta escala como un instrumento válido 
y confiable para medir la autoeficacia al arrojar 
una estructura homogénea de una sola dimensión, 
cuyo coeficiente de confiabilidad fue de 0.84. 

Escala de Activación e Inhibición Conductual 
(Carver y White, 1994).
Es un instrumento compuesto por 24 reactivos que 
se valoran en una escala tipo Likert de cuatro pun-
tos, que van de 1 (“Muy verdadero”) a 4 (“Muy 
falso”), distribuidos en cuatro subescalas, tres de 
ellas agrupadas en la escala BAS (sistema de acti-
vación comportamental) y una correspondiente a 
la BIS (sistema de inhibición comportamental). Las 
incluidas en el sistema BAS son: a) Pulsión (P), 
con cuatro ítems que evalúan la fuerza asociada a 
la consecución de objetivos; b) Búsqueda de diver-
sión, placer o sensaciones (BDP, con cuatro ítems), 
que mide las acciones orientadas a la satisfacción 
personal, y c) Responsividad a la recompensa (RR), 
con cinco ítems, que valora las conductas encami-
nadas a la obtención de un refuerzo. En cuanto a 
las propiedades psicométricas, las subescalas al-
canzan índices de consistencia interna de .74 para 
la escala BIS, y de .76 (P), .73 (RR) y .66 (BDP). 

Escala Multidimensional de Estilos de Afrontamiento 
Abreviada (Brief COPE) (Carver, 1997). 
Evalúa las estrategias de afrontamiento efectivas 
e inefectivas. Consta de 28 preguntas distribuidas 

en catorce subescalas de dos ítems cada una. Se 
puntúa en una escala Likert de cuatro opciones que 
van de 0 (“Nunca hago esto”) a 3 (“Siempre hago 
esto”). En el análisis psicométrico para la versión 
española llevado a cabo por Morán et al. (2010), 
se observó que las catorce dimensiones origina-
les se agrupaban de forma diferente en cuatro fac-
tores: Afrontamiento cognitivo, que incluye las 
subescalas de afrontamiento activo, planificación, 
reinterpretación positiva, humor y desconexión 
(inverso); Afrontamiento mediante apoyo social, 
que consta de las subescalas de apoyo (emocio-
nal y social) y desahogo; Bloqueo del afronta-
miento (evitación), que agrupa las subescalas de 
negación, autodistracción, autoinculpación y uso 
de sustancias, y Afrontamiento espiritual, com-
puesto únicamente por la subescala de religión. 
Cabe destacar que el Brief COPE fue adaptado y 
validado para la población española por Crespo 
y Cruzado (1997), arrojando una buena consisten-
cia interna (α de Cronbach entre 0.60 y 0.90). 

Escala de Locus de Control (Rotter, 1966).
Está compuesta por 29 reactivos que evalúan si 
existe un locus de control interno o externo. Un 
puntaje alto refleja un locus de control externo, y 
uno bajo, interno. El instrumento presenta un índi-
ce de consistencia interna de .65.

Escala de Dificultades en Regulación Emocional 
(DERS) (Gratz y Roemer, 2004). 
Es una escala autoaplicada de 36 reactivos que se va-
loran en una escala tipo Likert que va de 1 (“Casi 
nunca”) a 5 (“Casi siempre”). Cuenta con cinco 
subescalas: 1) Impulsividad, dificultades de con-
trol y acceso limitado a estrategias de regulación 
emocional; 2) Negación y falta de aceptación a res-
puestas emocionales; 3) Interferencia o dificultad 
en comportamientos dirigidos a objetivos; 4) Falta 
de atención o conciencia de emociones, y 5) Con-
fusión o falta de claridad emocional. Puntajes al-
tos en cada una de ellas reflejan dificultades en 
regulación emocional. La versión en español de 
Hervás y Jódar (2008) mostró tener un índice de 
consistencia interna de .93.
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Escala de Expresividad Emocional (EES)
(Kring et al., 1994). 

Esta escala se compone de 17 reactivos que se eva-
lúan en una escala tipo Likert que va de 1 a 5, los 
cuales evalúan cómo las personas expresan sus emo-
ciones: La interpretación del instrumento plantea 
que la suma del puntaje representa el nivel de 
menor a mayor expresividad emocional La ver-
sión en español de Piemontesi (2012) muestra un 
índice de consistencia interna de .94.

Cuestionario de Ambivalencia en la Expresividad 
Emocional (AEQ) (King y Emmons, 1990). 
Compuesto por 28 reactivos divididos en dos subes-
calas, evalúa la ambivalencia derivada de emo-
ciones positivas y negativas: 1) el miedo a la reper-
cusión de la expresión de emociones negativas, 
y 2) la inseguridad en cuanto a la habilidad de 
expresar emociones. Respecto a sus propiedades 
psicométricas, este instrumento presenta un índice 
de consistencia interna de .89.

Cuestionario de Apoyo Social
(Broadhead et al., 1988).
En su versión en español de Bellón et al. (1994), 
consta de once reactivos que se miden en una es-
cala tipo Likert de 1 a 5 puntos, que evalúan la 
percepción de apoyo social en las personas. Un 
puntaje igual o mayor que 32 indica una percep-
ción normal, mientras que un puntaje menor a 32 
refleja una percepción baja.

Procedimiento

Inicialmente, se realizó el reclutamiento de los 
participantes a través de medios de difusión uni-
versitarios y redes sociales. Los participantes inte-
resados establecieron un contacto directo con los 
investigadores responsables por medio de correo 
o teléfono para confirmar su participación en el 
estudio, para lo cual se les solicitaba que acudie-
ran a la institución para su evaluación. Una vez 
que se les explicó en qué consistía la investiga-
ción, se les proporcionó para su firma una carta de 
consentimiento informado para, después, respon-
der los instrumentos. 

Análisis estadístico

En cuanto al procedimiento estadístico, en un ini-
cio se detectaron los outliers de cada uno de los 
grupos de variables descritas y pruebas de nor-
malidad para, posteriormente, realizar el análisis 
descriptivo de las distintas variables. En cuanto 
al análisis de correlaciones y regresiones, se uti-
lizó inicialmente la correlación de Pearson para 
analizar la existencia de relaciones lineales entre 
las principales variables continuas y, a su vez, 
se efectuaron regresiones lineales múltiples para 
profundizar en el estudio de las relaciones encon-
tradas. Los análisis estadísticos se realizaron me-
diante el software R (versión 3.6.1). La definición 
que proporciona Wikipedia de este software es la 
siguiente: “R es un entorno y lenguaje de progra-
mación con un enfoque al análisis estadístico. 
R nació como una reimplementación de software 
libre del lenguaje S, adicionado con soporte para 
ámbito estático”.

El protocolo del proyecto fue aprobado por 
el Comité de Ética de Investigación de la Facultad 
de Psicología de Universidad Nacional Autóno-
ma de México, el cual emitió su aval el día 27 de 
mayo de 2019.

RESULTADOS

Se contó con un total de 61 participantes, con una 
media de edad de 35.6 (D.E.=10.03), de los cuales 
fueron 29 varones y 32 mujeres. En cuanto a las 
características sociodemográficas, 33 de los parti-
cipantes informaron ser solteros, 23 casados y 
5 divorciados; de acuerdo con el nivel educati-
vo, nueve participantes tenían estudios inferiores 
a 10 años; seis, entre 10 y 12 años; veinticuatro, 
entre 12 y 16 años; diez, entre 16 y 18 años, y 
doce, más de 18 años de estudios; de acuerdo 
con su ocupación, 14 participantes eran estudian-
tes, 21 empleados, 7 trabajadores independientes 
(freelancers), 9 se dedicaban al hogar y 10 estaban 
desempleados.

En la Tabla 1 se muestran los resultados 
descriptivos obtenidos en los distintos instrumen-
tos utilizados. 
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Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables de estudio.
Variables M Med. D.E. Mín. Máx.

APEGO
Subescala 1 33.23 29.5 11.22 18 57

APEGO
Subescala 2 27.21 25 9.9 15 56

APEGO
Subescala 3 37.63 38 4.01 29 46

APEGO
Subescala 4 21.15 20 4.67 10 35

AUTOESTIMA 34.78 36 5.19 20 40
AUTOEFICACIA 81.88 88 14.64 25 100
BAS
Subescala 1 11.36 11 1.72 9 15

BAS
Subescala 2 11.44 11 2.09 8 16

BAS
Subescala 3 16.63 17 2.20 11 20

BIS
Subescala 4 17.26 18 3.55 9 27

BREIF COPE
Evitación 26.34 26 5.24 10 36

BRIEF COPE
Aproximación 28.53 29 4.20 19 38

LOCUS DE CONTROL 7.69 08 2.54 2 15
DERS
Subescala 1 13.71 10.5 7.57 8 44

DERS
Subescala 2 12.69 11 6.02 7 28

DERS
Subescala 3 8.38 08 3.94 4 20

DERS
Subescala 4 15.40 16 3.13 6 20

DERS
Subescala 5 9.07 09 1.99 4 14

EES 40.40 40 5.91 29 55
AEQ
Subescala 1 35.21 33 13.27 17 66

AEQ
Subescala 2 15.30 16 4.22 7 24

APOYO SOCIAL 39.40 41 10.30 11 54

En la escala de apego primera subescala (baja 
autoestima, necesidad de aprobación y miedo al 
rechazo), la mayoría de los participantes obtuvo 
puntajes de bajos a moderados; en la segunda 
(resolución hostil de conflictos, rencor y posesi-
vidad), alcanzó en su mayoría puntajes bajos; en 
la tercera subescala (afecto seguro o expresión 
de sentimientos y comodidad con la relación), al 
igual que en las anteriores, mostraron puntajes 
bajos y, por último, en la cuarta (autosuficiencia 

emocional e incomodidad con la intimidad) la ma-
yoría de los participantes alcanzó puntajes altos. 
En la escala de autoestima, la mayor parte de los 
participantes reportó tener una alta autoestima; en 
autoeficacia, la escala específica muestra que la 
mayoría de los participantes obtuvo puntajes al-
tos, mientras que en la escala de locus de control 
obtuvo puntajes por debajo del punto de corte. 

A su vez, las escalas BIS/BAS arrojaron pun-
tajes altos. En cuanto a las escalas complementa-
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rias a las necesidades psicológicas evaluadas, las 
subescalas 1 (limitación en acceso a estrategias de 
regulación emocional), 2 (falta de aceptación de 
respuestas emocionales), 3 (interferencia en com-
portamientos dirigidos a objetivos) y 5 (confusión 
en claridad emocional) del DERS la mayoría de 
los participantes mostraron puntajes bajos; por el 
contrario, en la subescala 4 (falta de atención a 
emociones) se encontraron puntajes altos. En la 
escala de expresividad emocional, todos los par-
ticipantes mostraron puntajes altos. Como parte 
del cuestionario de ambivalencia de expresividad 

emocional se obtuvieron puntajes altos y bajos en 
la subescala 1 (miedo a la repercusión de expre-
sión de emociones negativas) y bajos en la 2 (in-
seguridad en habilidad para expresar emociones) 
en la mayor parte de los participantes; por último, 
en el cuestionario de apoyo social la mayoría al-
canzó puntajes altos.

Se efectuó a continuación el análisis de corre-
laciones entre las distintas escalas y subescalas de 
los diversos constructos. Como se aprecia en la 
Figura 1, las correlaciones más altas se hallaron en 
las subescalas que pertenecen al mismo constructo.

Figura 1. Matriz de correlaciones. Coeficiente de Pearson para las escalas y subescalas.

Destacan asimismo otras correlaciones altas en-
tre los constructos que cabe mencionar. En cuanto 
a las subescalas de apego, se lograron identificar 
correlaciones positivas con la escala de locus de 
control y la subescala de inhibición comportamen-
tal (BIS, subescala 4); de las subescalas del DERS 
con la escala de expresividad emocional y con las 

subescalas de ambivalencia en expresividad emo-
cional; a su vez, se hallaron correlaciones altas nega-
tivas con las escalas de autoeficacia, autoestima y 
apoyo social. Por su parte, la escala de autoestima, 
además de las correlaciones negativas menciona-
das con las subescalas de apego, muestra también 
correlaciones negativas con la escala de locus de 
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control, BIS, la escala de afrontamiento evitativo, 
las subescalas del DERS y las subescalas de am-
bivalencia en expresividad emocional, mientras 
que las correlaciones positivas altas fueron con la 
escala de autoeficacia y apoyo social. De acuerdo 
con la escala de autoeficacia, además de las corre-
laciones mencionadas con los constructos de ape-
go y autoestima, los resultados mostraron corre-
laciones negativas significativas con la subescala 
BIS 4, las subescalas 1, 2 y 3 del DERS, la escala de 
expresividad emocional y la subescala 1 de am-
bivalencia en expresividad emocional. En cuanto 
a las correlaciones positivas, se encontraron co-
rrelaciones altas con las escalas de apoyo social 
y autoestima, y en las subescalas de afrontamien-
to, además de presentar correlaciones altas entre 
ellas, se hallaron correlaciones positivas altas en-
tre el BIS 4 y las subescalas de baja autoestima, 
necesidad de aprobación y miedo al rechazo (1) y 
resolución de conflictos hostiles, rencor y pose-

sividad (2), de apego, locus de control, afronta-
miento evitativo, y entre las subescalas 1, 2, 3 y 5 
del DERS y las escalas de expresividad emocional. 
En lo que respecta a las correlaciones negativas, 
destacan las escalas de autoeficacia, autoestima y 
apoyo social. Por último, las subescalas de estilos 
de afrontamiento mostraron correlaciones posi-
tivas con la subescala 3 de apego (afecto seguro 
o expresión de sentimientos y comodidad con la 
relación), BAS 3 (responsividad a la recompensa), 
subescalas 2 y 3 del DERS y subescala 2 de am-
bivalencia en expresividad emocional, y negativa 
con autoestima.

Por último, para profundizar en las corre-
laciones significativas encontradas, se realizaron 
análisis de regresiones lineales múltiples. En las 
Figuras 2 y 3 se observan las regresiones entre las 
variables que correlacionaron de manera signifi-
cativa, de acuerdo con los constructos de apego, 
autoestima y autoeficacia, respectivamente.

Figura 2. Regresiones lineales para apego y las variables con correlaciones significativas.
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Figura 3. Regresiones lineales para Autoestima y las variables con correlaciones significativas.
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DISCUSIÓN

El presente estudio tuvo por objetivo analizar las 
correlaciones existentes entre las cuatro necesida-
des básicas del modelo de consistencia de Grawe 
(2004) en población mexicana para así entender 
mejor dichos constructos. Por medio del análisis 
de correlaciones y regresiones, se esperaba espe-
cíficamente determinar la naturaleza de la relación 
entre los estilos de apego y los constructos de 
autoestima, orientación y control y la búsqueda de 
placer y evitación del dolor.

En general, los resultados encontrados mues-
tran correlaciones significativas entre los construc-
tos analizados: por una parte, las hubo entre las 
distintas subescalas entre los constructos y, por 
otra, correlaciones significativas entre los diver-
sos constructos del modelo. En este sentido, las 
relaciones halladas en el presente trabajo son con-
sistentes con el modelo de consistencia de Grawe 
(2007), principalmente el constructo de apego fue 
predictor de los demás constructos del modelo.

En el modelo de consistencia en particular, 
en estudios previos se ha planteado analizar la re-
lación entre los estilos de apego y los demás cons-
tructos psicológicos basados en las necesidades 
básicas (Mikulincer y Shaver, 2012). Así, en cuan-
to a los resultados obtenidos en esta investigación 
con base en las medidas de apego, se logró obser-
var relaciones significativas con la mayoría de los 
constructos. Por una parte, los resultados sugieren 
que existe una relación significativa con autoes-
tima, siendo otra de las necesidades básicas del 
modelo de consistencia, lo que es congruente con 
otros estudios de la relación de ambos constructos 
(Cassidy, 1990; Gorrese y Ruggieri, 2013); en lo 
que respecta a lo encontrado en trabajos llevados 
a cabo en muestras latinoamericanas, los presen-
tes resultados están en la línea con los de Casarie-
go, Peña y Rocha (2017), quienes encontraron en 
una muestra de estudiantes universitarios limeños 
que un adecuado vínculo afectivo con el padre y 
con la madre se asociaba a mayores niveles de au-
toestima. En contraposición, estudios como el de 
Loinaz (2011) demostraron una asociación entre 
apego inseguro y niveles bajos de autoestima en 
agresores de pareja. También se ha logrado obser-
var relaciones existentes entre apego y autoeficacia 

(cf. Kogut 2016; Lane et al., 2004), mismos que 
plantean que los estilos de apego son de gran rele-
vancia en la percepción de autoeficacia y consecu-
ción de objetivos. De acuerdo con la búsqueda de 
placer y evitación del dolor, también se pudo iden-
tificar relaciones significativas con las medidas de 
apego, siendo también coincidentes con lo hallado 
en estudios como el de Meyer et al. (2005). Por 
último, además de las relaciones encontradas con 
los constructos principales del modelo de consis-
tencia, también se lograron apreciar relaciones 
significativas con las escalas adicionales utiliza-
das. Además de las relaciones entre las subescalas 
de apego y los demás constructos, los resultados 
también muestran general relaciones significativas 
entre las necesidades psicológicas planteadas en el 
citado modelo de consistencia.

A pesar de que los resultados obtenidos en 
el presente estudio son significativos en relación 
con la evaluación del citado modelo, resulta im-
portante mencionar algunas limitaciones. Por una 
parte, para validar fehacientemente el modelo es 
necesario contar con una muestra más amplia y 
además con muestras clínicas para la formulación 
de tratamientos; por otra, considerando que este 
modelo podría contribuir a la comprensión de la 
etiología de los trastornos mentales, se esperaría 
disponer de tratamientos psicológicos basados en 
el modelo de consistencia, pues resulta ser una 
limitación carecer de una población clínica con 
trastornos psicológicos específicos, lo que impli-
caría una mayor comprensión del funcionamiento 
del modelo en dicha población para formular pro-
puestas de tratamiento basadas en los resultados 
hallados. 

En conclusión, este trabajo permitió una ma-
yor comprensión de las necesidades psicológicas 
básicas basadas en el modelo de consistencia de 
Grawe (2004) y, más específicamente, las relacio-
nes entre los constructos de dicho modelo en po-
blación mexicana. Con base en estos resultados, 
son necesarios más estudios para tener una mayor 
comprensión a través de un mayor número de par-
ticipantes y, a su vez, contar con una muestra clí-
nica para una mayor definición respecto a dichas 
relaciones para la formulación de tratamientos ba-
sados en los modelos teóricos mencionados. Con 
base en los resultados obtenidos, se espera anali-
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zar la evaluación de dichos constructos mediante 
los ambientes virtuales del proyecto ATHENEA y 

contar con más estudios para la evaluación psico-
lógica mediante RV.
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RESUMEN

El suicidio es actualmente un problema de salud pública en todos los estados que conforman el 
país, y también se observa un incremento dinámico año con año de las tasas de ocurrencia en todo 
el mundo. Son los trastornos de salud mental el principal desencadenante del suicidio, que trae con-
sigo consecuencias psicológicas devastadoras para las familias de quienes lo cometen. En el estado 
de Nayarit (México) se encontró un incremento notable, de casi el doble, de los suicidios consuma-
dos en el periodo comprendido entre los años 2013 y 2018. Estos datos se obtuvieron a través del 
Departamento de Salud Mental de la Secretaria de Salud de Nayarit y el Servicio Médico Forense 
de la Fiscalía General del Estado. Para su análisis, se utilizó un diseño descriptivo de series tempo-
rales del evento epidemiológico de muertes por suicidio en México durante un periodo de seis años. 
Para prevenir este fenómeno es necesario aplicar las estrategias ya existentes recomendadas por la 
Organización Mundial de la Salud y las instituciones de salud mexicanas, así como instrumentar 
estrategias para detectar oportunamente a quienes puedan cometer suicidio a fin de dar un mejor 
apoyo psicológico y psiquiátrico. El presente trabajo analiza algunos factores predisponentes que 
podrían haber provocado ese incremento de suicidios en la mencionada entidad.

Palabras clave: Suicidio; Trastornos mentales; Demografía; Nayarit; México.

ABSTRACT

Currently, suicide is a public health problem in all states of Mexico; its occurrence and the world-
wide dynamic increase keep occurring year after year. In first-world countries and developing 
ones, mental health disorders are the main trigger for suicidal behavior, leaving in it is wake de-
vastating psychological consequences for the families of the patient who performs the suicidal act. 
A notable increase of almost double the number of completed suicides occurred in Nayarit between 
2013 and 2018. These data stemmed from the mental health department of the Health Secretariat 
at Nayarit and the offices of the forensic medical services of the state attorney general. The present 
study used a descriptive, time-series design, employing suicide deaths in Mexico over six years, re-
flecting the epidemiological increase in suicide deaths. It is necessary to urgently apply the existing 
strategies recommended by the World Health Organization and Mexican health institutions for the 
prevention of suicide, as well as to implement strategies to detect suicidal behaviors on time and 
generate better psychological and psychiatric support for patients with already detected mental 
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338 Tendencia de suicidios en el Estado de Nayarit, México, 2013-2019

https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2816ISSN: 1405-1109
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana Psicología y Salud, Vol. 33, Núm. 2: 337-343, julio-diciembre de 2023

disorders. All of the above leads us to reflect on the 
various predisposing factors that could have cau-
sed this increase in suicides in Nayarit, Mexico.

Key words: Suicide; Mental health disorders; 
Demography; Nayarit; Mexico.
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La Organización Mundial de la Salud (OMS, 
2000) señala que si bien el suicidio no es 
necesariamente la manifestación de una en-

fermedad, los trastornos mentales sí son un factor 
muy importante asociado con ese fenómeno. Los 
estudios realizados por la OMS tanto de países de-
sarrollados como en vías de desarrollo revelan una 
prevalencia total de 80 a 100 por ciento de trastor-
nos mentales en los casos de suicidio consumado. 
Hernández y Flores (2011) estiman que el riesgo 
de suicidio en personas con trastornos como la de-
presión es de 6-15%, con alcoholismo, de 7-15%, 
y con esquizofrenia, de 4-10%. Las circunstancias 
que caracterizan el entorno en el que se desarrolla 
un individuo y los acontecimientos que afronta, 
sobre todo en la infancia y la adolescencia, son la 
base sobre la cual se constituyen la propia identi-
dad; hay que señalar que el desarrollo de mecanis-
mos de defensa, las estrategias de afrontamiento y 
las habilidades sociales son factores importantes 
para su evolución (Sanz et al., 2009).

Cabe destacar que el suicidio, dentro de su 
complejidad y multifactorialidad, es solo la mani-
festación más visible de un conflicto relacionado 
con aspectos personales, psicológicos, biológicos 
y sociales (Jiménez y Cardiel, 2013).

En México se ha mantenido un incremento 
constante del suicido en las últimas décadas, lo 
que ha devenido un problema de salud pública. 
Durante 1990, la tasa de suicidio era de 2.4 suici-
dios por cada 100 mil habitantes; en 1999, la tasa 
fue de 3.4; en 2010, de 4.6 suicidios, y en 2011, de 
4.9. Tales cifras significan un aumento de 399 por 
ciento en la tasa de muertes por suicidio en dicho 
periodo. Si estos datos son desagregados por sexo, 

en el periodo de 1990-2011 la tasa de suicidios en 
varones creció de 4.3 a 7.5 suicidios por cada 100 
mil habitantes, con una ligera baja entre 2010 y 
2011, en tanto que en las mujeres pasó de 0.6 a 
1.7 suicidios por cada 100 mil habitantes, lo que 
muestra claramente que la prevalencia de suicidio 
en el sexo masculino es considerablemente mayor 
que en el femenino (Jiménez y Cardiel, 2013).

Por lo anterior, el objetivo de esta investi-
gación fue analizar la evolución del suicidio en el 
estado de Nayarit (México), durante un periodo 
de seis años y comparando datos de 2011 a 2018.

MÉTODO

Se utilizó un estudio epidemiológico con diseño 
descriptivo de series temporales, empleando para 
ello las muertes por suicidio en dicha entidad y 
caracterizando su ocurrencia. 

La información que aparece en cada uno de 
los registros está constituida por las variables bá-
sicas registradas en los oficios del Servicio Mé-
dico Forense (SEMEFO), de la Fiscalía General del 
Estado de Nayarit y en las actas defunción. Tal 
información está concentrada en el Sistema Na-
cional de Información en Salud (SINAIS) de la 
Secretaría de Salud (SSA) del Estado de Nayarit 
(SINAIS, 2019) a partir de las bases de datos y re-
gistros de mortalidad validados por la Dirección 
General de Epidemiología (DGE).

Como la causa básica se emplean los có-
digos basados en la décima versión de la Clasi-
ficación Internacional de Enfermedades (CIE 10) 
(OMS, 1996), de modo que en este estudio solamen-
te se tomaron en cuenta los códigos X75 (“Lesión 
autoinfligida intencionalmente por material ex-
plosivo”) y X84 (“Lesión autoinfligida intencio-
nalmente por medios no especificados”) de dicha 
clasificación. 

El análisis estadístico se realizó utilizando 
el paquete estadístico Stata, v. 12.0 (Stata Cor-
poration, 2012). La gráfica de las tasas de morta-
lidad, ajustadas por edad, así como el mapa de la 
regionalización del evento, se hizo utilizando el 
software ArcMap, v. 10.0. 
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RESULTADOS

Se recopilaron datos sobre 412 suicidios consu-
mados en la entidad en el periodo 2013-2018. El 
análisis de la información reveló que el grupo 
de 25 a 39 años de edad mostró la ocurrencia de 
suicidio más alta, con aproximadamente 30% en 

cada año estudiado, ocupando el segundo lugar el 
grupo de 18 a 24 años de edad, con aproximada-
mente 23% de los casos. En los grupos extremos 
de edad, de menos de 10 años de edad y más 65 
años, se observaron las menores proporciones de 
casos (Tabla 1 y Gráfica 1).

Tabla 1. Ocurrencia de suicidios consumados en el estado de Nayarit, México 2013-2018.
Grupo
de edad 
(Años)

2013 2014 2015 2016 2017 2018

M F No. % M F No. % M F No. % M F No. % M F No. % M F No. %

5-11 0 0 0 0.0 1 1 2 2.6 0 0 0 0.0 0 0 0 0.0 0 1 1 1.5 0 0 0 0.0

12-17 3 4 7 15 2 5 7 9.2 6 1 7 10.1 1 1 2 2.6 5 1 6 9.1 4 0 4 5.3

18-24 12 3 15 31.9 13 4 17 22.4 12 5 17 24.6 8 3 11 14.5 11 4 15 22.7 12 1 13 18.4

25-39 13 0 13 27.7 19 4 23 30.3 20 5 25 36.2 26 3 29 38.2 13 5 18 27.3 22 6 28 44.7

40-64 6 2 8 17.0 15 3 18 23.7 14 1 15 21.7 21 3 24 31.6 13 5 18 27.3 26 1 27 26.3

65 y más años 4 0 4 8.5 9 0 9 11.8 5 0 5 7.2 10 0 10 13.2 7 1 8 12.1 6 0 6 5.3

Total general 38 9 47 100 59 17 76 100 57 12 69 100 66 10 76 100 49 17 66 100 35 3 78 100

En relación con el método empleado para consu-
mar el suicidio, se registró como el principal, en 
todos los años, el ahorcamiento, arriba de 60%, 
siendo el más utilizado por el sexo masculino en 

comparación con el sexo femenino; el segundo 
más utilizado fue por uso de arma de fuego (Tabla 2, 
Gráfica 2).

Tabla 2. Método empleado para suicidio consumado en el estado de Nayarit, México 2013-2018.

      Método
2013 2014 2015 2016 2017 2018

M F No. % M F No. % M F No. % M F No. % M F No. % M F No. %

Ahorcamiento 24 4 28 60 49 9 58 76 42 11 53 77 56 9 65 86 41 9 50 76 58 6 64 87

Arma blanca 15 0 15 32 6 0 6 8 8 0 8 12 3 0 3 4 0 0 0 - 2 0 2 3

Arma de fuego 4 0 4 9 5 7 12 16 5 1 6 9 2 0 2 2 5 1 6 9 8 0 8 7

Ingesta de sustancias 
químicas

0 0 0 0 0 0 0 - 1 0 1 1 5 1 6 8 3 7 10 15 1 3 4 3

Otro 0 0 0 0 0 0 0 - 1 0 1 2 0 0 0 - 0 0 0 - 0 0 0 -

Total general 43 4 47 100 60 16 76 100 57 12 69 100 66 10 76 100 49 17 66 100 69 9 78 100
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La ocurrencia de casos por meses del año fue ma-
yor en 2015, en los meses de enero a marzo, con 
alrededor de 42%; a su vez, fue asimismo el año 
con la menor ocurrencia en los meses de julio-sep-
tiembre (12%) y octubre-diciembre (20%), en 
comparación con el resto de los años presentados 

en la Gráfica 3. En el Cuadro 3 se presentan las 
características socioeconómicas por ocupación, 
hallándose que la categoría “Empleado” ocupó el 
primer lugar en suicidio consumado en los años 
2013 (45%), 2014 (42%) y 2015 (34%).

Gráfica 3. Ocurrencia de casos por meses del año de 2013 a 2018.

Tabla 3. Características socioeconómicas (ocupación) de casos de suicidios consumados. Nayarit, México 2013- 2018.
Etiquetas de 

fila
2013 2014 2015 2016 2017 2018

M F No. % M F No. % M F No. % M F No. % M F No. % M F No. %

Estudiante 2 2 4 11 3 5 8 12 3 3 6 11 2 2 4 7 6 3 9 11 6 1 7 4

Empleado 15 6 21 45 19 12 31 42 17 8 25 34 22 4 26 32 16 6 22 34 12 0 12 19

Trabaja por su 
cuenta

15 0 15 30 25 0 25 31 23 0 23 32 24 2 26 35 21 1 22 36 25 0 25 46

Profesionista 5 1 6 12 8 0 8 10 5 1 6 9 8 1 9 11 1 5 6 9 1 0 1 3

Otro 1 0 1 2 4 0 4 5 8 1 9 14 11 0 11 15 6 1 7 10 32 1 33 28

Final 38 9 47 100 59 17 76 100 56 13 69 100 67 9 76 100 50 16 66 100 76 2 78 100

La categoría “Trabaja por su cuenta” ocupó el pri-
mer lugar de suicidios consumados en el resto de 
los años: 2016 (35%), 2017 (36%) y 2018 (46%). 

Por último, en la Gráfica 4 se muestra la evolución 
de las tasas de mortalidad por suicidio por munici-
pio del estado, comparando los años 2013 y 2018.
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Gráfica 4. Evolución de las tasas de mortalidad por suicidio por municipio en el Estado de Nayarit. Datos recogidos 
de SEMEFO (2013, 2018) Fiscalía General del Estado de Nayarit. Mapa 2018.

El municipio con mayor prevalencia en 2013 fue 
el de Tepic (49%), seguido de los municipios de 
Santa María del Oro (9%) y Bahía de Banderas 
(6%), en el sur de la entidad. En 2018, nuevamen-
te el municipio de Tepic ocupó el primer lugar 
(37%), en segundo lugar el de Santiago Ixcuintla 
(14%), y finalmente Bahía de Banderas (14%).

DISCUSIÓN

El suicidio es un grave problema de salud pública 
en México y en el mundo. Se debe tener en cuen-
ta que 40% de los suicidios consumados ha sido 
precedido por al menos de diez a veinte intentos, 
así como por depresión y por antecedentes fami-
liares de suicidio (un progenitor, un hermano u 
otro familiar de primer grado), entre otros factores 
(Juárez et al., 2006). El rango de edades de 15 a 29 
años es en el que se ha incrementado el número de 
suicidios, particularmente en el sexo masculino, 
por lo que se hace impostergable emprender una 
prevención eficaz, principalmente por parte del 
sector salud, con el apoyo del sector educativo y 
con el de la sociedad en general, promoviendo una 
salud mental oportuna para prevenir tal conducta.

Diversos estudios efectuados en todo el orbe 
son consistentes respecto al aumento de la tenden-
cia de mortalidad por suicidio, como el de Chapa-
rro (2019), quien reporta un aumento significativo 
en el periodo 1979-2014 en Colombia. En rela-
ción al sexo, se encontró que en los varones de los 
grupos de 5 a 14 años de edad y de 65 y más años 
son las edades en que hay una mayor ocurrencia 
de suicidio. En cuanto al método utilizado, se re-
gistró un aumento significativo de ahorcamientos 
y ahogamientos, y en las mujeres, de ahorcamien-
to y caída desde un lugar elevado. Gerstner y Lara 
(2019), en una investigación realizada en Ecuador, 
concluyen que el suicidio en la población menor 
de 25 años es un importante problema de salud 
pública. Un promedio de 313 suicidios por año 
ocurrió en ese país entre 1990 y 2017, con aumen-
tos de 480% en niños y de 322% en niñas de entre 
10 y 14 años, así como de 111% en adolescentes 
varones y de 57% en adultos jóvenes. En Brasil, 
en un estudio de Rodrigues et al. (2019) sobre la 
tendencia de suicidio de 1997 a 2015, se encontró 
que la tasa de suicidio fue mayor en los hombres 
que en las mujeres. Si bien las personas mayores 
de 60 años alcanzaron las tasas más altas, 84.7% 
de las muertes totales por suicidio ocurrieron en 
las edades de 15 a 59 años de edad. 
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El suicidio en Cuba es la novena causa de 
muerte en el cuadro de mortalidad general; de he-
cho, es la tercera causa de muerte en el grupo de 
10-19 años y la cuarta en los grupos de 5-14 y de 
15-49, aumentando las tasas a partir de los ma-
yores de 60 años: de 24.1 por 100 000 habitantes 
hasta 48.3 por 100 000 habitantes en los mayores 
de 80 años durante el trienio 2008-2010. El daño 
autoinfligido intencionalmente ocupa el quinto lu-
gar como causa de años de vida potencialmente 
perdidos (AVPP) en la población general, con 2.8 
años por cada 1000 habitantes; predomina en los 
hombres, con tasas de 4.5 respecto a las mujeres, 
que muestran tasas de 1.1 (Corona et al., 2016). 
Los suicidios en el rango de edad de 5-14 años de 
edad se han venido reportando desde el siglo pa-
sado como un problema de salud pública por su 
importante crecimiento. Shaffer (1974) reportó 
30 casos de suicidio consumado en dos grupos de 
adolescentes de 12 a 14 años de edad ocurridos 
entre 1962 y 1968 en Inglaterra, concluyendo que 
un grupo de estos niños eran inteligentes y aisla-
dos, cuyas madres frecuentemente tenían proble-
mas psiquiátricos, en tanto que el otro grupo era 
agresivo, con problemas conductuales en el cole-
gio y que exhibía una conducta de suspicacia y 
vulnerabilidad ante la crítica. 

Un caso extremo de organización disfuncio-
nal en la familia es el maltrato; experimentarlo pue-
de propiciar un mayor índice de suicidio entre los 
adolescentes (Kopp y Mcintosh, 1997).

Finalmente, es necesaria la capacitación en 
las Guías mhGAP para que los médicos generales 
de primer contacto puedan detectar a los suicidas 
potenciales oportunamente, comenzar los trata-
mientos y referir los casos al segundo nivel de 
atención, esto es, a los especialistas en salud men-
tal. El sector salud debe invertir en estancias resi-
denciales, como las denominadas “villas psiquiá-
tricas” o “casas de medio camino”, y en centros 
de salud mental para los pacientes con diversas 
patologías que elevan las tasas de suicidio, y a la 
vez aumentar la plantilla de los recursos huma-
nos especializados en esta área de la salud men-
tal: psiquiatras, psicólogos especializados, enfer-
meras especialistas en psiquiatría y trabajadores 
sociales, todos ellos necesarios para brindar una 
atención integral a la población. 

El aumento acelerado de los trastornos psi-
quiátricos demanda de una gran voluntad política 
tanto de los gobiernos estatales como de la federa-
ción para dotar al país de una infraestructura espe-
cializada en salud mental, y a la vez priorizar una 
mejor redistribución del financiamiento que se le 
otorga a esta.

Citación: Cabrales-Arreola, J. y Hernández-Girón, C. (2023). Tendencia de suicidios en el Estado de Nayarit, México, 2013-2019. Psicología 
y Salud, 33(2), 337-343. https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2816.
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RESUMEN

Este artículo describe la adaptación de un tratamiento cognitivo-conductual en línea para la depre-
sión en una niña de siete años. Destaca los retos que supone adaptar una intervención basada en 
evidencia probada en la práctica clínica de forma presencial, para su aplicación en internet. Se 
presenta un estudio de caso que ilustra los aspectos prácticos y técnicos de la implementación de 
la intervención, y demuestra la viabilidad de lograr resultados exitosos brindando la atención me-
diante esta vía. Se evaluó e implementó el tratamiento al inicio del aislamiento social debido a la 
pandemia del COVID-19. El programa ayudó a disminuir la sintomatología depresiva, así como sus 
comorbilidades (ansiedad, déficit de atención y problemas de conducta), además de mejorar en dos 
de las tres metas de tratamiento planteadas. Sin embargo, no se pueden obtener conclusiones firmes 
sobre la eficacia del tratamiento hasta que se disponga de diseños metodológicos más rigurosos. El 
estudio identifica direcciones para investigaciones futuras. 

Palabras clave: Depresión; Terapia cognitivo-conductual; Internet; Online; Niños.

ABSTRACT

This article describes adapting an online cognitive behavioral treatment for depression in a seven-
year-old girl. It highlights the challenges of adapting an evidence-based intervention tested in 
clinical practice in a face-to-face setting for implementation via the Internet. The study presents a 
case illustrating the practical and technical aspects of implementing the intervention and demons-
trates the feasibility of achieving successful outcomes by providing care via the Internet. Treatment 
was evaluated and implemented at the onset of social isolation due to the COVID-19 coronavirus 
pandemic. The program helped to reduce depressive symptomatology, as well as its comorbidi-
ties (anxiety, attention deficit, and behavioral problems), in addition to improving two of three 
treatment goals. However, firm conclusions about treatment efficacy cannot be drawn until more 
rigorous methodological designs are available. The study identifies directions for future research.

Key words: Depression; Cognitive behavioral therapy; Internet; Online; Children.

1 Este artículo es un requisito doctoral de la primera autora bajo la dirección del segundo.
2 Facultad de Psicología, Av. Universidad 3004, Col. Copilco Universidad, Del. Coyoacán, Ciudad de México, México, teléfono: 56 22 23 32 
3 Programa de Psicología Urgencias, Calz. de Tlalpan 4800, Col. Belisario Domínguez Secc. 16, Tlalpan, 14080 Ciudad de México, México.



346 Adaptación de la terapia cognitivo-conductual remota para la depresión infantil: un estudio de caso

https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2817ISSN: 1405-1109
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana Psicología y Salud, Vol. 33, Núm. 2: 345-355, julio-diciembre de 2023

Recibido: 03/04/2022
Aceptado:25/10/2022

La depresión es un trastorno que afecta alrede-
dor de 350 millones de personas en el mundo 
(World Health Organization [WHO], 2012). 

La depresión infantil es un trastorno que se carac-
teriza por síntomas de tristeza, anhedonia, culpa, 
baja autoestima, alteraciones del sueño o del apeti-
to, fatiga, aislamiento, irritabilidad, llanto excesi-
vo y dificultad de concentración en las actividades 
(American Psychiatric Association [APA], 2014). 
En el caso de los niños, es un problema subdiag-
nosticado en gran medida por el desconocimiento 
de su existencia, así como por la comorbilidad que 
tiene con otras afecciones, como la ansiedad, el 
trastorno por déficit de atención con hiperactivi-
dad (TDAH) y los problemas de conducta (Benjet 
et al., 2004; Harrington et al., 1997).

La epidemiología global de la depresión in-
fantil más reciente es la referida en un metaanálisis 
de 41 estudios efectuados en 27 países, incluido 
México, donde se reportó una prevalencia puntual 
de 2.6% en edades de 6 a 18 años (Polanczyk et 
al., 2015). En cuanto a su etiología, el inicio de 
dicho trastorno puede deberse a factores genéticos 
(Sullivan et al., 2000), inmunológicos (Danese et 
al., 2008) y neuroendocrinológicos (Thase, 2008), 
como también a factores ambientales estresantes, 
como eventos vitales graves, estrés crónico o expo-
sición a la adversidad desde la infancia, así como 
a un procesamiento deficiente de la información 
emocional (England y Sim, 2009).

Manifestar depresión puede traer diversas 
consecuencias físicas en los niños, como dolor de 
cabeza, dolor muscular y fatiga (Korczak et al., 
2017); psicológicas, como agresividad, bajo con-
trol de impulsos, sentimientos de culpa, miedo, 
enojo, odio hacia sí mismo, pensamientos de que 
nadie los quiere y comentarios negativos hacia 
ellos mismos (Charles y Fazeli, 2017; Weiss y Gar-
ber, 2003), y sociales, como aislamiento, incapa-
cidad para relacionarse con familiares o amigos, 
reducción de actividades y decremento del rendi-
miento académico (Charles y Fazeli, 2017). Todas 

las afectaciones anteriores son de particular im-
portancia no solo por la sintomatología que con-
llevan, sino por las repercusiones que tienen en la 
vida adulta, ya que se ha reconocido a la depresión 
como un factor de riesgo para el abandono esco-
lar, consumo de sustancias, desempleo, divorcio y 
conductas delictivas (Davies et al., 2018; Wicker-
sham et al., 2021).

Dentro de los tratamientos psicológicos para 
la depresión en niños, la terapia cognitivo-conduc-
tual (TCC en lo sucesivo) ha sido una de las más 
investigadas y más recomendadas para aplicarse 
a dicha población (American Psychological Asso-
ciation, 2019; WHO 2016); así, se han diseñado y 
adaptado programas específicos de TCC para dis-
minuir la depresión en niños (Essau et al., 2019), 
adolescentes (Clarke et al., 1999; Garber et al., 
2009) o ambos (Weisz et al., 1997; Weisz et al., 
2012). Cabe mencionar que este tipo de interven-
ciones se han probado con modelos de atención 
presenciales. Con el distanciamiento social provo-
cado por la pandemia de COVID-19, se interrum-
pieron la mayoría de las interacciones sociales, 
educativas y laborales, así como también los mo-
delos de atención de salud (Medina-Mora, 2020). 
Dicho modelo de atención tradicional presencial 
individual ha sido el dominante en la investiga-
ción y la práctica clínica; desafortunadamente, no 
tiene un alcance considerable en el caso de la ma-
yoría de las personas que necesitan la atención 
psicológica (Kazdin, 2019). 

La literatura de la telepsicología enfocada en 
niños y adolescentes utilizada antes de la pande-
mia era escasa. Este modelo de psicoterapia ha-
bía sido implementado principalmente en adultos 
(Joint Task Force for the Development of Telepsy-
chology Guidelines for Psychologists, 2013), pero 
la información sobre la eficacia de tales tratamien-
tos psicológicos en la población infantil por me-
dio de videoconferencias era bastante más limi-
tada (Slone et al., 2012). Algunos de los trabajos 
que se efectuaron en ese entonces mostraron re-
sultados alentadores en cuanto al uso de esa tec-
nología en la TCC para la depresión y la ansiedad 
en la población infantojuvenil (Calear et al., 2009; 
O’Kearney et al., 2006; O’Kearney et al., 2009).
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La evidencia que se ha descrito sugiere la 
necesidad de promover modelos de intervención 
novedosos, como los que ofrece la telepsicología, 
para generar el desarrollo de esta línea de traba-
jo y así tener un mayor alcance en las personas 
que necesitan ayuda y que no la reciben. Debido 
a lo anterior, se reporta aquí un estudio de caso de 
una niña con sintomatología depresiva que inició 
su tratamiento en el momento en que comenzó la 
pandemia por COVID-19 cuyos objetivos son de-
mostrar la efectividad clínica de una adaptación de 
un tratamiento basado en evidencia en el contexto 
virtual, así como de discutir sus implicaciones de 
la práctica clínica. Se esperaba que la adaptación 
de la TCC podría disminuir la sintomatología de-
presiva, así como las diferentes comorbilidades. 
Es importante mencionar que las secciones del 
presente caso clínico se redactaron con base en las 
recomendaciones de Virués y Moreno (2008) para 
los reportes científicos de casos clínicos.

MÉTODO

Participante

Karen (seudónimo), una paciente de siete años 
con sintomatología depresiva, forma parte de una 
familia de clase media-baja conformada por el pa-
dre, la madre y un hermano de dos años de edad. 
Al momento de la evaluación, cursaba el segun-
do año de primaria en una escuela pública. El 
personal de la escuela solicitó atención psicológi-
ca por presentar la menor problemas de conduc-
ta (mala relación con sus compañeros de clase e 
intimidada frecuentemente por una compañera). 
Karen y su madre fueron evaluadas de forma ru-
tinaria y estandarizada en el Centro Comunitario 
UNAM “Dr. Julián MacGregor y Sánchez Navarro” 
de Ciudad de México. La preocupación principal 
de la madre, reportada en la entrevista de primera 
vez, era el funcionamiento conductual y emocio-
nal de Karen. Esta plática se lleva a cabo con base 
en la guía de intervención mhGAP (WHO, 2016) 
para los trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias en el nivel de atención de 

salud no especializada. A partir de esta entrevista, 
se encontró en la menor una sintomatología de-
presiva.

Estrategias de evaluación

Se obtuvieron los datos sociodemográficos de la 
paciente por medio del expediente clínico propor-
cionado por el centro comunitario y de una en-
trevista semiestructurada que se aplicó tanto a la 
paciente como a su madre. De igual manera, se 
evaluaron diversos aspectos emocionales y con-
ductuales con los siguientes instrumentos: 

Cuestionario sobre el Comportamiento de Niños
de 6-18 años (CBCL/6-18, por sus siglas en inglés) 
(Achenbach y Rescorla, 2001, 2007). 
Este instrumento mide la psicopatología conduc-
tual y afectiva de niños y adolescentes de 6 a 18 
años durante los últimos seis meses a través de los 
padres (cf. Albores et al., 2007). La prueba consta 
de 113 reactivos divididos en ocho factores: an-
siedad/depresión, aislamiento, quejas somáticas, 
problemas sociales, problemas de pensamientos, 
problemas de atención, quebranto de normas y con-
ducta agresiva. Dichos factores se agrupan para 
formar dos escalas: Problemas internalizados y 
Problemas externalizados, además de una escala 
total de problemas. Describe otras ocho escalas 
orientadas al Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Mentales (DSM): trastornos afecti-
vos, ansiedad, quejas somáticas, TDAH, oposicio-
nista desafiante, problemas de conducta, trastorno 
obsesivo-compulsivo y estrés postraumático. Ade-
más de evaluar la puntuación de cada síndrome, la 
prueba mide dos dimensiones dependiendo de los 
síntomas: problemas internalizados (compuesta 
por las subescalas de Ansiedad/depresión, Depre-
sión/aislamiento y Quejas somáticas) y problemas 
externalizados (Quebranto de normas y Conducta 
agresiva). Su calificación puede efectuarse ma-
nualmente a través de perfiles, o bien empleando 
un programa computarizado, utilizándose este úl-
timo en este caso. Las puntuaciones directas son 
transformadas en puntuaciones típicas según ba-
remos diferentes para niños y para niñas. El CBCL 
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6/18 tiene una confiabilidad test-retest de 0.90 y 
una consistencia interna, medida con el coeficiente 
alfa de Cronbach, de 0.78 a 0.97. Las propiedades 
psicométricas del CBCL6/18 han sido estudiadas 
en varias culturas, mostrando que la estructura en 
general es consistente al no mostrar variaciones 
significativas (Achenbach y Rescorla, 2001). Los 
puntos de corte del CBCL 6/18 se establecieron a 
partir de los percentiles de la puntuación total de 
los participantes del estudio, formando así tres ca-
tegorías según el percentil: normal (0-92), limí-
trofe (93-97) y clínico (98-100). Para interpretar 
los síntomas de cada trastorno se puede obtener la 
sumatoria de todos los reactivos y transformarla a 
puntajes t: normal (< 65), límite (65-69) y clínico 
(> 69). En el caso de los problemas internalizantes 
y externalizantes, el rango clínico por percentil se 
considera a partir del percentil 90, y para las pun-
tuaciones t se consideran, a saber: normal (< 60), 
límite (60-63), clínico (> 63) (Achenbach et al., 
2003; Achenbach y Rescorla, 2001, 2007).

Encuesta de Comportamiento y Sentimientos-
versión para el cuidador (BFS, por sus siglas
en inglés) (Weisz, et al. (2019).
Es una breve escala de calificación de doce reac-
tivos diseñada para facilitar el monitoreo eficiente 
del progreso durante la psicoterapia infantil. Los 
reactivos se califican en una escala de 0 (“No es 
un problema”) a 4 (“Es un gran problema”). Se 
pueden derivar tres puntajes de la escala: proble-
mas de internalización (suma de los elementos 
1-6), problemas de externalización (suma de los 
elementos 7-12) y problemas totales (suma de los 
elementos 1-12). Fue desarrollado y evaluado en 
cuatro muestras de jóvenes de entre 7 y 15 años 
de edad, con resultados que demostraron una ade-
cuada consistencia interna (α = .85-.94) y utilidad 
para rastrear el cambio durante la psicoterapia ju-
venil. Para esta investigación, el BFS fue adaptado 
al idioma español al no estar validado en México. 
Solo se tomó como base para el registro conduc-
tual, utilizándose la escala de conductas interna-
lizantes, que consta de seis reactivos. Esta escala 
aún no cuenta con normas para los límites norma-
les, limítrofes y clínicos, por lo que en este estudio 
de caso, como observación clínica, se dividieron 
las puntuaciones 0-8 como de rango bajo, 9-16 de 
rango medio y 17-24 de rango alto.

Escala de Consecución de Metas (GAS, por sus 
siglas en inglés) (Kiresuk y Sherman, 1968). 
Es un método desarrollado originalmente en el 
campo de la salud mental con adultos para el es-
tablecimiento de objetivos del tratamiento. En él, 
se llevan a cabo entrevistas al inicio y final de la 
intervención a fin de evaluar si el paciente logra 
las metas de tratamiento específicas que se han 
establecido. El cuidador selecciona al menos tres 
metas. Los objetivos deben ser descritos de forma 
precisa, así como el grado de aumento o decre-
mento de la conducta. También se deben identificar 
los incrementos por encima o por debajo del nivel 
de desempeño esperado. Se utiliza una escala de 
cinco puntos, de ‒2 a +2, para graduar los objeti-
vos, donde 0 es el nivel esperado de desempeño.  

Procedimiento

La evaluación se inició de modo presencial justo 
antes de la pandemia por COVID 19 en el mes de 
febrero de 2020, continuándose la intervención 
de forma remota a lo largo de tres meses.

Durante la primera sesión se le explicó a 
la madre y a la paciente en qué consistía el trata-
miento y cómo se llevaría a cabo la evaluación, 
explicándoles que su participación era voluntaria, 
totalmente confidencial, y que el tratamiento to-
maría aproximadamente dos meses. También se 
les reiteró que podían rehusarse a participar sin 
ninguna consecuencia como usuarios de los servi-
cios en el centro comunitario o de cualquier otra 
índole. Se firmó una carta de consentimiento in-
formado, así como una de conformidad con la infor-
mación antes descrita, tras de lo cual se aplicó el 
CBCL 6/18.

Durante la segunda sesión se entrevistó a la 
madre de Karen y se le brindó información sobre 
la depresión y la ansiedad para formular preguntas 
con base en la información obtenida (por ejemplo, 
“¿Cómo vive la depresión su hija?”). Esta sesión 
se efectuó una semana antes de que comenzara 
el aislamiento por la pandemia, de modo que se 
canceló la siguiente cita, y un mes después, al no 
saber cuánto tiempo tardaría en reanudarse las 
actividades del centro comunitario, se estableció 
contactó por teléfono con la madre para saber si 
deseaban continuar el tratamiento en línea. Al ac-
ceder esta, se comenzó con las mediciones diarias 
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con el BFS para obtener la línea basal y comenzar 
el tratamiento por medio de mensajes de texto. Al 
final de la intervención, se aplicó nuevamente el 
CBCL 6/18.

Formulación clínica del caso

El análisis de la formulación de caso es un proce-
dimiento experimental que se fundamenta en el 
contraste de hipótesis para desarrollar una teoría 
clínica sobre la adquisición y mantenimiento de 
los problemas psicológicos que afectan al pacien-
te (Graña, 2005). En el caso clínico que aquí se 
reporta se encontraron el acoso escolar y el na-
cimiento de un hermano como antecedentes del 
problema. Estas situaciones generaban en Karen 
respuestas afectivas, cognitivas y conductuales, 
como sentimiento de tristeza, irritabilidad, pensa-
mientos disfuncionales (como el no sentirse queri-
da por nadie) y habilidades sociales inadecuadas. 
Lo que antecedía a la conducta problemática de la 
paciente eran diversas situaciones (como que le 
dieran un juguete o una golosina a su hermano, 
ordenarle que hiciera la tarea escolar o que fina-
lizara una actividad divertida), las que operaban 
como estímulos detonantes para crear situaciones 
problemáticas y discusiones, principalmente con 
la madre, lo que reforzaba las conductas proble-
máticas de Karen, y sus sentimientos de tristeza y 
pensamientos disfuncionales.

Tratamiento

La TCC es una de las intervenciones que trata los 
diferentes trastornos mentales en la población in-
fantil y que cuenta con evidencia científica (Weisz 
y Kazdin, 2017). Sin embargo, se ha demostrado 
que los manuales individuales y enfocados en un 
solo trastorno, no se utilizan ampliamente en la 
práctica clínica, ya que cuando se emplean en ese 
contexto los resultados parecen ser menos efecti-
vos que en los estudios controlados (Weisz et al., 
2006; Weisz et al., 2013). A partir de estos hallaz-
gos, se han desarrollado diferentes aproximaciones 
modulares de tipo transdiagnóstico (Barlow et al.; 
2004; Ehrenreich-May et al., 2017), las cuales 
utilizan un grupo consolidado de técnicas o in-

tervenciones basadas en evidencia para tratar de 
manera eficiente y efectiva múltiples trastornos o 
grupos de problemas simultáneos (Chu, 2012). 
Entre esos tratamientos, uno de los programas que 
cuenta con adaptaciones al español y que ha sido 
estudiado y probado en diferentes poblaciones, 
incluyendo la cultura latina, es la llamada Apro-
ximación Modular para Terapia de Niños con 
Ansiedad, Depresión, Trauma o Problemas Con-
ductuales (MATCH-ADTC por sus siglas en inglés) 
(Chorpita y Weisz, 2009). 

En este caso clínico, al ser una adaptación 
remota, se utilizaron y adaptaron seis de los mó-
dulos del MATCH-ADTC a fin de reducir el tiempo 
de la intervención y de las sesiones. El progra-
ma incluye módulos para la ansiedad, depresión, 
trastorno por estrés postraumático y problemas 
de conducta en niños y adolescentes de entre 7 y 
13 años. Los módulos centrales para la depresión 
incluyen técnicas de resolución de problemas, ac-
tivación conductual, relajación y reestructuración 
cognitiva. El programa cuenta con audios para los 
ejercicios de relajación, los cuales se encuentran 
en internet en diferentes idiomas, incluido el es-
pañol, y para diferentes edades. Debido a las con-
diciones de la pandemia, el programa se adaptó 
de manera virtual, tomando en cuenta los criterios 
de la telepsicología (competencia en el uso de la 
tecnología, lineamientos éticos, uso del consenti-
miento informado, confidencialidad de los datos, 
resguardo de la información y uso de instrumen-
tos); se redujo asimismo el número de módulos y 
el tiempo de cada sesión (de una hora a 40 minu-
tos), conservando las técnicas principales para la 
depresión. 

El tratamiento original consta de doce mó-
dulos, si bien para esta adaptación se tomaron en 
cuenta solo seis, que incluían psicoeducación, solu-
ción de problemas, activación conductual, relaja-
ción, reestructuración y cierre. Se adaptó también 
un módulo adicional para las prácticas parentales 
basado en el método de Kazdin (2009). En esta 
sección se describe un conjunto de técnicas con-
ductuales (elogiar, opuestos positivos, construir 
gradualmente, simulación y economía de fichas), 
dirigidas a los padres con el objetivo de modificar 
las conductas deseadas (Tabla 1). 
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Tabla 1. Descripción de los módulos de la intervención para la depresión.
Módulo Objetivo

1. Método de Kazdin Entrenamiento dirigido a la madre sobre el uso de reforzadores como el elogio y la economía 
de fichas, como dar instrucciones, fortalecer conductas graduales e importancia de la práctica.

2 Aprendiendo depresión Establecer una alianza terapéutica con la paciente, así como las metas del tratamiento. Psicoe-
ducación sobre la depresión y conceptos necesarios para la introducción de la TCC con la niña.

3. Solución de problemas Enseñar a la menor a resolver problemas de un modo efectivo por medio de cinco pasos: definir 
el problema, generar soluciones, definir las más viables, y escoger una y probarla.

4. Activación conductual
Identificar y utilizar actividades positivas para mejorar el estado de ánimo. Realizar una lista 
de actividades divertidas para la niña con el objetivo de seleccionar y llevar a cabo alguna de 
ellas cada día, aunque no tenga la motivación para llevarla a cabo.

5. Aprender a relajarse Aprender a relajarse, que incluye respiración diafragmática profunda, relajación muscular pro-
gresiva, entrenamiento autógeno e imaginación guiada.

6. Reestructuración cognitiva
Identificar y revisar pensamientos negativos e irreales con el fin de mejorar el estado de ánimo. 
Se utilizó un capítulo de un dibujo animado, en la cual hay un malentendido, y después se 
plantea que los pensamientos no necesariamente reflejan la realidad.

7. Cierre Concluir el tratamiento de la paciente, haciendo un resumen de todo lo aprendido e implemen-
tando el concepto de la llamada “caja de herramientas”.

Procedimiento

En este estudio de caso clínico con medidas pre y 
post, la adaptación del tratamiento presencial a la 
modalidad virtual se hizo debido a que el aisla-
miento no permitía aquel. El tiempo de las sesio-
nes fue reducido porque se ha visto que el periodo 
de atención en los niños suele ser menor en esta 
modalidad. También el número de sesiones se mo-
dificó para disminuir el requisito o el costo de dar 
continuidad a la terapia. Para cuidar la privacidad 
de los terapeutas y de la paciente se mantuvieron 
en un lugar aislado de la casa y utilizando audífo-
nos si estaban disponibles. El tratamiento fue im-
partido por una de las autoras, quien tiene estudios 
de posgrado y más de diez años de experiencia 
clínica en población infantil.

Durante las sesiones, Karen mostró memo-
ria, lenguaje, atención y un aliño adecuado. Cinco 
de las sesiones se cancelaron y reprogramaron en 
razón de problemas técnicos, organización de los 
horarios en el hogar y otras actividades, por lo que 
el tratamiento no se impartió semanalmente, según 
estaba planeado.

RESULTADOS

Pretratamiento y línea base

En las escalas de problemas del CBCL 6/18, todas 
las puntuaciones de los problemas internalizantes, 
externalizantes y totales se encontraban en el ran-
go clínico por encima del percentil 90 para niñas 
de siete años. Las puntuaciones de Karen en las
dimensiones de aislamiento/depresión y quejas so-
máticas estaban en el rango clínico límite (per-
centil de 93 a 97). Las puntuaciones en ansiedad/
depresión, problemas sociales, problemas de pen-
samiento, problemas de atención, conducta de 
incumplimiento de reglas y conducta agresiva se 
ubicaron en el rango clínico por encima del per-
centil 97. En las escalas orientadas al DSM, su 
puntuación en los problemas somáticos se hallaba 
en el rango normal. Las puntuaciones en depre-
sión, déficit de atención/hiperactividad, conducta 
oposicionista desafiante y problemas de conducta 
se encontraban en el rango clínico por encima del 
percentil 97, y los problemas de ansiedad, en el 
rango clínico límite (percentil de 93 a 97).
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Tabla 2. Calificación de la escala GAS por la madre de la paciente después de la intervención.
Nivel de 

resultado 
esperado

Punt. Meta 1:
Seguir instrucciones

Meta 2:
Entrometerse 

en las conversaciones

Meta 3:
Decir que nadie 

la quiere
Mucho 
mejor 
de lo
esperado.

2
Realizar las tareas o actividades como 
la tarea escolar con mala actitud o sin 
ningún contratiempo.

Excluirse de conversaciones 
de adultos o niños mayores 
por completo.

Aceptar tranquila que el jue-
go se acaba o no se realiza lo 
que ella pide o quiere.

Mejor
de lo
esperado.

1

Realizar las tareas o actividades como 
la tarea escolar con resistencia mode-
rada por 5 minutos (poniendo “mala 
cara”).
�

Participar en conversaciones 
de adultos o de niños mayo-
res (solo escuchando)

Enojarse y ponerse seria al 
acabarse la actividad o juego 
divertido cuando no se hace 
lo que ella quiere.
�

Nivel
esperado
(nivel
normal).

0

Realizar la tarea o actividad como la 
tarea escolar con resistencia de 10 
minutos (con mala cara, cuestionamien-
tos, argumentos para posponer o no 
realizarla)

Entrometerse en conversacio-
nes de adultos (escuchando u 
opinando)�

Enojarse y decir “No me 
quieren” cuando se acaba la 
actividad o juego divertido al 
no hacer lo que ella quiere.

Menos
de lo
esperado.

‒1

No realiza la actividad como la tarea 
escolar después de haberse resistido por 
5 minutos (mala cara, cuestionamien-
tos, argumentos para posponer o no 
realizarla, berrinche)

Entrometerse en conversacio-
nes de adultos y niños mayo-
res (escuchando, preguntando 
sobre contenido sexual no 
acorde a su edad).

Enojarse y decir “no me quie-
ren” y pegar cuando se acaba 
la actividad o juego divertido, 
cuando no se hace lo que ella 
quiere.

Mucho 
menos
de lo
esperado.

‒2

No realiza la actividad como la tarea 
escolar después de haberse resistido por 
10 minutos (mala cara, cuestionamien-
tos, argumentos para posponer o no 
realizarla, berrinche)

Entrometerse en conversacio-
nes de adultos y niños mayo-
res (escuchando, opinando e 
imitando contenidos sexua-
les, buscando información 
en internet con contenido 
pornográfico).

Enojarse y decir “no me 
quieren” cuando se acaba la 
actividad o juego divertido, 
cuando no se hace lo que ella 
quiere pega, hace berrinche.

El registro GAS se elaboró en conjunto con 
la madre y con base en las tres conductas que más 
le preocupaban de su hija: a) la conducta de evasión 
y discusión durante las tareas escolares; b) entro-
meterse en las conversaciones de los adultos, y 

c) decir que no la querían. Se corroboraron que 
esas conductas fueran claras y precisas en el regis-
tro. En el GAS, la madre refirió que las conductas 
meta habían mejorado, a excepción de la conducta 
entrometerse en las conversaciones (Tabla 2).

En la escala de los problemas internalizantes del 
BFS se obtuvieron seis mediciones antes de iniciar 

el tratamiento, observándose un decremento rela-
tivo de los síntomas de la línea base (Figura 1).

Figura 1. Cambios en las subescalas clínicas del instrumento CBCL 6/18 antes y después de la intervención.
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Tratamiento y postratamiento

En el postratamiento, la paciente manifestó una 
disminución de la sintomatología depresiva, así 
como de las comorbilidades. En la Figura 1 se de-
tallan los resultados de la prueba CBCL 6/18 antes 
de la intervención y después de la misma. La línea 
horizontal punteada en la parte superior que in-
dica el punto de corte del instrumento (65T). En 

todas las escalas hubo una disminución del rango 
clínico al normal.

En el BFS, se observó una disminución de 
los síntomas en la línea base y en el primero de los 
módulos, sin embargo, en la semana del segundo 
módulo hubo un aumento importante de los sínto-
mas, día en el cual se reportó una discusión, y lue-
go las puntuaciones se mantuvieron en un rango 
medio de la escala (Figura 2).

Figura 2. Puntuación en el BFS durante la línea base y tratamiento.

DISCUSIÓN

La finalidad del presente estudio de caso fue adap-
tar y desarrollar una intervención cognitivo-con-
ductual remota para disminuir la sintomatología 
depresiva, así como sus comorbilidades en una 
paciente de siete años de edad. Con base en este 
objetivo, se efectuaron distintas estrategias de eva-
luación para identificar sus comorbilidades y con-
ductas problema, así como desarrollar y adaptar la 
intervención a partir del contexto del aislamiento 
por la pandemia con un nuevo modelo de atención. 

Los resultados obtenidos en el CBCL/6-18 in-
dicaron que la adaptación remota de la TCC fue 
efectiva para reducir la sintomatología depresiva, y 
sus demás comorbilidades, como ansiedad, déficit 
de atención y problemas de conducta. Sin embar-
go, es importante subrayar que en el caso de los 
problemas de conducta, si bien hubo igualmente 
una disminución, no alcanzó los niveles normales. 
Estos resultados son consistentes con lo reportado 
en la literatura, ya que la depresión se acompaña 
de comorbilidades como ansiedad, déficit de aten-

ción y problemas de conducta (Benjet et al., 2004; 
Harrington et al., 1997).

 Los resultados obtenidos en el BFS mos-
traron una disminución en la línea base y en la 
intervención, no obstante lo cual la sintomatolo-
gía internalizante se mantuvo en el punto medio, 
sin disminuir como se esperaba. La literatura re-
portada sobre esta escala es escasa, e incluso sus 
autores recomiendan llevar a cabo más estudios, 
además de señalar que es una herramienta clínica 
(Weisz et al., 2019) que, en este caso, fue utiliza-
da para observar los cambios a través del tiempo, 
más que para emitir un diagnóstico. Los resulta-
dos obtenidos en el GAS mostraron que dos de las 
conductas meta disminuyeron (realización de las 
tareas escolares y decir que no la querían), aunque 
entrometerse en las conversaciones continuó sin 
cambios.

Debido a la pandemia de COVID-19, las in-
vestigaciones y la práctica clínica han necesitado 
de nuevas estrategias para impartir las intervencio-
nes. Los retos que implica adaptar los tratamien-
tos basados en evidencia a un contexto remoto son 
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diversos. En este caso clínico, se encontraron el 
uso y el acceso de la tecnología, la atención de la 
niña y la disponibilidad para las sesiones. La pri-
mera barrera, referente al acceso de la tecnología, 
coincide con lo descrito por Ros-DeMarize y co-
laboradores (2021). En cuanto a la atención, las 
recomendaciones descritas por Seager y colabo-
radores (2020) coinciden con cuidar esta cuestión 
durante las sesiones por videoconferencia.

Además de los obstáculos ya mencionados, 
dentro de las limitaciones de la investigación está 
que la mejoría de la paciente también pudo haber 
sido influida por el propio aislamiento, encontrán-
dose a salvo de las situaciones estresantes que ocu-
rrían en el ambiente escolar, lo cual tiene relación 
con la disminución del bullying escolar ante la 
pandemia (Bacher-Hicks et al., 2021). Otra limi-
tación importante fue el diseño, el estudio de caso 
se considera débil desde el punto de vista meto-
dológico, la falta de condiciones controladas y 
la nula o escasa utilización de medidas objetivas 
(por ejemplo, replicables, fiables, válidas) hacen 

que sea limitado como herramienta de investi-
gación (Kazdin, 2021). Por último, el efecto de 
deseabilidad social en la respuesta de los instru-
mentos (Edwards, 1957). A pesar de estas limita-
ciones, sobre la base de este caso clínico y de la 
investigación (Ros-DeMarize et al., 2021; Slone 
et al., 2012), los programas TCC remotos parecen 
ser una opción viable para tener un alcance ma-
yor en la atención de la población infantil a pesar 
de los obstáculos como la pandemia. El uso de 
la TCC con esta adaptación remota es una de los 
muchos nuevos modelos que podrían contribuir a 
tener un alcance en las personas que necesitan los 
servicios de salud mental. Los modelos novedo-
sos, como la telepsicología, son necesarios para 
ampliar ese alcance y llegar a un gran número de 
personas que reciben pocos o ningún tipo de ser-
vicios, sobre todo a los niños y adolescentes que, 
como población minoritaria, se halla entre la más 
desatendidas. En investigaciones futuras se reco-
mienda el uso de la tecnología y de condiciones 
metodológicas rigurosas.
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RESUMEN

La Violencia en el Noviazgo (VN) se ha planteado como un problema de salud pública debido a que 
las relaciones violentas afectan gravemente diversas áreas de la vida. Algunos indicadores de este 
problema son la pérdida de autonomía, altos niveles de evitación experiencial, baja autoestima, altos 
niveles de depresión, ansiedad, dependencia emocional y enojo. Debido a que las consecuencias de 
la VN afectan de manera importante la calidad de vida de los jóvenes, el propósito del presente es-
tudio fue probar la efectividad de la terapia de aceptación y compromiso (ACT) para el desarrollo de 
flexibilidad psicológica en jóvenes universitarios, a fin de que puedan salir de la relación violenta. 
Se utilizó un diseño experimental de caso único, con seguimiento a un mes. La intervención consis-
tió en seis sesiones individuales basadas en ACT. Después de la intervención, disminuyeron los pun-
tajes en las variables asociadas a la VN, cambios favorables que se mantuvieron en el seguimiento. 
Además, todos los participantes terminaron con sus relaciones violentas de pareja, manteniéndose 
fuera de la relación durante al menos un mes posterior a la intervención. Se comparan los resulta-
dos con otras intervenciones para disminuir violencia en las relaciones interpersonales, así como 
respecto a la pertinencia de ACT como una alternativa adecuada para el trabajo con universitarios. 

Palabras clave: Violencia en el Noviazgo; Terapia de Aceptación y Compromiso; Estu-
diantes universitarios. 

ABSTRACT
 
Courtship violence (CV) involves a public health problem as a violent relationship's consequences 
severely affect everyone involved's diverse life areas. Some documented effects of CV include loss 
of personal autonomy, high levels of experiential avoidance, low self-esteem, and high levels of de-
pression, anxiety, anger, and emotional dependence. Objective. Since these consequences seriously 
deteriorate young people's quality of life, the present study's objective was to examine the effects 
of an Acceptance and Commitment Therapy (ACT) intervention on psychological flexibility in uni-
versity students to help them cope with dating violence. Method. The study used an intrasubject A-B 
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2 Facultad de Contaduría y Administración, Cto. Exterior, C.U., Coyoacán, 04510 Ciudad de México, México. Secretaria de Relaciones y Exten-
sión Universitaria, planta baja, cubículo 4, tel. 5528784535, correo electrónico: vercige52@gmail.com.
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experimental design with a one-month follow-up 
through a six-session ACT-based intervention indi-
vidually delivered to each participant. Results. All 
clinical variables improved after the intervention, 
and the effects remained at follow-up. Additio-
nally, all participants ended their violent rela-
tionships and stayed out of them for at least one 
month. Results are compared with other findings 
on similar interventions and discussed regarding 
ACT effectiveness intervention as an option for uni-
versity students. 

Key words: Courtship Violence; Acceptance 
and Commitment Therapy; Uni-
versity students.

Recibido: 30/08/2021
Aceptado: 29/08/2022

Hoy día, la Violencia en el Noviazgo (VN en 
lo sucesivo) es un tema recurrente en las 
relaciones interpersonales. Se sabe que una 

de cada cuatro mujeres en México ha sido víctima 
de algún tipo de violencia, principalmente de tipo 
psicológico, según la Encuesta Nacional de Vio-
lencia en el Noviazgo (ENVINOV) (Instituto Na-
cional de Geografía y Estadística [INEGI], 2007). 

La VN se define como un patrón de conduc-
tas que genera daños de tipo psicológico, físico, 
digital o sexual, en el que un miembro de la pareja 
ejerce daño sobre el otro en una relación integrada 
por personas que no tienen un vínculo legal o de 
cohabitación (Public Health Agency of Canada, 
2006; Ruiz y Perete, 2015). Las conductas violen-
tas se pueden expresar por medio de agresiones 
psicológicas (verbales, emocionales o intimida-
ción), físicas (aislamiento y golpes, entre otras), 
sexuales (tocamientos sin consentimiento, retiro 
del condón aunque la pareja no lo haya solicita-
do), digitales (difundir vídeos, fotografías o con-
versaciones sin consentimiento) o económicas. 
Dichas conductas tienen la finalidad de mantener 
el control sobre la pareja (Cortés et al., 2015; Del 
Castillo, Hernández, Romero e Iglesias, 2015; 
García, Rodríguez y Porcel, 2018).

Algunos autores señalan que las consecuen-
cias por ser víctima de VN son: como la presencia 
de sintomatología ansiosa y depresiva (Puente, 
Ubillos, Echeburúa y Páez, 2016; Sheikh y Ja-
noff-Bulman, 2010); incremento de experiencias 

internas, tales como reacciones fisiológicas y emo-
cionales y pensamientos negativos acerca de que 
no se es importante para el mundo, ser abandona-
do, no encontrar a nadie más; creencias distorsio-
nadas sobre el amor romántico y catastrofización 
asociada al rechazo por parte de la familia o los 
pares, así como imposibilidad de salir de la rela-
ción, e incluso la creencia de que se es juzgado 
por la sociedad (Rubio, Carrasco, Amor y López, 
2015). En la VN aparecen conductas orientadas a 
la pérdida de la autonomía (definida como la ca-
pacidad que tiene una persona para comportarse 
con independencia de la opinión o el deseo de su 
pareja) lo cual genera en la persona un sentido 
de falta de libertad (García e Ilabaca, 2013; Plou, 
2006; por ejemplo, con quién relacionarse en lo 
social (Rubio et al., 2015), tomar decisiones sobre 
la vida en general (Castelló, 2005; D’Oliveira et 
al., 2009), incapacidad para negociar con la pa-
reja (Rivera, Allen, Rodríguez, Chávez y Lazca-
no, 2006), aislamiento (Flores, Juárez y Vidaña, 
2015), baja autoestima (Silverman, Raj, Mucci y 
Hathaway, 2001), bajo rendimiento académico, 
ausentismo o deserción escolar (Kaukinen, 2014; 
Póo y Vizcarra, 2011), pérdida de bienes materia-
les (Díaz, Estévez, Momeñe y Linares, 2018), au-
mento de las conductas de riesgo y consumo de 
sustancias adictivas (Póo y Vizcarra, 2011; Rubio 
et al., 2015).

Las personas involucradas en la VN mani-
fiestan dificultad para concluir ese modo de vincu-
lación (Castelló, 2005; Joly y Connolly, 2016; 
Kaukinen, 2014). Una posible explicación es la 
evitación del dolor emocional que puede generar 
la separación; así, las conductas de la víctima se 
orientan a mantener contacto con el agresor (Ga-
rabito, García, Neira y Puentes, 2021; Navarro, 
2020). Ocurre un cambio en la actitud positiva en 
la interacción por parte del agresor, por lo que la 
víctima asume que la relación mejorará, de modo 
que hay un mayor intercambio de conductas de 
acercamiento entre ambos (Field, Diego, Peláez, 
Deeds y Delgado, 2011). La evitación de la rup-
tura de pareja produce a corto plazo una momen-
tánea sensación de alivio en la víctima (Barajas y 
Cruz, 2017; Garabito et al., 2021), pero al paso del 
tiempo la incomodidad emocional va en aumento, 
los patrones de conducta por ambas partes siguen 
siendo los mismos, por lo que el malestar emocio-
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nal dentro de la pareja se intenta reducir, de tal 
suerte que se concluye con la relación de noviaz-
go (Izquierdo y Gómez, 2013; Luciano y Hayes, 
2001).

El efecto negativo que tiene evitar la rup-
tura en el bienestar psicológico y físico es más 
evidente cuando la persona manifiesta dificultad 
para aceptar que la separación es una opción que 
le permitiría recuperar la satisfacción con su vida 
(Garabito et al., 2021; Navarro, 2020; Barajas y 
Cruz, 2017).

Con el objetivo de aminorar los efectos ne-
gativos de la VN en los jóvenes y reducir con ello la 
prevalencia de violencia intrafamiliar, diferentes 
autores han instrumentado programas orientados a 
prevenirla, algunos de los cuales están fundamen-
tados en la modificación de actitudes y creencias 
sobre las relaciones de pareja, la regulación emo-
cional y el establecimiento de límites (Coker et 
al., 2015; Shorey et al., 2012), ciertas estrategias 
basadas en la psicoeducación respecto a la violen-
cia de género y sus consecuencias (Hays, Michel, 
Bayne, Neuer Colburn y Myers, 2012; Woodin, 
Sotskova y O’Leary, 2012). El propósito princi-
pal de los mencionados programas es intervenir 
en la pareja para generar en ella conciencia acerca 
del problema, aunque no cubren las necesidades 
terapéuticas para aquellos jóvenes que ya están 
inmersos en la VN y que experimentan sus conse-
cuencias (Fellmeth, Hefferman, Nurse, Habibula 
y Sethi, 2013). 

Una propuesta distinta de las anteriores es 
la de Zarling, Berta y Bannon (2019), quienes 
trabajaron con los agresores implementando una 
intervención clínica basada la terapia de acepta-
ción y compromiso (ACT) para reducir la agresión 
psicológica y física hacia sus parejas. Tras su apli-
cación hallaron una disminución de las conductas 
orientadas a la agresión física y psicológica, un 
mejor el funcionamiento social, una mayor satis-
facción con la vida y la reducción de conductas 
orientadas a evitar las experiencias internas. Ta-
les resultados se mantuvieron en el seguimiento, 
por lo que las autoras concluyeron que la ACT es 
una alternativa efectiva para intervenir en contex-
tos con VN. Sahagún y Salgado (2013), y después 
Zarling et al. (2019) también documentaron una 
disminución de las conductas violentas, un incre-

mento en el desarrollo de nuevas habilidades de 
interacción y una reducción de los niveles de evi-
tación experiencial en los agresores al instrumen-
tar una intervención basada en ACT. 

Pese a que los resultados han sido satisfac-
torios con los agresores, existe la necesidad de tra-
bajar con las víctimas de VN e intervenir para que 
superen las dificultades que padecen al momento 
de finalizar el noviazgo (Echeburúa y Fernández, 
2009; Muñoz, Redondo y Ronzón, 2019). 

Es notoria la efectividad de los tratamientos 
que existen actualmente; incluso se habla de una 
considerable persistencia del cambio. No obstante, 
según la ENVINOV 2007, la tasa de asistencias del 
agresor a un tratamiento psicológico por violencia 
en la pareja es muy reducida (Echeburúa y Fer-
nández, 2009; INEGI, 2007), en tanto que las vícti-
mas tienden a denunciar con mayor frecuencia las 
agresiones, por lo que es necesario implementar 
programas que estén orientados a las víctimas y 
así brindarles herramientas que les permitan ter-
minar la relación y desarrollar un nuevo proyecto 
de vida con un mayor número de consecuencias 
positivas en el largo plazo (Luciano, Gutiérrez y 
Rodríguez, 2005; Woodin et al., 2012). 

Una propuesta terapéutica que puede contri-
buir a aceptar la ruptura de la pareja a causa de la 
violencia es la ya citada ACT. En efecto, su apli-
cación promueve la flexibilidad psicológica, de-
finida como la habilidad de estar en contacto con 
los eventos privados que generan malestar emo-
cional, sin actuar para evitarlos o controlarlos, y 
ajustar el comportamiento según lo que amerite 
la situación para alcanzar los valores personales 
(Ruiz y Perete, 2015). 

Se ha documentado la efectividad de ACT 
para reducir la procrastinación (Levin, Haeger, 
Pierce y Twohig, 2017; Scent y Boes, 2014; Wang 
et al., 2017), la ansiedad y depresión (Karimi y 
Aghaei, 2018; Räsänen, Lappalainen, Muotka, 
Tolvanen y Lappalainen, 2016; Swain, Hancock, 
Hainsworth y Bowman, 2015) y los problemas de 
la relación violenta de pareja (Sahagún y Salgado, 
2013; Zarling et al., 2019).

En resumen, en la ruptura de noviazgo apa-
recen eventos privados aversivos, por lo que se 
genera un ciclo de “terminar-regresar” (Izquierdo 
y Gómez, 2013; Rubio et al., 2015). Tal situación 
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es un ejemplo de inflexibilidad psicológica (Hayes 
et al., 2004; Izquierdo y Gómez, 2013) que impide 
que la pareja actúe en una dirección más positiva.

Así, el propósito de esta investigación fue 
probar la efectividad de la ACT en jóvenes que se 
encontraban en una relación de noviazgo violen-
ta y que mostraban dificultades para concluir la 
misma y mantenerse fuera de ella. Para tal fin, se 
desarrolló un protocolo de intervención que lle-
va por nombre “Actúa con amor”, en lo sucesivo 
ACM, a fin de que con dicho programa las personas 
involucradas en relaciones violentas desarrollen 
la capacidad para vivir la experiencia dolorosa 
tal y como es, sin tratar de modificarla o evitarla, 
de tal suerte que permanezcan fuera de aquella y 
construyan una vida más auténtica (Hayes et al., 
2004; Rey, 2004).

MÉTODO

Participantes

Participaron en el estudio tres estudiantes de licen-
ciatura de una universidad pública de la Ciudad 
de México que se encontraban en una relación de 
noviazgo violenta, los cuales manifestaban difi-
cultad para concluir la relación o para mantenerse 
fuera de ella. En la Tabla 1 se presentan los datos 
sociodemográficos de dichos participantes.

Tabla 1. Datos sociodemográficos de los participantes.

Participante Sexo Edad Tiempo
de relación

P 1 Femenino 23 48 meses
P 2 Femenino 19 10 meses
P 3 Masculino 18 12 meses

Instrumentos

Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR).
Validada en México por Jurado, Jurado, López y 
Querevalú (2015), está conformada por diez reacti-
vos y tiene un coeficiente alfa de Cronbach de .79. 

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). 
Validado en México por Robles, Varela, Jurado y 
Páez (2001), está compuesto por de 21 preguntas 

de autoevaluación de opción múltiple, y valora los 
sentimientos de ansiedad del paciente en la últi-
ma semana. La escala tiene un coeficiente alfa de 
Cronbach de .89. 

Inventario de depresión de Beck (BDI).
Este inventario fue validado en México por Jura-
do et al. (1998) y consta de 21 reactivos, cada uno 
con cuatro opciones de respuesta. Se emplea para 
evaluar el nivel de intensidad del síntoma. Cuenta 
con un coeficiente alfa de Cronbach de .89. 

Inventario de Dependencia Emocional (IDE).
Validado por Aiquipa (2012), tiene un coeficiente 
alfa de Cronbach de .96.

Tiro al blanco (Lundgren, Luoma, Dahl y Melin, 
2012).
Evalúa la cercanía de los reactivos con los valores 
del individuo; en esta prueba se utiliza la imagen 
de un tablero con siete círculos concéntricos, a los 
cuales se les asigna un puntaje dependiendo de su 
cercanía con el centro. Si el participante señala el 
círculo central, se le asigna un puntaje de 7, y con-
forme se aleja un círculo del centro se elimina un 
punto por cada uno de los anillos que componen 
el tablero. Las puntuaciones más altas indican va-
lores más altos de logro, mientras que las puntua-
ciones más bajas indican discrepancia y un menor 
resultado. Esta es una evaluación ideográfica que 
permite estimar en cada sesión los valores y el pro-
ceso de comportamientos comprometidos que va 
mostrando el usuario a lo largo del proceso. 

Escala de Evitación experiencial (AAQ-II).
Validada en México por Patrón (2010), evalúa la 
flexibilidad psicológica. Este instrumento se com-
pone de diez reactivos que, en conjunto, tienen un 
coeficiente alfa de Cronbach de .89. 

Procedimiento

Se utilizó un diseño experimental de caso único 
(n = 1) A-B con seguimiento a un mes y con dos 
réplicas. Se efectuaron evaluaciones anteriores y 
posteriores al tratamiento, además de la aplicación 
de dos escalas al inicio de cada sesión. El protoco-
lo ACM se construyó considerando las bases de la 
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ACT, y fue manualizado para garantizar la réplica 
de cada uno de los participantes. Constó de ocho 
sesiones de 120 minutos cada una (Törneke, Lu-
ciano, Barnes-Holmes y Bond, 2015).

Programa de tratamiento

Se hizo el análisis funcional de las conductas de 
cada participante para así describir las conductas 
disfuncionales de cada uno dentro y fuera de la 
relación de noviazgo, de tal suerte que este po-
día identificar qué hacía y en qué momento. En 
la sesión se establece un contexto que motiva el 
cambio (Törneke et al., 2015).

Sesión 1. Valores.
Se motivó a los participantes a identificar aquellos 
aspectos de su vida que consideraban valiosos o 
importantes y que en actualidad los suponían des-
cuidados o abandonados. Para ello, se utilizó la 
metáfora los pasajeros de autobús en un formato 
de video, al igual que los ejercicios de asesoría de 
valores (Hayes y Smith, 2012), y se identificaron 
los obstáculos. 

Sesión 2. Valores.
Durante la sesión se elaboraron estrategias para 
retomar o comenzar aquellas conductas que los 
acercaran a sus valores originales; se diseñaron 
planes de acción para reducir la posibilidad de 
abandonar esas conductas, y se implementó la lla-
mada “Metáfora del jardín”, el formulario de obje-
tivos, acciones y barreras, y por último el ejercicio 
“Brincando obstáculos” (Hayes y Smith, 2012).

Sesión 3. Inflexibilidad.
Con el fin de que los participantes identificaran 
sus conductas inflexibles en sus relaciones de pa-
reja, así como los costos que estas pueden tener en 
su vida, se les instruyó para que identificaran los 
tipos de violencia y algunos ejemplos de cada una 
de ellos, el ciclo de la violencia y la manera en que 
dicho ciclo está relacionado con la permanencia 
del participante en la relación violenta de pareja. 

Sesión 4. Desesperanza creativa.
En esta sesión se utilizó el registro de las estrate-
gias de afrontamiento de los participantes, por lo 
que se les pidió que escribieran todas las estrate-

gias que hubieran utilizado para controlar o evitar 
el malestar ocasionado por permanecer en una re-
lación de noviazgo violenta, y asimismo que eva-
luaran el grado de efectividad de esa estrategia en 
largo plazo, lo que se complementó con la metá-
fora denominada “Pastel de chocolate” (Hayes y 
Smith, 2012). 

Sesión 5. ¿Por qué lo que hago no funciona en mi 
relación? 
Se hace notar al participante que controlar o evitar 
las experiencias internas resulta ser una estrategia 
poco eficaz. Para ello, se utilizó el ejercicio “No 
pienses en un jeep amarillo”. La metáfora se mos-
traba en video de un invitado indeseado (una vez 
que el participante percibe lo paradójico de con-
trolar sus experiencias internas) (Hayes y Smith, 
2012), se introduce la aceptación como una for-
ma alternativa de experimentar los eventos priva-
dos problemáticos mediante la metáfora “Jalar la 
cuerda” en formato vivencial (Westrup y Wright, 
2017).

Sesión 6. Defusión cognitiva
El objetivo de la misma es que los participantes 
asuman una perspectiva de su malestar emocional 
y puedan actuar de manera valiosa en presencia 
de dicho malestar. Para ello, se puso en práctica la 
metáfora “El mejor cuentacuentos”, y para “des-
literalizar” los pensamientos, el ejercicio “Milk, 
milk, milk”, adaptado al español, y el de diferen-
cias entre descripciones y evaluaciones de Hayes 
y Smith (2012).

Sesiones 7 y 8. “¿Qué hago con lo que pienso y 
siento?”.
Se entrena al participante a adquirir una perspec-
tiva de sus eventos privados; se refuerza el proce-
so de defusión cognitiva, y además se le enseña a 
distinguir entre sus eventos privados, haciéndole 
notar que él es un contenedor de pensamientos y 
que puede elegir qué hacer con ellos al conside-
rar la vida que desea tener. Para esto, se utiliza la 
metáfora “El tablero de ajedrez” (Hayes y Smith, 
2012).

Seguimiento. Se aplicaron los cuestionarios de eva-
luación, se realizó una entrevista de seguimiento, 
se resolvieron dudas y se reforzaron aquellos con-



362 “¿Ahora cómo me alejo?”. Intervención basada en la terapia de aceptación y compromiso (ACT) para erradicar la violencia en...

https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2818ISSN: 1405-1109
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana Psicología y Salud, Vol. 33, Núm. 2: 357-368, julio-diciembre de 2023

tenidos en los que los participantes reportaron te-
ner dificultad. 

Análisis de datos 

Para obtener el porcentaje de cambio clínico (Car-
diel, 1994) se calculó la diferencia entre la pun-
tuación obtenida en la evaluación previa a la in-
tervención y la hecha posteriormente a la misma, 
dividida entre la primera y multiplicada por 100. 
Los cambios mayores a 20% pueden considerarse 
como mejorías cínicamente significativas.

El tamaño del efecto de la intervención se 
evaluó mediante el índice de superposición de los 
datos, con el cual se estima la cantidad de medidas 
en las que se observó una mejora, en comparación 
con la línea base, esto es, el Nonoverlap of All 
Pairs (NAP) (Parker y Vannest, 2009). Este análi-
sis se llevó a cabo de la siguiente manera: se tomó 
el puntaje de la línea base, y si en las mediciones 
subsecuentes se registraba un puntaje igual, a ese 
puntaje se le asignaba un valor de 0.5; si la medi-

ción era mayor a la de la línea base, se le asignaba 
un valor de 0, y si era menor, un valor de 1. Luego 
se sumaban los valores de todas las mediciones y 
se restaba del total de pares posibles entre la línea 
base y las sesiones. Finalmente, la diferencia se 
dividía entre el número de sesiones de interven-
ción para obtener un valor de entre 0 y 1. Valores 
de NAP menores a .65 indican un efecto débil; de 
.66 a .92, un efecto medio, y de .93 a 1 un efecto 
fuerte.

RESULTADOS 

Resultados cuantitativos

Los puntajes de la Escala de Evitación Experien-
cial obtenidos en la línea base, última sesión y se-
guimiento de cada participante, se muestran en la 
Figura 1. Comparados con los puntajes obtenidos 
al inicio de la intervención, se observa un decre-
mento de los mismos hacia el final de la interven-
ción, que se mantiene en el seguimiento a un mes. 

Figura 1. Puntajes de la Escala de Evitación Experiencial de los participantes.

Los valores de NAP para cada participante se ob-
servan en la Figura 2; para ello se consideraron 
los valores de cada área vital referidos en la escala 
“Tiro al blanco” y obtenidos en cada sesión; en el 
caso de P1 y P3 se observan puntajes en cada una 

de las áreas vitales que evidencian un efecto me-
dio, mientras que en P2 tal efecto se aprecia sólo 
en una de las cuatro áreas, mientras que en el resto 
se halla un efecto débil. 
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Los porcentajes de cambio clínico de cada parti-
cipante se muestran en la Tabla 2, donde se puede 
observar que antes de la intervención los partici-
pantes reportaron puntuaciones elevadas en la ma-
yoría de las escalas. Se aprecia un cambio clínica-
mente significativo en la mayoría de las variables, 

principalmente en P1 y P2. Un resultado distinto 
se observa en el P3, ya que el cambio clínicamen-
te significativo aparece en cuatro de las cinco va-
riables. Como se ve en la tabla, los resultados de 
la intervención se mantuvieron durante el segui-
miento en todos los casos.

Figura 2. Valores de NAP de todas las áreas vitales de cada participante.

Tabla 2. Porcentaje de cambio clínico de cada participante.
Pruebas Mediciones P1 P2 P3

Ansiedad
(BAI)

Pre 27 38 10
Post 5 (81.48) 9 (76.32) 11 (SC)
Seguimiento 10 8 5

Depresión
(BDI)

Pre 36 33 13
Post 0 (100) 7 (78.33) 12 (7.69)
Seguimiento 0 3 7

Autoestima
(RB)

Pre 18 22 27
Post 37 (51.35) 33 (33.33) 29 (6.9)
Seguimiento 40 39 31

Enojo
(BP)

Pre 16 11 30
Post 7 (56.25) 8 (27.27) 17 (43.33)
Seguimiento 4 7 13

Dependencia
Emocional
(IDE)

Pre 175 188 188
Post 66 (62.29) 63 (66.49) 108 (42.55)
Seguimiento 58 57 84

Nota. Los números entre paréntesis indican el porcentaje de cambio clínico. 
SC = Sin cambio (no hubo un cambio clínico significativo). 

Resultados cualitativos

A continuación, se presentan los resultados obte-
nidos del discurso de los participantes. Cabe señalar 
que se solicitó el consentimiento de los mismos 
para presentar en este reporte un extracto de su 

discurso. Los datos fueron recolectados a través 
de una entrevista semiestructurada que se hizo al 
inicio de cada sesión, la cual está organizada en 
tres categorías: Establecimiento de valores, Accio-
nes orientadas a valores y Estatus de la relación 
sentimental. 
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Categoría 1: Establecimiento de valores. 
Esta categoría concentra los valores en cada una 
de las áreas vitales; relaciones interpersonales, cui-
dado personal y salud, educación y trabajo y tiem-
po libre, propuestas por (Törneke et al., 2015). 
Cada participante determinaba el área que pre-
sentaba más lejanía y en la que tenía que trabajar 
más. A continuación se muestran algunas de las 
respuestas que dieron los participantes respecto a 
cada área vital. 

Relaciones interpersonales: “Reestablecer la 
relación con mi familia y amigos”; “Mejorar la co-
municación con mis papás y no pelear con ellos”; 
“Volver a tener amigos en la escuela”.

Cuidado personal y salud: “Ser más cuidado-
sa con mi aspecto personal; no verme desaliñada”.

Educación y trabajo: “Irme en intercambio 
fuera del país”.

Tiempo libre: “Hacer ejercicio”; “Salir con 
amigos”.

Categoría 2: Acciones orientadas a valores. 
Aquí se enmarcan las acciones que cada partici-
pante eligió llevar a cabo durante la semana sin 
considerar a su pareja. Algunos ejemplos de tales 
acciones son las siguientes: 

Relaciones interpersonales: “Salir con ami-
gos dos veces por semana”; “Pasar el fin de sema-
na en mi casa conviviendo con mi familia”; “Salir 
el fin de semana con mis amigos”; “No responder-
le las llamadas o los mensajes mientras estoy con 
mis amigos o mi familia”.

Educación y trabajo: “Hacer mis tareas en-
tre semana, y para lograrlo dejar de ver qué hace 
[ella] en las redes sociales”; “Dejar de cuidar mi 
celular esperando ver una llamada de él y dedicar 
ese tiempo para hacer mis tareas”; “Hacer el trá-
mite del intercambio, aunque su voz esté en mi 
cabeza diciéndome que no lo lograré”; “Convivir 
más con mi grupo en la escuela”.

Tiempo libre: “Dejar de pasar por la calle 
en la que vive con la esperanza de verlo”;“Volver 
al gimnasio”; “Publicar cosas en mis redes socia-
les”; “No tomarle las llamadas o responder sus 
mensajes por muy insistente que sean”.

Cuidado personal: “Comer mejor”; “Maqui-
llarme”; “Usar la ropa que me gusta para sentirme 
segura al hablarle a la gente”.

Categoría 3. Estatus de la relación sentimental. 
Esta refleja las dificultades que indicaron los par-
ticipantes para terminar la relación de noviazgo 
violenta; también recaba el momento en que cada 
participante concluido la relación. A continuación 
se presentan algunos ejemplos del discurso de 
cada uno: 

 “Si termino la relación, me siento deprimida, 
sola, sin ganas de continuar”; “Llevamos cuatro 
años y hemos terminado varias veces. Él me decía 
que yo no soy lo que él busca, ¿por qué entonces 
no lo puedo dejar?”; “Hay algo que no me deja 
terminar con él; por ejemplo, que es mi primera 
vez”; “No quiero estar con ella, pero me arrepien-
to y la busco para volver”; “Tengo miedo de que-
darme solo”.

En los casos de P1 y P3, estos iniciaron el 
tratamiento viviendo la relación violenta. Cada uno 
terminó la relación en distintas sesiones de la in-
tervención: P1, en la tercera sesión, y P3 en la sex-
ta semana. Un caso distinto es P2, quien finalizó 
la relación antes de empezar la intervención; sin 
embargo, era ya su segundo intento por permane-
cer fuera de ella. 

DISCUSIÓN

El objetivo de la presente investigación fue probar 
la efectividad de la ACT en jóvenes que estaban in-
volucrados en VN y tenían dificultad para concluir 
la relación o mantenerse fuera de ella. 

La pérdida de la autonomía es una de las prin-
cipales consecuencias de tal situación (Barreto y 
Flores, 2018; García e Ilabaca, 2013). Cabe seña-
lar que al comenzar la intervención se motivó a los 
participantes a elegir y poner en práctica acciones 
orientadas a restablecer el cuidado personal, reac-
tivar las relaciones con familia y amistades, reto-
mar pasatiempos y aumentar su desempeño aca-
démico, no obstante el malestar por no complacer 
a sus parejas. Sin embargo, al concluir la inter-
vención se observó un cambio significativo en la 
conducta de los participantes al lograr una mayor 
autonomía respecto a sus parejas. La mayoría de 
tales conductas fueron aquellas que habían deja-
do de hacer para evitar conflictos con sus parejas, 
como convivir con personas de un sexo distinto al 
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suyo en el salón de clases, salir con amistades, o 
elegir su ropa, por mencionar algunas. En relación 
a otros análisis, el incremento de valores reduce la 
violencia interpersonal y familiar, la negligencia 
y el maltrato hacia los otros. En cuanto a la va-
riable de evitación experiencial, se observó que 
al principio de la intervención los puntajes eran 
elevados, disminuyendo progresivamente al paso 
de las sesiones. Los niveles bajos que se repor-
taron al final de la intervención se mantuvieron 
en el seguimiento. Estos hallazgos son similares 
a los reportados en otros estudios en los que se 
efectuaron intervenciones basadas en ACT para el 
tratamiento de la violencia de pareja (Sahagún y 
Salgado, 2013; Zarling et al., 2019). 

Otra consecuencia que se hace evidente en 
las personas involucradas en la VN son la presen-
cia de sintomatología ansiosa y depresiva (Puente 
et al., 2016; Sheikh y Janoff-Bulman, 2010) y baja 
autoestima (Silverman et al., 2001).

Pudo apreciarse un cambio en dichas medi-
ciones en cada uno de los participantes, las que se 
mantuvieron en el seguimiento. Si bien el objetivo 
de ACT no es la reducción del malestar, sino la 
aceptación del mismo, y con ello la reducción de 
conductas de evitación, estos resultados pueden 
evidenciar el deterioro emocional en el que los 
participantes se encontraban al inicio de la inter-
vención. 

Una variable a considerar en la VN es la de-
pendencia emocional que desarrollan las víctimas 
hacia sus parejas, con lo cual se subyuga o se impi-
de la toma de decisiones y se pierde la percepción 
de ser dueñas de su vida (Matud et al., 2014). Tras 
la intervención de “Actúa con amor” se encontró 
una reducción en los puntajes de la escala de de-
pendencia emocional y un incremento de las con-
ductas orientadas a sus valores; además, los parti-
cipantes pudieron tomar decisiones sin considerar 

a sus parejas. El cambio más decisivo fue la con-
clusión de la relación de noviazgo y la permanen-
cia fuera de ella. Estos resultados son semejantes 
a los del estudio de Matud et al. (2014) en el que 
se promovió la independencia emocional de mu-
jeres casadas o en relaciones de noviazgo que su-
frían violencia. Dichas autoras observaron que al 
reducir la percepción de dependencia emocional, 
las participantes estaban más inclinadas a termi-
nar la relación y no regresar al lado del agresor.

Cabe mencionar que los resultados de este 
estudio sobre la aplicación y evaluación del pro-
grama “Actúa con amor” de la ACT en jóvenes que 
son víctimas de violencia son preliminares y que 
requieren ser tomados con cautela al considerar el 
número reducido de participantes y la falta de un 
grupo control. La escasez de participantes se debe 
a la normalización que de las conductas violentas 
hacen las víctimas, además de que la carga social 
que implica les impide reconocerse como vícti-
mas de la violencia de pareja. 

En futuras investigaciones se sugiere con-
juntar un mayor número de participantes, así como 
incorporar un grupo control a fin de contrastar los 
resultados y observar con mayor claridad los efec-
tos del referido programa.

Este trabajo sirve como  un precedente de la 
implementación, evaluación e impacto de la ACT 
en jóvenes involucrados en relaciones de violen-
cia en el noviazgo, y aporta algunas evidencias 
que pueden ser retomadas en futuros proyectos, 
no solamente con población joven, sino con otros 
grupos que se encuentren expuestos a la referida 
violencia, con la finalidad de obtener más datos 
que comprueben la viabilidad de la intervención 
con la ACT en otros contextos. Dichas investiga-
ciones contribuirían a lograr su ejecución en dife-
rentes escenarios y grupos sociales en los que tal 
fenómeno tiene lugar. 

Citación: Ledesma-Ortega, K.F. y Riveros-Rosas, A. (2023). “¿Ahora cómo me alejo?”. Intervención basada en la terapia de aceptación y com-
promiso (ACT) para erradicar la violencia en el noviazgo. Psicología y Salud, 33(2), 357-368. https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2818.
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RESUMEN

Es escasa la literatura científica sobre la carga de los cuidadores de personas con síndrome de Down 
(SD), que se refiere a las actitudes y reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar, así como 
a la vida de los cuidadores en relación con las variables que desempeñan un papel modulador de 
la carga, como es el caso de los afectos positivos. De ello se desprende el objetivo del presente 
estudio, que consistió en analizar la relación entre las características del cuidado y los afectos 
positivos y negativos con la carga en cuidadores primarios informales de personas con SD que 
asistían a instituciones educativas en la ciudad de Guadalajara (México). La muestra se conformó 
con 18 cuidadores primarios informales, a quienes se aplicaron la Escala de la Carga del cuidador 
de Zarit y la Autoprueba de Positividad. Los participantes fueron en su mayoría mujeres, casadas, 
con estudios de licenciatura y un nivel leve de carga, quienes, además de las labores de cuidado, 
tenían un empleo formal. Se encontró una correlación positiva entre la carga total y la vivencia y 
percepción emocional negativa; además, el tiempo dedicado al cuidado correlacionó positivamente 
con el impacto del cuidado y las expectativas de autoeficacia. Esta investigación pone de manifiesto 
la necesidad de realizar intervenciones tempranas que promuevan la positividad en cuidadores de 
personas con SD, y con ello disminuya el nivel de carga. 

Palabras clave: Carga; Positividad; Cuidadores; Síndrome de Down. 

ABSTRACT

There is little scientific literature on the burden of caregivers of people with Down Syndrome (DS), 
which refers to attitudes and emotional reactions to the experience of caring and the life of care-
givers concerning the variables that play a modulating role of charge, as in the case of positive 
affects. Objective. To analyze the relationship between care characteristics and positive and nega-
tive effects on the burden in informal primary caregivers of DS who attend educational institutions 
in Guadalajara, Jalisco. Method. The sample consisted of 18 informal primary caregivers; the 
study applied the Zarit Caregiver Burden Scale and the Positivity Self-test. The majority of the par-
ticipants are women, married, with studies at the bachelor's level, who, in addition to care work, 
have a formal job and present a slight burden. Results. A positive correlation resulted between

1 Sierra Nevada 950, Col. Independencia, 44290 Guadalajara, Jal., México, tel. (33)31-34-22-00, correos electrónicos: paulina.vgarcia@alum-
nos.udg.mx, ruben.bravo@academicos.udg.mx y norma.ruvalcaba@academicos.udg.mx.
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the total burden and the negative emotional expe-
rience and perception; in addition, the years as a 
caregiver correlated positively with the impact of 
care and expectations of self-efficacy. Discussion. 
This study highlights the need for early interven-
tions in caregivers of people with Down syndrome 
that promote positive affect and reduce the burden.

Key words: Burden; Positivity; Caregivers; 
Down’s syndrome.
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En la Clasificación Internacional del Funcio-
namiento de la Discapacidad y de la Salud 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 

2010), la discapacidad se define como las deficien-
cias en los factores personales que limitan la inte-
racción con los factores ambientales. En la clasi-
ficación mencionada, se consideran las funciones 
y estructuras corporales y las actividades y parti-
cipación. Según datos del Banco Mundial (2019), 
se calcula que más de mil millones de personas 
padecen algún tipo de discapacidad, esto es, 15% 
de la población mundial.

Respecto al síndrome de Down (SD en lo su-
cesivo) la prevalencia mundial, de acuerdo a la 
OMS, es de 1 por cada 1000 a 1100 nacimientos, 
y la Secretaría de Salud (2019) indica que durante 
el año 2018 nacieron en México 351 niñas y 338 
niños con SD, por lo que se estima que la preva-
lencia en el país es de 1 por cada 650-700 naci-
mientos (cf. Ayala, 2017). En Jalisco, en el perio-
do 2008-2011 se registraron 235 casos, de un total 
de 561,327 nacimientos, lo que representa una 
prevalencia de 4.18 por cada 10,000 nacimientos 
(Sierra et al., 2014).

Los datos anteriores son relevantes ya que 
el SD es la alteración cromosómica más frecuente 
y la principal causa genética de discapacidad in-
telectual. Las personas con SD suelen presentar al-
gunas complicaciones en el lenguaje, las motricida-
des fina y gruesa; Alzheimer temprano, leucemia, 
cardiopatías congénitas e hipotiroidismo; altera-
ciones inmunológicas, dermatológicas, oftalmoló-
gicas, auditivas y genitourinarias, y malformacio-
nes renales, obesidad y problemas dentales (Díaz 

et al., 2016; Lirio y García, 2014). Si bien el SD 
no se considera una enfermedad, la discapacidad 
intelectual, el retraso en el desarrollo y las compli-
caciones médicas hacen necesario que quien sufre 
esta condición deba tener un cuidador a su lado 
la mayor parte del tiempo (Lirio y García, 2014). 
Cruz y Ostiguin (2011) apuntan que el cuidador es 
un instrumento y un medio que provee cuidados 
específicos ‒y algunas veces especializados‒ a un 
enfermo crónico, y es en él en quien recae la res-
ponsabilidad de preservar la vida de aquel. Entre 
sus principales funciones están responsabilizarse 
del cuidado mismo, la participación en la toma de 
decisiones y la solidaridad con el enfermo. Ramos 
(2008) se refiere al cuidador primario informal 
(CPI, en lo sucesivo) como aquella persona que, 
sin pertenecer al equipo de salud y que carece de 
preparación al respecto, es directamente la res-
ponsable del cuidado y la atención en el ámbito 
de una persona dependiente o con discapacidad, y 
que además contribuye a las actividades del cui-
dado del hogar (cf. López, 2016).

Carga del cuidador

Cuidar de una persona con discapacidad puede 
hacer que los cuidadores experimenten la carga 
del cuidador, que se refiere a “las actitudes y reac-
ciones emocionales ante la experiencia de cuidar 
y el grado de perturbaciones o cambios en diver-
sos aspectos del ámbito doméstico y de la vida de 
los cuidadores” (Zarit et al., 1980). Algunos de los 
síntomas que se experimentan como consecuen-
cia de dicha carga son cansancio, dolor de cabeza, 
dispepsia (dolor o molestia en el abdomen), vér-
tigo, dificultades para dormir, dolores articulares, 
fatiga, despersonalización y falta de realización 
personal (Barrón y Alvarado, 2009); además, ais-
lamiento, pérdida de interés en las actividades, 
tristeza, irritabilidad, desesperanza, cambios en 
hábitos de alimentación y enfermedades recurren-
tes (Durón y Martínez, 2009). Jenaro y Gutiérrez 
(2015) señalan que todas las familias se enfrentan 
a situaciones que causan estrés, pero los padres 
de niños con discapacidad intelectual consideran 
que sus responsabilidades son mayores que las de 
otros padres.
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Investigaciones en cuidadores de personas con SD

En la literatura internacional hay una gran canti-
dad de información científica que describe a los 
CPI de personas con demencia, niños con enfer-
medades crónicas (Barrera et al., 2013; Carrillo et 
al., 2015; Kirk et al., 2011; Macedo et al., 2015; 
Montero et al., 2012; Salinas et al., 2017) y de 
niños con otras discapacidades (Anderson et al., 
2020; Ashraf y Sitwat, 2016; Fairthorne et al., 
2015), pero es escasa la que hay sobre los CPI de 
personas con SD.

Oliveira et al. (2017) señalan que son las 
madres quienes principalmente asumen el rol de 
cuidadoras, y que las principales afectaciones que 
manifiestan los niños o adolescentes con SD son 
en relación a las conductas de autocuidado. De-
bido a ello, los autores resaltan la importancia de 
apoyar a las cuidadoras, puesto que la salud de las 
personas con SD depende de las atenciones recibi-
das. En un estudio de Ilhan et al. (2019) se encon-
tró que la mayoría de las madres de niños con SD 
sufrían carga familiar y síntomas depresivos que 
aumentan en relación a la carga emocional y la 
sensación de insuficiencia. Por su parte, Alam El-
Deen et al. (2020) reportan que menos de la mitad 
de cuidadores muestran carga de leve a grave.

Esquivel (2015) analizó las historias de vida 
de padres y madres de niños con SD, hallando que 
los padres exhibían diversas emociones negativas, 
como temor, dolor, tristeza, rechazo, miedo, pre-
ocupación, falta de información, desesperación y 
culpa, siendo esta última la que mayor impacto 
tiene en los cuidadores, toda vez que puede ser 
un predictor de ansiedad y depresión (Gallagher 
et al., 2008). De manera similar, Masulani-Mwale 
et al. (2018) evaluaron el distrés (estrés negativo) 
en padres de niños con discapacidad intelectual, 
mostrando que 41% reportaba síntomas. Bastidas 
et al. (2013) apuntan que cuidar a un niño con SD 
provoca emociones ambivalentes en las madres, 
tales como tristeza y alegría, y que la tristeza se 
relaciona con la percepción social y cultural de la 
discapacidad al considerarla como “algo” que no 
tiene solución y que imposibilita el desarrollo. En 
el caso de la alegría, esta depende de la relación que 
tenga el niño con SD con su madre y la familia.

Afecto positivo y afecto negativo 

Los efectos del cuidado, además de provocar ten-
siones, frustraciones y dificultades en distintos ám-
bitos, también trae consigo consecuencias posi-
tivas, como la satisfacción de ayudar a otro que 
lo necesita (Ramos, 2008), lo que contribuye a 
desempeñar la función de cuidador (Barrios et al., 
2015). Ortunio et al. (2016) afirman que las emo-
ciones positivas funcionan como amortiguadores 
de las negativas, y además se correlacionan positiva-
mente con niveles más altos de resiliencia, mejor 
afrontamiento, recuperación más pronta del estrés 
y prevención más efectiva de la depresión.

Las emociones, según Fredrickson y Losada 
(2005), son sistemas complejos que alteran los pa-
trones de pensamiento y comportamiento y cuya 
experiencia es subjetiva; si bien son un constructo 
difícil de medir y manipular experimentalmente, 
Watson et al. (1988) las catalogan en dos dimen-
siones: afecto positivo y afecto negativo. Dichos 
autores consideran el primero como el nivel en 
que una persona experimenta un compromiso de 
manera entusiasta, activo, alerta y placentera; mien-
tras que el segundo presenta la tendencia a experi-
mentar estados de ánimo negativos y una angustia 
subjetiva.

Fredrickson y Losada (2005) retoman los 
afectos positivos y negativos para hablar del espec-
tro de emociones que se vincula con los estados de 
ánimo, y así proponen una nueva manera de medir 
la salud mental en términos positivos: la positividad. 
Estos investigadores consideran la proporción en-
tre el afecto positivo y el negativo (es decir, la posi-
tividad) como un predictor clave para el floreci-
miento personal; además, utilizan los términos 
“afecto positivo” y “positividad” indistintamente 
para referirse a emociones agradables, y “afecto 
negativo” o “negatividad” para hablar de emocio-
nes desagradables. De ahí que Esquivel (2015) 
sugiere evaluar los afectos positivos que surgen 
con relación al cuidado, ya que pueden intervenir 
como mediadores de la carga.

En virtud de lo antes descrito, el objetivo de 
la presente investigación fue analizar la relación 
entre las características del cuidado y los afectos 
positivos y negativos con la carga en cuidadores 
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primarios informales de personas con SD que 
asistían a instituciones educativas de la ciudad de 
Guadalajara (México).

MÉTODO

Participantes

La muestra se conformó por 18 cuidadores infor-
males de niños con SD: dieciséis mujeres (88.9%) 
y dos varones (11.1%), con un rango de edad de 40 
a 66 años (M = 49.61, D.E. = 8). De ellos, 66.7% 
(12) tenía pareja y estudios de licenciatura; ade-
más, diez (55.6%) contaban con un empleo for-
mal. La selección de la muestra se realizó median-
te un muestreo no probabilístico a conveniencia. 
Se incluyeron en el estudio a los cuidadores de per-
sonas con SD que asistían a una asociación civil y 
a un centro de atención de pacientes con SD de la 
citada ciudad, quienes mediante la firma de una 
carta de consentimiento informado accedieron a 
participar en el estudio.

Instrumentos

Datos sociodemográficos
Se utilizó un cuestionario ad hoc para registrar las 
variables sociodemográficas: sexo, edad del cui-
dador, estado civil, ocupación, escolaridad, paren-
tesco con la persona con SD, así como las carac-
terísticas del cuidado, los años como cuidador, el 
tiempo al día dedicado al cuidado y la edad de la 
persona con SD.

Escala de Carga de Zarit (Zarit et al., 1980).
Se utilizó una versión corta de doce reactivos vali-
dada por Montero et al. (2014). Con un coeficiente 
alfa (α) de Cronbach de 0.84, este instrumento eva-
lúa la carga subjetiva del cuidado y cuenta con tres 
dimensiones: Impacto del cuidado (α = 0.81), que 
hace referencia a los afectos relacionados con la 
prestación de cuidados a un familiar; Relaciones 
interpersonales (α = 0.75), que alude a las emo-
ciones o sentimientos que aparecen en la relación 
que el cuidador mantiene con la persona a la que 
cuida, y Expectativas de autoeficacia (α = 0.80), 
que reflejan las creencias del cuidador sobre su 

capacidad para cuidar. Es una escala tipo Likert de 
doce reactivos que se evalúan de 1 (“Nunca”) a 5 
(“Siempre”).

Autoprueba de Positividad (Fredrickson, 2009).
Validada en población mexicana por Cortina y 
Berenzon (2013), esta escala evalúa las emocio-
nes positivas y negativas relacionadas con la salud 
mental. Con un coeficiente α de reportado en la 
validación de 0.79, es un instrumento de veinte 
reactivos que se evalúan en una escala tipo Likert 
que va de 0 (“Nada) a 4 (“Muchísimo”). Sus di-
mensiones son, a saber: Componente emocional 
positivo (α = 0.89), que alude a la disposición a 
experimentar sentimientos positivos; Vivencia emo-
cional positiva (α = 0.76), referida a sentimientos 
de malestar, desesperación y cansancio, y Percep-
ción emocional positiva (α = 0.73), que aborda la 
percepción de incertidumbre e incomodidad.

Procedimiento

Se estableció contacto con dos instituciones edu-
cativas, y una vez aceptado el proyecto, se proce-
dió a hacer una invitación a través de redes socia-
les para participar en una investigación y asistir a 
una charla sobre el autocuidado, dirigida a los cui-
dadores de las personas con SD. Previamente a la 
conferencia, se presentó el propósito del estudio a 
quienes acudieron y se leyó una carta de consenti-
miento informado, la cual una vez firmada por los 
participantes, se procedió a la citada charla y a la 
aplicación de los instrumentos de manera grupal. 
Cabe mencionar que se realizó el mismo procedi-
miento en ambas instituciones.

Análisis de datos

Se utilizó el paquete estadístico SPSS, versión 21, 
para el análisis descriptivo con la finalidad de co-
nocer las características de las variables sociode-
mográficas y las características del cuidado, así 
como para evaluar si los participantes mostraban 
carga o no y conocer sus afectos positivos y ne-
gativos. Se efectuó un análisis de correlación de 
Spearman para identificar la relación entre las 
variables.



373Carga y positividad en cuidadores primarios informales de personas con síndrome de Down

https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2819ISSN: 1405-1109
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana Psicología y Salud, Vol. 33, Núm. 2: 369-378, julio-diciembre de 2023

RESULTADOS

De los participantes, doce (66.7%) estaban casa-
dos, tres (16.7%) no tenían pareja y 16.7% no 
respondió. Diez (55.6%) tenía un empleo remu-
nerado y ocho (44.4%) se dedicaban exclusiva-
mente al hogar. Respecto al nivel educativo, doce 
(66.7%) contaban con estudios de licenciatura, 
dos (11.1%) con preparatoria, otros dos (11.1%) 
con primaria, uno (5.6%) con secundaria, y uno 
más (5.6%) con estudios de nivel técnico.

La Tabla 1 muestra las características del 
tiempo dedicado al cuidado, media de los años 
como cuidador y tiempo mínimo y máximo (en 
años) en dicha tarea (esto último difiere de la edad 
máxima de las personas con SD, lo que podría ex-
plicarse si el participante ya era cuidador antes 
del nacimiento de la persona con SD, lo cual no se 
preguntó). Cabe resaltar que no todos los partici-
pantes respondieron a estas preguntas.

Tabla 1. Descriptivos de las características del cuidado.
Característica N Mín. Máx. M. D.E.

Tiempo de cuidado al día (horas) 13 1 24 13.53 7.47
Tiempo de ejercer el rol de cuidador (años) 15 3 28 14.20 8.70
Edad de la persona con SD (años) 9 3 22 11.56 6.96

Carga y positividad

Respecto a los niveles de carga, seis CPI (33.3%) 
mostraban ausencia de carga; siete (38.9%) carga 
leve y cinco (27.8%) carga excesiva.

Para el análisis de correlación de Spearman 
se consideraron los coeficientes arriba de 0.31 ya 
que, de acuerdo a Cohen (1988) (cf. Ventura, 2017), 
este valor representa un efecto moderado de aso-
ciación (Tabla 2).

Tabla 2. Correlaciones entre las características del cuidado, la positividad y la carga.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Edad del cuidador ‒.318 .746** ‒.152 ‒.327** ‒.016** .214* .550* ‒.175* ‒.245**
2. Tiempo de cuidado al día ‒.377** .146 .346** .102** ‒.362* ‒.131* .548* ‒.034**
3. Tiempo de ejercer el rol de cuidador ‒.464 ‒.654** ‒.440** ‒.581* .456* ‒.261* ‒.132**
4. Carga global .914** .878** .007* ‒.293* .553* .626**

5. Impacto del cuidado .795** ‒.275* ‒.470* .562* .558**
6. Relaciones interpersonales ‒.267* ‒.360* .478* .559**
7. Expectativas de autoeficacia .428* ‒.070* .141**
8. Componente Emocional Positivo ‒.117* ‒.106**
9. Vivencia Emocional Negativa .727**

10. Percepción Emocional Negativa
*p < .05, **p < .01

La edad del CPI correlacionó positivamente con 
los años en dicha tarea y el componente emocio-
nal positivo. Los años como CPI correlacionaron 
negativamente con el impacto del cuidado y con 
las expectativas de autoeficacia. La carga global 
correlacionó positivamente con la vivencia y la 
percepción emocional negativa. El impacto del cui-

dado correlacionó positivamente con la vivencia y 
la percepción emocional negativa. Las relaciones in-
terpersonales correlacionaron positivamente con la 
percepción emocional negativa. Las demás varia-
bles no mostraron correlaciones estadísticamente 
significativas.
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DISCUSIÓN 

El rol de CPI es desempeñado principalmente por 
mujeres, lo que coincide con lo reportado en otras 
investigaciones (Alam et al., 2020; Oliveira et al., 
2017; Montero et al., 2014; Ramos et al., 2016). 
En palabras de García, Mateo y Eguiguren (2004), 
“cuidar se asume en femenino”, lo que conlleva 
una importante desigualdad entre mujeres y hom-
bres en virtud de que las consecuencias de esta ta-
rea tienen implicaciones en diversos ámbitos de la 
vida, como la salud, la calidad de vida, el empleo 
y el desarrollo profesional, con las consiguientes 
repercusiones en la economía del hogar y en las 
relaciones interpersonales, además de la imposi-
bilidad de disponer tiempo para el cuidado de sí 
mismas.

Debido a esta desigualdad, son las madres 
quienes desempeñan principalmente el rol de cuida-
doras (Montero et al., 2014; Salinas et al., 2017), 
por lo que tienen que ejercer diversos roles. Es 
importante hacer una distinción entre los papeles 
de cuidadora y madre, ya que, de acuerdo a García, 
Mateo y Maroto (2004), el cuidado es visto como 
“asuntos de familia” al desarrollarse en el ámbi-
to doméstico, donde no existe una implicación 
social, y es una actividad que se asume como par-
te del rol de género, ya que la responsabilidad de 
cuidar no es homogénea en la familia, lo que con-
tribuye a aumentar los niveles de carga en las CPI.

Además de ejercer el rol de cuidadoras y ma-
dres, la mayoría son también esposas (Ramos et 
al., 2016), y muchas tienen además un empleo re-
munerado, a diferencia de lo encontrado por Oli-
veira et al., (2017) y Salinas et al., (2017), quienes 
reportan en su estudio que la mayoría de CPI se de-
dicaba al hogar. Lo anterior puede deberse princi-
palmente al nivel de estudios de la muestra, que en 
su mayoria tenía licenciatura, y que es asimismo 
diferente de lo hallado por Montero et al., (2014) 
y Salinas et al., (2017), quienes encontraron que 
los cuidadores tenían solamente educacion básica. 
Esto es relevante ya que, según Roguero (2010), 
una de las áreas más afectadas debido al cuidado 
es la económica, bien por la dificultad de la cuida-
dora de acceder a un empleo formal, bien por los 
gastos derivados de la discapacidad. Por ende, el 

que las cuidadoras cuenten con un empleo contri-
buye a un menor efecto en esta área.

De acuerdo a los datos obtenidos en esta in-
vestigación, los cuidadores tenían una edad pro-
medio de 49.61 años, similar a lo reportado por 
otros investigadores (Barrios et al., 2015; Ramos 
et al., 2016; Salinas et al., 2017). Además, las ho-
ras del día al cuidado de las personas con discapa-
cidad fue en promedio 13.53, que concuerda con 
lo reportado por otros autores, quienes refieren 
que los cuidadores pasan más de diez horas al día 
en esa actividad (Martínez et al., 2012; Montero 
et al., 2014; Ramos et al., 2016), lo que implica 
disponer de muy pocas horas del día para reali-
zar actividades recreativas o dedicadas al cuidado 
propio, lo que contribuye a generar mayores nive-
les de carga.

Respecto a dichos niveles, más de un tercio 
de la muestra sufría carga leve, y más de un cuar-
to, carga excesiva, lo que concuerda con los datos 
de otros autores (Oliveira et al., 2017; Montero et 
al., 2014; Ramos et al., 2016; Salinas et al., 2017), 
y difiere de lo hallado por Alam et al., (2020), 
quienes reportan que la mitad de sus sujetos no 
padecía carga o, a lo más, una carga ligera, lo que 
demuestra la necesidad de efectuar intervenciones 
enfocadas a disminuir los niveles de carga en los 
cuidadores.

La carga y el impacto del cuidado correlacio-
naron positivamente con la vivencia emocional 
negativa, que se refiere a sentimientos de males-
tar relacionados con la necesidad de cumplir con 
las obligaciones del cuidado, y con la percepción 
emocional negativa, que alude a las emociones re-
lacionadas con la evaluación externa (inseguridad, 
pena, vergüenza y culpa), lo que coincide con los 
resultados de Martínez et al. (2012), quienes re-
portan que 72% de sus sujetos afirmaron sentirse 
tristes y deprimidos, y que 62.5% sentían enojo e 
irritabilidad. A su vez, Sánchez et al. (2017) repor-
tan que tres cuartas partes de las madres de hijos 
con discapacidad manifestaban síntomas depresi-
vos, lo que evidencia la importancia de fomentar 
las emociones y sentimientos positivos.

El impacto del cuidado correlacionó negati-
vamente con el componente emocional positivo, 
lo que también se ha encontrado en otras investi-
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gaciones. Crespo y Fernández (2015), por ejem-
plo, apuntan que el cuidado provoca estrés, pero 
que de igual forma puede acarrear consecuencias 
positivas, si bien los cuidadores que experimen-
tan malestar pueden no percibirlas. Ruiz y Nava 
(2010) señalan el agradecimiento de la persona 
cuidada entre los sentimientos positivos que gene-
ran satisfacción. Barrios et al. (2015), en un estu-
dio enfocado en abuelos que desempeñaban el rol 
de cuidadores, encontraron que cuidar a sus nietos 
discapacitados les daba un significado a sus vidas 
debido al amor que sentían hacia ellos.

Las relaciones interpersonales correlaciona-
ron positivamente con la percepción emocional 
negativa. Según Ramos (2008), cuidar disminuye 
las posibilidades de salir de casa, de recibir o ha-
cer visitas a amigos, familiares y vecinos; también 
puede provocar tensión en las relaciones interge-
neracionales (Losada et al., 2005). Si bien la carga 
afecta las relaciones interpersonales, contar con 
una adecuada red de apoyo es de suma importan-
cia cuando se cuida a otra persona.

Respecto a las variables sociodemográficas, 
cabe resaltar que los años siendo cuidador correla-
cionaron negativamente con el efecto del cuidado. 
Esquivel (2015) afirma que conforme los padres 
logran conocer más el SD, más comprenden que 
sus hijos pueden aprender a desarrollar otras ha-
bilidades para la vida, aunque sea de manera más 
lenta, y que requieren apoyo para ello. El tiempo 
de ejercer el rol de cuidador correlacionó con las 
expectativas de autoeficacia, resultado que con-
cuerda con los de otros investigadores. Huerta y 
Rivera (2017) señalan que conforme pasa el tiem-
po, el cuidador aprende a manejar las demandas, 
con lo que logra una cierta estabilidad, lo que su-
giere que con el paso de los años logra adaptarse 
y adquiere experiencia respecto a su rol, hallazgo 
relevante porque indica la necesidad de atender al 
cuidador durante los primeros años de cuidado.

La edad del cuidador correlacionó positiva-
mente con el componente emocional positivo. Es-
bensen y Seltzer (2011) realizaron un estudio lon-
gitudinal de madres de 55 años o más que tenían 
hijos con SD para evaluar sus sentimientos hacia 
estos, encontrando que tales madres, en compara-
ción con aquellas con hijos con otras discapacida-
des (cf. Islas y Castillejos, 2016; Martínez et al., 
2008), al igual que las madres de mayor edad, ma-
nifestaban un mayor bienestar. Lo anterior indica 
que existe una diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre los niveles de carga respecto a la edad 
del cuidador, los años en esa tarea, la vivencia del 
cuidado y la percepción emocional negativa; sin 
embargo, no hay estudios en la literatura con los 
que se puedan comparar tales hallazgos.

El presente estudio representa una primera 
aproximación hecha en México para evaluar la 
carga y los afectos positivos y negativos en los 
cuidadores de personas con SD. Aun así, se sugie-
re ampliar la muestra en futuras investigaciones, 
así como incluir variables que permitan determi-
nar el nivel de dependencia de la persona con SD 
y evaluar la salud del cuidador, así como diseñar y 
validar instrumentos para la carga del cuidador en 
esta población.

En consecuencia, es posible concluir que los 
cuidadores de personas con síndrome de Down 
presentan en su mayoría síntomas de carga, y que 
a medida que esta se eleva, lo hacen también la vi-
vencia y la percepción emocional negativa. Ade-
más, conforme aumentan los años como cuidador 
crece a la vez el efecto del cuidado y disminuyen 
las expectativas de autoeficacia. Es por ello nece-
sario continuar efectuando investigaciones en esta 
población y considerar otras variables psicológi-
cas positivas, a fin de contribuir a la creación de 
programas de intervención temprana destinados a 
los cuidadores. 

Citación: Vázquez-García, P.A., Huerta-Solano, C.I., Bravo-Andrade, H.R., Ruvalcaba-Romero, N.A. y Montero-Pardo, X. (2023). Carga y po-
sitividad en cuidadores primarios informales de personas con síndrome de Down. Psicología y Salud, 33(2), 369-378. https://doi.org/10.25009/
pys.v33i2.2819.
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RESUMEN

Los supervivientes de cáncer deben adaptarse en muchos casos a secuelas y limitaciones que pro-
ducen malestar emocional y estrés de manera cotidiana. El apoyo social puede ayudar a reducir 
tal molestia, pero no está clara la frecuencia con que debe recibirse, y tampoco si su falta produce 
efectos negativos. En esta investigación sobre el malestar cotidiano de 60 supervivientes de cáncer 
se evaluó mediante registros diarios el estrés que habían experimentado y el grado en que habían 
recibido apoyo social. Los resultados indican que recibir apoyo social es eficaz para reducir el ma-
lestar, pero lo es menos cuando la causa del malestar se atribuye al hecho de ser un superviviente. 
Tales resultados sugieren que debe ayudarse al superviviente a afrontar el malestar cotidiano, y a su 
entorno social a comprender mejor las causas del mismo para poder ofrecer un apoyo más eficaz. 

Palabras clave: Cáncer; Supervivientes; Estrés cotidiano; Apoyo social.

ABSTRACT

Cancer survivors must adapt in many cases to sequelae and limitations that produce emotional 
distress and stress daily. Social support can help reduce this discomfort, but the effects of how often 
it is received still need to be determined or whether its absence produces adverse effects. The pre-
sent study evaluated the daily discomfort of 60 cancer survivors, using daily recordings, the stress 
experienced, and the social support received. The results indicate that receiving social support 
reduces discomfort in the short term but seems less effective when the patient attributes the cause 
of discomfort to being a survivor. The reduction in discomfort, however, is not sustained in the long 
term. These results suggest that the survivor should receive help to cope with daily discomfort and 
their social environment to understand better its causes to provide more effective support.

Key words: Cancer; Survivors; Daily stress; Social support.
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El cáncer es la segunda causa de muerte en 
el mundo, según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS, 2020). Sin embargo, la 

supervivencia de los pacientes de cáncer ha au-
mentado de forma continua en los últimos años 
(Allemani et al., 2018), lo que significa que cada 
vez más personas superan la enfermedad tras ha-
ber sido diagnosticada. Puede suponerse que una 
vez que han pasado las fases de diagnóstico y tra-
tamientos estos pacientes vuelven a sus rutinas 
previas sin mayores dificultades. De hecho estos 
pacientes informan haber experimentado cambios 
vitales positivos tras la enfermedad (Ochoa y Ca-
sellas, 2017). No obstante, los efectos secundarios 
de los tratamientos y las secuelas de la enfermedad 
generan en muchos casos limitaciones y condicio-
nes crónicas que hacen difícil la vuelta a la norma-
lidad al verse afectados los aspectos psicosociales 
y los relacionados con la reinserción laboral del 
superviviente (Arrighi, 2014; Grupo Español de 
Pacientes de Cáncer [GEPAC], 2013; Navarro, Li-
monero, Maté y Gómez, 2010). 

Superar un cáncer exige a la persona un pro-
ceso de adaptación, condición que hace necesario 
conocer, por un lado, las vivencias y necesidades 
de quienes han pasado por la experiencia de cán-
cer y, por otro, la manera como actúan los dife-
rentes factores que pueden facilitar o dificultar di-
cho proceso. Sin duda, el apoyo social ‒entendido 
como un proceso interactivo mediante el cual se 
obtiene ayuda emocional, instrumental y afectiva 
de las personas que nos rodean (Ponce, Velásquez, 
Márquez, López y Bellido, 2009)‒ tiene un efecto 
directo sobre diferentes ámbitos de la calidad de 
vida de los supervivientes, incrementándola o evi-
tando su deterioro. Lo anterior se ha comprobado 
a través de estudios que han valorado el impacto 
del apoyo social sobre las secuelas físicas (Hu-
ghes et al., 2014), el estrés postraumático y la de-
presión (Carpenter, Fowler, Maxwell y Andersen, 
2010; Huang y Hgsu, 2013; Hughes et al. 2014; 
Talley, Molix, Schlegel y Bettencourt, 2010). 
Otros han reportado que el apoyo social produce 
efectos positivos cuando la fuente que lo genera 
proviene de personas cercanas o importantes para 
el superviviente (McDonough et al., 2019). Pero 
también se ha documentado que la falta de apo-
yo social afecta negativamente la calidad de vida 

de los supervivientes (Torres y Sánchez-Aragón, 
2021). Jang y Kim (2018) y Yeung y Lu (2018), 
por su parte, han encontrado que dicho apoyo está 
más presente en las primeras etapas del proceso 
de supervivencia, pero que va disminuyendo con 
el paso del tiempo. 

Parece claro, pues, que el apoyo social es be-
neficioso para ayudar al superviviente a gestionar 
el malestar generado por las secuelas de la enfer-
medad. Pero lo que los estudios anteriormente 
citados no permiten discernir es si este apoyo so-
cial es recibido con la frecuencia y la intensidad 
que serían deseables. Una característica común en 
esas investigaciones es que suelen fundamentarse 
en datos recogidos mediante autoinformes que 
dan cuenta de manera retrospectiva de valoracio-
nes sobre diferentes intervalos temporales, lo que 
podría producir sesgos causados por el recuerdo o 
por el hecho de tener que estimar un valor prome-
dio sobre un periodo en el que pueden haber suce-
dido diferentes condiciones que generan malestar 
y en las que ha habido o no diversos grados de apo-
yo social y una diferente eficacia de los mismos. 

Por todo ello, y con el fin de tener una ima-
gen más precisa de los efectos del apoyo social 
en supervivientes de cáncer, este trabajo pretendió 
evaluar dichos efectos en situaciones de estrés co-
tidiano mediante el uso de la llamada Evaluación 
Ecológica Momentánea (Ecological Momentary 
Assessment) (Shiffman, Stone y Hufford, 2008), 
en su variante de registros diarios. En estos, al fi-
nal del día, se valora el nivel de estrés experimen-
tado durante ese día y el apoyo social recibido. 
Dicha metodología minimiza los sesgos de me-
moria, maximiza la validez ecológica y permite el 
estudio de procesos que influyen en el comporta-
miento en el contexto real. 

MÉTODO

Participantes

El criterio para considerar a una persona como 
superviviente en el contexo de esta investigación 
fue el haber finalizado el tratamiento activo, y que 
ello hubiera ocurrido en los últimos cinco años. A 
través de un cartel informativo publicado en diver-
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sos grupos de Facebook (“Asociación Oncológica 
Integrativa”, “Vive tu cáncer”, “Cáncer Ovario 
y Ginecológico Valencia”, “Ayúdame a Vencer 
el Cáncer”, “Y si es posible, con una sonrisa”, 
“Survivor Cáncer Team”, “La jirafa flamenca” y 
“Adolescentes y jóvenes con cáncer”) se solicitaba 
la participación voluntaria en el estudio. De esta 
manera, se obtuvo una muestra de 60 supervi-
vientes (55 mujeres y 5 hombres), con una media 
de edad de 44 años (D.E. = 7.4 años; rango 26-64 
años), y que habían padecido cáncer de mama (44 
casos), cáncer colorrectal (5), linfoma (5), u otros 
diagnósticos (pulmón, 2; ovario, 2; útero, 1; leu-
cemia, 1). El tiempo transcurrido desde la finali-
zación del tratamiento activo fue de menos de un 
año en 24 casos, entre 1 y 3, en 23, y entre 3 y 5, 
en 132. 

Instrumentos

Se elaboró un cuestionario en formato de diario 
online estructurado en tres partes. En la primera 
de ellas, y mediante una escala Likert de 0 a 10, 
la persona indica los grados de tranquilidad y de 
fatiga que está experimentado al momento de con-
testar el cuestionario, al final del día. En la segun-
da parte, la persona debe identificar si ha habido 
un evento estresante que haya generado malestar 
a lo largo del día; en caso afirmativo, debe indicar 
mediante una escala Likert de 1 a 10 el grado de 
malestar producido por el evento estresante y ubi-
car su causa en una lista de diez eventos basada en 
el Daily Inventory of Stressful Events (Almeida, 
Wethington y Kessler, 2002), que luego son agru-
pados en cuatro categorías: “Problema físico”, 
“Discusión con alguien”, “Relaciones personales” 
y “Otro problema”. Una vez identificado el tipo 
de evento, se pide a la persona que indique si la 
causa del mismo la atribuye o no al hecho de ser 
superviviente. En la tercera parte, la persona indi-
ca si ha tenido o no apoyo social durante el evento 
estresante, después del mismo o en ambos casos, 
quién se lo ha proporcionado, y si dicho apoyo se 
ha recibido de manera espontánea o ha sido soli-
citado por la propia persona. Por último, valora 
en una escala Likert de 0-10 en qué medida ese

apoyo social ha sido eficaz para manejar el evento 
estresante.

Procedimiento

Previo acuerdo con cada participante respecto a la 
hora del día en que debía llenar el cuestionario, se 
le remitía diariamente y durante catorce días con-
secutivos un recordatorio vía correo electrónico 
para que contestase las preguntas mediante telefó-
no móvil, computadora o tableta electrónica. La 
hora acordada tenía que coincidir con la finaliza-
ción de las rutinas diarias a fin de que la persona 
pudiera disponer de un momento de reposo para 
repasar el día y reflexionar sobre el mismo. 

Previamente, el presente estudio fue apro-
bado por la Comisión de Ética en la Experimen-
tación Animal y Humana de la Universitat Autò-
noma de Barcelona, con referencia CEAAH 2629.

RESULTADOS

Se obtuvieron registros de 771 días (48 partici-
pantes completaron el cuestionario entre 12 y 14 
días, y los 12 restantes entre 8 y 11 días). De ellos, 
425 (55.12%) reportaron un evento estresante. De 
esos 425 días con un evento estresante, en 193 
(45.41%) la causa del estrés se atribuyó al hecho 
de ser superviviente. La Tabla 1 muestra los por-
centajes de días en que se recibió apoyo social. Se 
observa que el porcentaje de días en que se recibió 
apoyo social cuando la causa se atribuye al hecho 
de ser superviviente es inferior al porcentaje de 
días en los que la causa no se atribuye a la super-
vivencia, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa.

Tabla 1. Frecuencias y porcentajes de días en los que 
se recibió o no apoyo social.

Apoyo social
CAUSUP NOCAUSUP

χ2N % N %
Recibido 68 35. 23 108 46. 55
No recibido 125 64. 77 124 53. 45

5. 56*
Total 193 100.00 232 100.00

Nota: *p < 0.05; CAUSUP: eventos estresantes atribuidos a la super-
vivencia; NOCAUSUP: eventos estresantes no atribuidos a la super-
vivencia.

2 Una descripción más detallada del procedimiento seguido para la 
captación de participantes se encuentra en Castagnetta, Blasco, y 
Fernández (2021).
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La forma en que se recibió el apoyo social fue ma-
yoritariamente espontánea (63.64% de las ocasio-
nes), sin que hubiera diferencia entre los días en 
que la causa del evento estresante se atribuye al 
hecho de ser superviviente, y los días en que no se 
atribuye a ese motivo. El apoyo social era propor-
cionado principalmente por la pareja (29.77%), 
los familiares (25.12%), o los amigos (23.72%).

Las causas que generan el evento estresan-
te en los 176 días en que se recibió apoyo social 
se indican en la Tabla 2. Pueden verse unas dife-
rencias claras, ya que cuando dichas causas se atri-
buyen a la supervivencia es más frecuente el pro-
blema físico, mientras que los otros tres tipos de 
causas son las que prevalecen en los días en los 
que que el motivo no se atribuye a la superviencia. 
No obstante, no se hallaron diferencias entre el 
grado de malestar provocado por causas atribuidas 
a la supervivencia (M = 7.65; D.E. = 1.51) y la mo-
lestia provocada por motivos diferentes (M = 7.42; 
D.E.= 1.79). 

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de eventos estre-
santes causantes de malestar en los días en que 
se recibió apoyo social. 

Tipo de evento 
estresante

CAUSUP NOCAUSUP
χ2

N % N %
Problema físico 33 48.52 12 11.11

35.94*
Discusión con alguien 4 5.88 28 25.92
Relaciones personales 8 11.76 27 25.00
Otro problema 23 33.83 41 37.96
Total 68 108

Nota: *p < 0.05; CAUSUP: eventos estresantes atribuidos a la su-
pervivencia; NOCAUSUP: eventos estresantes no atribuidos a la su-
pervivencia.

La Tabla 3 recoge los niveles de eficacia percibida 
del apoyo social. Si se tiene en cuenta que la efi-
cacia máxima tiene un valor de 10, estos niveles 
son bastante satisfactorios y no se observan dife-
rencias en función del tipo de causa a la que se 
atribuye la aparición del evento estresante.

Tabla 3. Niveles de eficacia percibida para los distintos tipos de apoyo social.

Tipo de apoyo social
TOTAL CAUSUP NOCAUSUP

t
M D.E. M D.E. M D.E.

Hacer algo 7.90 1.47 7.76    1.32      7.97     1.55       0.68
Sentirme mejor 7.49    1.92      7.35    2.17      7.58 1.74       0.75
Conseguir información 8.20 1.31      8.27    1.19      8.18     1.35       0.21

TOTAL: Días con evento estresante (N = 176); CAUSUP: eventos estresantes atribui-
dos a la supervivencia (N = 108); NOCAUSUP: eventos estresantes no atribuidos a 
la supervivencia (N = 68); M = Media; D.E. = Desviación estándar.

Por último, en los días en que la causa del evento 
estresante se atribuye a la supervivencia, el que se 
reciba o no apoyo social no guarda relación con 
los niveles de tranquilidad (Tabla 4) o de fatiga 
(Tabla 5). 

Tabla 4. Niveles de tranquilidad en función de la re-
cepción o no recepción de apoyo social en los 
días en que el evento estresante se atribuyó al 
hecho de ser superviviente (n = 68).

Tipo de apoyo social
RECIBIDO

NO
RECIBIDO t

M D.E. M D.E.

Hacer algo 6.64 1.97 6.74    2.02      0.22
Sentirme mejor 6.65    2.00      7.67    1.15      0.87
Conseguir información 7.00 2.05      6.63    1.98      0.56
M = Media; D.E. = Desviación estándar.

Tabla 5. Niveles de fatiga en función de la recepción 
o no recepción de apoyo social en los días en 
que el evento estresante se atribuyó al hecho 
de ser superviviente (n = 68).

Tipo de apoyo social
RECIBIDO

NO
RECIBIDO t

M D.E. M D.E.

Hacer algo 7.24 2.37 7.26    0.02      0.02
Sentirme mejor 7.28    2.27      6.67    4.93      0.43
Conseguir información 7.27 2.15      7.25    2.44      0.03
M = Media; D.E. = Desviación estándar.

Lo mismo sucede en los días en los cuales el even-
to estresante no se atribuye a la supervivencia (Ta-
blas 6 y 7).
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Tabla 6. Niveles de tranquilidad en función de la re-
cepción o no recepción de apoyo social en 
los días en que el evento estresante no se atri-
buyó al hecho de ser superviviente (n = 108).

Tipo de apoyo social
RECIBIDO

NO
RECIBIDO t

M D.E. M D.E.

Hacer algo 6.60 2.40 6.61 2.26 0.27  
Sentirme mejor 6.61 2.35 6.50 2.17 0.11
Conseguir información 6.08 2.26 6.90 2.33 1.78

Tabla 7. Niveles de fatiga en función de la recepción 
o no recepción de apoyo social en los días 
en que el evento estresante no se atribuyó al 
hecho de ser superviviente (n = 108).

Tipo de apoyo social
RECIBIDO

NO
RECIBIDO t

M D.E. M D.E.

Hacer algo 6.72 2.39 6.41 2.51 0.63  
Sentirme mejor 6.58 2.43 7.00 2.61 0.41
Conseguir información 6.44 2.38 6.70 2.47 0.53

DISCUSIÓN

Los datos indican que los participantes solo reci-
bían apoyo social en 176 (41%) de los 425 días 
en los que se produce un evento estresante; ese 
porcentaje es aún más bajo cuando la causa del 
evento estresante se atribuye al hecho de haber pa-
decido la enfermedad. Es difícil saber si ese porcen-
taje es más bajo del que puede recibir una persona 
que no sea superviviente de cáncer, pues los pre-
sentes autores no disponen de datos al respecto, 
ni conocen ninguna investigación que los aporte. 
No obstante, sí se pueden plantear dos posibles 
explicaciones del porqué el porcentaje es inferior 
cuando la causa se atribuye al hecho de ser supervi-
viente. Una primera provendría del hecho de que 
el principal motivo que produce el evento estre-
sante atribuido a la supervivencia es un problema 
físico, probablemente fatiga, ya que la misma es una 
consecuencia que genera frecuentemente quejas 
y necesidades en estas personas (García y Alós, 
2015; Kluthcovsky et al., 2012). Esta secuela da 
lugar a un malestar que no es directamente visible 
a los demás, y si se tiene en cuenta que en la mayor 
parte de ocasiones el apoyo social surge de ma-

nera espontánea según los resultados obtenidos, tal 
apoyo no se pondría en marcha porque quien lo 
otorga no detecta en la otra persona esa necesidad. 
Una segunda explicación, ligada a la anterior, se 
basa en que el cansancio u otro problema físico se-
ría difícil de verse aliviado por el apoyo social, y tal 
vez por ello el superviviente no solicitaría tampoco 
tal ayuda aun en el caso de tenerla disponible. Tal 
consideración está además apoyada por el hecho 
de que el nivel de fatiga al final del día es el mis-
mo, tanto si se ha recibido apoyo social como si no.

El apoyo social, independientemente de la 
causa, es considerado bastante eficaz para ayudar 
a la persona a hacer algo, a que se sienta mejor o 
que consiga información. Lo anterior muestra que 
aunque no siempre el apoyo social se ofrece cuan-
do hay eventos estresantes en el día a día del su-
perviviente, si está presente es útil, lo que otros 
estudios confirman con pacientes de cáncer que 
indican que el apoyo de la pareja las ayuda a con-
trolar el estrés (Santiago y Sánchez, 2021). La 
pregunta que surge es si el hecho de que no haya 
apoyo social en los días con evento estresante es 
algo que pueda generar un cierto malestar en los 
supervivientes. Los datos del presente estudio, que 
indican que no hay diferencias en la tranquilidad y 
la fatiga al final del día en los días en que se ha re-
cibido apoyo social y en los que no se ha recibido, 
permiten descartar esa posibilidad. Ahora bien, la 
literatura a este respecto señala que la falta de apo-
yo social genera malestar cuando la persona espe-
ra recibirlo (Linden y Vodermaier, 2012). Esta fal-
ta de apoyo puede incluso llegar a convertirse en 
un evento estresante en sí mismo que favorecería 
a la larga la aparición de un posible trastorno por 
estrés postraumático en supervivientes de cáncer 
(Chu, Wong y Lu, 2021).

El efecto benéfico del apoyo social ante even-
tos estresantes parece tener, no obstante, un efec-
to temporal breve porque, tanto si se ha recibido 
apoyo como si no, al final del día los niveles de 
tranquilidad y fatiga son similares. Es posible en-
tonces que el superviviente utilice otros recursos 
eficaces, como las estrategias de afrontamiento, 
para poder experimentar más tranquilidad y me-
nos fatiga al final del día en que ha sufrido un 
evento estresante. Dichas tácticas no deben basar-
se en un afrontamiento evitativo, ya que este no es 
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siempre una estrategia adaptativa para reducir el 
malestar (Cohee et al., 2021). 

Todo lo anterior debe ser considerado tenien-
do en cuenta las limitaciones del presente trabajo; 
la más significativa es que posiblemente debido 
al sistema de reclutamiento y de recolección de 
datos, así como al hecho de que las mujeres sue-
len ser más activas y participativas en las redes 
sociales, la muestra obtenida fue mayoritariamen-
te femenina, con un predominio claro de supervi-
vientes de cáncer de mama, por lo que la genera-
lización de resultados debe circunscribirse a este 
tipo de personas. Una segunda limitación es que 
no puede descartarse el hecho de que la valora-
ción al final del día haya producido sesgos en la 
misma por efectos de cansancio o por distorsiones 
en el recuerdo.

Pese a ello, se considera que este trabajo apor-
ta datos relevantes para comprender mejor las si-
tuaciones de estrés cotidiano que experimentan los 
supervivientes de cáncer, ya que en ellos parece 
desempeñar un papel relevante el hecho de que 
la causa de las mismas se atribuye a haber pade-
cido la enfermedad, lo que hace posible sugerir 
dos líneas de intervención psicológica con estas 
personas: por un lado, ayudar al superviviente a 
cambiar el foco de atención del pasado (enfermo 
de cáncer) al presente (superviviente libre de en-
fermedad), mostrándole recursos adecuados ‒de 
los que puede ya disponer o adquirir con el aseso-
ramiento necesario‒ para afrontar las situaciones 

estresantes tal y como son, sin relacionarlas con 
la enfermedad, recuperando así sus roles y activi-
dades previos (Martínez y Andreu, 2019). En ese 
proceso, la solicitud de apoyo social podría ser un 
elemento clave, pues dicho apoyo social es valo-
rado siempre como muy útil. Así, parece impor-
tante fomentar en los supervivientes la petición de 
apoyo emocional, el cual, aunque no resuelva el 
problema físico, sí puede reducir el malestar psi-
cológico experimentado. 

De ello se deriva una segunda línea de inter-
vención, que puede dirigirse al entorno de la per-
sona  superviviente (familiares cercanos y amigos 
íntimos), con el fin de ayudarle a entender que la 
fase de supervivencia se caracteriza por situacio-
nes de estrés que, aunque no se distingan necesaria-
mente de las que experimenta la población no on-
cológica, pueden generar un malestar más intenso 
si se atribuyen al hecho de haber tenido la enfer-
medad, y que proporcionar apoyo social en toda 
circunstancia, tanto si el superviviente lo solicita 
como si no, ayuda a reducir dicho malestar. Por 
último, y también referido al entorno del supervi-
viente, dar a conocer que la fatiga es un elemento 
“invisible” que genera malestar ayudará a dicho 
entorno a comprender mejor por qué, en ocasiones 
sufre malestar sin una causa que puedan identi-
ficar los demás. De este modo, el entorno puede 
llegar a entender que aunque el superviviente pa-
rezca “curado”, en realidad sigue luchando contra 
las secuelas que ha dejado la enfermedad. 

Citación: Castagnetta, O., Blasco B., T. y Fernández-Castro, J. (2023). Efectos del apoyo social sobre el estrés cotidiano en supervivientes de 
cáncer. Psicología y Salud, 33(2), 379-385. https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2820.
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RESUMEN

El personal de primera respuesta a emergencias está expuesto a diversos riesgos inherentes a su 
trabajo, entre ellos el riesgo psicosocial, con alta prevalencia de estrés, estrés postraumático, ago-
tamiento y fatiga. Estos resultan de la atención a pacientes en situaciones críticas y en condiciones 
desfavorables propias de entornos externos y desprotegidos, además de las condiciones laborales 
propias de las instituciones donde trabajan. El objetivo fue describir la influencia de los factores 
de riesgo psicosocial y la presencia de trastorno por estrés postraumático en la salud mental de los 
trabajadores de primera respuesta a emergencias. Como método se llevó a cabo una revisión ex-
haustiva del tema que incluyó la exposición de factores de riesgo psicosocial, el estrés relacionado 
con el trabajo y el trastorno por estrés postraumático. Se encontró que este último es una conse-
cuencia frecuente relacionada con la exposición a los factores de riesgo psicosocial. Se concluyó 
que el personal de emergencias se expone de manera permanente a situaciones de estrés que pueden 
afectar su salud mental y que la evaluación y gestión de los factores de riesgo psicosocial, permite 
reconocer las condiciones de trabajo, e implementar protocolos de intervención enfocados en los 
aspectos más relevantes que estén impactando la salud mental de estos trabajadores. 

Palabras clave: Factores de riesgo; Estrés laboral; Impacto psicosocial; Trastorno por 
estrés postraumático; Personal de primera respuesta; Atención prehos-
pitalaria.

ABSTRACT

Emergency first responders get exposed to multiple risks inherent to their work. Some of these in-
clude the psychosocial risk factor with a high prevalence of stress, post-traumatic stress disorder, 
exhaustion, and fatigue. These risks arise from emergency first responders having to deal with 
patients in critical situations under adverse conditions typical of external and unprotected envi-
ronments, as well as with the particular working conditions in the institutions where they work. 
The main objective of this study is to describe the influence of psychosocial risk factors and the 
presence of post-traumatic stress disorder on the mental health of emergency first responders. The 
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methodology included an exhaustive literature review 
on the first responder’s exposure to psychosocial 
risk factors, work-related stress, and post-trau-
matic stress disorder. The results suggest that the 
latter is a frequent consequence of exposure to 
psychosocial risk factors. These results suggest 
that being permanently exposed to stressful situa-
tions can affect their mental health. Likewise, the 
management and evaluation of psychosocial risk 
factors allow for recognizing labor conditions and 
lead the implementation of intervention protocols 
focused on the most relevant aspects that affect the 
mental health of these workers.

Key words: Risk factors; Occupational stress; 
Psychosocial impact; Post-trau-
matic stress disorders; Emergen-
cy responders; Pre-hospital care.

Recibido: 05/11/2021
Aceptado: 06/06/2022

La atención prehospitalaria (APH en lo suce-
sivo) nació en los campos de batalla para 
denominar el transporte de los heridos hacia 

los servicios de atención en salud en el menor tiem-
po posible. Solo hasta 1940 los cuerpos de bom-
beros de los Estados Unidos empezaron a brindar 
atención médica durante el traslado (Técnicos de 
Emergencias Sanitarias Sin Fronteras [TESSINF], 
2016). Desde entonces, los países con un mayor 
desarrollo económico han logrado establecer ser-
vicios prehospitalarios con recursos humanos y tec-
nológicos avanzados y con diferentes modelos de 
atención (Moreno, 2017).

En los países de Latinoamérica se han desa-
rrollado y estructurado los servicios de APH de forma 
particular y respondiendo a sus diferentes circuns-
tancias económicas, políticas y culturales, con avan-
ces significativos en la calidad de la prestación 
del servicio (Topete, Muñoz y Castillo, 2015). En 
correspondencia con lo anterior, en estos países el 
personal que trabaja en esta área varía de acuerdo 
a los distintos niveles de formación técnica, tecno-
lógica o profesional, considerando como trabaja-
dores de primera respuesta a las emergencias a los 
bomberos, paramédicos, personal prehospitalario 
y socorristas.

La APH comprende todas las intervenciones 
médicas y de transporte hechas a pacientes que 
presentan eventos médicos o traumáticos en esce-
narios externos al ámbito hospitalario (Maguire, 
O’Meara, Brightwell, O’Neill y Fitzgerald, 2014; 
Topete et al., 2015). Quienes realizan esta labor 
y prestan atención de primera respuesta a tales 
emergencias se exponen a riesgos laborales deri-
vados de situaciones y escenarios complejos y no 
controlados (Jones, 2017); a riesgos biológicos, 
biomecánicos, psicosociales o físicos; a violencia 
física, verbal y social, o a accidentes de trabajo y 
enfermedades laborales en ocasiones de conside-
rable magnitud y graves consecuencias. Controlar 
los riesgos de la labor prehospitalaria y de aten-
ción a las emergencias plantea un gran desafío, 
puesto que la exposición varía con cada solicitud 
de auxilio, según el estado clínico del paciente y 
el escenario donde ocurre el evento. 

Otras condiciones que pueden afectar el 
desempeño y la salud de los trabajadores de esta 
área son de tipo organizacional, como contratación 
y estabilidad laboral, así como las propias del en-
torno familiar (Jones, 2017), las cuales están aso-
ciadas a la aparición de trastornos mentales (Ber-
nardo, Aparecida, Garrido y Kawamura, 2015; 
Cockburn, Milczarek, Irastorza y Rial, 2012). En 
consecuencia, es necesario determinar la influen-
cia de las condiciones de trabajo y del estado de 
salud de esta población trabajadora para formu-
lar políticas públicas y planes de intervención al 
respecto (Organización Internacional del Trabajo 
[OIT], 2010).  

El Plan de Acción sobre la Salud de los Traba-
jadores 2015-2025 (Organización Panamericana 
de la Salud [OPS], 2015) evidenció que el sector 
salud es uno de los sectores económicos críticos 
por sus altos niveles de accidentalidad, enferme-
dad y mortalidad. Por esta razón es importante 
identificar los factores que pueden afectar la salud 
mental de una población trabajadora que se expo-
ne cotidianamente a brindar atención a pacientes 
en condiciones críticas, bajo condiciones adver-
sas de tiempo o de un trabajo bajo presión a fin 
de mantener su eficiencia y el control de la situa-
ción. Las consecuencias psicológicas más comu-
nes que derivan de esta exposición son el estrés y 
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el trastorno por estrés postraumático (TEPT en lo 
sucesivo) (Ruiz y Guerrero, 2017). La exposición 
continua a eventos de trauma y a condiciones la-
borales indeseables pueden ser factores de riesgo 
psicosocial que pueden desencadenar daños a la 
salud mental de estos trabajadores.

En consecuencia, el objetivo del presente 
trabajo fue describir la influencia de los factores 
de riesgo psicosocial y la presencia de TEPT en 
la salud mental de los trabajadores de primera res-
puesta a emergencias. Inicialmente, se abordan 
los factores de riesgo psicosocial; después los as-
pectos relacionados con el estrés en el trabajo y 
el concepto de TEPT, y finalmente se describe el 
estado actual del estudio de esta condición en po-
blaciones similares. 

FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL

La Organización Internacional del Trabajo (OIT) 
definió en 1984 el concepto factores de riesgo psi-
cosocial, término que ha evolucionado con el tiem-
po hasta consolidarse en lo que hoy se conoce 
como “aquellos aspectos del diseño y la gestión del 
trabajo y sus contextos social y organizativo que 
pueden llegar a causar un daño psicológico o físi-
co” (OIT, 2016, p. 3). La comunidad científica ha 
logrado establecer la naturaleza de dichos factores 
de riesgo; sin embargo, las nuevas formas de la 
organización del trabajo, las relaciones laborales, 
los modelos de empleo y los entornos laborales, 
mismas que se hallan en continuo cambio, pueden 
generar nuevos factores de riesgo que pueden ha-
cer que evolucione el citado concepto. En la lite-
ratura científica se pueden encontrar los términos 
“factores de riesgo psicosocial” o “peligros psico-
sociales”. 

En la actualidad se han diseñado diversos 
instrumentos para medir los factores de riesgo 
psicosocial en términos cuantitativos, y se han es-
tablecido métodos cualitativos para profundizar 
en el fenómeno, lo que ha permitido establecer 
programas de intervención en los trabajadores y 
áreas evaluadas a partir de aquellos. Existen diver-
sas teorías que proponen instrumentos para eva-
luar los factores de riesgo psicosocial las cuales, 
aunque son clásicas, son vigentes (OIT, 2012). El 

modelo teórico denominado demanda-control, de 
Karasek (1979), condensa lo que es el modelo teó-
rico y el sistema de aplicaciones más importante 
en la historia de la psicología laboral, seguido por 
el de desequilibrio-esfuerzo-recompensa de Sie-
grist (1996).

Las mediciones efectuadas de este factor de 
riesgo psicosocial se han enfocado en los elemen-
tos de riesgo individuales e intralaborales, y muy 
escasamente se mencionan los factores de ries-
go extralaborales. En cuanto a las consecuencias 
negativas para la salud, Pulido, Puentes, Luney, 
Rocio y García (2015) y Vieco y Abello (2014) 
señalan que las mismas van desde la morbilidad 
mental susceptible de intervención clínica hasta 
las enfermedades de alta severidad que incluyen 
riesgo de muerte, como las cardiovasculares. 

La investigación en la población consagrada 
a la tarea de urgencias se ha enfocado en el ries-
go asociado con la labor, como los biomecánicos, 
físicos y químicos, prestando poca atención a los 
aspectos psicosociales, siendo este un factor que 
combina los aspectos laborales y las caracterís-
ticas de las personas para afrontar las tensiones 
mentales y emocionales (Igboanugo , Bigelow y 
Mielke, 2021).

La medición de los factores de riesgo en 
el personal que trabaja en contextos de primera 
respuesta a emergencias se ha limitado a investi-
gaciones realizadas específicamente en Europa y 
América del Norte, donde el personal de ambu-
lancias está más expuesto a las demandas emocio-
nales (carga de trabajo) las cuales están aso-
ciadas con niveles más altos de mala salud mental 
y mala calidad del sueño (Hansen, Rasmussen, 
Kyed, Nielsen y Andersen, 2012). También se han 
reportado aspectos críticos en las demandas cogni-
tivas y emocionales (Davison, Patrone y Gonçal-
ves, 2019), estresores laborales agudos, falta de 
control en la parte de las organizaciones (Khas-
haba, El-Sherif, Ibrahim y Neatmatallah, 2014). 
Adicionalmente, los trabajadores de emergencias 
con niveles más altos de exposición al trauma y 
demandas laborales manifiestan niveles más altos 
de morbilidad psiquiátrica. Los altos niveles de 
control del trabajo y un exiguo apoyo social se 
han asociado con una reducción en la fuerza de la 
relación entre las demandas laborales y la morbi-
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lidad psiquiátrica (Teoh, Lima, Vasconcelos, Nas-
cimento y Cox, 2019). 

La literatura muestra más evidencias de la 
importancia de los factores de riesgo psicosocial 
y su relación con la presencia de TEPT en el perso-
nal de primera respuesta a emergencias en países 
con mayor desarrollo económico, y muy poca en 
el ámbito latinoamericano, considerando el con-
texto cultural, social, económico y político de la 
región (Jones, 2017; Lewis-Schroeder et al, 2018; 
Petrie et al., 2018). Las estadísticas de violencia 
y accidentalidad en muchas de las ciudades lati-
noamericanas ponen de relieve el contexto que el 
personal de primera respuesta a emergencias debe 
enfrentar diariamente (Consejo Ciudadano para 
la Seguridad Pública y la Justicia Penal, A.C., de 
México, 2020).
 

ESTRÉS RELACIONADO CON EL TRABAJO

La OIT (2016) ha definido el estrés como “la res-
puesta física y emocional causada por el desequi-
librio entre las exigencias que percibe la persona y 
los recursos y capacidades percibidos para hacerle 
frente a esas exigencias” (p. 2). Cuando el estrés 
se relaciona con el trabajo se encuentra determina-
do por el diseño y la organización del mismo, por 
las relaciones laborales o cuando las exigencias 
exceden las capacidades, recursos o necesidades 
del trabajador. Los factores del lugar de trabajo 
que pueden causar estrés se denominan factores 
de riesgo psicosocial (peligros psicosociales). Es 
importante aclarar que el estrés no es un factor de 
riesgo psicosocial, sino una consecuencia de este.  

Se manifiesta una alta prevalencia de estrés, 
agotamiento y fatiga en el personal de primera res-
puesta a emergencias como consecuencia de la aten-
ción a pacientes en situaciones críticas, eventos 
traumáticos, emociones al límite, temor a lo des-
conocido y condiciones de trabajo de alta comple-
jidad, que incluyen entornos externos y despro-
tegidos y situaciones cotidianas diversas (Arenal 
y Belzunegui, 2017; Sánchez et al., 2015). Asi-
mismo, dicho personal se ve expuesto a las condi-
ciones laborales propias de las instituciones don-

de trabajan, a las situaciones de emergencia que 
deben atender y al contexto que deben enfrentar. 
Todas estas condiciones pueden generar niveles 
de elevado estrés y exacerbar la cantidad de sínto-
mas y su frecuencia de ocurrencia, generando así 
una respuesta de estrés severo y perjudicial para la 
salud (Sánchez, Loli y Sandoval, 2015).  

El grado de control que debe tener el perso-
nal de emergencias ante las situaciones que deben 
afrontar, el trabajo por turnos que puede afectar 
los descansos, la alteración del ciclo circadiano, 
las relaciones sociales extralaborales y la condi-
ción física ‒que es un elemento determinante en 
el ejercicio de esta labor‒ son algunos de los fac-
tores que pueden hacer que las exigencias de este 
tipo de trabajo superen las capacidades del perso-
nal (Pujadas, Pérez y García, 2020).

Se ha documentado que el alto estrés labo-
ral en este personal está asociado con una mayor 
ocurrencia de lesiones ocupacionales, errores en 
la ejecución de procedimientos médicos y episo-
dios momentáneos de sueño mientras conducen 
vehículos (Cornell, Gnacinski, Zamzow, Mims y 
Ebersole, 2017). 

Entre otros factores inductores percibidos por 
este personal que aumentan los niveles de estrés 
se encuentran las preocupaciones por carecer de 
recursos para hacer frente a diversas situacio-
nes, sentimientos de debilidad personal y la fal-
ta de control sobre el contexto; adicionalmente, 
la incertidumbre por afrontar circunstancias que 
amenacen la vida de los tripulantes (Bohström, 
Carlström y Sjöström, 2017). Tales aspectos desen-
cadenan más estrés que las mismas emergencias 
debido a que las condiciones de la atención nunca 
son las mismas (Pérez y Rodríguez, 2011).

La falta de apoyo social de los organismos, 
instituciones o empresas para hacer frente a estas 
situaciones es también un factor importante para 
el aumento del estrés laboral, lo que produce en 
los trabajadores aislamiento y soledad. Se ha evi-
denciado que ese tipo de apoyo influye positiva-
mente, y de forma directa, sobre su salud y bienestar, 
y que mitiga o amortigua el efecto del estrés labo-
ral sobre la salud (Pérez y Martín, 1995).
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TRASTORNO DE ESTRÉS
POSTRAUMÁTICO 

Enfrentar continuamente la atención de pacientes 
en estado crítico y en desastres en los contextos 
latinoamericanos, donde son comunes los pro-
blemas sociales que generan violencia, con altos 
índices de accidentalidad vial, con aumento de 
enfermedades crónicas no transmisibles y situa-
ciones caóticas, hace que los escenarios a los que 
se expone este personal generen una mayor afec-
tación en términos de su salud mental. Quienes 
trabajan como personal de primera respuesta a 
emergencias pueden desarrollar crisis que pueden 
pasar desapercibidas para ellos mismos, aunque 
afectan su relación con los entornos familiar y 
laboral. Los efectos de presenciar los eventos a 
los que están expuestos pueden generar en ellos 
una impresión emocional intensa, o “trauma”, que 
puede generar un trastorno de ansiedad denomi-
nado trastorno de estrés postraumático (TEPT en 
adelante) (Latorre, 2009).

Las afectaciones psicológicas en el perso-
nal de primera respuesta pueden surgir durante y 
después de ocurrida una situación de emergencia 
como parte de la elaboración del trauma. Sin em-
bargo, si las reacciones cognitivas, conductuales, 
afectivas y fisiológicas persisten por más tiempo 
de lo esperado, interferirán en la vida familiar, 
social y laboral de este personal, disminuyendo 
paulatinamente su calidad de vida y desarrollando 
patologías como el TEPT (Ruiz y Guerrero, 2017). 

El TEPT fue descrito por Pinel en 1789 en 
las personas que sobrevivían a las batallas durante 
las contiendas de la revolución francesa (Ministe-
rio del Trabajo, 2016). En 1980, el concepto se 
oficializó en la terminología psiquiátrica en la 
tercera versión de la clasificación diagnóstica de 
la Asociación Psiquiátrica Americana (DSM-III), 
y desde ese momento este cuadro clínico ha ido 
delimitando los criterios que lo definen, siendo de 
vital importancia para establecer estrategias de 
atención a poblaciones expuestas a eventos o ex-
periencias traumáticas. 

La Clasificación Estadística Internacional 
de Enfermedades y Problemas relacionados con 
la Salud (CIE 10) define el trastorno de estrés pos-
traumático como “la respuesta retardada o tardía 

a un suceso o a una situación estresante (de corta 
o larga duración), de naturaleza excepcionalmen-
te amenazante o catastrófica, que probablemente 
causaría angustia generalizada a casi cualquier per-
sona” (OPS, 1995, p. 329 ). En términos generales, 
es una afección de salud mental que desarrollan las 
personas por la experimentación o exposición a 
algún evento traumático. 

Existen factores que predisponen la apari-
ción del trastorno por estrés postraumático, como 
los rasgos de personalidad, el sexo, un bajo nivel 
académico, la exposición de forma repetitiva a ex-
periencias traumáticas o la severidad de los hechos, 
entre otros. Factores como el apoyo social y las 
estrategias de afrontamiento contribuyen a modi-
ficar la experiencia.

La OIT considera el trastorno de estrés pos-
traumático como una enfermedad laboral relacio-
nada con la presencia de factores de riesgo psico-
social en sectores como el de la salud, los equipos 
de primera respuesta a emergencias, rescate y bom-
beros, como las actividades más propensas a su-
frir este trastorno (Ministerio del Trabajo, 2016). 

Varios estudios han documentado tasas de 
prevalencia variables de TEPT en el personal que 
trabaja en los servicios de atención de emergen-
cias prehospitalarias en diferentes países del mun-
do, específicamente en Estados Unidos, Canadá, 
Australia, Alemania y Reino Unido. Tal prevalen-
cia varía entre los técnicos en emergencias médi-
cas y paramédicos, con tasas entre 9 y 22%, y en 
los bomberos, con 17 y 32%. Entre los factores 
de riesgo que se encuentran asociados está princi-
palmente la exposición a los eventos de trauma, 
dada la alta frecuencia y gravedad de los mismos 
(Lewis-Schroeder et al., 2018; Petrie et al., 2018). 
El personal de ambulancias en todo el mundo tie-
ne una prevalencia de TEPT considerablemente 
más alta que las tasas observadas en la población 
general (Petrie et al., 2018), ya que al presenciar 
eventos en que hay muertes masivas de personas 
y la atención de población infantil son los que les 
generan síntomas más intensos de TEPT, lo que a su 
vez se ha relacionado con más lesiones musculoes-
queléticas (Katsavouni y Bebetsos, 2016; Katsa-
vouni, Bebetsos, Malliou y Beneka, 2016).

Estudios efectuados en Brasil, México y Gua-
temala sobre la prevalencia de la depresión y el 
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TEPT muestran diferencias entre las poblaciones 
evaluadas y la necesidad de incluir variables or-
ganizacionales, contextuales e individuales en las 
mediciones, de modo que permitan determinar la 
influencia de estos factores en la aparición de tras-
tornos mentales en estos profesionales (Berger et 
al., 2007; Meda, Moreno, Palomera, Arias y Var-
gas, 2012; Velásquez, Castillo, Mancilla, López y 
Arenales, 2019).

También se ha encontrado una significativa 
prevalencia de afecciones de la salud mental, como 
depresión, tendencias suicidas, ansiedad, angustia 
psicológica general, trastorno de estrés agudo, así 
como una asociación del TEPT con dificultades so-
ciales e interpersonales, abuso de sustancias, con-
sumo excesivo de alcohol, trastornos del sueño y 
problemas de salud física (Jones, 2017). Las carac-
terísticas individuales, como la tendencia a autoe-
valuaciones negativas frecuentes, la hostilidad, 
una baja autoeficacia y el neuroticismo, aumentan 
el riesgo de desarrollar síntomas de TEPT. Otros 
factores de riesgo adicionales para el desarrollo y 
la exacerbación de los síntomas de dicho trastor-
no incluyen ciertas condiciones previas de salud 
mental, exposición a eventos traumáticos, falta de 
apoyo social e interacciones sociales negativas 
(Klimley, Van Hasselt y Stripling, 2018). 

Adicionalmente, en la aparición de esta pato-
logía participan también factores neurobiológicos, 
características de personalidad particulares y el 
contexto psicosocial del personal. De no resolver-
se adecuadamente esta afectación puede propiciar 
la aparición de ideas suicidas, síntomas de reexpe-
rimentación del hecho traumático y percepciones 
estresantes generadas por las víctimas, evitación 
de estímulos asociados al trauma, hiperactivación, 
agotamiento emocional, ruptura de creencias, mie-
do y dificultades del sueño. Asimismo, hay otras 
variables relacionadas con esta patología, como 
los estresores organizacionales (aquellos factores 
relacionados al ambiente laboral) y los traumáti-
cos que aparecen durante el cumplimiento del de-
ber del personal de emergencias, lo que genera en 
este reacciones de fatiga psicológica y emocional, 
uno más de los factores asociados al TEPT (Hernán-
dez y Orozco, 2018). 

Hay también un gran estigma que rodea las 
enfermedades mentales en una población como la 

de primera respuesta a emergencias, que tradicio-
nalmente tiene una cultura de autosuficiencia y 
fuerza, lo que hace que muestre una menor dis-
posición a buscar ayuda profesional debido al au-
toestigma, la experiencia personal o las barreras 
sistémicas, aun reconociendo que se sufre de tras-
tornos mentales (Krakauer, Stelnicki y Carleton, 
2020).

CONCLUSIÓN

La naturaleza del trabajo de primera respuesta 
a emergencias expone a sus trabajadores a peli-
gros que la mayoría de las personas no afronta en 
el curso de su trabajo; asimismo, las demandas 
propias de las tareas que deben cumplir pueden 
interferir con los sentimientos y emociones del tra-
bajador. El personal de primera respuesta a emer-
gencias encara el riesgo de vincularse emocio-
nalmente en relaciones de tensión, afectando así 
el servicio que presta y desarrollando a mediano 
plazo síntomas asociados al estrés, afectando no 
solo en su desempeño sino sus condiciones de sa-
lud mental y bienestar general.

Otro aspecto importante es que si bien en 
países con mayor desarrollo económico se mani-
fiesta la prevalencia de estos trastornos, no se ob-
serva la relación que pueda existir con los factores 
de riesgo psicosocial en sus aspectos intralabora-
les, extralaborales e individuales como una inte-
rrelación dinámica que establezca las causas y los 
efectos.

La utilidad de evaluar los factores de riesgo 
psicosocial mediante los diferentes instrumentos 
disponibles para ello hace posible aportar infor-
mación que contribuye a establecer un diagnósti-
co de las condiciones de los citados trabajadores, 
y así desarrollar acciones enfocadas en tales as-
pectos y el modo en que deben ser gestionados 
dichos riesgos. La gestión de los factores de ries-
go psicosocial se debe ver como una oportunidad 
para mejorar las condiciones de salud mental de 
los trabajadores. 

Evaluar los factores de riesgo psicosocial 
aporta beneficios no solo para la salud del trabaja-
dor y su calidad de vida, sino también para las ins-
tituciones en la prestación del servicio que ofrecen. 
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Con la evaluación y la gestión de los factores de 
riesgo psicosocial es posible identificar las condi-
ciones en las que se encuentran esos trabajadores 
y poner en práctica protocolos de intervención en-
focados en los aspectos más relevantes que estén 
dañando la salud mental de los trabajadores en 
esta área.

Hay una necesidad creciente de realizar in-
vestigación en este campo, específicamente en el 
contexto latinoamericano, teniendo en cuenta las 

condiciones intralaborales, extralaborales e indi-
viduales de los citados trabajadores, para determi-
nar de una mejor manera la relación que pueda 
existir con los problemas de salud mental. Se re-
quiere, pues de una investigación que promueva 
estrategias de intervención a partir de la evidencia, 
para así prevenir y reducir los problemas de sa-
lud mental en el personal de primera respuesta a 
emergencias. 

Citación: Díaz-Tamayo, A.M. Ordoñez-Hernández, C.A. y García-Perdomo, H.A. (2023). Factores de riesgo psicosocial y trastorno por estrés 
postraumático en trabajadores de primera respuesta a emergencias. Psicología y Salud, 33(2), 387-395. https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2821.
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RESUMEN

El análisis espectral de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) permite estudiar la interacción 
entre los mecanismos psicológicos y neurofisiológicos del estrés. Con este análisis, se obtienen las 
bandas de frecuencia baja (LF) y alta (HF), cuyos valores se representan con diferentes unidades. No 
obstante, hay inconsistencias en algunas de estas unidades en la evaluación del estrés. El objetivo 
de este estudio fue analizar la similitud de cinco unidades de la VFC en una evaluación psicofisio-
lógica de dicho fenómeno. Participaron dos grupos de estudiantes universitarios de primer ingreso. 
La evaluación psicofisiológica se hizo bajo tres condiciones: línea base, estrés y recuperación. Se 
compararon las condiciones de línea base y estrés. Además, se realizaron correlaciones de Spear-
man y un análisis de componentes principales entre todas las unidades de la VFC. En la condición 
de estrés se observaron  reducciones significativas en todas las unidades de HF en ambos grupos. 
Solo un grupo mostró diferencias significativas en todas las unidades de LF. Con el análisis de 
componentes principales y de correlación se corroboró la dependencia entre LF y HF en unidades 
normalizadas y relativas. El uso de estas dos unidades debería de considerarse con precaución en 
la evaluación del estrés. 

Palabras clave: Estrés; Evaluación psicofisiología; Densidad de poder espectral; Análi-
sis de componentes principales; Espacio autonómico. 

ABSTRACT

Spectral analysis of heart rate variability (HRV) allows us to study the interaction between psy-
chological and neurophysiological stress mechanisms. With this analysis, low-frequency (LF) and 
high-frequency (HF) bands are obtained, whose values can be represented with different units. 
However, there are inconsistencies in some of these units in the stress assessment. Objective. This 
study aimed to analyze the similarity of 5 units of HRV in a psychophysiological stress assessment.
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Method. Two groups of first-time undergraduate stu-
dents participated. The psychophysiological assess-
ment had three conditions; baseline, stress, and re-
covery. Comparisons also included baseline and 
stress conditions. Spearman correlations and prin-
cipal component analysis were performed among 
all HRV units. Results. There were significant re-
ductions in all HF units in both groups in the stress 
condition. Only one group showed significant di-
fferences in all LF units. Principal component and 
correlation analyses corroborated the dependence 
between LF and HF represented in normalized and 
relative units. Using these two units should be con-
sidered with caution in stress assessment.

Key words: Stress; Psychophysiological as-
sessment; Power spectral densi-
ty; Principal component analy-
sis; Autonomic space.

Recibido: 26/03/2021
Aceptado:06/07/2021

INTRODUCCION

La evidencia disponible sugiere que la presen-
cia de estrés contribuye al inicio, manteni-
miento o exacerbación de diversas enferme-

dades (Cohen et al., 2007; Esler, 2017; Lagraauw 
et al., 2015; Pulopulos et al., 2018; Thoits, 2010), 
y que la evaluación psicofisiológica puede contri-
buir al estudio de la interacción entre los meca-
nismos psicológicos y neurofisiológicos del estrés 
(Faulstich et al., 1986; Uchino et al., 2007); en 
esencia, este tipo de evaluación consiste en com-
parar las características de las variables fisiológi-
cas en condiciones de estrés (Morera et al., 2019).

La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) 
es el fenómeno asociado con la variación del tiem-
po entre cada latido cardiaco; tal variación se pue-
de analizar con diferentes métodos matemáticos. 
Dada la variedad de los métodos de análisis dis-
ponibles, en la Task Force of the European Socie-
ty of Cardiology y en la North American Society 
of Pacing and Electrophysiology (cf. Task Force, 
1996) se ha propuesto la clasificación en dominios 
de tiempo, de frecuencia y no lineales.  

En el dominio de frecuencia se busca carac-
terizar, por medio de análisis como la transformada 

rápida de Fourier (FFT), los intervalos entre latidos 
cardiacos (ILC) como una oscilación periódica que 
se descompone en oscilaciones más simples. Con 
dicho análisis se obtienen las siguientes bandas de 
frecuencia: muy baja (VLF), de 0.0033-0.04 Hz; 
baja (LF), de 0.04-0.15 Hz, y alta (HF), de 0.15-0.4 
Hz. La densidad de poder espectral de cada banda 
se puede representar en unidades absolutas (ms2) 
mediante el logaritmo natural (ln) de la unidad ab-
soluta; en unidades relativas (ur) relacionadas con 
el poder total (PT), o en unidades normalizadas 
(un) relacionadas con la suma de ambas bandas 
(LF + HF). 

La Task Force (1996) recomendó asimismo 
reportar unidades absolutas y normalizadas, ya que 
el PT influye en los valores absolutos de LF y HF. 
Al usar la normalización, es posible comparar di-
rectamente dos condiciones no obstante una am-
plia variación en el PT. Además, con la un se en-
fatiza el funcionamiento recíproco y balanceado 
del sistema nervioso autónomo (SNA) (Malliani et 
al., 1991; Montano et al., 2009). Lo anterior se ha 
atribuido a que HF se interpreta como un índice de 
actividad parasimpática, y LF es un indicador de la 
actividad simpática (Billman, 2011).

Sin embargo, se ha planteado que la informa-
ción de la un de LF y HF es redundante (Eckberg, 
1997). Burr (2007) mostró que hay dependencia en 
la estructura algebraica de esta representación usan-
do la definición de LFun = LF/(LF + HF) y HFun = HF/ 
(LF + HF) al encontrar que LFun + HFun = 1, por lo 
que LFun = 1 ‒ HFun y HFun = 1 ‒ LFun. Así, los valo-
res normalizados se pueden predecir uno del otro 
al hacer una simple transformación. Siguiendo el 
mismo razonamiento, se puede mostrar que la re-
lación de LF y HF es proporcional. Con la definición 
de LFun y HFun previa, y haciendo algunas manipu-
laciones algebraicas, se tiene, por la propiedad de 
transitividad de la igualdad, que LF + HF = LF/LFun 
y LF + HF = HF/HFun, y LF/LFun = HF/HFun; entonces, 
LFun = HFun*(LF/HF) y HFun = LFun*(HF/LF). Si k = 
LF/HF, su inverso es k-1 = HF/LF.

Así, LFun = k*HFun y LFun es proporcional a 
HFun, mientras que HFun = k-1*LFun y HFun es pro-
porcional a LFun. La constante de proporcionalidad 
se escogió arbitrariamente, aunque LF/HF se cono-
ce como un índice de balance simpático-vagal que 
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se usa frecuentemente (Montano et al., 2009). Si 
en la definición de un en lugar de LF + HF se usa 
el PT en el denominador, daría el mismo resultado, 
por lo que lo anterior aplica para la ur. Tampoco se 
altera el resultado si se incluye la multiplicación 
por 100 para tener valores como porcentajes. Por 
lo tanto, las medidas de LF y HF expresadas en 
un y ur son proporcionales debido a su estructura 
matemática, característica que  tendría que corro-
borarse empíricamente. 

En relación con el planteamiento previo, se 
han hallado algunas inconsistencias en estudios 
que usan la VFC para evaluar la presencia de es-
trés. Por ejemplo, usando la prueba de Stroop como 
estresor, se han reportado resultados significativos 
en la disminución de LF expresada en ms2, pero un 
aumento en LF expresado en un (Delaney y Bro-
die, 2000; Vazan et al., 2017). Esta misma dife-
rencia en LF aparece cuando se usan el ln y la un, 
empleando el recuerdo de una situación estresante 
como estímulo estresor (Cohen et al., 2000). En 
otro estudio utilizando la prueba de Stroop, los va-
lores de LF en un y ms2 incrementaron en la con-
dición de estrés, pero solo en ms2 se encontraron 
diferencias significativas (Endukuru y Tripathi, 
2016). Asimismo, ambas representaciones de LF 
pueden aumentar, pero sin mostrar diferencias sig-
nificativas; en este caso, el estímulo estresor fue 
llevar a cabo una lectura frente a los alumnos (Fi-
laire et al., 2010).

En el campo de la psicofisiología, la VFC ha 
atraído la atención de muchos investigadores (La-
borde et al., 2017) debido, entre otros argumentos, 
a que constituye un procedimiento no invasivo 
que no requiere equipos costosos y la disponibi-
lidad de varios sofwares gratuitos para ejecutar 
los análisis. Sin embargo, se requiere entender su 
naturaleza e interpretarla correctamente. En este 
sentido, los presentes autores consideran que en la 
evaluación psicofiológica del estrés es necesario 
evaluar las discrepancias en las unidades de re-
presentación de la densidad del poder espectral de 
las bandas LF y HF. Por consiguiente, el objetivo 
de este estudio fue analizar la similitud de cinco 
unidades de las bandas LF y HF en una evaluación 
psicofisiológica del estrés. Además, analizar la es-
tructura de estas unidades mediante correlaciones 
y análisis de componentes principales (ACP).

METODO

Participantes

Esta investigación se realizó con la participación 
de dos grupos de estudiantes universitarios de pri-
mer ingreso durante el periodo de dos meses. El 
primer grupo (Grupo 1) incluyó a 42 participantes 
(71% mujeres) con una media de 19.2 años de 
edad (D.E. =2.2) del Instituto de Ciencias de la 
Salud de la Universidad Autónoma del Estado de 
Hidalgo. El segundo grupo (Grupo 2) incluyó a 
52 participantes (82% mujeres) con 18.5 años de 
edad (D.E. =2.5) de la Facultad de Psicología de la 
Universidad Nacional Autónoma de México. 

Mediante entrevistas, se verificó que ningu-
no de los participantes reportara sufrir problemas 
médicos o psiquiátricos. A los participantes de am-
bos grupos se les proporcionó información sobre 
el procedimiento de evaluación, luego de lo cual 
firmaron una carta de consentimiento informado. 
Todos los procedimientos del estudio se efectua-
ron de acuerdo con la Declaración de Helsinki.

Procedimiento

La evaluación psicofisiológica tuvo tres condicio-
nes: línea base, estrés y recuperación. Cada condi-
ción duró 5 minutos, con un periodo de 2 minu-
tos entre las condiciones. Las instrucciones dadas 
a los participantes, la ejecución de la evaluación 
y la colocación de sensores se uniformizó en am-
bos grupos. Los registros se llevaron a cabo en el 
periodo matutino, en un horario de 10:00 a.m. a 
1:00 p.m. Todos los registros se hicieron con los 
participantes sentados. En la línea base, se les pi-
dió que permanecieran quietos, sin hablar y con 
los ojos cerrados. La condición de estrés consistió 
en hacer que recordaran la situación más estresan-
te de su vida. La condición de recuperación fue 
similar a la línea base. 

Las variables fisiológicas registradas fueron 
el volumen de flujo sanguíneo, respiración, tem-
peratura periférica y actividad cardiaca mediante 
electrocardiograma (ECG). Se usó un equipo Pro-
Comp Infiniti (Thought Technology Ltd, de Ca-
nadá). En este estudio solo se reporta la actividad 
cardiaca durante las condiciones de línea base y 
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estrés. La señal del ECG se exportó en un forma-
to de texto, con una frecuencia de muestreo de 
2048 muestras por segundo. Los ILC se obtuvieron 
mediante el software QRSTool, v. 1.2.2 (Allen et 
al., 2007). Para calcular las medidas de la VFC se 
utilizó el software Kubios HRV (Tarvainen et al., 
2014).

Medidas de la VFC

Se calculó el periodo cardiaco (PC), y mediante la 
FFT, empleando el método del periodograma de 
Welch, se calcularon el poder total (PT), LF y HF. 
La densidad de poder espectral se representó en 
unidades absolutas de ms2 con el logaritmo natu-
ral (ln) de la unidad absoluta. La unidad norma-
lizada (un) fue LFun = (LF*100)/(LF+HF), y HFun 
= (HF*100)/(LF+HF). La unidad relativa (ur) al 
PT fue LFur = (LF*100)/PT y HFur = (HF*100)/PT. 
También se incluyó la transformación del coefi-
ciente de variación LFcv = (LF*100)/PC2 y HFcv = 
(HF*100)/PC2 (De Geus et al., 2019). 

Análisis

Por medio de la prueba de Shapiro-Wilk se encon-
tró que no todas las variables del Grupo 1 mostra-
ron una distribución normal, y mediante la prueba 
de Kolomogorov-Smirnov, que muchas de las va-
riables del Grupo 2 tampoco tuvieron una distri-
bución normal, por lo que la comparación entre 
las condiciones de línea base y de estrés se hizo 

a través de la prueba de los rangos con signo de 
Wilcoxon, para lo cual se estableció un nivel de 
significancia de p < .05, con una aproximación al 
valor r de tamaño del efecto, calculado al dividir 
el valor Z entre la raíz cuadrada del número de 
observaciones (Pallant, 2016). Por cada condición 
de la evaluación psicofisiológica se efectuaron co-
rrelaciones de Spearman para todas las represen-
taciones de LF, HF y PT. El análisis de componen-
tes principales (ACP) se hizo con rotación varimax 
(con normalización de Kaiser).

RESULTADOS

Se observó una reducción significativa en todas 
las unidades de HF y PC durante la condición de 
estrés en ambos grupos, con valores altos en el 
tamaño del efecto en la mayoría de tales variables. 
De igual modo, en ambos grupos se observaron 
incrementos significativos en la condición de es-
trés en LFun y LFur, con valores moderados del ta-
maño del efecto.

Por otra parte, solo en el grupo 2 se observa-
ron diferencias significativas en LFms2, LFln y LFcv, 
con valores bajos en el tamaño del efecto. El gru-
po 1 mostró la misma tendencia a valores mayores 
en estas variables durante la condición de estrés, 
pero sin diferencias significativas. En el PT se en-
contraron diferencias significativas solamente en 
el primer grupo (Tabla 1).  

Tabla 1. Comparación de las condiciones de la evaluación psicofisiológica.
GRUPOS Medidas Línea Base Estresor Z p r

Grupo 1

LFms2 475.6 (260-1068) 484.7 (311.4-784) −0.21 .837 .02

LFln 6.1 (5.6-7) 6.2 (5.7-6.7) −0.36 .717 .04

LFur 31.1 (23-44.7) 44.6 (32.9-53) −3.26 .001 0.4

LFun 32.7 (24.6-46.9) 46 (34.7-54.7) −3.28 .001 0.4

LFcv .07 (.04-.15) .08 (.05-.12) −0.35 .727 .04

HFms2 932.8 (570-1537) 637.8 (362.9-1228) −4.78 <.001 0.5

HFln 6.8 (6.3-7.3) 6.5 (5.9-7.1) −4.72 <.001 0.5

HFur 65.6 (48-72.4) 52 (42.5-62.8) −3.3 .001 0.4

HFun 67.2 (53-75.3) 53.8 (45.2-65.2) −3.28 .001 0.4

HFcv .15 (.1-.23) .09 (.07-.2) −4.05 <.001 0.4
PC 806.8 (752-894.9) 778 (719-876.9) −3.99 <.001 0.4
PT 1748.6 (963.7-2903) 1260.9 (769-2147.9) −3.28 .001 0.4

Continúa...
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Grupo 2

LFms2 552.2 (348.8-968) 625.2 (405.4-1304) −2.43 .015 0.2

LFln 6.3 (5.9-6.9) 6.4 (6-7.2) −2.48 .013 0.2

LFur 38.6 (23.5-49.2) 52.9 (37.4-62) −4.55 <.001 0.4

LFun 41.1 (24.2-55) 56.9 (38.5-65.3) −4.65 <.001 0.5

LFcv .08 (.05-.14) .11 (.07-.2) −2.98 .003 0.3

HFms2 1005 (452.7-2003) 812.4 (320.2-1418) −3.96 <.001 0.4

HFln 6.9 (6.1-7.6) 6.7 (5.8-7.3) −4.11 <.001 0.4

HFur 56.1 (43.2-74.1) 40.6 (33.3-58.6) −4.68 <.001 0.5

HFun 58.9 (44.8-75.7) 43 (34.7-61.4) −4.65 <.001 0.5

HFcv .17 (.07-.26) .13 (.06-.21) −3.51 <.001 0.3
PC 809.8 (777-886.1) 792.5 (738-858.6) −5.12 <.001 0.5
PT 1819 (1020.7-3125) 1629.7 (866-2820.5) −1.51 .131 0.1

Notas: Mediana (percentil 25 - percentil 75), significativo p < .05, r =tamaño del efecto, PC = perio-
do cardiaco, PT = poder total, ln = logaritmo natural, ur = relativo al PT, un = unidad normalizada, 
cv = coeficiente de variación, ms2 = milisegundo al cuadrado.

Tabla 2. Correlación entre LF y HF.
Grupos Condiciones ms2 ln ur un cv

Grupo 1
Línea base .44 .43 −.98 −1 .42
Estresor .58 .58 −.98 −1 .46

Grupo 2
Línea base .50 .51 −.98 −1 .42
Estresor .56 .56 −.97 −1 .48

Nota: Solo se muestran las correlaciones significativas con p < 0.05; 
ln = logaritmo natural, ur = relativo al PT; un = unidad normali-
zada, cv = coeficiente de variación.

La relación entre LF y HF se analizó empleando 
el coeficiente de correlación de Spearman. En la 
un se encontraron correlaciones negativas perfec-
tas en todas las condiciones de la evaluación de 
ambos grupos, y también correlaciones negativas 
altas en la ur. Las unidades restantes tuvieron co-

rrelaciones bajas; la condición de estresor ms2 y ln 
presentaron correlaciones iguales en cada grupo 
(Tabla 2). 

Los resultados de las correlaciones entre to-
das las unidades mostraron tendencias similares en 
ambos grupos (Tabla 3). 

Tabla 3. Correlación entre las medidas de la densidad del poder espectral de ambos grupos.
Grupo 1 PT LFms2 LFln LFur LFun

PT HFms2 HFln HFur HFun

Línea base

LFms2 .79 HFms2 .85
LFln .79 1 HFln .85 1
LFur .69 .69 HFur .38 .38
LFun .68 .68 .99 HFun .32 .32 .99
LFcv .69 .97 .97 .75 .74 HFcv .84 .95 .95 .32

Estresor

LFms2 .82 HFms2 .92
LFln .82 1 HFln .93 1
LFur .34 .34 HFur .51 .51
LFun .33 .33 .99 HFun .5 .5 .99
LFcv .70 .94 .94 .41 .41 HFcv .87 .97 .97 .56 .55

Continúa...
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Grupo 2 PT LFms2 LFln LFur LFun
PT HFms2 HFln HFur HFun

Línea base

LFms2 .75 HFms2 .92
LFln .75 1 HFln .92 1
LFur .38 .38 HFur .6 .57
LFun .37 .37 .99 HFun .57 .57 .99
LFcv .67 .96 .96 .43 .42 HFcv .86 .96 .96 .62 .58

Estresor

LFms2 .83 HFms2 .89
LFln .83 1 HFln .89 1
LFur HFur .63 .63
LFun .99 HFun .61 .61 .99
LFcv .78 .97 .97 .31 HFcv .86 .97 .97 .66 .64

Notas: Se muestran solo correlaciones significativas con p < 0.05. ln =logaritmo natural, ur =relativo al PT, 
un =unidad normalizada, cv =coeficiente de variación, ms2 = milisegundo al cuadrado.

El PT no presentó correlaciones significativas con 
un y ur de LF y HF en ambas condiciones de la 
evaluación psicofisiológica. Pero sí correlacionó 
moderadamente con LFms2, LFln y LFcv en todas las 
condiciones, teniendo correlaciones de modera-
das a altas con HFms2, HFln y HFcv. Respecto a las 
correlaciones entre LF y HF, las unidades en ms2 
y ln mostraron correlaciones positivas perfectas. 
También, hubo correlaciones positivas muy altas 
entre un y ur. Por último, la representación cv de 
LF y HF correlacionó alto con las medidas respec-
tivas de ms2 y ln en todas las condiciones. Respecto 
al ACP, el nivel de significancia de la prueba de 
esfericidad de Bartlett fue menor a .001 en ambas 
condiciones. En el Grupo 1, la prueba de Kaiser- 

Meyer-Olin (KMO) fue de .7 en la línea base y 
de .69 en la condición de estrés. Se encontraron 
dos factores que explicaron 96% de la varianza 
total en ambas condiciones. En la línea base, el 
primer componente tuvo cargas factoriales altas 
para LFur, LFun, HFur y HFun, las dos últimas con va-
lores negativos, así como cargas factoriales mode-
radas en las restantes unidades de LF. El segundo 
componente, con HFms2, HFln y HFcv, mostró cargas 
factoriales altas. En la condición de estresor, el 
primer componente incluyó a LFur, LFun, HFur y HFun, 
con características similares a las de la línea base, 
en tanto que las cargas factoriales del segundo com-
ponente fueron de moderadas a altas en las repre-
sentaciones en ms2, ln y cv de LF y HF (Tabla 4).

Tabla 4. Componentes obtenidos de las condiciones de la evaluación psicofisiológica.
Grupos Línea Base Estresor
Grupo 1 Componente 1 Componente 2 Componente 1 Componente 2

LFms2 .76 .94
LFln .82 .91
LFur .97 −.99
LFun .97 −.99
LFcv .87 .89
LFms2 .97 .87
LFln .98 .82
LFur −.96 .99
LFun −.97 .99
LFcv .97 .86

Continúa...
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Grupo 2 Componente 1 Componente 2 Componente 1 Componente 2
LFms2 .92 .96
LFln .94 .96
LFur −.94 −.98
LFun −.96 ‒.98
LFcv .9 .93
HFms2 .74 .62 .67 .67
HFln .77 .6 .7 .68
HFur .96 .99
HFun .96 .98
HFcv .7 .65 .7 .65

En el Grupo 2 la prueba KMO fue de .66 en la línea 
base y de .68 en la condición de estrés; el nivel de 
significancia de la prueba de esfericidad de Bart-
lett fue menor a .001 en ambas condiciones. Se 
encontraron dos factores que explican la varianza 
total en 94% en la línea base y 95% en la condi-
ción de estrés. En la línea base, el primer com-
ponente tuvo cargas factoriales altas en LFur, LFun, 
HFur y HFun; a diferencia del Grupo 1, los valores 
negativos estuvieron en LF, y las cargas factoria-
les moderadas en las representaciones restantes de 
HF. El segundo componente incluyó las represen-
taciones en ms2, ln y cv de LF y HF, con cargas 
factoriales altas en LF y moderadas en HF. En la 
condición de estresor, ambos componentes tuvie-
ron cargas factoriales similares a sus respectivos 
componentes de la línea base.

DISCUSIÓN

Una justificación para el uso de un es evitar que 
los cambios en el PT distorsionen los resultados 
de las comparaciones de dos condiciones en las 
medidas LF y HF expresadas en ms2 (Task Force, 
1996). Lo anterior es importante ya que tareas 
como la prueba de inclinación o la presencia de 
estrés psicológico se han asociado con una reduc-
ción del PT (Malliani et al., 1991; Thomas et al., 
2019). En este estudio, el PT disminuyó en ambos 
grupos, pero solo en el Grupo 1 hubo resultados 
significativos. El PT no interactuó con las unida-
des en un y ur de LF y HF, pues no se hallaron co-
rrelaciones significativas entre estas medidas. La 
falta de cambio significativo del PT en el Grupo 2 

no distorsionó los cambios en HF debidos al es-
trés, pues todas las unidades de HF disminuyeron 
significativamente. 

Lo anterior coincide con los resultados de 
diversos estudios que reportan que la medida HF 
es un indicador confiable de la presencia de estrés 
(Brindle et al., 2014; Kim et al., 2018; Sloan et 
al., 1991), por lo que la respuesta de la medida HF 
ante el estrés presentaría la característica de repli-
cabilidad (Open Science Collaboration, 2015). 

En cuanto a la LF, en el Grupo 1 no hubo 
cambios significativos en ms2, ln ni cv, aunque el 
PT correlacionó con esas unidades y disminuyó 
significativamente en la condición de estrés. En 
el Grupo 2, todas las unidades de LF mostraron 
cambios significativos, pero no el PT. Dados estos 
resultados, en este estudio no es clara la influencia 
del PT en los cambios en LF. Asimismo, todas las 
unidades de LF incrementaron en la condición de 
estrés, por lo cual no se detectaron inconsistencias 
en relación al tipo de unidad usada, según se ha 
reportado en otros estudios (Cohen et al., 2000; 
Delaney y Brodie, 2000; Vazan et al., 2017). No 
obstante, solo en el Grupo 1 dichos incrementos 
fueron significativos en un y ur, por lo que no se 
puede descartar que ello se pueda atribuir a su 
proporcionalidad con HF. 

El tipo de estresor pudo influir en las dife-
rencias entre ambos grupos en LF ya que depen-
dió de la experiencia personal de cada participan-
te, por lo que no hubo equivalencia entre ellos. 
La justificación del estresor usado es que puede 
ser más general y predictivo de lo que ocurre en 
la vida diaria de los participantes (Bali y Jaggi, 
2015). No obstante, con otros estresores más estan-

Nota: Cargas factoriales mayores a 6 en valor absoluto, ln = logaritmo natural, ur = relativo 
al PT, un = unidad normalizada, cv = coeficiente de variación, ms2 = milisegundo al cuadrado. 
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darizados, como la prueba de Stroop, también se 
han reportado inconsistencias en LF (Delaney y 
Brodie, 2000; Vazan et al., 2017). 

Otra justificación para el uso de un es que 
puede representar mejor el comportamiento balan-
ceado entre ambas divisiones simpática y para-
simpática del SNA (Malliani et al., 1991). Pese 
a ello, esta justificación ha generado críticas (cf. 
Eckberg, 1997). Como se señaló anteriormente, 
debido a la dependencia o proporcionalidad en la 
forma algebraica de LF y HF en un y ur, no pueden 
interpretarse como medidas independientes (Burr, 
2007). En el presente análisis se corroboró empíri-
camente dicha proporcionalidad por medio de las 
correlaciones entre LF y HF al haber una relación 
inversa perfecta en un y una correlación muy alta 
y negativa en ur, mientras que en las otras unida-
des las correlaciones entre LF y HF fueron mode-
radas y positivas. Por tanto, utilizar estas unidades 
como medidas independientes no se justificaría 
con los datos obtenidos. 

Una limitación con la propuesta del funcio-
namiento balanceado o equilibrado del SNA es que 
se ha visto que la relación entre ambas divisiones 
del SNA puede ser no lineal y no recíproca (La-
borde et al., 2017). Lo anterior está bien detallado 
en el modelo del espacio autonómico, en el que 
se establece que la regulación de las divisiones 
simpática y parasimpática de la actividad cardiaca 
puede ser acoplada y desacoplada (Berntson et 
al., 1991). En el modo desacoplado, puede acti-
varse soloúnicamente una de las divisiones; en 
este caso, el uso de un o ur sería erróneo dada su 
proporcionalidad. De hecho, mediante bloqueos 
farmacológicos se ha mostrado que la respues-
ta ante estresores puede ser de tipo desacoplada 
(Berntson et al., 1994). 

Aunado a lo anterior, se ha planteado que 
LF proporciona principalmente información sobre 
ciertos mecanismos del control parasimpático y de 
la presión sanguínea, como la regulación del tono 
vasomotor y de la actividad de barorreceptores 
(Reyes del Paso et al., 2013). Asimismo, LF no 
correlaciona con otras variables fisiológicas regu-
ladas por el sistema simpático, como la actividad 
electrodérmica (Thomas et al., 2019) o el periodo 
de preeyección (Goedhart et al., 2008). Aunque 
en la prueba de inclinación se acepta que el incre-
mento en LF se asocia con una activación simpá-

tica, no es común a todos los participantes (Haya-
no y Yuda, 2019), por lo que la relación entre LF 
y HF en un y ur no se podría interpretar con base 
en la interacción recíproca entre las dos divisiones 
del SNA. 

Del ACP en ambos grupos se obtuvieron dos 
componentes de las condiciones de línea base y 
estrés. Solamente en el Grupo 2 tales componen-
tes fueron similares en ambas condiciones. Pre-
viamente, se había mostrado con otras medidas de 
la VFC que la estructura factorial se mantiene al 
comparar una línea base y un estresor de tipo arit-
mético (Allen et al., 2007; Hibbert et al., 2012). 
Lo más consistente en la estructura de los com-
ponentes fue en un y ur de LF y HF: en el primer 
componente obtuvieron cargas factoriales altas 
(mayores de .9), pero inversas en sus valencias, 
lo que podría confirmar la reciprocidad de estas 
unidades. Además, el segundo componente no in-
cluyó dichas unidades.  

Algunas limitaciones relevantes en este es-
tudio fueron el no haber registrado alguna varia-
ble que reflejara una modulación simpática de la 
actividad cardiaca. En futuros estudios se podrían 
incluir el registro con cardiografía de impedancia, 
o el registro de alguna variable asociada con el 
funcionamiento de barorreceptores, ya que influ-
yen en la banda LF (Reyes del Paso et al., 2013), 
así como también, aplicar otros tipos de estresores 
más estandarizados, registrar participantes en un 
rango de edad más amplio y tener una proporción 
semejante de hombres y mujeres.

Se han planteado recomendaciones para el 
diseño de experimentos, análisis y reportes de datos 
para el uso de la VFC en la investigación psicofi-�
siológica (Laborde et al., 2017). Para la evaluación 
psicofisiológica del estrés debería de considerarse 
con precaución el uso de las representaciones en 
un y ur dada su interdependencia. Una recomen-
dación sería considerar únicamente una banda en-
tre LF y HF, y en el caso de la evaluación de estrés 
se podría elegir a HF en virtud de que ha sido más 
consistente en distintos estudios. Si el interés es 
evaluar el funcionamiento recíproco entre ambas 
divisiones del SNA, se podrían incluir LF y HF, au-
nados al registro de otras variables reguladas por 
el sistema simpático. Por otro lado, dada la simi-
litud entre ms2 o ln, se podría optar por emplear 
solo una.
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RESUMEN

México se encuentra en un estado de emergencia epidemiológica por la prevalencia de la diabetes 
mellitus tipo II (DM2). El incremento en los niveles de glucosa y de las complicaciones derivadas 
de la enfermedad pone de relieve la necesidad en el paciente de modificar su estilo de vida, por lo 
que resulta importante poner en práctica intervenciones eficaces para ese propósito. Con el objeti-
vo de medir la eficacia de una intervención cognitivo-conductual para mejorar el estilo de vida y 
disminuir las distorsiones cognitivas sobre la enfermedad en pacientes con tal enfermedad, se llevó 
a cabo un estudio cuasiexperimental con pretest y postest de un solo grupo. Se halló un aumento 
con tamaño del efecto grande en las subescalas de nutrición, información sobre la diabetes, adhe-
rencia terapéutica y en la escala total de estilo de vida, así como una reducción con un tamaño del 
efecto grande en la subescala de pensamiento dicotómico y el total de las distorsiones cognitivas 
del Cuestionario para Evaluar Distorsiones Cognitivas por Lerma. Se concluye que la terapia cog-
nitivo-conductual es un recurso útil para el cambio estilo de vida y de pensamientos en la DM2.

Palabras clave: Diabetes tipo 2; Estilo de vida; Terapia cognitivo-conductual; Distorsio-
nes cognitivas; Conducta alimentaria. 

ABSTRACT

Mexico is in a state of epidemiological emergency due to the prevalence of Type II Diabetes Melli-
tus (DM2). The increase in glucose levels and the complications from the disease highlight the need 
for the patient to modify their lifestyle. Implementing effective interventions in modifying behaviors 
and thoughts associated with lifestyle changes is essential. In order to measure the efficacy of a 
cognitive behavioral intervention to improve lifestyle and reduce cognitive distortions about the 
disease in patients with DM2, a pre-experimental study with pre-test and post-test of a single group 
was carried out. An increase resulted in a large effect size in the nutrition subscales, information on 
diabetes, therapeutic adherence, and the total lifestyle scale. Also, a substantial reduction occurred 
in the dichotomous thinking subscale and the total cognitive distortions of the Cognitive Distor-
tions Questionnaire to Assess Cognitive Distortions by Lerma et al. In conclusion, results suggest 
that cognitive behavioral therapy is a valuable resource in changing lifestyles and thoughts in DM2.

Key words: Diabetes type 2; Lifestyle; Cognitive behavioral therapy; Cognitive distor-
sions; Eating behavior.
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Actualmente en México la diabetes mellitus 
tipo II (DM2 en lo sucesivo) se ha conver-
tido en un problema de salud de conside-

rable importancia, por lo que hay una creciente 
necesidad de buscar nuevas formas de mejorar el 
estilo de vida de los pacientes. En 2016, la Se-
cretaría de Salud declaró la diabetes como una 
emergencia epidemiológica en el país. Los datos 
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT 2020) (Secretaría de Salud e Instituto Na-
cional de Salud Pública, 2021) indican que en la po-
blación de 20 años hay 8.16 millones de mexica-
nos que padecen DM2, que afecta principalmente 
a las mujeres de más de 60 años. En los resultados 
de la ENSANUT también se reporta que la compli-
cación que afecta a la mayoría de los pacientes es 
la visión disminuida. Así, la DM2 es la segunda 
causa de muerte en mexicanos y la séptima en el 
mundo (World Health Organization, 1999), lo que 
muestra la gravedad y el panorama epidémico na-
cional y mundial.

La DM2 es una enfermedad crónico-degene-
rativa que genera malestar y desgaste físico. Gran 
parte las causas del padecimiento en la mayoría de 
los pacientes se debe al sobrepeso u obesidad y al 
estilo de vida sedentario con poca o nula actividad 
física (Bautista y Zambrano, 2015). 

En México, la DM2 es la primera causa de 
años perdidos de vida saludable (Instituto Nacio-
nal de Estadística y Geografía, 2019), lo que quie-
re decir que quienes la padecen pueden desarrollar 
diferentes signos y síntomas que disminuyen los 
años sanos y productivos de la vida. En la última 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSA-
NUT) (Secretaría de Salud e Instituto Nacional de 
Salud Pública, 2021) se reporta que 30% de los 
adultos que viven con DM2 en México descono-
cen su estado (Romero et al., 2019), y que el gru-
po etario más afectado son los mayores de 60 años 
(28.8%), seguido del grupo de entre 40 y 59 años 
(22.8%) y por último los adultos menores de 39 
años (4.5%), siendo estos últimos los que mayori-
tariamente desconocen su condición (49%).

El costo total anual de atención a los pacien-
tes con DM2 en México es elevado; por ejemplo, 
el Instituto Mexicano del Seguro Social eroga 
$452’064,988 dólares por este rubro, lo que co-
rresponde a 3.1% de los gastos totales de la insti-
tución; de hecho, un paciente con complicaciones 
genera un costo anual de $35,5017 dólares (Rodrí-
guez et al., 2010). 

Algunas de las complicaciones más impor-
tantes de la DM2 son la pérdida de visión o cegue-
ra, insuficiencia renal, enfermedades cardiovascu-
lares, problemas dentales y de extremidades como 
manos y pies que pueden resultar en su amputa-
ción (World Health Organization [WHO], 1999).

Es importante resaltar la importancia del tra-
tamiento para la DM2, que tiene como objetivo que 
el paciente pueda tener control metabólico y de la 
hiperglucemia y mantener disminuidos los sínto-
mas que causan malestar y provocan complicacio-
nes médicas a corto, mediano y largo plazo. Dicho 
tratamiento se divide en dos pilares importantes: 
el tratamiento preventivo y el tratamiento no far-
macológico (Reyes et al., 2016). El tratamiento 
farmacológico se basa en administrar medicamen-
tos hipoglicemiantes, y el no farmacológico tiene 
como base la educación y la modificación del es-
tilo de vida, sobre todo de los hábitos de alimen-
tación y la actividad física a fin de que el estilo de 
vida pueda ser saludable (Asociación Latinoame-
ricana de Diabetes, 2019).

El estilo de vida es la interacción de un indi-
viduo específico con las condiciones de vida en ge-
neral y patrones de conducta, los que están sujetos 
a factores tales como las preferencias personales, 
culturales y sociales (WHO, 1986). Cabe señalar que 
se compone de patrones individuales, como la con-
ducta, las preferencias en la alimentación, el con-
sumo de diversas sustancias, la responsabilidad de 
la persona con su propia salud, las prácticas sexua-
les, etc.; es decir, el estilo de vida son las eleccio-
nes que un individuo realiza sobre cómo vive. 

El estilo de vida requerido en la DM2 se orien-
ta a mantener una alimentación saludable y ade-
cuada para el padecimiento y la situación vital del 
paciente, así como aumentar la actividad física, 
evitar sustancias como el alcohol y el tabaco y se-
guir adecuadamente el tratamiento farmacológico. 
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Modificar el estilo de vida de los pacientes 
con diabetes representa un desafío. La obesidad, 
la inactividad física y el consumo de alcohol son 
factores importantes para que el estilo de vida se 
vea afectado negativamente (Rahati et al., 2014). 
En efecto, el estilo de vida poco sano de los pa-
cientes es una de las causas principales de la apa-
rición de la enfermedad, lo que indica que es de 
gran relevancia encontrar tratamientos efectivos 
para modificar tal estilo de vida.  

Diferentes estudios han encontrado que la te-
rapia cognitivo-conductual (TCC a partir de aquí) 
ha tenido efectos significativos en la mejoría del 
estilo de vida de los pacientes con DM2 (López, 
2016); de igual modo, la TCC en línea ha mos-
trado ser efectiva para tratar los diversos trastor-
nos y síntomas de esta enfermedad (Van Bastelaar, 
Pouwer, Cuijpers, Riper y Snoek, 2011). En pa-
cientes con estas características se ha utilizado 
para disminuir los síntomas depresivos, mejorar 
la calidad de vida, modificar los estilos de vida, 
acrecentar el bienestar psicológico y las formas 
de afrontamiento y aceptación de la enfermedad 
(González y Oropeza, 2016), todo lo cual indica 
que la TCC contribuye positivamente al aumento 
de las habilidades y conductas saludables que me-
joran el estilo vida de tales pacientes. 

Como parte del trabajo de intervención cog-
nitiva, en la TCC se establece como una meta la 
modificación de las distorsiones cognitivas, esto 
es, la interpretación distorsionada o alterada de 
información del ambiente, lo que provoca que el 
individuo genere conclusiones erróneas que se 
generalizan a situaciones similares de su entorno 
(Beck, 2000). 

Al respecto, Adler (2014) y Lerma et al. (2012) 
han encontrado un conjunto de distorsiones cog-
nitivas que suelen estar presentes en los pacientes 
con DM2, así como en las personas que padecen 
algunas otras enfermedades crónico-degenerati-
vas que tienen en común un desajuste metabólico. 
Algunas de estas distorsiones cognitivas son las 
siguientes:

a) Pensamiento todo o nada, que es la inter-
pretación de un estímulo únicamente en dos 
categorías, con lo que se omiten todas las 
posibilidades existentes. 

b) Catastrofismo, que es un tipo de pensamien-
to semejante a una adivinación del futuro, 
en el que se predice de manera negativa lo 
que sucederá, sin considerar otras posibili-
dades menos terribles, lo que produce ma-
lestar en el paciente al predecir que algo 
ominoso ocurrirá.

c) Autoetiquetación negativa, que es el proce-
so mediante el cual el paciente se impone 
etiquetas despectivas a sí mismo, calificán-
dose como “tonto” o “inútil”, lo que le gene-
ra emociones negativas y desmotivadoras. 

d) Perfeccionismo, que es una distorsión co-
mún que hace referencia al esfuerzo por lograr 
ciertos estándares de perfección, ya sean au-
toimpuestos o los propios del ambiente, que 
llevan a omitir la lógica y la racionalidad del 
mismo estándar para evitar la sensación del 
fracaso.  

En diversos estudios se ha demostrado que la mo-
dificación de las distorsiones cognitivas en pa-
cientes con DM2 no solo contribuye a mejorar el 
estado emocional y psicológico (Inouye, Li, Davis 
y Arakaki, 2015), sino que también contribuye a 
cambiar los hábitos en el estilo de vida y en la 
adherencia al tratamiento (Rodríguez y Rentería, 
2015). Lo anterior muestra que el pensamiento y 
las percepciones del estilo de vida, al igual que las 
cogniciones erróneas sobre la nutrición, la activi-
dad física, la adherencia al tratamiento farmacoló-
gico y el manejo de emociones (López, Ariza, Ro-
dríguez y Munguía, 2003), influyen en el proceso 
de modificar cada uno de estos elementos. 

Para modificar los errores de pensamiento se 
utiliza la reestructuración cognitiva de las distor-
siones cognitivas, en conjunto con otras técnicas 
empleadas en la TCC, como la psicoeducación, la 
modificación de la conducta (moldeamiento y mo-
delamiento, técnicas fisiológicas, etc.), que han 
demostrado una gran eficacia en el campo de la 
salud y en el logro de estilos de vida sanos en pa-
cientes con enfermedades crónico-degenerativas 
(Suárez y Suárez, 2019).

Por lo anterior, dada la gran necesidad de ac-
ciones para mejorar el estilo de vida de las perso-
nas que sufren DM2 mediante la implementación 
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de intervenciones eficaces de orden cognitivo y 
conductual orientadas a reestructurar creencias acer-
ca de la misma enfermedad y a modificar los com-
portamientos poco saludables, el presente estudio 
cuasiexperimental tuvo como objetivo medir la 
eficacia de una intervención cognitivo-conduc-
tual para mejorar los estilos de vida y disminuir 
las distorsiones cognitivas sobre la enfermedad en 
pacientes con DM2.

MÉTODO

En el diseño de este trabajo no se efectuó una asig-
nación aleatoria de las unidades de intervención, 
ni se tuvo el control experimental completo, a 
diferencia de un diseño experimental verdadero 
(Cook y Cambell, 1986). En su lugar, se optó por 
una forma de comparación intrasujetos de un solo 
grupo y mediante un pretest y un postest, por lo 
que dicho estudio cumple con las características 
del diseño cuasiexperimental al manipular las va-
riables independientes por medio de una interven-
ción para identificar si hay una influencia en las 
variables dependientes (Ato, López y Benavente, 
2013).

Participantes

Se convocó a pacientes con DM2 mediante una in-
vitación en línea distribuida en las redes sociales. 
Se contó con la participación de cuatro personas, 
de las cuales tres fueron mujeres con edades de 33 
a 42 años, y un varón de 62 años. El tiempo desde 
el diagnóstico de DM2 fue de tres a ocho años. Los 
medicamentos para controlar la diabetes que los 
pacientes reportaron utilizar fueron la metformina 
y la insulina, o bien no consumían medicamen-
tos al tener los niveles de glucosa controlados. Se 
obtuvo la firma de consentimiento informado de 
cada uno de los participantes, siendo los criterios 
de inclusión que fuesen mayores de 18 años, de 
nacionalidad mexicana y con diagnóstico de DM2. 
Los criterios de exclusión fueron que no firmaran 
el consentimiento informado o que no terminaran el 
plan de tratamiento aplicado. 

Instrumentos

Cuestionario para Evaluar Distorsiones Cognitivas 
(DISCOG) (Lerma et al., 2012).
Se utilizó para evaluar las distorsiones cognitivas, 
que inicialmente se validó con pacientes mexica-
nos con insuficiencia renal, obteniendo un coefi-
ciente alfa de Cronbach de .901. Para ello, se hizo 
el pilotaje con treinta pacientes con diagnóstico de 
DM2 mediante un muestro no probabilístico inten-
cional, y alcanzándose un coeficiente alfa de con-
sistencia interna de 0.93, y entre las subescalas, de 
0.76 a 0.89. 

El cuestionario está compuesto de cuatro 
subescalas: Catastrofismo, Pensamiento dicotómico, 
Perfeccionismo y Autoetiquetación negativa, dis-
tribuidas en treinta ítems que se evalúan en una 
escala Likert de cinco opciones de respuesta. 

Instrumento para Medir el Estilo de Vida
en Diabéticos (IMEVID) (López, Ariza, Rodríguez 
y Munguía, 2003).
La prueba utilizada para medir el estilo de vida de 
los pacientes con DM2 fue el IMEVID, un instru-
mento validado en una muestra mexicana. Está 
compuesto por 25 ítems y siete subescalas: Nutri-
ción, Actividad física, Consumo de tabaco, Con-
sumo de alcohol, Información sobre la diabetes, 
Emociones y Adherencia terapéutica. Se contesta 
eligiendo una de tres opciones de respuesta. La 
confiabilidad de esta prueba obtuvo un coeficiente 
alfa de Cronbach de 0.81.

Procedimiento

En la primera sesión, antes de iniciar la interven-
ción, se aplicó la batería de instrumentos mencio-
nados anteriormente con el objetivo de obtener el 
pretest de la muestra y de forma autoaplicada. 

La intervención se efectuó en sesiones indi-
viduales en línea, en plataformas de videollama-
da, en las cuales los participantes no manifestaron 
tener dificultades para conectarse y atender las se-
siones. Duración de aquella fue de ocho semanas. 
Durante las primeras cuatro, se agendaron dos se-
siones por semana con el propósito de practicar y 
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reforzar las técnicas cognitivas; en estas primeras 
sesiones el contenido se orientó a proveer técnicas 
como la educación de la diabetes, los estilos de 
vida, la terapia cognitivo-conductual, las distor-
siones cognitivas, el control de estímulos, las téc-
nicas de distracción, la detención de pensamiento, 
el autorreforzamiento, las ventajas y desventajas 
y demás. Uno de los objetivos específicos de es-
tas sesiones fue también la reestructuración cog-
nitiva de las distorsiones cognitivas del paciente 
sobre el estilo de vida sano en la diabetes. En las 
siguientes cuatro semanas se agendó una sesión por 
semana, en la cual el objetivo fue proveer al pa-
ciente de ciertas técnicas conductuales, como el 
moldeamiento, la estructuración y seguimiento de 
un horario, algunas técnicas cognitivas, como las 
autoinstrucciones y las habilidades sociales. Se 
aplicó la batería de instrumentos antes y después 
de la intervención. 

Cabe mencionar que en la última sesión se 
volvió a aplicar la batería con el objetivo de obte-
ner el postest.

Plan de tratamiento

Sesión 1: Entrevista inicial. El propósito de esta 
sesión es establecer el rapport y recolectar infor-
mación relevante del paciente, como sus datos gene-
rales, tiempo y manejo de la enfermedad, aspectos 
psicológicos que se ven afectados, tratamientos, 
medidas de autocuidado y objetivos terapéuticos. 
En esta se realiza también la evaluación inicial. 

Sesión 2: En esta sesión se muestra el infor-
me de los resultados de evaluación, y mediante la 
psicoeducación se identifican los conocimientos y 
mitos que el paciente tiene sobre la DM2 y el estilo 
de vida que se requiere. Se proporciona informa-
ción en función de la enfermedad, del tratamiento 
no farmacológico y de la TCC. 

Sesión 3: El objetivo de la reunión es pro-
veer al paciente las técnicas cognitivas y conductua-
les para que inicie su implementación y práctica 
en situaciones cotidianas. Las técnicas utilizadas en 
esta sesión es el control, la estimulación, la deten-
ción de pensamiento, las técnicas de distracción, 
el autorreforzamiento, la relajación progresiva de 
Jacobson, con su entrenamiento durante la sesión, 
las ventajas y desventajas y promoción de la moti-
vación mediante una lista de beneficios. 

Sesiones 4-7: El objetivo de estas sesiones es 
identificar las distorsiones cognitivas que el pacien-
te presenta, y mediante la reestructuración cognitiva 
generar pensamientos alternativos y funcionales, así 
como estrategias para modificar el pensamiento. 

Sesiones 8-9: La meta de estas sesiones es 
efectuar cambios conductuales en los hábitos de 
alimentación y de actividad física mediante técnicas 
como el diseño de una rutina y un horario, el mol-
deamiento de la conducta, el autorreforzamiento y 
las autoinstrucciones.

Sesiones 10-11: En ellas, el objetivo es el en-
trenamiento en habilidades sociales mediante téc-
nicas para establecer redes de apoyo, aprender a 
formular peticiones, aprender la técnica del “disco 
rayado” y sus ventajas y desventajas, aprender a 
tolerar la crítica social y las técnicas para resolver 
problemas. 

Sesión 12: Mediante la prevención de re-
caídas en esta sesión, se identifican futuros pro-
blemas que el paciente puede experimentar, y de-
sarrollar estrategias con las habilidades obtenidas 
en el tratamiento para implementarlas en la vida 
cotidiana. 

Aspectos éticos
El protocolo de intervención y el de investigación 
fueron evaluados y aprobados por el Comité de 
Investigación de la Facultad de Psicología de la 
Universidad Autónoma de Coahuila, apegándose 
a los aspectos éticos de investigación en seres hu-
manos de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud.

RESULTADOS

Se utilizó un paquete estadístico SPSS, v. 24, para 
procesar los resultados, y por medio del teorema 
central del límite se asumió un muestreo no pro-
babilístico, por lo que se seleccionaron estadísti-
cos no probabilísticos para analizar los datos; para 
describir el estilo de vida se emplearon estadísti-
cos descriptivos como la mediana, la varianza y 
el rango; para comparar los resultados obtenidos 
en el pretest y el postest se usó el estadístico de 
Wilcoxon, y para cuantificar el cambio entre am-
bas mediciones se utilizó la magnitud del efecto 
(Caycho, Ventura y Castillo, 2016; Domínguez, 
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2018), que se obtiene con el valor de Z obtenido 
de la prueba de Wilcoxon y el número de parti-
cipantes; los puntos de corte que se sugieren son 
.10 (efecto pequeño), .30 (efecto mediano) y .50 
(efecto grande).

En la Tabla 1 se muestran los resultados de 
los pacientes en el pretest, y en la Tabla 2 los ob-
tenidos en el postest. 

Tabla1. Estadísticos descriptivos de las subescalas del 
IMEVID en el pretest.

Variable Md V R

Nutrición 21.00 59.66 16.00
Actividad física 6.00 14.66 8.00
Información
sobre la diabetes 2.00 .00 .00

Emociones 5.00 6.66 6.00
Adherencia terapéutica 7.00 6.66 6.00
Total de estilo de vida 46.00 193.00 30.00

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de las subescalas del 
IMEVID en el postest.

Variable Med V R

Nutrición 24.50 33.00 12.00
Actividad física 7.50 17.00 8.00
Información
sobre la diabetes 3.00 1.33 2.00

Emociones 5.50 3.66 4.00
Adherencia terapéutica 10.00 19.66 10.00
Total de estilo de vida 60.00 123.66 26.00

Los resultados de las distorsiones cognitivas to-
tales evaluadas con el DISCOG fueron modera-

das tanto en el postest como en el postest en todas 
las subescalas de la prueba, tal como se aprecia 
en las Tablas 3 y 4. 

Tabla 3. Estadísticos descriptivos de las subescalas del 
DISCOG en el pretest.

Variable Med V R

Perfeccionismo 14.00 108.25 23.00
Catastrofismo 25.00 48.66 16.00
Autoetiquetación negativa 16.50 3.00 3.00
Pensamiento Dicotómico 29.50 5.66 5.00
Total de Distorsiones 
Cognitivas 86.00 14.25 9.00

Tabla 4. Estadísticos descriptivos de las subescalas del 
DISCOG en el postest.

Variable Med V R

Perfeccionismo 13.50 44.91 14.00
Catastrofismo 22.50 48.91 16.00
Autoetiquetación negativa 15.00 11.58 7.00
Pensamiento dicotómico 26.50 16.33 7.00
Total de distorsiones cognitivas 78.50 76.66 19.00

Los resultados encontrados entre las mediciones 
pretest y postest (Tabla 5) muestran que no hubo 
significancia estadística entre ambas; en la magni-
tud del efecto hubo un cambio grande en el total del 
estilo de vida (ES = .92) y en las distorsiones cog-
nitivas (ES = .92). En las subescalas donde se obser-
va un cambio grande fue en nutrición (ES = .80), in-
formación sobre la diabetes (ES = .70), adherencia 
terapéutica (ES = .81) y pensamiento dicotómico 
(ES = .80).

Tabla 5. Análisis comparativo de Wilcoxon entre el pretest y postest y magnitud del efecto (ES).

Variable R
Pretest

R
Postest p Z W ES

Nutrición 3.88 5.13 .10 –1.60 15.50 .80
Actividad física 4.38 4.63 .31 –1.00 17.50 .50
Información sobre la diabetes 3.50 5.50 .15 –1.41 14.00 .70
Emociones 4.25 4.75 .78 –0.27 17.00 .13
Adherencia terapéutica 3.50 5.50 .10 –1.63 14.00 .81
Total de estilo de vida 3.75 5.25 .06 –1.84 14.00 .92
Perfeccionismo 4.50 4.50 .41 –0.81 17.50 .40
Catastrofismo 4.75 4.25 .85 –0.18 16.00 .09
Autoetiquetación negativa 5.00 4.00 .25 –1.13 14.00 .56
Pensamiento dicotómico 5.50 3.50 .10 –1.60 12.00 .80
Total de distorsiones cognitivas 5.25 3.75 .06 –1.84 12.50 .92
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DISCUSIÓN 

El presente trabajo tuvo como objetivo aplicar una 
intervención cognitivo-conductual en línea en pa-
cientes con DM2 y medir si había un aumento en 
el estilo de vida y una disminución en las distor-
siones cognitivas. Por medio de la magnitud del 
efecto es posible observar que tras la intervención 
hubo un aumento en el estilo de vida de los pa-
cientes. En las áreas donde se observó un mayor 
aumento fue en nutrición, información sobre la 
diabetes y adherencia terapéutica.

Los resultados obtenidos en el estudio mues-
tran que el estilo de vida de los participantes fue 
moderado, lo que concuerda con los de Cantú (2014), 
donde se obtiene que el estilo de vida de pacientes 
con DM2 era moderadamente saludable, lo cual 
deriva en que la salud del individuo se deteriore 
más rápido al no modificar hábitos importantes, 
como una alimentación saludable, un aumento en 
la actividad física y el cumplimiento en los cuida-
dos indicados por el médico.

González y Tena (2016) han confirmado que 
la TCC es eficiente para modificar los hábitos en el 
estilo de vida y la adherencia al tratamiento en pa-
cientes con enfermedades crónico-degenerativas, 
específicamente en la conducta alimentaria, la ac-
tividad física y la adherencia terapéutica, hallazgo 
que concuerda con los resultados de esta investi-
gación, lo que señala la importancia de poner en 
práctica intervenciones psicológicas destinadas a 
modificar conductas relevantes en el estilo de vida 
y su influencia en el bienestar de pacientes con 
enfermedades crónico-degenerativas.

Estudios como el de Rodríguez y Rentería 
(2015) han apoyado la inclusión de ciertos facto-
res psicoterapéuticos en programas enfocados en 
modificar el estilo de vida de pacientes con en-
fermedades como las indicadas. Identificar pensa-
mientos y creencias asociadas a la adquisición de 
hábitos sanos hace posible que los pacientes pue-
dan ser conscientes de las mismas y ser encami-
nados modificarlas mediante técnicas cognitivas.

Como se revisó anteriormente en referencia 
a las distorsiones cognitivas, uno de los objetivos 

principales de la TCC es identificar y disminuir las 
distorsiones cognitivas o errores de pensamiento 
del paciente (Beck, 2000); en este trabajo se en-
contró que aquellos son apreciables en la interven-
ción en la salud de los pacientes, particularmente 
las creencias sobre la nutrición, la adherencia al 
tratamiento, las visitas al médico y el estilo de vida 
general de los pacientes que padecen enfermedades 
crónico-degenerativas. 

Una de las limitantes de este trabajo fue la 
escasa muestra con que se efectuó la intervención, 
lo cual puede ser un factor que influya en el resul-
tado del tamaño del efecto; no obstante, si bien fue 
pequeño, es claro que hubo un cambio en las va-
riables estudiadas, por lo cual es posible decir que 
es importante en futuras investigaciones tomar en 
cuenta el tamaño de la muestra. Otra limitación 
del estudio fueron los problemas de conexión de 
la red de internet y las frecuentes interrupciones 
durante las sesiones, lo que pudo afectar la comu-
nicación y la comprensión cabal del material revi-
sado durante las sesiones.

Respecto a las distorsiones cognitivas, se ob-
tuvo una disminución general de las mismas, so-
bre todo en el pensamiento de todo o nada y en 
la autoetiquetación negativa, lo que indica que la 
TCC en línea es útil para aumentar la calidad del 
estilo de vida y disminuir las distorsiones cogniti-
vas en pacientes con DM2.

La DM2 es una enfermedad que actualmente 
afecta a la población general y causa problemas 
físicos crónicos que generan complicaciones en 
el día a día de los pacientes que la padecen. Para 
combatir y disminuir esos efectos se requiere la 
modificación de patrones de conducta y de la toma 
de decisiones saludables que permitan a aquellos 
adquirir un estilo de vida sano. En esta investiga-
ción se encontró que la TCC instrumentada por 
medio de videollamadas y las técnicas utilizadas 
con formato en línea pueden ser una opción efi-
caz para modificar las distorsiones cognitivas que 
afectan el seguimiento del tratamiento y el estilo 
de vida en los pacientes con diagnóstico de DM2.

Citación: Lara-Acosta, E.M. y Pérez-Pedraza, B.Á. (2023). Intervención cognitivo-conductual en línea para mejorar el estilo de vida en la dia-
betes mellitus tipo II. Psicología y Salud, 33(2), 407-414. https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2823.
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RESUMEN

El cambio demográfico proyecta un aumento en el número de adultos mayores, por lo que es im-
portante disponer de estrategias adecuadas para promover en ellos una vida saludable. El objetivo 
de este trabajo fue revisar sistemáticamente las publicaciones hechas sobre este tópico de los años 
2015-2020, para lo cual se utilizó la técnica de preguntas PIO en las bases de datos Pubmed, Psy-
cInfo, Ovid y Redalyc, utilizando los términos MeSH adultos mayores, Activación física, Entrena-
miento cognitivo y Calidad de vida. Asimismo, se utilizó el conector booleano “NOT” con fragilidad 
y enfermedad. Del total de 1,651 artículos recabados, se descartaron 643 publicados antes de 2015; 
323 por no tener acceso al texto completo; 312 con sujetos con comorbilidad, ya que los programas 
de intervención estaban diseñados para población con distintas enfermedades. Como resultado, 
se seleccionaron once artículos publicados. Los principales hallazgos fueron la descripción de las 
técnicas empleadas, el perfil del profesional y diversas variables. En conclusión, se encontró que 
el entrenamiento cognitivo mejora memoria, inhibición, flexibilidad cognitiva, atención selectiva, 
autoestima y calidad de vida, mientras el ejercicio físico promueve el aumento del tono muscular, 
equilibrio, fuerza y menor riesgo de caídas. A partir de dicha revisión, se sugiere conjuntar ambas 
intervenciones para obtener efectos potenciados y favorecer así una mejor calidad de vida en esta 
población.

Palabras clave: Revisión sistemática; Adultos mayores; Calidad de vida; Ejercicio 
físico; Entrenamiento cognitivo.

ABSTRACT

Demographic change projects an increase in the number of older adults, so it is essential to have 
adequate strategies to promote a healthy life. The objective was to carry out a systematic review of 
the publications from the years 2015-2020. The analysis used the PIO questions technique : P (popu-
lation of interest), I (intervention), O (outcome/result) in the Pubmed, PsycInfo, Ovid, and Redalyc 
databases, and MeSH terms older adults'; physical activation; cognitive training and quality of life. 
The search included the Boolean NOT connector with fragility and disease. Of the total articles 
(n = 1651), articles published before 2015 (n = 643), without access to the full text (n = 323), with 
participants with comorbidity (n = 312), were discarded since interventions included programs for

1 Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Av. de los Barrios 1, Col. Los Reyes Ixtacala, 54090 Tlalnepantla, Edo. de México, tel. 
(55)29-71-93-21-55, correos electrónicos: mjcp-psicologia-doctorado@outlook.com y algcr10@hotmail.com.
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populations with different diseases. Eleven publi-
shed articles were selected, leading to a Flow 
chart. The main findings describe the techniques 
used in the professional's profile and variables. In 
conclusion, cognitive training improves memory, 
inhibition, flexibility, selective attention, self-es-
teem, and quality of life. In comparison, physical 
exercise promotes increased muscle tone, balance, 
and strength and a lower risk of falls. The findings 
suggest combining both interventions leads to en-
hanced effects and favors a better quality of life.

Key words: Systematic review; Older adults; 
Quality of life; Physical exercise; 
Cognitive training.

Recibido: 06/04/2022
Aceptado: 17/10/2022

México, al igual que otros países en Lati-
noamérica y el Caribe, atraviesa por un 
proceso demográfico con tendencia al en-

vejecimiento de su población. De acuerdo al Insti-
tuto Nacional para los Adultos Mayores (INAPAM, 
2013), de cada 100 hogares, 27 están integrados al 
menos por una persona mayor de 60 años, por lo 
que en México se superan ya los 10.1 millones de 
personas de la tercera edad, lo que equivale a 9% 
de la población total del país.

Según datos del Instituto Nacional de Esta-
dística y Geografía (INEGI), en enero de 2020 la 
esperanza de vida era de 75.1 años en promedio. 
Aunado a ello, en los últimos diez años la pobla-
ción en edad avanzada tuvo un incremento de 
3.2% (INEGI, 2018, 2021). En el mismo sentido, 
las previsiones de dicha institución para los próxi-
mos 30 años estiman que aproximadamente 27% 
de la población total del país se encontrará en la 
etapa de la vejez (INEGI, 2014).

En 2015 la Secretaría de Salud de México 
publicó el Informe sobre la salud de los mexica-
nos en el que se concluye que la esperanza de vida 
saludable (EVISA) pasó de 63.0 años en 1990 a 
65.8 años en 2013, mostrando así un incremento 
de 2.8 años. Igualmente, al comparar ese dato con 
la esperanza de vida al nacimiento (EVN), para así 
conocer la magnitud de las pérdidas por discapa-
cidad, en 2013 la brecha entre dichos indicadores 
fue de 9.7 años, comparada con la de 9.1 años de 

1990, obteniéndose así los años de vida saluda-
ble ajustados por discapacidad (AVISA); es decir, 
la población mexicana acumula más discapacidad 
hoy día.

Gutiérrez et al. (2017) explican lo anterior 
en un estudio sobre la carga de la enfermedad en 
personas adultas mayores, hallando que hay im-
portantes diferencias respecto al sexo, pues las 
mujeres en México tienen una esperanza de vida 
de 79 años en promedio, de los cuales 68 años son 
vividos con buena salud y 11 con mala. A su vez, 
la esperanza de vida para los hombres es de 72.3 
años, casi siete menos que las mujeres. Sin em-
bargo, aquellos viven con mala salud un promedio 
de 8.5 años y casi 2.5 años con mala salud, o sea, 
menos que las mujeres.

Si bien, es cierto que las mujeres tienen una 
esperanza de vida más alta que los hombres, el 
promedio de años que viven con mala salud en 
proporción es igualmente mayor. Resulta evidente 
que los adultos mayores se encuentran en condi-
ciones de salud que traen como consecuencia que 
sean parcial o totalmente dependientes, por lo me-
nos al final de su vida.

Las tres condiciones que más discapacidad 
generan en personas mayores son las enfermedades 
de los sentidos, la diabetes mellitus y el dolor de 
espalda y de cuello, aunque también es importan-
te resaltar la contribución de la osteoartritis, los 
trastornos bucales y las enfermedades mentales, 
principalmente depresión, demencia y ansiedad. El 
INEGI (2021) identificó que en la Ciudad de Méxi-
co hay 1’703,827 personas que sufren alguna dis-
capacidad para realizar las actividades de la vida 
diaria, o presentan algún problema en su condi-
ción mental, de las cuales 55.6% son mujeres y 
44.4% hombres. Esta cifra representa 18.5% de la 
población total capitalina. De ahí la importancia 
de promover un buen estado de salud en general, de 
lo que resulta el cuestionamiento sobre lo que es 
esta en la vejez.

Para definir los dos constructos teóricos im-
portantes en el presente análisis, se retoman a con-
tinuación las referencias de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) (1946). 

En primer lugar, la salud es un estado de com-
pleto bienestar físico, mental y social, y no sola-
mente la ausencia de afecciones o enfermedades, 
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por lo que cuestiona la salud en los adultos mayo-
res, quienes en su mayoría presentan algún tipo de 
discapacidad o de enfermedad; de ahí que, para 
afirmar que los adultos mayores gozan de un buen 
estado de salud se reformula dicho constructo en la 
etapa de la vejez, basado ahora en el mantenimiento 
de las capacidades funcionales y en el nivel de satis-
facción en la vida, producto de las actividades 
de las que aún pueden llevar a cabo con o sin li-
mitaciones (OMS, 2015), por lo cual es necesario 
abordar en segundo lugar el concepto de calidad 
de vida proporcionado por la World Health Orga-
nization (1994) y el cual se cita a continuación:

[Es] la percepción individual de la propia posi-
ción en la vida dentro del contexto del sistema 
cultural y de valores en que se vive y en relación 
con sus objetivos, esperanzas, normas y preocu-
paciones. Es un concepto de amplio espectro, que 
incluye de forma compleja la salud física de la 
persona, su estado psicológico, su nivel de inde-
pendencia, sus relaciones sociales, sus creencias 
personales y su relación con las características 
destacadas del entorno (p. 5).

El estudio y la promoción de la calidad de vida en 
las personas mayores implica aspectos relaciona-
dos con esta etapa del ciclo vital, en la cual la per-
sona mayor no solo se enfrenta al envejecimiento 
cronológico, sino también al deterioro de la capa-
cidad funcional, producto de la disminución de 
las capacidades físicas, psíquicas y sociales para 
el desempeño de las actividades de la vida diaria 
(AVD) (OMS, 2015).

De acuerdo a la Clasificación Internacional 
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 
Salud, publicada por la OMS (2001) y conocida 
como CIF, el funcionamiento de un individuo se 
entiende como una relación compleja de interac-
ción entre la condición de salud, la capacidad in-
trínseca y los factores contextuales (por ejemplo, 
factores ambientales y personales). En dicha clasi-
ficación, la capacidad intrínseca se refiere a todas 
las funciones corporales, actividades y participa-
ción con su entorno. Existen interacciones diná-
micas entre estos dominios que son específicas y 
que no siempre ocurren en una relación recíproca 
predecible; además, la discapacidad modifica la 

propia condición de salud. Así, es razonable infe-
rir una limitación en la capacidad intrínseca por 
causa de uno o más déficits, o bien una restricción 
en el desempeño y realización, debidas a una o 
más limitaciones.

Dentro de las funciones que se van perdien-
do o disminuyendo con la edad se encuentran las 
de movimiento y las cognitivas. Con el envejeci-
miento, estas funciones varían considerablemente 
dependiendo de la educación y de la edad; la masa 
muscular tiende a disminuir con esta última, lo que 
puede estar asociado al deterioro de la fuerza físi-
ca y de la función musculoesquelética general y el 
movimiento, lo que se refleja en una disminución 
de la marcha. Además, es común que falle la me-
moria y disminuya la velocidad de procesamiento 
de la información. Sin embargo, aunque el enveje-
cimiento está asociado con una menor capacidad 
para hacer frente a tareas complejas que requieren 
atender varios asuntos al mismo tiempo o cambiar 
de centro de atención, no parece que disminuya la 
capacidad para mantener la concentración o evitar 
la distracción.

El INEGI (2018) publica en su comunicado 
de prensa núm. 450/20 del 1 de octubre de 2020 
los resultados de la quinta edición de la Encuesta 
Nacional de Salud y Envejecimiento en México 
(ENASEM 2018). De la población de 50 y más años 
de edad, 5.6% reportó que su memoria era mala. 
Conforme avanzaba la edad, esta población perci-
bía como más baja la calidad de su memoria, ya 
que 3.3% entre los de edad de 50-59 años, y 7.8% 
entre los de 60 o más, indicaron que su memoria 
era mala. En cuanto a las diferencias por sexo, se 
observó que tanto hombres como mujeres repor-
taron tener una calidad de la memoria más baja 
conforme avanzaba su edad.

Existe, entonces, la necesidad de promover 
un mejor funcionamiento en los adultos mayores 
para que puedan establecer una interacción ade-
cuada entre los factores contextuales y su condición 
de salud, sumando a la anterior la de disminuir al 
máximo las limitaciones. Este objetivo puede lo-
grarse al fomentar y mantener una óptima capaci-
dad intrínseca, y además facilitar que las personas 
que tienen una capacidad funcional disminuida 
continúen haciendo las tareas que son importantes 
para ellas.
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Hay diferentes enfoques que coadyuvan en 
el impulso de acciones relevantes para facilitar la 
ejecución de habilidades y conductas que tienen un 
efecto positivo en la funcionalidad de las personas 
mayores. A este respecto, se han hecho diversos 
estudios motivados por la situación demográfica 
actual y que pretenden aminorar las deficiencias 
en el desempeño de las actividades cotidianas de 
esta población.

Entonces, siguiendo las definiciones y nece-
sidades que apunta la OMS y con la notable eviden-
cia de un cambio demográfico en el mundo, fue 
claro el interés de realizar una revisión sistemática 
de las intervenciones más recientes cuyo interés 
fue el de promover un mejoramiento de diversos 
aspectos relacionados con la calidad de vida de 
los adultos mayores, tales como la capacidad fun-
cional. Así, el objetivo principal de la presente 
revisión fue llevar a cabo un análisis sistemático 
de trabajos publicados entre los años 2015 y 2020 
acerca de las intervenciones orientadas a la me-
jora de la calidad de vida de los adultos mayores. 

MÉTODO

Pregunta de investigación
y estrategia de búsqueda

Se planteó la siguiente pregunta a partir de la es-
trategia de búsqueda de preguntas PIO (Jensen, 
2018; Landa y Arredondo, 2014), donde P es la 
población de interés, I la intervención y O el re-
sultado (outcome): “Para los adultos mayores (P), 
¿es más efectiva la activación física o el entrena-
miento cognitivo (I) para el mejoramiento de la 
calidad de vida (O)?”. 

De acuerdo con las definiciones ya citadas 
de la OMS de la funcionalidad y de la capacidad 
intrínseca, se incluyeron los siguientes dominios: 
Condición de salud, Funciones corporales, Acti-
vidades, Participación y Factores contextuales. Sin 
embargo, estos términos resultan demasiado am-
plios al momento de emprender una búsqueda sis-
temática, por lo que al consultar las palabras clave 

en los thesaurus del campo de conocimiento, y 
con un acuerdo entre pares, se acordaron los si-
guientes términos: Condición de salud, Actividad 
física, Participación, Entrenamiento cognitivo y 
Factores medioambientales. Por último, debido a 
los criterios de inclusión para los artículos loca-
lizados en diferentes bases de datos, se reportan 
únicamente los términos que arrojaron algún re-
sultado. 

Las palabras clave de búsqueda fueron: 
“Adultos mayores” (Older adults, Aging); “Acti-
vidad física” (Physical exercise); “Entrenamiento 
cognitivo” (Cognitive training) y Calidad de vida 
(Quality of life).

Se empleó el conector booleano NOT con los 
términos “fragilidad” (fragilty) y “enfermedad” (di-
sease) para descartar alguna comorbilidad.

Los criterios de inclusión para el análisis de 
los artículos fueron el haber sido publicado en los 
últimos cinco años (last 5 years), disponer de ac-
ceso al texto completo (free full text) y ser un en-
sayo clínico (clinical trial). Se excluyeron las pu-
blicaciones que incluyeran comorbilidades (NOT 
fibromyalgia, depressive symptoms, osteoarthritis, 
syndrome). 

Las bases de datos utilizadas para la bús-
queda fueron Pubmed, PsycInfo, Ovid y Redalyc. 
Del total de artículos encontrados (n = 1,651) se 
descartaron los artículos publicados antes del año 
2015 (n = 643). Un criterio de selección fue que la 
referencia permitiera el acceso al texto completo 
para analizar todos los datos proporcionados 
(n = 323). Asimismo, se eliminaron los artículos 
que incluían datos de comorbilidad (n = 312), ya 
que abordaban programas de intervención diseña-
dos para una población específica con distintos 
síndromes o enfermedades. Finalmente, se selec-
cionó un total de doce artículos publicados, nueve 
de ellos reportes de intervenciones aplicadas, y 
tres metaanálisis y una revisión sistemática; ade-
más, se recuperó un artículo de las referencias de 
los metaanálisis. La Figura 1 ilustra el diagrama 
de flujo que se siguió para la selección de artículos 
incluidos en la revisión sistemática de acuerdo a 
los criterios de PRISMA (Page et al., 2021).
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Figura 1. Diagrama de flujo para la selección de artículos incluidos en la revisión sistemática.

Análisis

El análisis se presenta en dos secciones; primera-
mente, los nueve artículos cuyos autores imple-
mentaron sus programas de intervención, de los 
cuales se describen los resultados; en la segunda 
sección se resumen los metaanálisis y revisión sis-
temática encontrados en el proceso de búsqueda 
sistemática que cumplieron con los criterios de 
inclusión.

Artículos de intervención
Las tablas presentadas a continuación son la descrip-
ción del análisis de resultados de las nueve inter-
venciones reportadas (Battaglia et al., 2016; Esain 
et al., 2017; McDougall Jr. et al., 2015; Mendoza 
y Arias, 2015; Moore et al. (2019); Park et al., 
2015; De Vincenzo et al., 2018; Stanmore et al., 
2019; Tsai et al., 2019).

En la Tabla 1, aparecen los programas em-
pleados que tuvieron como objetivos promover 
una mejor autoestima, una mayor flexibilidad en 
las espinas dorsales y aumentar la fuerza de aga-
rre. Como consecuencia, las variables secundarias 
fueron la mejora de la calidad de vida, así como la 
relación de esta con la salud, un estado de ánimo 
positivo, y la reducción de las caídas.

Las intervenciones de los nueve programas 
se llevaron a cabo principalmente en los continentes 
americano y europeo; contaron con un número pro-
medio de participantes de 84 (de 24 a 292 adultos 
mayores), con una media de edad de 72.43 años, 
hombres y mujeres (Tabla 2).

Asimismo, se muestra la duración de los nue-
ve programas de intervención, de ocho a sesenta 
horas en total, distribuidas entre ocho a quince sesio-
nes, con un tiempo de 30 a 90 minutos por sesión, 
las cuales se llevaron a cabo dos veces por semana 
en promedio (Tabla 3).
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Tabla 1. Variables empleadas en los nueve programas de intervención revisados en los artículos.

Variables independientes
Variables dependientes que se evaluaron

después de la intervención

Autoestima

Entrenamiento cognitivo Calidad de vida

Estado de ánimo

Yoga Flexibilidad en espinas dorsales

Calidad de vida relacionada con la salud

Terapia estimulación (CST) Periodo de falta de entrenamiento de tres meses

Fuerza de agarre

Programa de ejercicio Caídas

Memoria a largo plazo

Programa de entrenamiento de flexibilidad (FTP) Procesamiento visual

Memoria de trabajo

Entrenamiento cognitivo ThinkRx Velocidad de procesamiento

Fluidez de razonamiento

Procesamiento auditivo

Tabla 2. Localidad de procedencia, número de participantes, rangos de edad y sexo de los participantes reportados en 
los nueve programas de intervención.

Localidad
Número

de participantes
Edad Sexo

Texas (E.U.) 108 R: 53-96 años, M: 79.39

Colorado (E.U.) 292 R: 51-95 años, M: 60.77

Brasil 38 R: 22 personas de 60-69 16 personas > 70 años

Taiwán 25 M: 77.7 años 19 Mujeres, 6 Hombres

Corea 46 M: 73.4 años 38 Mujeres, 8 Hombres

Italia 30 M: 69.5 años Mujeres

España 49 M: 75.5 años, hombres 38 Mujeres, 11 hombres

Reino Unido 106 M: 55 años

Guadalajara (México)
64 M: 70.8 años 

57 Mujeres, 7 Hombres
M: 84.2 M: 72.43

Nota: R: Rango: M: Media.

Tabla 3. Duración de los nueve programas de intervención.

Duración del programa
Total de horas

Número y tiempo
en minutos

de las sesiones

Número de veces por semana
Frecuencia

12 horas
8 sesiones de 90' (30' yoga,
60' entrenamiento cognitivo)

Dos veces por semana

12 horas 12 sesiones de 60' Una vez por semana

21 horas 14 sesiones de 90' Una vez por semana

21 horas 16 sesiones de 80' Dos veces por semana

8 horas
8 sesiones de 60'
(programa de ejercicio)

Una vez por semana

45 horas (nueve meses
de ejercicio, tres meses
de descanso)

Sesiones de 50' Dos veces por semana

36 horas 12 sesiones de 60' Tres veces por semana

32 horas 16 sesiones de 120' Dos veces por semana

60 horas 10 a 15 sesiones | 60 a 90' Cuatro veces por semana

Media: 23.3 horas Media: 12 sesiones Media: Dos veces por semana
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En la Tabla 4 se muestran los instrumentos emplea-
dos en los programas de intervención revisados. 

Como se detalla, los instrumentos para eva-
luar ansiedad y depresión fueron los siguientes: 
Spielberger State Trait Anxiety Inventory (STAI); 
20-Item Center for Epidemiologic Studies Depres-
sion Scale (CESDS) y Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS). 

Respecto a la evaluación del funcionamiento 
cognitivo, en las nueve intervenciones se reportan 

doce diferentes instrumentos, siendo el más cono-
cido el Mini-Mental State Examination (MMSE), 
debido a sus excelentes propiedades psicométri-
cas y a las distintas versiones que existen de esta 
prueba, además de su fácil aplicación por ser muy 
breve.

Para evaluar la calidad de vida se emplea-
ron cinco instrumentos diferentes, siendo el más 
frecuente el Cuestionario de Salud Física (SF36).

Tabla 4. Instrumentos de evaluación utilizados en los nueve programas de intervención reportados en los artículos 
analizados.

Instrumentos
de evaluación
de ansiedad 
y depresión

Instrumentos de evaluación
del funcionamiento cognitivo

Instrumentos
de evaluación
de la calidad

de vida

Instrumentos
de evaluación 

del desempeño físico

Instrumentos
de evaluación 

de la autoestíma

• Spielberger State 
Trait Anxiety. 
Inventory

• 20-item Center 
for Epidemiologic 
Studies Depres-
sion Scale.

• Hospital Anxiety 
and Depression 
Scale (HADS).

• Rivermead Behavioural Memory
Test (RBM)

• Direct Assessment of Functional
Status-Extended (DAFS-E).

• Memory Efficacy Questionnaire (MEQ).
• 108-item Metamemory in Adulthood 

(MIA).
• Mini-Mental State Examination (MMSE).
• WAIS III, Digit span (working memory).
• Trail Making Tests A and B - TMT-

(executive functions).
• Rey-Osterrieth Complex Figure Test 

– ROCFT (executive functions and 
memory).

• Verbal Fluency-Animal category – VF-A 
(memory).

• Logical Memory test from the Wechsler
• Memory Scale Revised - WMS-R

(memory).
• Alzheimer’s Disease Assessment Scale 

Cognitive subscale (ADAS-Cog).
• La memoria de trabajo fue evaluada por 

la Subprueba Digit Span Backward36 
y la velocidad de procesamiento por la 
Subprueba de Símbolo de Dígito.

• Subtests from the Woodcock Johnson III.
• Tests of Cognitive Abilities and Tests of
• Achievement (Woodcock et al., 2001).

• Quality of Life in 
Alzheimer’s Disease 
(QOL-AD).

• WHOQOL-BREF 
Koreano.

• SF36.
• Índice de Calidad

de Vida de Ferrans
y Powers, (1992).

• Escala de equilibrio de Berg.
• Escala de Tinetti.
• Goniómetro (mide en grados 

el rango de movimiento de los 
brazos cuando se mueven de 
lado y hacia adelante, lo que 
se considera una medida de 
flexibilidad.

• La resistencia máxima de 
agarre (en k) se midió en 
ambas manos utilizando un 
dinamómetro de mano.

• La autoeficacia para la activi-
dad física se midió estimando 
la fuerza de la creencia en 
la capacidad de realizar 
actividad física regular en 
una escala de 0 (“No puedo 
hacerlo”) a 6 (“Seguro que 
puedo hacerlo”).

• Mini Evaluación Nutricional.
• Autoinforme acerca de las 

caídas en el periodo de falta 
de entrenamiento de 3 meses.

• SpinalMouse®.

• Rosenberg’s 
Self-Esteem Scale 
(RSS).

También se presentan los ocho instrumentos que 
se utilizaron para la evaluación del desempeño fí-
sico y la autoestima. 

En cuanto a los principales resultados que se 
reportan en los artículos revisados, estos fueron la 
mejoría de la memoria, ya que disminuyeron las 
quejas a este respecto con doce horas de entrena-
miento en memoria y treinta minutos de yoga por 
sesión (McDougall Jr. et al., 2015), así como el 
incremento en el desempeño de los participantes 
en la memoria de trabajo, tanto en estímulos ver-

bales y visuales. Además, la autoestima se reportó 
como regenerada (Schultheisz et al., 2018). Las 
áreas reportadas que Tsai et al. (2019) evaluaron al 
emplear la terapia de estimulación cognitiva fueron 
el funcionamiento cognitivo, buen estado de áni-
mo y mejora de la calidad de vida. 

Se encontró igualmente una mejoría en las 
siguientes habilidades físicas: elevación de extre-
midades, levantarse, sentarse y mantenerse en pie 
al implementar un programa de fuerza muscular 
usando bandas elásticas, así como evaluar su efec-
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tividad en habilidades físicas y en la calidad de 
vida de los adultos mayores (Park et al., 2015). De 
manera similar, los participantes reportaron alivio 
en la región espinal y una mayor flexibilidad torá-
cica al emplear el programa de actividad física de 
Battaglia et al. (2016).

Respecto a una correcta nutrición, actividad 
física y el entrenamiento cognitivo, se encontró un 
menor riesgo de caídas entre los participantes del 
grupo experimental, así como un mejor equilibrio, 
flexibilidad en los brazos y menor riesgo nutricio-
nal. Además, Mendoza y Arias (2015) afirman ha-
ber encontrado que esas mejoras se mantenían tras 
un seguimiento de seis meses.

Sin embargo, después de haber concluido un 
programa de entrenamiento y durante el periodo 
sin este, según reportan Esain et al. (2017), los 
adultos mayores percibieron un importante dete-
rioro en su calidad de vida, aumentando el núme-
ro de caídas y disminuyendo la fuerza, el tono y el 
funcionamiento muscular en la evaluación efec-
tuada a los tres meses de haber terminado el pro-
grama de ejercicio.

Los resultados del estudio de Moore et al. 
(2019), quienes sugieren que un programa de en-
trenamiento cognitivo intenso, prolongado y mul-
ticonstruido para adultos mayores de 50 años, con 
quejas subjetivas y no clínicas de memoria y aten-
ción, se asoció con mejoras cognitivas y mejoras 
generalizadas en la vida real. 

Metaanálisis y revisión sistemática

Nguyen et al. (2019) evaluaron la eficacia del en-
trenamiento de las funciones ejecutivas sobre la 
memoria de trabajo, inhibición y la flexibilidad 
cognitiva, para lo cual llevaron a cabo una revi-
sión sistemática y un metaanálisis de 64 publica-
ciones. Sus análisis reportan un mantenimiento de 
los aspectos entrenados después de diez meses, 
con una media de tamaño del efecto significativa; 
sin embargo, no hallaron un cambio significativo 
en la velocidad de procesamiento de la informa-
ción ni en la atención reportada por los participan-
tes. Por otro lado, Fragala et al. (2019) efectuaron 
una revisión sistemática acerca de la fuerza mus-
cular aumentada a partir de programas de entrena-

miento de resistencia y de adaptación psicológica 
positiva, llegando a tres conclusiones principales: 
en primer lugar, un ejercicio de leve a moderado 
tiene una mayor eficacia que el ejercicio intenso; 
segundo, es necesario tener de dos a tres sesio-
nes por semana para lograr un mayor efecto en la 
fuerza muscular incrementada, y tercero, la com-
binación de diversos ejercicios del entrenamiento 
físico resulta ser más efectiva.

Un ejemplo del efecto que se alcanza con 
los programas dirigidos al fortalecimiento de la fuer-
za y el equilibrio es el estudio de Stanmore et al. 
(2019), quienes bajo un ensayo controlado, alea-
torio y grupal de dos vías reclutaron a adultos de 
55 años o más que vivían en dieciocho centros 
de vida asistida (viviendas protegidas) en el Rei-
no Unido. Su objetivo fue comparar la Escala de 
Equilibrio de Berg (BBS) al inicio del estudio y a 
las doce semanas. En su procedimiento incluye-
ron como variables el miedo a las caídas, la mo-
vilidad, el riesgo de caídas, el dolor, el estado de 
ánimo, la fatiga, la cognición, la utilización de la 
atención médica, la calidad de vida relacionada con 
la salud, la actividad física y las caídas autoinfor-
madas. Sus conclusiones son que mejoró el equili-
brio y disminuyeron el dolor y el miedo a las caídas 
en los participantes de su proyecto, y que la suya 
es una estrategia rentable de prevención de caídas 
en las instalaciones de vida asistida para personas 
de 55 años o más.

Al comparar la efectividad de programas de 
intervención en población adulta mayor basados en 
el ejercicio físico (EF) y el entrenamiento cogniti-
vo (TC) sobre las funciones cognitivas ejecutivas 
relacionadas con actividades de la vida cotidiana, 
Karr et al. (2014) emprendieron una revisión sis-
temática de 46 estudios, de los cuales 23 emplea-
ron el EF, 21 el TC, y solo dos ambos entrenamien-
tos. Los resultados de dicha revisión sistemática 
contribuyen a la investigación relacionada con el 
envejecimiento al reafirmar los beneficios del EF 
y del TC en las funciones ejecutivas relacionadas 
con las actividades de la vida diaria de los adultos 
mayores; sin embargo, en términos del tamaño del 
efecto, el TC fue más eficaz para mejorar las fun-
ciones ejecutivas que los programas de EF. Por su 
parte, este último no tuvo resultados diferenciales 
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en el tamaño del efecto en las distintas funciones 
ejecutivas, y las características del tratamiento (por 
ejemplo, la duración y la frecuencia de las sesiones 
de entrenamiento físico) no predijeron diferentes 
tamaños del efecto en las funciones ejecutivas, en 
tanto que el TC difirió dependiendo del funciona-
miento cognitivo evaluado; por ejemplo, la reso-
lución de problemas logró el tamaño del efecto 
más alto. Asimismo, hubo una mejoría notable en 
las funciones ejecutivas en los participantes sanos 
que en aquellos que sufrían algún tipo de deterio-
ro cognitivo. Los autores concluyen que el entre-
namiento cognitivo tiene una mayor efectividad 
para aumentar las funciones cognitivas ejecutivas 
que un entrenamiento en ejercicio físico.

DISCUSIÓN

En los últimos años se han realizado investigacio-
nes que exhiben la influencia que tiene el ejercicio 
físico en la mejoría de los síntomas de dolor físico 
y la fuerza muscular, dependiendo de la intensi-
dad del mismo y de la duración del programa de 
intervención.

También se encontraron artículos referentes 
al efecto del entrenamiento cognitivo en la memo-
ria, el estado de ánimo y la atención, principal-
mente, con resultados importantes en la investi-
gación sobre los adultos mayores y con un mismo 
objetivo: mejorar su capacidad funcional, la bús-
queda del aumento de salud percibida y la mejora 
de su calidad de vida.

Cabe destacar igualmente que el abordaje del 
entrenamiento cognitivo y el ejercicio físico con 
este grupo etario es muy versátil, pese a lo cual se 
hallan intervenciones enfocadas en una sola línea 
y carentes de una búsqueda de la interrelación en-
tre dichas variables. 

En conclusión, existe evidencia de que en 
las intervenciones para mejorar la calidad de vida 
en adultos mayores la estimulación cognitiva ha 
resultado benéfica, incluso cuando se enfocan las 
intervenciones en la promoción de la activación 
física y se emplean dichas variables como unida-
des de medida para evaluar la calidad de vida.

También se hace evidente la carencia de pro-
gramas de intervención en dicha población que 

busquen favorecer la funcionalidad en su concep-
to más amplio, como la interacción de la capaci-
dad intrínseca con el entorno, e incluso con la ca-
lidad de vida en la vejez.

Cheng et al. (2017) a la par, tras su análi-
sis del comportamiento en el envejecimiento de la 
población con dolor crónico y la falta de progra-
mas locales basados en la evidencia para el ma-
nejo del dolor, proponen desarrollar una interven-
ción multicomponente que incorpore el ejercicio 
físico y las técnicas cognitivo-conductuales, a fin 
de examinar sus efectos en el largo plazo, en com-
paración con los tratamientos habituales. 

Las intervenciones combinadas de actividad 
mental y ejercicio de varios tipos pueden mejo-
rar tanto la función física como la calidad de vida 
relacionada con la salud física entre los adultos 
mayores sedentarios con problemas cognitivos. El 
diseño de un grupo de control enfocado exclusiva-
mente al fomento del ejercicio debe considerarse, 
ya que incluso el ejercicio ligero puede inducir 
beneficios en los adultos mayores vulnerables 
(Barnes et al., 2018), lo cual resulta importante al 
planear las intervenciones.

Por otro lado, el entrenamiento cognitivo tie-
ne un impacto sobre el nivel funcional del adulto 
mayor, tal y como apuntan Cebreros et al. (2020); 
de hecho, los resultados indican que un programa 
de estimulación cognitiva puede contribuir a me-
jorar la calidad de vida durante la vejez al mejorar 
los niveles de autoestima, autoeficacia y autono-
mía en dicha población.

Tras el análisis de las investigaciones repor-
tadas en el contenido de este texto, se plantea la 
necesidad de abordar la capacidad funcional como 
un indicador de la calidad de vida, entendién-
dola como los atributos relacionados con la salud 
que permiten a una persona ser y hacer lo que es 
importante para ella. Por lo tanto, hay una clara 
relación con lo que las personas adultas mayores 
pueden realizar y fomentar con su percepción de 
calidad de vida.

La aportación de la presente revisión se tra-
duce en proponer intervenciones orientadas a fo-
mentar y mantener la capacidad intrínseca a través 
de la psicoestimulación cognitiva y las activida-
des a realizar, y facilitar así que las personas que 
tienen disminuida su capacidad funcional física o 
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cognitiva, o ambas, puedan llevar a cabo las cosas 
que son importantes para ellas, dedicar tiempo a 
actividades placenteras que les hagan sentir bien, 
y evaluar de manera positiva su bienestar psicoló-
gico y su calidad de vida.

Las limitaciones encontradas en la presente 
revisión sistemática son, en primer lugar, las bases 
de datos donde se hizo la búsqueda, las cuales son 
el recurso electrónico de referencia en el ámbito 
de la psicología y áreas relacionadas autorizadas 
por la American Psychological Association (APA), 
pues únicamente se incluyeron cuatro: Pubmed, 
PsycInfo, Ovid y RedALyC, excluyendo algunas 
como EBSCO host, MEDLINE, o PSICODOC, que de-
bieran consultarse para disponer de una mayor can-
tidad de referencias.

Otra limitante del presente análisis es que, 
como parte de los criterios de inclusión, se esta-
bleció el acceso al texto completo, ya que tuvo que 

descartarse una importante cantidad de artículos 
(320). Sin embargo, dicho criterio se estableció de-
bido a que se hizo el análisis de las características 
del programa de intervención, el tiempo total y las 
sesiones totales y semanales que tuvieron los par-
ticipantes en dichas intervenciones. Así que resul-
taría deseable que se obtengan aquellos artículos 
que carecen de acceso al texto completo para su 
revisión sistemática.

Por último, en cuanto a las causas del dete-
rioro funcional en los adultos mayores, estas obe-
decen a una combinación de factores intrínsecos y 
ambientales (Ocampo y Reyes, 2021), así como a 
políticas y prácticas de atención que restringen su 
actividad física y cognitiva, el limitado personal 
preparado para la atención de sus necesidades, y 
el pobre apoyo de su red sociofamiliar, áreas de 
oportunidad que no se exploraron y que se reco-
mienda sean investigadas en futuros estudios.
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RESUMEN

Antecedentes. La supervisión clínica es fundamental para la mejora de habilidades clínicas en psi-
coterapeutas cognitivo-conductuales que atienden pacientes con enfermedades crónicas en hos-
pitales. La telesupervisión es una alternativa viable y segura ante el contexto de la pandemia por 
el virus SARS-CoV-2. Objetivo. Evaluar el efecto de un programa de entrenamiento y supervisión 
clínica en línea sobre habilidades clínicas de terapeutas cognitivo-conductuales en formación. 
Método. El presente estudio piloto con diseño pre-experimental comparó las destrezas adquiridas 
antes y después de la implementación del programa de entrenamiento y supervisión clínica en línea. 
Se evaluaron los conocimientos teóricos con un instrumento ex profeso y las habilidades clínicas 
con sistemas de autorregistro y observación de juego de roles en sesiones clínicas. La supervisión se im-
plementó por terapeutas cognitivo-conductuales con vasta experiencia en la atención de pacientes 
con enfermedades crónicas. Se incluyeron seis psicoterapeutas en formación, estudiantes avanza-
dos y pasantes de licenciatura en psicología. Resultados. Los resultados revelaron un aumento sig-
nificativo en conocimientos en una escala que evalúa la aplicación de principios y técnicas terapéu-
ticas. Las habilidades clínicas aumentaron significativamente, evaluadas a través de la observación 
directa y del autorregistro con tamaños del efecto grandes según el índice d de Cohen (> .80). Los 
efectos incluyeron habilidades conceptuales, de intervención, colaboración, resumen, obtención de 
retroalimentación, uso efectivo del tiempo y cierre. Se obtuvieron tamaños del efecto moderados 
(índice d de Cohen >.50) en habilidades de diagnóstico y tratamiento, presentación, encuadre y 
comprensión. Conclusiones. Esta Investigación piloto sobre supervisión clínica en línea muestra 
resultados favorables en la adquisición y mejora de habilidades clínicas de psicoterapeutas cogniti-
vo-conductuales que atienden pacientes con enfermedades crónicas. Se destaca la inclusión de di-
versas herramientas de evaluación del efecto e implementación de formatos virtuales de aplicación.

Palabras clave: Supervisión clínica; Telesupervisión; Terapia cognitivo-conductual; 
Contextos hospitalarios.
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ABSTRACT 

Background. Clinical supervision is essential for 
improving clinical skills in cognitive-behavioral 
psychotherapists who care for patients with chro-
nic diseases in hospitals. Tele-supervision is a 
viable and safe alternative in the context of the 
SARS-CoV-2 virus pandemic. Objective. To evalua-
te the effect of an online clinical training and su-
pervision model on the clinical skills of advanced, 
licentiate-level cognitive-behavioral therapists. Par-
ticipants. The study included six psychotherapists 
in training who were advanced students of a uni-
versity-based psychology licentiate training pro-
gram. Method. The study used a pre-experimental 
design. Measurement included cognitive-behavio-
ral knowledge tests, self-assessment, and role-pla-
ying clinical skills during clinical sessions. Cog-
nitive-behavioral therapists with vast experience 
caring for patients with chronic diseases conduc-
ted the supervision. Before and after comparisons 
on training and online clinical supervision led to 
the main findings. Results. Regarding knowledge, 
a significant increase resulted in a scale evalua-
ting the application of therapeutic principles and 
techniques. Direct observation and self-assessment 
revealed significantly increased clinical skills with 
large effect sizes (Cohen's d index> .80) for concep-
tualization, intervention, collaboration, briefing, 
feedback, effective use of time, and closure. Mo-
derate effect sizes (Cohen's d index> .50) Increa-
sed diagnosis and treatment skills also increased 
presentation, framing, and understanding. Discus-
sion. The present study of online clinical super-
vision shows favorable results in acquiring and 
improving clinical skills to care for patients with 
chronic diseases in hospital settings. Moreover, it 
highlights the effectiveness of virtual assessment 
tools and online supervision formats. 

Key words: Clinical supervision; Tele-super-
vision; Cognitive behavioral the-
rapy; Hospital settings.

Recibido: 06/12/2021
Aceptado: 23/05/2022

INTRODUCCIÓN 

Un proceso clave para la formación de psico-
terapeutas competentes es la supervisión 
clínica, proceso fundamentado en una re-

lación evaluativa, de colaboración estructurada, 
basada en acuerdos y objetivos, cuyo propósito es

el mejoramiento profesional (American Psycho-
logical Association, 2014). Dado que el proceso 
incluye la preparación de competencias necesa-
rias para la prestación de servicios profesionales, 
es una herramienta útil para que los psicólogos en 
formación adquieran o perfeccionen sus habilida-
des de atención psicológica especializada (Pratt y 
Lamson, 2012).

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es un 
enfoque psicoterapéutico que ha demostrado efec-
tividad al tratar una amplia variedad de trastornos 
psicológicos y de salud (Kavanagh, Bennett-Levy 
y Crow, 2002). En esta, el proceso de supervisión 
clínica tiene como objetivo aumentar las habili-
dades de evaluación, conceptualización e inter-
vención en el supervisado, así como fomentar la 
autoobservación y el aprendizaje continuo desde 
ese enfoque (Johnston, 2006). Recientemente, di-
cha supervisión clínica ha experimentado un rápi-
do cambio no planificado hacia la telepráctica; sin 
embargo, la supervisión clínica remota está menos 
estudiada y regulada que la telepsicoterapia en ge-
neral (Tarlow, McCord, Nelon y Bernhard, 2020).

Aunque el surgimiento de la educación y el 
entrenamiento a distancia no es reciente, no se uti-
lizaba tan frecuentemente; hoy día, sin embargo, la 
evidencia sugiere que la instrucción en línea es un 
método efectivo de educación para los profesiona-
les de la salud (Bajpai, Semwal, Bajpai, Car y Ho, 
2019; Souza, Mattos, Stein, Rosário y Magalhães, 
2018). Entre sus beneficios destaca el potencial de 
llegar a más estudiantes a un menor costo que los 
métodos tradicionales (Worrall y Fruzzetti, 2009); 
ofrecer más oportunidades de colaboración que en-
riquezcan la experiencia educativa (Bell, 2020), 
flexibilizar los horarios y servicios y adaptarse de 
mejor manera a la denominada “nueva normali-
dad” en el contexto de la pandemia de COVID-19 
(Abramson y Fleming, 2021).

Empíricamente, la supervisión a distancia ha 
mostrado ser equivalente en efectividad en compara-
ción con la presencial. Además, no se ha encontra-
do una disminución significativa en la satisfacción 
con la supervisión o en la alianza de trabajo (Bell 
et al., 2020; Bernhard y Camins, 2020; Tarlow et 
al., 2020).
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Si bien se han emprendido algunos estudios 
sobre la supervisión clínica a distancia, resulta evi-
dente la necesidad de desarrollar y estandarizar 
programas de formación de psicoterapeutas com-
petentes para asegurar el bienestar de consultantes 
y usuarios. Adicionalmente, se requiere favorecer 
el aprendizaje efectivo y ético del desempeño pro-
fesional desde la telesalud, particularmente cuan-
do las restricciones sanitarias en el contexto de la 
pandemia por el virus SARS-CoV-2 lo hacen apre-
miante (Molfenter et al., 2021).

Dado que la telesupervisión es necesaria como 
una alternativa viable a la supervisión presencial 
en el contexto de la citada pandemia, el objetivo 
del presente estudio exploratorio consistió en eva-
luar el efecto de un programa de entrenamiento y 
supervisión clínica en línea sobre las habilidades 
clínicas de terapeutas cognitivo-conductuales en 
formación en contextos hospitalarios.

MÉTODO

Participantes

Participaron seis estudiantes de los últimos semes-
tres o egresados de la Licenciatura en Psicología, 
interesados en recibir entrenamiento en línea como 
terapeutas cognitivo-conductuales para atender pa-
cientes con enfermedades crónicas. Los partici-
pantes se reclutaron mediante la coordinación de 
materias relacionadas con la psicología clínica y 
de la salud basadas en evidencia en una univer-
sidad privada de la Ciudad de México. Se inclu-
yeron los estudiantes que firmaron un formato de 
consentimiento informado para participar en la 
investigación. 

Sexo, edad y datos académicos
de los participantes

Se obtuvieron datos de antecedentes académicos 
y personales de los participantes, así como la per-
cepción sobre las propias habilidades clínicas y 
personales del estudiante supervisado a través de 
una entrevista semiestructurada, diseñada y adap-

tada para el presente estudio, así como algunos 
datos sociodemográficos. La entrevista se basó en 
la revisión de la literatura científica sobre las ha-
bilidades personales y clínicas relevantes para el 
programa de TCC. A partir de los resultados piloto 
de una primera versión de la entrevista, se hicie-
ron modificaciones al contenido y orden de las 
preguntas, refinándola hasta obtener su versión fi-
nal, que incluyó 21 preguntas divididas en cuatro 
apartados: 1) datos personales y académicos, 2) 
experiencia profesional/clínica, 3) motivación y 
estilos de aprendizaje y 4) habilidades personales.

El programa de entrenamiento y supervisión 
clínica en línea se aplicó a los seis supervisados: 
cuatro mujeres y dos varones, con mediana de 
edad de 21 años. Todos ellos habían satisfecho de 
75 a 100% de los créditos de la licenciatura en 
Psicología y cursado las materias del área de psi-
cología clínica y de la salud. En cuanto a la super-
visión clínica, dado que la mayoría tenía alguna 
experiencia con ella, expresaron los beneficios que 
buscaban en el programa antes de recibirlo, como 
“poner a prueba los conocimientos aprendidos, 
la discusión de casos y mis habilidades”; “saber 
cómo abordar a los pacientes”; “redactar informes 
de evaluación”; “tener más confianza” “controlar 
las expresiones de juicio”; “observar mi participa-
ción activa", y "mantener una respuesta objetiva” 
(Tabla 1).

Tabla 1. Información general de los supervisados.

P Sexo Edad
Avance

de créditos 
escolares

Experiencia 
supervisada

1 Femenino 23 100% No
2 Femenino 21 90% Sí
3 Masculino 21 85% Sí
4 Femenino 20 80% Sí
5 Masculino 21 95% Sí
6 Femenino 22 75% Sí

P: Participante.

Diseño

Se trató de un estudio preexperimental que com-
paró la evaluación de conocimientos teóricos y 
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habilidades clínicas antes y después de la imple-
mentación del programa de entrenamiento y su-
pervisión clínica en línea.

Variables y medición

Las variables dependientes fueron los conocimien-
tos sobre la TCC y las habilidades clínicas de los 
supervisados.

Conocimientos sobre la TCC
Dichos conocimientos se evaluaron mediante un 
cuestionario desarrollado y adaptado para este tra-
bajo. Las dimensiones a evaluar incluyeron el co-
nocimiento, la comprensión y la aplicación clínica 
de conceptos de la mencionada terapia. El cues-
tionario se construyó tras haber efectuado una 
revisión detallada de la literatura científica perti-
nente después de lo cual se obtuvo su validez de 
contenido (pertinencia y relevancia) con el auxilio 
de cinco jueces expertos con posgrado en el área. 

La primera versión del citado cuestionario 
contenía 50 reactivos, pero con base en los resul-
tados del jueceo se eliminaron dos, haciendo di-
versos ajustes sugeridos por los jueces al conteni-
do y la redacción de los restantes.

Estos resultados generaron una nueva ver-
sión piloteada en una muestra (n = 30) de egresa-
dos de psicología. Después del análisis de discri-
minación y dificultad de los reactivos, se obtuvo 
una versión final compuesta por 28 reactivos. Se 
conservaron aquellos que oscilaron entre 0.15 a 
0.39 en su índice de discriminación, y de 0.1 a 0.7 
en el de dificultad. Las tres dimensiones resultan-
tes fueron: a) Relación terapéutica, b) Conceptua-
lización del caso y c) Intervención, con consisten-
cias internas evaluadas con el coeficiente alfa de 
Cronbach de .403, .538 y .605, respectivamente 
(Sánchez, 2021).

Habilidades clínicas en la TCC
Se evaluaron mediante dos herramientas, siendo 
la primera el Instrumento de Evaluación del Desem-
peño del Supervisado (SPAI, por las siglas de Supervi-
see Performance Assessment Instrument) (Johnston, 
2006). Después de obtener los permisos corres-
pondientes, dos psicólogos con dominio del idio-

ma inglés lo tradujeron al español. Luego, esta 
versión fue traducida a la inversa por dos psicólo-
gos expertos, distintos a los de la primera traduc-
ción, a fin de mantener la integridad del contenido 
(Callegaro, Figueiredo y Ruschel, 2012; Internatio-
nal Test Commission, 2017). 

Para obtener la validez de contenido de la 
versión en español, tras haber sido evaluada por 
once jueces expertos, las sugerencias de los mis-
mos se integraron al instrumento. Esta segunda 
versión se aplicó a cien psicoterapeutas en forma-
ción, con experiencia. Finalmente, se incorporaron 
los comentarios relativos a esta última aplicación, 
lo que generó la versión final compuesta por 99 
reactivos, con una consistencia interna α de 0.979, 
e integrada por seis habilidades clínicas: Interven-
ción, Conceptualización, Diagnóstico y tratamien-
to, Personalización, Conducta profesional y Habi-
lidades de supervisión.

Escala de Habilidades Terapéuticas
del Supervisado en TCC
La segunda herramienta, es una adaptación de la 
versión en español de la Escala de Terapia Cogni-
tiva (Maurino et al., 2019; Young y Beck, 1980). 
Tres jueces expertos evaluaron el contenido res-
pecto a su pertinencia y relevancia, mismo que se 
piloteó con dos juegos de roles que representaban 
una entrevista inicial; con el resultado, se constru-
yó la versión final. El instrumento fue evaluado 
por clínicos que observaban el juego de roles e 
indicaban en qué grado se ponían en práctica once 
habilidades clínicas propias de la TCC durante di-
cho juego. Las respuestas se registraban en una 
escala Likert con recorrido de 1, “Nada bien/No lo 
hizo”, a 7, “Excelente”, con una opción adicional 
de “No aplica”.

Las habilidades que evalúa el instrumento 
son, a saber: a. Presentación (saludar de forma 
cálida al paciente y presentarse adecuadamente); 
b. Encuadre (preguntar sobre las experiencias del 
paciente con la psicoterapia; c. Identificación de 
sus expectativas y explicación de la forma de tra-
bajo en la TCC; d. Comprensión (entender la rea-
lidad interna del paciente y responder comunicán-
dose de manera verbal y no verbal con el mismo); 
e. Obtención de retroalimentación (hacer las pre-
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guntas suficientes y adecuadas para asegurarse de 
que el paciente comprendió los puntos principales 
de la sesión); f. Efectividad interpersonal (mos-
trar niveles óptimos de calidez, preocupación por 
el paciente, confidencia, autenticidad y profesio-
nalismo); g. Colaboración (generar una adecua-
da colaboración y estimular al paciente para que 
asuma un rol activo durante la sesión); h. Esta-
blecimiento de límites en la relación terapéutica 
(conducta ética al establecer límites claros con el 
paciente); i. Resumen (integrar y resumir la infor-
mación que el paciente proporciona en la sesión 
para delimitar el problema y la forma de trabajo); 
j. Cierre (cerrar la sesión en el tiempo establecido, 
concluir acerca de lo revisado en la sesión, brindar 

al paciente instrucciones claras sobre las tareas o 
actividades en el hogar, asegurándose de que las 
comprenda), y k. Uso efectivo del tiempo (usar 
el tiempo de manera eficiente y limitar las discu-
siones no productivas o que se desvíen del tema 
central).

Variable independiente
El programa en línea se diseñó para desarrollar o 
reforzar habilidades clínicas en los supervisados 
mediante sesiones teóricas y prácticas y activi-
dades clínicas. Las sesiones incluyeron atender a 
pacientes reales como coterapeutas o terapeutas. 
La Tabla 2 muestra la descripción de los temas 
incluidos en el programa.

Tabla 2. Contenido temático y organización de las actividades prácticas y clínicas.
Evaluación inicial

Semanas
(4 horas

por semana)
Actividad teórica

(2 horas)
Actividad práctica

(1 hora)
Clínica
(1 hora)

1
2

3-4
5
6
7
8
9
10
11
12

Enfermedad crónica.
Relación terapéutica.
Entrevista inicial.
Formulación de caso.
Psicodiagnóstico.
Plan de tratamiento.
Relajación.
Modificación de conducta.
Escritura emocional autorreflexiva.
Solución de problemas.
Reestructuración cognitiva.

Revisión de casos hipotéticos.

Como coterapeuta 
del supervisor.

Como terapeuta principal
con el supervisor como
coterapeuta.

Supervisión clínica.

Un paciente
por semana.

Evaluación post-supervisión

Aunque al principio la supervisión clínica se había 
planeado para llevarse a cabo presencialmente, las 
medidas sanitarias durante debidas la pandemia 
de COVID-19 obligaron su aplicación en línea me-
diante la plataforma Zoom.

Condujeron las sesiones tres supervisoras, 
psicólogas clínicas con doctorado, con formación 
como terapeutas cognitivo-conductuales, con ocho 
años o más de experiencia en la atención de pacien-
tes con enfermedades crónicas (cáncer de mama, 
cáncer hematológico y VIH-sida). La duración del 
programa de entrenamiento y supervisión clínica 
en línea fue de doce semanas, con un total de 50 
horas. Los participantes completaron las evalua-

ciones antes y después del programa y participa-
ron en todas las actividades de supervisión por 
videoconferencia (teóricas, prácticas, frente a pa-
ciente y retroalimentación).

Las actividades teóricas y prácticas se reali-
zaron en grupo mediante videoconferencia, y fueron 
dirigidas por una de las supervisoras principales en 
cada sesión. Las actividades clínicas (atención a 
pacientes y supervisión de cada caso atendido) se 
efectuaban asimismo vía videoconferencia en for-
ma individual. Cada supervisora principal trabaja-
ba con un participante (supervisado) que atendía a 
un paciente y revisaba con este específicamente el 
caso. Los roles de terapeuta y coterapeuta podían 
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variar dependiendo de las habilidades clínicas que 
mostrara el supervisado. En previsión de que los 
supervisados atendieran los casos tanto de cáncer 
de mama como de VIH, estuvieron cuatro semanas 
a cargo de cada una de las supervisoras revisando 
los casos y recibiendo la supervisión individual, 
además de cumplir simultáneamente las activida-
des teóricas y prácticas grupales.

Procedimiento

Una vez autorizado el programa por el coordina-
dor de materias de psicología de la salud y clínica 
y psicología basadas en evidencia en una univer-
sidad privada de la Ciudad de México, se invitó 
a los estudiantes interesados a participar a través 
de una reunión virtual de inducción en la que se 
describió en detalle la forma de trabajo; los que 
aceptaron, firmaron una carta de consentimiento 
informado y respondieron la evaluación inicial. 
La entrevista semiestructurada y el juego de roles 
en entrevista clínica durante las reuniones virtua-
les se llevaron a cabo de forma individual. 

A continuación, se dio curso al programa de 
entrenamiento y supervisión clínica en línea. Una 
vez finalizado, se efectuó la evaluación final, que 
incluyó responder el SPAI y el cuestionario de co-
nocimientos en Google Forms, y un juego de ro-
les en entrevista clínica. Finalmente, en reunión 
virtual con los supervisados, cada integrante del 
grupo dio y recibió retroalimentación sobre sus 
resultados y evaluó el programa.

Análisis de datos

Se evaluó el índice de cambio clínico objetivo (Car-
diel, 1994) para determinar si el cambio en las me-
diciones de las variables dependientes al final del 
programa de entrenamiento y supervisión en línea 
se ajustaba a ese criterio de significancia. Este índice 
considera significativos cambios mayores a 20%.

Adicionalmente, se calculó la significancia 
práctica mediante el tamaño del efecto con el ín-
dice d de Cohen para muestras relacionadas, cu-
yos criterios de interpretación son los siguientes: 
d igual o menor 0.20, cambio pequeño; d igual a 

0.50, cambio moderado, y d igual o mayor a 0.80, 
cambio grande (Cohen, 1988; Morris y De Shon, 
2002). 

RESULTADOS

Según su propio informe verbal, las razones por 
las que los participantes decidieron ingresar al pro-
grama de supervisión fueron continuar su forma-
ción, profundizar en el programa cognitivo-conduc-
tual, adquirir experiencia, trabajar con pacientes, 
participar en un equipo multidisciplinario y desa-
rrollar habilidades para la atención psicológica en 
hospitales. Entre las habilidades que los supervisa-
dos consideraron requerir para mejorar sus habi-
lidades clínicas destacaron las siguientes: adquirir 
confianza y seguridad, lograr una mejor organi-
zación, búsqueda de información, comunicación, 
ser más analíticos, así como mejorar la escucha y 
reconocer el límite de sus capacidades.

Conocimientos sobre TCC

En la escala de relación terapéutica, que evalúa 
las habilidades del terapeuta para fomentar una 
adecuada relación terapéutica, los supervisados 
obtuvieron 100% de las respuestas correctas an-
tes y después del programa de intervención. En la 
escala de conceptualización del caso, esto es, el 
conocimiento teórico aplicado a la búsqueda del 
diagnóstico y planificación del proceso terapéuti-
co a través de la definición de las variables basadas 
en la teoría conductual y psicopatológica, hubo 
una pequeña disminución del puntaje de respues-
tas correctas en cinco de los seis supervisados. En 
la escala de intervención, o sea, la aplicación de 
principios y técnicas con un objetivo terapéutico, 
se observó un incremento en el porcentaje de res-
puestas correctas en cinco supervisados, con un 
aumento significativo que representa un tamaño 
del efecto moderado (d = .63) para esta escala. El 
cambio clínico objetivo (CCO) de cada participan-
te y el tamaño del efecto en cada escala del cues-
tionario se presentan en la Tabla 3.
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Tabla 3. Puntajes de comprensión y aplicación de conceptos de la terapia cognitivo-conductual.

Escala P Pre Post CCO
Mínimo Máximo Media

d
Pre Post Pre Post Pre Post

Total

1 57.14 71.43 .25*

50.0 46.4 67.8 71.4 61.3 61.3 0

2 64.29 71.43 .11*
3 50 46.43 ‒.07*
4 64.2 57.1 ‒.11*
5 67.8 57.1 ‒.16*
6 64.2 64.2 0*

Relación 
terapéutica

1 100 100 0*

100 100 100 100 100 100 0

2 100 100 0*
3 100 100 0*
4 100 100 0*
5 100 100 0*
6 100 100 0*

Conceptualización 
de caso

1 76.9 69.2 ‒.10*

61.5 30.8 76.9 76.9 66.6 55.1 ‒1.84**

2 69.2 76.9 .11*
3 61.5 30.7 ‒.50*
4 61.5 46.1 ‒.25*
5 69.2 53.8 ‒.22*
6 61.5 53.8 ‒.13*

Intervención

1 41.66 66.66 .60*

25 50 63.6 72.7 48.5 59.5 .63**

2 33.33 58.33 .75*
3 25 50 1.00*
4 63.6 63.6 0*
5 63.6 45.4 ‒.29*
6 63.6 72.7 .14*

Nota: Los instrumentos dan calificaciones en porcentajes, donde 100 significa que todas las respuestas fueron correc-
tas. El Cambio Clínico Objetivo (CCO) indica que sólo cambios superiores a 0.20 son significativos. Los valores ne-
gativos indican cambios contrarios a lo esperado. El Índice d de Cohen indica: *mejoría pequeña igual o menor a .20; 
**mejoría moderada igual a 0.50 y ***mejoría grande: igual o mayor a 0.80. En la tabla, P significa “Participante”.

La disminución de puntajes en la escala de 
conceptualización del caso condujo a la revisión 
del contenido de los reactivos con las siguientes 
conclusiones: tres mostraron más errores, especí-
ficamente en la conceptualización cognitiva del 
caso (identificación de pensamientos automáticos 
y creencias centrales) y en la integración de di-
versos síntomas para hacer impresión diagnóstica.

Habilidades clínicas en la terapia cognitivo 
conductual

Desempeño del supervisado (SPAI)

La mayoría de los participantes mostró una mejo-
ría significativa en las escalas de Habilidades de 
intervención y de Conceptualización. Las puntua-
ciones del SPAI de cada participante antes y des-
pués del entrenamiento y supervisión clínica se 
presentan en la Tabla 4. 
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Tabla 4. Puntajes obtenidos en el instrumento SPAI.

Escala P Pre Post CCO
Mínimo Máximo Media

d
Pre Post Pre Post Pre Post

Habilidades
de intervención

1 72.72 93.9 .29*

41.8 82.4 90.3 98.1 70.8 93.0 1.37***

2 70.3 95.1 .35*
3 80 92.1 .15*
4 69.7 96.3 .38*
5 90.3 98.1 .08*
6 41.8 82.4 .97*

Habilidades
de conceptualización

1 77.5 97.5 .25*

40 82.5 90 98.7 73.5 92.7 1.09***

2 80 98.7 .23*
3 82.5 91.2 .10*
4 71.2 88.7 .24*
5 90 97.5 .08*
6 40 82.5 1.06*

Diagnóstico
y tratamiento

1 100 100 0*

53.5 80 100 100 83.3 94.4 .63***

2 86.6 93.3 .07*
3 86.6 100 .15*
4 73.3 80 .09*
5 100 100 0*
6 53.3 93.3 .75*

Habilidades
de personalización

1 85.3 96 .12*

61.3 70.6 88 100 82.2 93.1 1.06***

2 85.3 96 .12*
3 86.6 100 .15*
4 86.6 96 .10*
5 88. 100 .13*
6 61.3 70.6 .15*

Conducta
profesional

1 95 97 .02*

84 88 95 100 90.1 95.3 1.12***

2 89 94 .05*
3 92 94 .02*
4 86 99 .15*
5 95 100 .05*
6 84 88 .04*

Habilidades
de supervisión

1 100 100 0*

81.6 91.6 100 100 94.1 95.5 .20***

2 93.3 93.3 0*
3 93.3 93.3 0*
4 98.3 95 ‒.03*
5 98.3 100 .01*
6 81.6 91.6 .12*

Nota: Los instrumentos obtienen calificaciones en términos de porcentajes, donde 100 significa que todas las respuestas 
fueron correctas. El Cambio Clínico Objetivo (CCO) estima que sólo cambios superiores a 0.20 son clínicamente signi-
ficativos, *Puntuaciones clínicamente significativas, los valores negativos indican cambios contrario a lo esperado. La 
interpretación del Índice d de Cohen (d) es: cambio pequeño *: igual o menor a .20, cambio moderado **: igual a 0.50 
y cambio grande: igual o mayor a 0.80 ***. En la tabla, P significa “Participante”.
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Escala de Habilidades Terapéuticas
La Tabla 5 muestra las puntuaciones en la Escala 
de Habilidades Terapéuticas de cada participante 
antes y después del programa de entrenamiento 
y supervisión clínica en línea. Los participantes 
exhibieron una mejoría significativa en todas las 
escalas. 

Las habilidades del terapeuta en las que 
hubo un tamaño del efecto grande fueron, a saber: 
colaboración (d = 36.6): generar colaboración 
con el cliente; 2) cierre (d = 31.6): lograr un cierre 
adecuado en el tiempo establecido, concluir sobre 
lo revisado en la sesión e impartir instrucciones 
claras sobre tareas o actividades para el hogar, 
asegurándose de que se comprendan); 3) obtener 
retroalimentación (d = 4.8): formular preguntas 
suficientes y adecuadas para asegurarse de que el 
paciente comprendió el propósito y se mostró sa-
tisfecho; 4) uso efectivo del tiempo (d = 1.8): uso 

eficiente de la sesión, limitando las discusiones 
no productivas; 5) encuadre (d = 1.3): preguntar 
sobre las experiencias del paciente con la terapia 
psicológica, identificar sus expectativas y expli-
carle la forma de trabajo en la terapia; 6) resu-
men (d = 1.1): integrar y resumir la información 
proporcionada por el paciente para delimitar el 
problema y la forma de trabajo, y 7) comprensión 
(d = .85): entender la realidad interna del paciente 
y responderle verbal y no verbalmente, mostrando 
empatía y una escucha activa.

Un tamaño del efecto moderado ocurrió en 
las siguientes escalas de habilidades del terapeu-
ta: 1) presentación (d = .47): saludo cálido y pre-
sentación adecuada ante el paciente, y efectividad 
interpersonal (d = .47): mostrar niveles adecuados 
de calidez, preocupación por el paciente y confiden-
cialidad, autenticidad y profesionalismo (Tabla 5). 

Tabla 5. Puntajes obtenidos en la evaluación del role playing a través de la Escala de Habilidades Terapéuticas del 
Supervisado en la terapia cognitivo-conductual.

Escala P Pre Post CCO
Mínimo Máximo Media

d
Pre Post Pre Post Pre Post

Presentación

1 7 7 0*

1 7 5 7 5.2 6.5 .46**

2 7 7 0*
3 7 6 ‒.14*
4 1 7 6*
5 2 7 2.5*
6 7 5 ‒.28*

Encuadre

1 2 3 .5*

1 1 6 7 1 6 .70**

2 1 1 0*
3 2 6 2*
4 2 6 2*
5 6 6 0*
6 1 7 6*

Comprensión

1 7 7 0*

1 4 6 7 3 5.3 .44**

2 2 6 2*
3 1 2 1*
4 1 4 3*
5 6 7 .16*
6 1 6 5*

Continúa...
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Escala P Pre Post CCO
Mínimo Máximo Media

d
Pre Post Pre Post Pre Post

Obtener retroalimentación

1 1 2 1*

1 1 2 6 1.3 3.8 2.5***

2 1 2 1*
3 2 1 ‒.5*
4 1 6 5*
5 2 6 2*
6 1 6 5*

Efectividad interpersonal

1 7 7 0*

1 2 7 7 3.5 4.8 .25**

2 3 3 0*
3 1 2 1*
4 1 4 3*
5 7 7 0*
6 2 6 2*

Colaboración

1 1 6 5*

1 1 1 7 1 4.6 3.6***

2 1 1 0*
3 1 2 1*
4 1 5 4*
5 1 7 6*
6 1 7 6*

Resumen

1 5 3 ‒.4*

1 1 5 7 1.6 2.4 1.1***

2 1 2 1*
3 1 2 1*
4 1 1 0*
5 1 6 5*
6 1 7 6*

Cierre

1 1 4 3*

1 1 1 7 1 4.2 3.2***

2 1 1 0*
3 1 1    0*
4 1 6 5*
5 1 6 5*
6 1 7 6*

Uso efectivo del tiempo

1 4 5 .25*

1 1 4 7 1.3 2.0 1.7***

2 1 1 0*
3 1 3 2*
4 1 4 3*
5 3 5 .66*
6 1 7 6*

Nota: La escala de calificación de este instrumento oscila de 1 = nada bien/no lo hizo, hasta 7 = excelente. El CCO estima que solo 
cambios superiores a 0.20 son significativos, *Puntuaciones clínicamente significativas, los valores negativos indican cambios 
contrario a lo esperado. La interpretación del Índice d de Cohen (d) es: cambio pequeño *: igual o menor a .20, cambio moderado 
**: igual a 0.50 y cambio grande ***: igual o mayor a 0.80. En la tabla, P significa “Participante”.
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Finalmente, la Escala de Límites en la Relación 
Terapéutica, que incluye mostrar una conducta 
ética al establecer límites claros con el paciente y 
explicarle cómo esto ayuda a una buena relación, 
no se examinó en detalle ya que en todos los casos 
la respuesta del observador fue la de “no aplica”.

DISCUSIÓN
 

El presente estudio piloto tuvo como objetivo eva-
luar el efecto de un programa de entrenamiento y 
supervisión clínica en línea sobre las habilidades 
clínicas de terapeutas cognitivo-conductuales en 
formación. Los principales hallazgos de esta inves-
tigación indican que el programa es viable y ge-
nera o mejora destrezas clínicas indispensables en 
la atención a pacientes crónicos. Estos resultados 
positivos muestran que la telesupervisión es una 
estrategia efectiva, particularmente ante las restric-
ciones sanitarias debidas la pandemia por el virus 
SARS-CoV-2. 

Tales hallazgos extienden los de otros traba-
jos hechos en otros países en el sentido de agregar 
validez ecológica para las condiciones culturales 
y sanitarias presentes en México durante la reali-
zación del estudio. Es interesante apreciar que los 
resultados suelen ser aplicables tanto antes (Bajpai 
et al., 2019; Souza et al., 2018) como después de 
implementarse las medidas de cuarentena o distan-
ciamiento interpersonal (Bell, 2020; Tarlow et al., 
2020; Rodríguez, Reyes y Cepeda, 2020).

En general, los resultados de diversos estu-
dios convergen en documentar que los programas 
de formación, capacitación y práctica clínica su-
pervisada son esenciales para promover una con-
siderable mejoría en las habilidades clínicas de 
los psicoterapeutas y reducir los errores en la asis-
tencia psicológica. Adicionalmente, destacan que 
la enseñanza virtual muestra que las mejoras en la 
formación práctica de los supervisados son viables y 
efectivas al aumentar la calidad de la atención psi-
cológica (De la Rosa, Gómez, González, Rueda y 
Rivera, 2017).

Los presentes hallazgos sobre la mejoría en 
las habilidades clínicas observadas y registradas 
directamente también coinciden con los de estu-
dios que utilizaron la Escalas de Terapia Cognitiva 

(ETC) de Young y Beck (1980) para la supervi-
sión presencial y en línea (De la Rosa et al., 2017; 
Rakovshik, McManus, Vazquez, Muse y Ougrin 
(2016); Sabra y Daigham, 2021), lo que destaca 
que la evaluación a través de observación directa 
es un indicador adecuado y confiable. 

Aunque algunos autores proponen evaluar el 
efecto de la supervisión a través del autorreporte 
de los supervisados (principalmente Rakovshik et al. 
[2016] y Sabra y Daigham [2021]), es importante 
conocer la percepción que los terapeutas cogniti-
vo-conductuales tienen de sus habilidades clínicas 
en su proceso de formación, ya que ello afecta su 
autoeficacia en la atención del paciente (Johnston, 
2006). Así, esta investigación incluyó las dos es-
trategias al agregar la observación directa, mos-
trando ambas aproximaciones una mejoría a partir 
del programa. La convergencia de las dos formas 
de evaluar las habilidades clínicas agrega robustez 
a los presentes hallazgos y permite controlar ses-
gos tales como la deseabilidad social o el efecto 
halo (Gonsalvez y Crowe, 2018).

El estudio aquí reportado consideró una ter-
cera evaluación, ahora sobre los conocimientos de 
los supervisados sobre los diversos elementos de 
la competencia clínica. Los resultados muestran 
mejoría solo en los conocimientos sobre la inter-
vención, ya que desde la preevaluación los par-
ticipantes obtuvieron los puntajes máximos, con 
una leve disminución en los conocimientos so-
bre la conceptualización de caso. Tales resultados 
subrayan la importancia de poner énfasis en este 
aspecto y de vincularlo con la práctica clínica para 
aclarar las dudas que tengan los supervisados, en 
virtud de su relevancia para un plan de tratamien-
to adecuado. Así, los resultados en general sobre 
el aumento de conocimientos coinciden con los de 
otros estudios que señalan que la instrucción en lí-
nea es efectiva al formar profesionales de la salud 
(Bajpai et al., 2019; Souza et al., 2018).

El mejoramiento de las dimensiones en-
trenadas en el presente trabajo resultó ser razo-
nablemente confiable al reflejarse en tendencias 
consistentes en la mayoría de las variables. Los 
resultados indican que se requiere resaltar algunos 
aspectos conceptuales de los conocimientos sobre 
la integración de cada caso. Se sugiere vincular-
los de forma más explícita con la práctica, y quizá 
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ampliar la cantidad de horas dedicadas a revisar 
el tópico. 

Al tratarse de un estudio piloto, el presen-
te muestra limitaciones que los autores proponen 
usar como sugerencias para investigaciones futu-
ras. Una se deriva de que no fue posible incluir un 
grupo de comparación que explorase los cambios 
atribuibles a la motivación, las expectativas de los 
participantes y su tipo de experiencia. También se 
propone ampliar el número de participantes y qui-
zá la forma de selección, pues podría representar 
un sesgo si solo se incluyen aleatoriamente par-
ticipantes muy motivados. Finalmente, se reco-
mienda agregar un seguimiento a fin de identificar 
si la adquisición e incremento de las habilidades 
clínicas permanece o se refuerza con una práctica 
adicional.

Es importante efectuar estudios futuros en 
esta línea de investigación considerando las carac-
terísticas actuales de atención a los pacientes con 
enfermedades crónicas en instituciones de salud 
similares a las mexicanas.

El presente trabajo se destaca por utilizar 
distintas herramientas que complementan la eva-
luación de su efecto. Se integraron la percepción 
del supervisado y la del supervisor sobre una vi-
sión más integral del efecto de la inspección a la 
innovación del formato virtual, en cuanto que 
la supervisión clínica redunda en beneficio de los 
usuarios con enfermedades crónicas. Finalmente, 
convendría llevar a cabo estudios que examinen la 
contribución relativa de los componentes de la te-
lesupervisión sobre su eficacia y en su efecto final 
en el funcionamiento de los pacientes.
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RESUMEN

La religiosidad ha mostrado tener una relación positiva con una mejor salud y con mejores re-
sultados posquirúrgicos; sin embargo, ha sido escasamente estudiada en el contexto de la cirugía 
bariátrica (CB). Así, el objetivo de este trabajo fue examinar la relación entre la religiosidad y la 
recuperación posterior a la CB (dolor, náuseas y disfagia) en 72 pacientes. Se midieron religiosidad, 
dolor, náuseas y disfagia postoperatorios en todos los pacientes utilizando escalas de autorreporte 
ampliamente utilizadas. La religiosidad y sus dimensiones se asociaron con más náuseas 12 horas 
después de la cirugía, mientras que a las 24 hrs., las náuseas solamente se asociaron con la pun-
tuación total más alta de la religiosidad y la dimensión pública. Las variables posquirúrgicas no 
mostraron diferencias estadísticas entre ninguno de los grupos (conformados en términos de la 
religión). Las náuseas fueron significativamente más frecuentes en el grupo con mayores niveles 
de religiosidad. En el presente estudio, la religiosidad no supuso una condición favorable en nin-
guno de los tres parámetros de recuperación posquirúrgica evaluados; por el contrario, una mayor 
religiosidad supuso más náuseas en los pacientes, aunque no así en cuanto al dolor o la disfagia. 

Palabras clave: Religiosidad; Manga gástrica; Dolor; Náusea; Disfagia; Cirugía ba-
riátrica.

ABSTRACT

Religiosity has a positive relationship with better health and outcomes after surgical procedures. 
Bariatric surgery (BS) is becoming more common worldwide. However, religiosity has been scar-
cely studied in the BS context. This study examines the relationship between religiosity and recovery 
from BS (pain, nausea, and dysphagia). Seventy-two patients who underwent surgery took part in 
the study. The study measured religiosity, post-surgery pain, nausea, and dysphagia in all patients 
through self-report scales. We found that religiosity was associated with higher nausea measured 
12 h post-BS but not with nausea measured 24 h after the BS. Nausea −reported at 12 hours post-
BS− correlated positively with religiosity and its dimensions. At 24 hours post-BS, nausea was only 
associated with the highest total religiosity score and the public dimension. Post-surgical variables 

1 Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Av. de los Barrios 1, Los Reyes Iztacala, 54090 Tlalnepantla, Edo. de Mexico, México, correos 
electrónicos: alvarezr@unam.mx, psic.mayaro@gmail.com y aamayah@hotmail.com.
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showed no statistical differences between groups 
(composed by religion). Nausea was significantly 
higher in the group with the highest levels of reli-
giosity. In this study, religiosity did not presume a 
favorable condition on the three post-surgical re-
covery parameters evaluated; on the contrary, a 
greater religiosity was supposed to result in more 
significant nausea in the patients, although not so 
for pain or dysphagia. 

Key words: Religiosity; Sleeve gastrectomy; 
Pain; Nausea; Dysphagia; Baria-
tric surgery.

Recibido: 25/08/2021
Aceptado: 02/08/2022

La obesidad es considerada como una de las 
condiciones médicas que mayor riesgo re-
presenta para la salud (Djalalinia, Qorbani, 

Peykari y Kelishadi, 2015; Finucane et al., 2011; 
Klesges, DeBon y Meyers, 2001) y una de las prin-
cipales causas de muerte en todo el mundo (Fi-
nocchiaro et al., 2018; Sjöström, 1992; Xu et al., 
2018). La mortalidad de personas con obesidad 
aumenta a medida que lo hace el índice de masa 
corporal (IMC) (Flegal, Kit, Orpana y Graubard, 
2013; Prospective Studies Collaboration et al., 
2009), la que puede llegar a ser hasta doce veces 
mayor que la de individuos normopeso (Molina et 
al., 2015). Dicha tasa de mortalidad aumenta con 
el grado de obesidad, y especialmente cuando se re-
laciona con un incremento de la grasa abdominal. 

Hoy día la obesidad constituye el quinto fac-
tor de riesgo de muerte en el mundo, estimándose 
que anualmente fallecen al menos 2.8 millones de 
adultos por afecciones concomitantes a esa con-
dición (Organización Mundial de la Salud, 2016). 
En cuanto a los costos económicos que implica, 
se ha señalado que en México la obesidad pue-
de representar hasta 25% del presupuesto público 
destinado a la salud (Molina et al., 2015). 

Las personas presentan obesidad mórbida 
(OM) cuando su IMC corresponde al de la obesidad 
grado II o III, condición que se asocia con mayores 
complicaciones y enfermedades, como la diabetes 
mellitus tipo 2, la hipertensión, la apnea del sue-
ño o las enfermedades cardíacas, entre otras, así 

como con una menor calidad y esperanza de vida 
(Escobedo, De Jesús, Schargodsky y Champagne 
2014; Sjöström, 2013). 

Ogden, Carroll, McDowell y Flegal (2007) 
advierten que si bien en 1970 la OM era poco pre-
valente en el mundo, ha mostrado un crecimiento 
acelerado desde entonces. Así, pasó de 0.8% en 
1990 a 3.5% en 2008, y se estima que para 2030 
afectará a 9% de la población mundial (Finkels-
tein et al., 2012), tendencia constatada en diversos 
países, como Brasil (Pacheco, Vasconcellos, Rose 
y Lisboa, 2010), Canadá (Twells, Gregory, Red-
digan y Midodzi, 2014), España (Basterra et al., 
2011) y Estados Unidos (Sturm y Hattori, 2013). 
Según los datos más recientemente (cf. Hernández 
et al., 2016) reportados por la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición de Medio Camino (ENSANUT) 
señalan que la prevalencia de obesidad de grados 
II y III fue de 8.2% y 2.9%, respectivamente; por 
sexo, 8.9% y 4.1% en las mujeres vs. 7.5% y 1.7% 
en los hombres. Por tanto, en México, como pue-
de apreciarse, en 2016 la prevalencia de OM reba-
saba ya 11%, ubicándose 2% por encima del valor 
predicho para 2030. 

La última línea de tratamiento a considerar 
cuando los pacientes sufren OM es el tratamiento 
quirúrgico, denominado cirugía bariátrica (CB) 
o “cirugía para la obesidad” (National Institutes 
of Health, 2000). Genéricamente, el término se 
refiere a aquellos procedimientos que suponen 
efectuar modificaciones morfológicas y funcio-
nales en el estómago o intestinos para inducir 
la pérdida de peso corporal, tratamiento que en 
general ha mostrado tener efectos favorables no 
solamente en términos de reducir el peso corpo-
ral, sino también sobre diferentes parámetros de 
comorbilidad, como hiperglucemia, hipertensión 
arterial sistémica, hiperlipidemia y apnea obstruc-
tiva del sueño (Schauer et al., 2017; Secretaria de 
Salud, 2009). Sin embargo, como ocurre con todo 
procedimiento quirúrgico, la CB entraña algunas 
complicaciones inmediatas, como dolor, náusea y 
disfagia (dificultad para tragar o mover alimentos 
líquidos de la boca al estómago), que aparecen en 
las horas inmediatamente posteriores al procedi-
miento. Estas pueden llegar a ser tan severas que 
el paciente podría extender su tiempo de estadía 
en la clínica, aumentando así el riesgo y los costos 
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del procedimiento (Nath et al., 2016; Woźniews-
ka, Diemieszczyk y Hady, 2021). Por lo anterior, 
es importante encontrar alternativas que hagan 
que la transición postoperatoria sea más fácil, 
siendo la religiosidad del paciente una opción a 
considerar, la cual no ha sido estudiada en el con-
texto bariátrico.

La religiosidad es una variable que condu-
ce a un debate constante entre especialistas de la 
salud debido a la dificultad inherente a su defini-
ción, tanto conceptual como operativa, lo que com-
plica su análisis. No obstante, en los últimos años 
han aumentado las investigaciones centradas en 
la religiosidad y la espiritualidad, especialmente 
las que las relacionan con la salud mental y física 
(Abu et al., 2018; Cordero et al., 2018; Damiano 
et al., 2016; Drabble, Veldhuis, Riley, Rostosky y 
Hughes, 2017; Koenig, 2012).

De acuerdo con Ross (2006), la religión es 
la sistematización de un conjunto de elementos 
rituales y simbólicos que impregnan la forma en 
que las personas pueden acceder a lo “divino” o a 
lo “sagrado”; así, la religiosidad se entiende como 
la práctica de estos rituales. Koenig, McCullough 
y Larson (2001) afirman que la religiosidad es la 
práctica institucionalizada de la espiritualidad; sin 
embargo, este punto de vista ha sido ampliamente 
cuestionado debido a que la espiritualidad se ma-
nifiesta en medios sociales y, a su vez, posee tam-
bién elementos de la experiencia individual (Mar-
ler y Hadaway, 2002). A pesar del escaso acuerdo 
en cuanto a la definición de “religiosidad”, hay 
consenso de que incluye un sistema de creencias 
compartido por un grupo de personas que implica 
rituales, prácticas y reglas mediante de los cuales 
se busca una conexión o proximidad con la di-
vinidad (Koenig, Koenig, King y Carson, 2012; 
Lucchetti, Koenig, Pinsky, Laranjeira y Vallada, 
2015; Pargament, 2002).

Asimismo, la religiosidad se ha asociado con 
el bienestar. Las investigaciones al respecto han 
encontrado que prácticas tales como la oración 
y la meditación tienen un efecto favorable en el 
bienestar físico y mental (Ahrenfeldt et al., 2017; 
Joshi, Kumari y Jain, 2008; Winkeljohn, Pössel, 
Rosmarin, Tariq y Jeppsen, 2017). Varios estudios 
han demostrado que la religiosidad puede ayudar 
a mitigar el estrés y los sentimientos de soledad, 

con efectos positivos sobre el afrontamiento y 
la recuperación de los problemas de salud (Ab-
del-Khalek, 2014; Alves, Alves, Barboza y Souto, 
2010; Gonçalves, Lucchetti, Menezes y Vallada, 
2015; Morton,  Lee y Martin, 2017; Oates, 2016; 
Pargament, 2002; Peterman et al., 2002; Pirutins-
ky et al., 2011). Más concretamente, las investiga-
ciones demuestran que la religiosidad contribuye 
a la calidad de vida de los pacientes con cáncer 
(Salsman et al., 2015), reduce el estrés preope-
ratorio (Nigussie, Belachew y Wolando, 2014) y 
promueve mejores resultados de la operación en 
pacientes sometidos a cirugía cardíaca (Ai et al., 
2007; Amjadian et al., 2017; Lucchese y Koenig, 
2013). Otros autores han documentado que rezar 
puede aminorar los efectos negativos −tanto men-
tales como físicos− de una intervención quirúrgi-
ca; es decir, la religiosidad no únicamente ayuda 
a las personas a afrontar mejor las consecuencias 
negativas del procedimiento, sino que a veces 
también puede disminuir tales efectos (Beiran-
vand et al., 2014; Pellino et al., 2005; Schaffer y 
Yucha, 2004). 

Sin embargo, otros estudios han obtenido 
resultados opuestos. Se ha reportado que la reli-
giosidad puede afectar negativamente a los pacien-
tes (Koenig et al., 2012; Koenig y Büssing, 2010; 
Meisenhelder y Chandler, 2000; Pargament, Koe-
nig, Tarakeshwar y Hahn, 2001). La creencia, por 
ejemplo, en una “vida después de la muerte” en 
pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada se 
correlaciona con una mala salud mental (Park, Lim, 
Newlon, Suresh y Bliss, 2014). Ahrenfeldt et al. 
(2017) observaron que los signos de un estado de 
“crisis religiosa”, como solamente rezar sin rea-
lizar otra actividad religiosa, se correlacionaban 
con una menor salud autodeclarada y con una de-
presión más acentuada. 

A pesar del creciente número de investiga-
ciones que buscan relacionar la religiosidad con la 
salud, no se han emprendido suficientes trabajos 
respecto a la CB, área que busca ayudar a aminorar 
uno de los más grandes problemas de salud actua-
les: la obesidad, y más concretamente la obesidad 
mórbida. 

La gastrectomía en manga (GM) es un pro-
cedimiento que se ha convertido en una opción 
independiente para el tratamiento de la obesidad 
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gracias a sus resultados en la resolución de comor-
bilidad y pérdida de peso (Castagneto et al., 2018; 
Hong, Park, Menzo y Rosenthal, 2018; Msika y 
Castel, 2010). No obstante, dicha intervención con-
lleva consecuencias físicas negativas inmediatas 
en razón de las modificaciones anatómicas efec-
tuadas en el paciente, mismas que incluyen dolor, 
náuseas y disfagia. Por lo tanto, identificar las va-
riables no médicas que intervienen en la dismi-
nución o mitigación de los efectos secundarios 
postoperatorios negativos del procedimiento po-
dría ayudar no tan solo a reducir los costos del 
tratamiento (duración de la estancia hospitalaria), 
sino también a disminuir el malestar del paciente, 
aspectos que repercuten en su recuperación y ca-
lidad de vida (Lam et al., 2019; Małczak et al., 
2017; Yorke, Wallis y McLean, 2004). 

Debido a la inconsistencia entre los estudios 
sobre el papel que desempeña la religiosidad en el 
afrontamiento de las consecuencias posquirúrgi-
cas y a la falta de conocimientos sobre el tema 
de los procedimientos bariátricos, el objetivo de 
esta investigación transversal fue examinar si la 
religiosidad de los pacientes sometidos a GM está 
relacionada con tres variables postoperatorias: 
el dolor, las náuseas y la disfagia. La hipótesis a 
plantear es que la religiosidad tendrá una relación 
negativa con el dolor postoperatorio, las náuseas 
y la disfagia.

MÉTODO

Participantes

Participaron voluntariamente 72 pacientes conse-
cutivos de cirugía bariátrica, con edades de 22 a 
74 años (M = 43.68, DE = 11.61), quienes fueron 
reclutados en una clínica especializada, ubicada 
en el norte de la República Mexicana. Todos los 
participantes fueron sometidos a GM vertical y 
cumplieron con los criterios de elegibilidad para 
la cirugía establecidos por la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-174-SSA1-1998 para el manejo integral 
de la obesidad (Secretaría de Salud, 2017). Esto 
significa que tenían un IMC ≥ 40 kg/m2 o ≥ 35 kg/m2 

con comorbilidades médicas (diabetes o hiperten-
sión, por ejemplo) y que antes ya habían intenta-
do perder peso. Se excluyeron del estudio los pa-
cientes sometidos a alguna cirugía gastrointestinal 
previa (Tabla 1).

Tabla 1. Características de los participantes (N = 72).
Variable f (%)

Sexo
Hombre 10 (13.9)
Mujer 62 (86.1)
Etnia
Caucásico 58 (80.6)
Hispano 8 (11.1)
Afroamericano 5 (6.9)
Otro 1 (1.4)
Religión
Cristiano 38 (52.8)
Católico 19 (26.4)
Ninguna 11 (15.3)
Otra 4 (5.5)
M (DE)
Edad (años) 43.68 (11.61)
Peso (kg) 119.82 (25.51)
IMC (kg/m2) 43.32 (8.36)

Materiales e instrumentos

Escala de Centralidad de la Religiosidad (CRS) 
(Huber, 2007).
Este instrumento mide la influencia de las creen-
cias religiosas en los sentimientos, cogniciones y 
acciones de las personas. Consta de 15 ítems, cada 
uno con cinco opciones de respuesta que van de 1, 
“Nunca”, a 5, “Casi siempre”. Una puntuación más 
alta denota una mayor religiosidad. La CRS mide 
cinco dimensiones diferentes de la religiosidad 
con tres ítems cada una: Intelectual, Ideológica, 
Pública, Privada y De experiencia. La dimensión 
intelectual se refiere a la expectativa de informa-
ción que tienen los practicantes religiosos sobre 
su religión (por ejemplo, “¿Con qué frecuencia 
piensa en cuestiones religiosas?”); la dimensión 
ideológica abarca las creencias sobre una “realidad 
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trascendente” (por ejemplo, “¿Hasta qué punto 
cree que Dios o algo divino existe?”); la dimen-
sión pública incluye las prácticas religiosas socia-
les, como ser miembro de una comunidad religiosa 
o ir a misa (por ejemplo, “¿Con qué frecuencia 
participa en servicios religiosos?”); la dimensión 
privada se refiere a las prácticas en soledad, como 
meditar o rezar (por ejemplo, “¿Con qué frecuen-
cia reza?”); por último, la dimensión de experien-
cia implica que los practicantes religiosos infor-
men de algún tipo de conexión con la divinidad 
(por ejemplo, “¿Con qué frecuencia experimenta 
situaciones en las que tiene la sensación de que 
Dios o algo divino interviene en su vida?”). La 
puntuación total de la escala indica la religiosidad 
global del individuo, la que puede interpretarse 
utilizando tres niveles (Huber, 2008): marginal 
(15-30 puntos), heterónoma (31-59) y autónoma 
(60-75), que permiten identificar el grado de auto-
nomía extrínseca o intrínseca. La CRS ha mostrado 
una alta fiabilidad test-retest (r = .92-.96) (Huber 
y Huber, 2012) y coeficientes alfa de Cronbach de 
entre 0.72 y 0.97 (Huber, 2007; Huber y Huber, 
2012). 

Escala Visual Analógica (EVA)
(Scott y Huskisson, 1976)
Mide la presencia y la magnitud del dolor, las náu-
seas y la disfagia de los pacientes. Consiste en una 
línea recta de diez centímetros de longitud que en 
un extremo representa la ausencia del síntoma, y 
en el otro su máxima intensidad (por ejemplo, au-
sencia de dolor o máxima sensación de dolor). Te-
niendo en cuenta este continuo, los pacientes mar-
can su autopercepción del síntoma. La distancia 
en centímetros entre el punto final que denota la 
ausencia del síntoma y el punto indicado por el 
paciente es la medida del rasgo. Así, en cuanto a 
su intensidad, el síntoma puede definirse como le-
ve-moderado (1-3), moderado-grave (4-6) y grave 
(> 6) (Collins, Moore y McQuay, 1997). En ge-
neral, la EVA ha demostrado tener una validez y 
fiabilidad adecuadas en pacientes posquirúrgicos 
(Boogaerts, Vanacker, Seidel, Albert y Bardiau, 
2000; Gupta y Kapoor, 2007), y se ha utilizado en 

el pasado para medir todas las variables incluidas 
en este trabajo (Watcha, Medellin, Lee, Felberg y 
Bidani, 2018; Wikström, Nilsson, Broström y Eri-
ksson, 2019), incluyendo la disfagia (Brodsky et 
al., 2017; Wallace et al., 2000).

Procedimiento

Todos los participantes firmaron el formulario de 
consentimiento escrito para participar. Antes de la 
cirugía, los pacientes llenaron la medida de reli-
giosidad, mientras que la EVA se completó des-
pués de la cirugía en dos momentos: a las doce y a 
las veinticuatro horas después de la cirugía duran-
te su estancia en el hospital.

Análisis estadísticos 

Los datos se analizaron mediante el Statistical Pac-
kage for Social Sciences (SPSS, versión 19), con 
un nivel de significación fijado en p < 0.05. Debi-
do al pequeño tamaño de la muestra, así como a la 
gran dispersión de los datos correspondientes a las 
variables posquirúrgicas, se decidió transformar 
los datos en puntuaciones Z. Inicialmente, se esti-
maron los coeficientes de correlación de Pearson 
entre las medidas relacionadas con la religiosidad 
y las variables posquirúrgicas. A continuación, para 
las comparaciones entre grupos, formados en fun-
ción de la religión profesada y el nivel de religio-
sidad, se efectuó un análisis de la varianza (ANO-
VA) de una vía con la prueba post-hoc de Tukey. 

RESULTADOS

Teniendo en cuenta el nivel de religiosidad de los 
participantes, se formaron tres grupos: autónomos 
(n = 36), heterónomos (n = 29) y marginales (n = 7), 
y se compararon con tres variables postquirúrgi-
cas (Tabla 2). 

Como se puede observar, las náuseas fue-
ron significativamente mayores en el grupo de re-
ligiosidad autónoma que en los otros dos grupos 
a las 12 horas (F = 8.82, p = .001) y a las 24 horas 
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(F = 3.99, p = .02) después de la cirugía. En el 
total de la muestra, la edad no se correlacionó 
significativamente con ninguna dimensión de la 
religiosidad, pero sí entre la edad y dos de los 
tres indicadores posquirúrgicos a las 12 horas: la 
disfagia y las náuseas (Tabla 3). Además, las náu-

seas −informadas a las 12 horas− se correlaciona-
ron positivamente con la puntuación total del CRS 
y sus dimensiones, excepto la ideológica, mien-
tras que a las 24 horas las náuseas únicamente se 
asociaron con la puntuación total más alta del CRS 
y con la dimensión pública.

Tabla 2. Comparación de niveles de religiosidad.

Variable
Autónoma

(n = 36)
M (DE)

Heterónoma
(n = 29)
M (DE)

Marginal
(n = 7)
M (DE)

F p

12 horas
Dolor 5.34 (2.71) 5.42 (2.65) 4.87 (2.41) 0.20 .82
Náusea 5.48 (3.26) 2.44 (2.46) 2.96 (2.44) 8.82 < .001
Disfagia 2.75 (2.89) 2.82 (2.90) 1.81 (1.73) 0.40 .67
24 horas
Dolor 3.55 (2.36) 4.00 (2.64) 4.90 (2.31) 0.77 .47
Náusea 3.62 (3.06) 1.55 (2.34) 1.80 (1.87) 4.00 .02
Disfagia 1.71 (2.21) 2.57 (2.39) 2.57 (2.39) 2.22 .12

Nota: A efectos descriptivos, se muestran la media (M) y la desviación estándar 
(DE) antes de la transformación de las puntuaciones Z; p = nivel de significancia.

Tabla 3. Análisis de correlación entre las variables de interés.

Variable
12 h (n= 72) 24 h (n = 60)

Dolor Náusea Disfagia Dolor Náusea Disfagia
Edad −.19 −.27* −.35** −.24 −.24 −.25
Religiosidad
Intelectual −.09 −.35** −.03 −.21 −.28* −.11
Ideológica .06 −.14 −.08 −.06 −.22 −.15
Pública .07 −.42*** −.03 −.09 −.32** −.08
Privada .09 −.26* −.06 −.10 −.23 −.11
Experiencia .03 −.28* −.06 −.07 −.21 −.01
Global .04 −.33** −.06 −.12 −.29* −.01
Nota: *p < .05; **p < .01; ***p < .001

Teniendo en cuenta la autodefinición de los pa-
cientes sobre su religión, se compararon los gru-
pos de cristianos (n = 38), católicos (n = 19) y no 
religiosos (n = 11) (Tabla 4). En cuanto a las di-
mensiones de la religiosidad, solamente se identi-
ficaron diferencias entre los dos grupos religiosos 

frente al grupo que no lo era. Las variables pos-
quirúrgicas no mostraron diferencias estadísticas 
entre ninguno de los grupos. Sin embargo, cabe 
destacar que en cuanto al dolor y las náuseas, la 
puntuación obtenida por los pacientes católicos 
fue notablemente superior.
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Tabla 4. Comparación entre grupos religiosos.

Variables
Cristianos

(n = 38)
M (DE)

Católicos
(n = 19)
M (DE)

No religiosos
(n = 11)
M (DE)

F p

Religiosidad
Intelectual 3.46 (1.15) 3.25 (0.98) 2.45 (1.36) 1.75 .15
Ideológica 4.33 (0.90) 4.39 (0.63) 2.88 (1.53) 3.30 .003
Pública 3.60 (1.21) 3.70 (1.02) 1.82 (1.09) 4.70 .001
Privada 4.22 (0.96) 4.46 (0.61) 2.58 (1.57) 4.19 .001
Experiencia 3.85 (0.98) 3.91 (0.67) 2.42 (1.51) 3.06 .006
Global 58.42 (13.23) 59.10 (8.27) 36.45 (19.93) 4.19 .001
Escala Visual Analógica
Dolor 12 horas después 5.09 (2.87) 6.22 (2.11) 4.91 (2.00) 0.64 .74
Náusea 12 horas después 3.79 (3.33) 4.96 (3.35) 3.54 (2.58) 0.46 .88
Disfagia 12 horas después 2.72 (2.88) 2.61 (2.93) 2.01 (1.82) 0.58 .79
Dolor 24 horas después 3.78 (2.62) 4.03 (2.31) 3.68 (2.22) 0.25 .98
Náusea 24 horas después 2.73 (3.04) 3.47 (3.11) 2.21 (2.16) 0.64 .74
Disfagia 24 horas después 1.85 (2.42) 1.97 (2.04) 1.04 (1.44) 0.73 .65
Nota: A efectos descriptivos, se muestran la media (M) y la desviación estándar (DE) antes de la trans-
formación de las puntuaciones z; p = nivel de significancia.

DISCUSIÓN

En este trabajo se examinó la relación entre la reli-
giosidad y tres variables posquirúrgicas: el dolor, 
las náuseas y la disfagia, en pacientes sometidos a 
una GM vertical. Aunque se esperaba encontrar que 
la religiosidad y sus dimensiones correlacionaran 
negativamente con dichas variables posquirúrgicas, 
no hubo evidencia que apoyara ese supuesto. Por 
el contrario, se encontró una asociación positiva 
entre las náuseas posquirúrgicas (principalmente 
en la medición efectuada a las doce horas de la 
operación) y la religiosidad, considerando tanto 
la puntuación total como cuatro de sus cinco di-
mensiones (pública, intelectual, privada y expe-
riencia). Sin embargo, destaca la asociación con 
la dimensión pública, que se refiere, como se dijo 
antes, a las prácticas religiosas de carácter social.

Estos resultados son contrarios a los pre-
sentados por la mayoría de los estudios, que en 
general han documentado la existencia de una aso-
ciación positiva entre religiosidad y bienestar 
mental y físico en muestras de adolescentes (Ab-
del-Khalek, 2014) o adultos (Friedrich-Killinger, 
2020; Litalien, Atari y Obasi, 2021; Morton et al., 

2017), pero sobre todo en pacientes con enferme-
dades crónicas, como el cáncer o las cardiopatías 
(Kearns et al., 2020; Peterman, Fitchett, Brady y 
Hernandez, 2002; Salsman et al., 2015; Sherman 
et al., 2015), o pacientes que se sometieron a un 
procedimiento quirúrgico mayor (Ai, Park, Bu, 
Rodgers y Tice, 2007; Amjadian, Ehsan, Rostami 
y Vahedi, 2017; Lucchese y Koenig, 2013). Por 
el contrario, los resultados de esta investigación 
coinciden con los de autores que han afirmado que 
la religiosidad puede en ocasiones afectar negati-
vamente la salud (Brodsky et al., 2017; Meisen-
helder y Chandler, 2000; Pargament et al., 2001; 
Wikström et al., 2019).

La influencia negativa de la religiosidad pue-
de atribuirse a algunas características dogmáticas 
de la religión practicada, en la que el dolor, el su-
frimiento o el malestar se justifican a veces como 
“signos divinos” de que algo debe ser expiado, 
como es el caso del cristianismo o el catolicismo 
(Pargament, 2002; Wallace et al., 2000). Varios 
textos bíblicos contienen pasajes que hacen refe-
rencia al cuerpo, la alimentación y la salud (Frie-
drich-Killinger, 2020). Así que la obesidad en tal 
contexto puede considerarse como una consecuen-
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cia tanto de la gula como de la pereza, por lo que 
las personas obesas suelen ser juzgadas como ca-
rentes de disciplina o como individuos “corrup-
tos” (Litalien et al., 2021; Sherman et al., 2015). 
Un ejemplo de esta “culpa” y “expiación” puede 
verse en los comentarios de los pacientes de CB, 
que expresaron que las molestias posquirúrgicas 
eran el “castigo” por su comportamiento inade-
cuado, refiriéndose principalmente al síndrome 
de dumping (Wallace et al., 2000). Cabe señalar 
que este se caracteriza por mareos, náuseas, vómi-
tos, hinchazón, debilidad, cansancio, sudoración, 
calambres o diarrea tras la ingesta de “alimentos 
prohibidos”, predominantemente aquellos con 
alto contenido de grasas o azúcares. En ciertas 
posiciones extremistas del cristianismo se juzga 
la obesidad como el resultado de la desobedien-
cia a los “mandatos de Dios”. Se supone que la 
obesidad refleja la comisión de dos de los “siete 
pecados capitales” de la tradición católica-cristia-
na: la gula y la pereza. Como estigma, se cree que 
los obesos llevan la marca de sus pecados en la 
corpulencia de sus cuerpos (Bautista et al., 2020; 
Brammli-Greenberg, Glazer y Shapiro, 2018). 

La estigmatización por la condición corpo-
ral (en este caso la obesidad) trae consigo un “cas-
tigo” en términos de la señalización social seguida 
de la discriminación. Las personas obesas no solo 
son juzgadas por incumplir el ideal estético socio-
cultural predominante en las últimas décadas, esto 
es, una apariencia delgada o atlética; se cree que 
un individuo obeso es propenso a desarrollar un 
sinnúmero de condiciones médicas crónicas (We-
ber y Pargament, 2014). Aún más: entre aquellas 
personas con un alto grado de interiorización de 
los preceptos religiosos, una persona que se per-
cibe a sí misma como portadora del estigma que 
la marca como transgresora de un dictado divino 
puede desarrollar un conflicto o una intensa lucha 
religiosa (Herndon, 2008) que pueden causarle 
vergüenza y culpa (Hoverd y Sibley, 2007; Moo-
re, Brooks y King, 2017), asociadas ambas a una 
mala salud (Conceição et al., 2013; Gerber, Hill 
y Manigault-Bryant, 2015; Kahan y Puhl, 2017; 
Khan, Tarrant, Weston, Shah y Farrow, 2018). Par-
gament et al. (2001) reportaron que en los pacien-
tes “enfadados con Dios” la mortalidad aumenta-
ba; por lo tanto, concluyen que un afrontamiento 

religioso negativo está relacionado con una salud 
más pobre y una mayor mortalidad. De este modo, 
un paciente muy religioso puede “sentir la presen-
cia de Dios” como causa de su enfermedad, o bien 
sentirse abandonado y resentido, lo que hace que 
la religiosidad se asocie negativamente con la re-
cuperación de su salud. 

Si bien en el presente estudio no se encontró 
que la religión de los pacientes generara diferen-
cias significativas en las variables posquirúrgicas 
evaluadas (dolor, náuseas y disfagia), sí se halló 
que los pacientes con el mayor nivel de religiosi-
dad (el autónomo), padecían más náuseas a las 12 
y 24 horas de transcurrida la operación, en com-
paración con los niveles que denotan una menor 
religiosidad (heterónimo y marginal). Además, 
considerando que aunque los participantes de este 
trabajo fueron operados en México, todos ellos 
eran extranjeros, por lo que es posible que se sien-
tiesen aislados o alienados, toda vez que algunas 
de las principales variables religiosas relaciona-
das con la salud son la asistencia a la iglesia y la 
pertenencia a una congregación (Ahrenfeldt et al., 
2017; Bautista, Márquez, Ortega, García y Álva-
rez, 2019; Hill et al., 2017), lo que se entiende 
como apoyo social; al estar en un país distinto al 
suyo, a estos pacientes les fue imposible benefi-
ciarse de dicho apoyo. Ya investigaciones ante-
riores advierten sobre los efectos negativos en 
la religiosidad ante la imposibilidad de practicar 
actividades congregacionales (Ahrenfeldt et al., 
2017).

Como limitaciones del presente análisis, cabe 
subrayar el tamaño pequeño de la muestra y la mí-
nima representación de varones, así como la es-
casa variabilidad del tipo de religión en virtud de 
que la mayoría eran cristianos y católicos, factores 
que disminuyen las posibilidades de generalizar 
los resultados a otras poblaciones o religiones. 
Además, una mayor representación étnica hubiera 
enriquecido el estudio, siendo que la mayoría de 
los participantes eran caucásicos; se ha estableci-
do que diferentes grupos étnicos muestran dife-
rentes relaciones con la religiosidad (Abu-Raiya, 
Pargament y Krause, 2016; Conradt et al., 2008; 
Mensinger, Tylka y Calamari, 2018). 

En cuanto a las mediciones utilizadas, el uso 
de la EVA para medir las variables posquirúrgicas 
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no arroja resultados tan precisos; algunos pacien-
tes podrían haber sobreestimado o subestimado las 
variables, lo que podría haber modificado los re-
sultados. Además, quizá no se tomaron en cuenta 
algunas consecuencias postoperatorias en el largo 
plazo por la naturaleza del procedimiento dado 
que los pacientes regresan a sus hogares, lo que 
además impidió que no todos los pacientes fue-
ran medidos a las 24 horas posteriores al procedi-
miento. 

El uso del CRS presenta ciertas dificultades; 
aunque proporciona mucha información sobre la 
religiosidad del individuo, hay pocos estudios que 
lo hayan utilizado en pacientes sometidos a una 
intervención quirúrgica mayor. Asimismo, la fal-
ta de trabajos que relacionen la religiosidad y las 
consecuencias posquirúrgicas negativas inmedia-
tas de una CB dificulta la comparación directa con 
los resultados de las investigaciones previas. 

Por último, es muy posible que en futuros 
estudios se pueda profundizar en la significación 
que el binomio comida-náusea puede representar 
según los preceptos religiosos de los pacientes, así 
como en las evaluaciones durante el lapso posto-
peratorio de la hospitalización, incluyendo también 
registros específicos de dumping y culpabilidad.

En este trabajo, la religiosidad no conside-
ró una condición favorable en los tres parámetros 
de recuperación posquirúrgica evaluados; por el 
contrario, una mayor religiosidad supuso que los 
pacientes sufrieran más náuseas, lo que puede in-
dicar ciertas características de somatización de los 
pacientes, sobre lo cual se sugiere profundizar en 
futuras investigaciones, tomando como referen-
cia la estigmatización religiosa hacia la obesidad 
(Brammli-Greenberg et al., 2018; Kearns et al., 
2020). 

Esta investigación representa solamente una 
primera aproximación al estudio de la influencia 
de la religiosidad en la recuperación posquirúrgi-
ca de los pacientes sometidos a CB. Es evidente 
la necesidad de llevar a cabo futuros trabajos que 
aclaren la compleja relación que parecen tener es-
tas variables, lo que es de vital importancia para 
los pacientes y los profesionales de la salud, pues 
la premisa dicta que cuando un profesional de la 
salud está dispuesto a considerar la religiosidad 
del paciente, el tratamiento es mejor recibido y 
conlleva mejores resultados (Moreira, Koenig 
y Lucchetti, 2014; Pirutinsky et al., 2011; Wiks-
tröm et al., 2019).

Citación: Palomares-Palomares, C.B., Álvarez-Rayón, G.L. Ortega-Luyando, M. y Amaya-Hernández, A. (2023). Religiosidad y recuperación 
postoperatoria (dolor, náuseas y disfagia) en pacientes con gastrectomía en manga. Psicología y Salud, 33(2), 441-453. https://doi.org/10.25009/
pys.v33i2.2826.
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RESUMEN

Antecedentes. El trastorno por déficit de atención del adulto (TDA-A), la ansiedad y la depresión se en-
cuentran entre los problemas de salud mental más importantes en todo el mundo. Método. En este 
trabajo se analizaron los síntomas autorreportados de las tres condiciones clínicas en una muestra 
de estudiantes universitarios. Procedimiento. Se efectuó un tamizaje con 575 participantes, identi-
ficándose 110 (70 mujeres y 40 hombres) con suficientes indicadores clínicos que denotan síntomas 
de TDA-A, lo que representa 19% de la muestra. A quienes conformaron esta submuestra se les 
aplicó la versión de 18 ítems de la ASRS. V.1.1 y las escalas de ansiedad y depresión de Beck. 
Resultados. En ambos grupos, la correlación de síntomas ansiedad-depresión fue de moderada a 
alta. Sin embargo, fue más alta para las mujeres; en tanto que la correlación TDA-A/ansiedad fue 
más alta en los hombres. En la regresión lineal, la predicción de las variables ansiedad-depresión 
en las mujeres no fue significativa, ni de forma conjunta ni separada en los puntajes de sín-
tomas TDA-A, a diferencia de los hombres, una predicción explicada únicamente por la ansiedad. 
Discusión. Los resultados indican diferencias de constructo entre mujeres y hombres, lo que denota 
la necesidad de desarrollar parámetros específicos de salud mental basados en los criterios de sexo 
y género. 

Palabras clave: Ansiedad; Depresión; TDAH; Estudiantes universitarios.

ABSTRACT

Antecedents. Adult attention deficit disorder (A-ADHD), anxiety, and depression are among the 
first mental health problems globally. Method. The study examined symptoms reported for all three 
clinical conditions in a sample of university students. Procedure. Through screening 575 partici-
pants (ASRSv1.1 of 6 items), we iden-tified 110 participants (70 women and 40 men) with the highest 
clinical indicators for A-ADHD, representing 19% of the total sample. Participants in this sub-sam-
ple also took the 18-item version of the ASRSv1.1 and the Beck anxiety and depression scales. 
Results. The anxiety-depression correlation was high in both groups, but for women was higher. 
In contrast, the anxiety-A-ADHD correlation was higher in men. For women, the anxiety-depression 
variables did not predict either together or separately the A-ADHD scores; however, for men, there
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was a prediction explained solely by anxiety. Dis-
cussion. The results indicate differences between 
women and men, which add to the need to develop 
specific mental health parameters based on the 
sex-gender criterion.

Key words: Anxiety; Depression; ADHD; Uni-
versity students. 
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Las dificultades de atención y concentración 
en la población juvenil son muy frecuentes 
y tienen diversas causas, siendo una de las 

más importantes el trastorno por déficit de atención 
del adulto (TDA-A en lo sucesivo) (Merikangas et 
al., 2010; Miller et al., 2013). En algunos estu-
dios epidemiológicos extensos se ha encontrado 
que al menos dos terceras partes de los casos de 
TDA infantil persisten con dificultades clínicas y 
cognitivas en la vida adulta (Kessler et al., 2010). 
Otras investigaciones muestran que alrededor de 
25% de los casos identificados en la juventud o la 
adultez no fueron detectados oportunamente en 
la infancia o la adolescencia (Turgay et al., 2012). 

Los jóvenes con TDA-A muestran un menor 
nivel de escolaridad (32% no llega a terminar el 
bachillerato), baja eficiencia laboral, mayor deser-
ción laboral, despidos frecuentes y un alto grado 
de dificultad en la interacción social (Barkley et al., 
2006). Algunas de estas características también 
se han identificado en sociedades con un alto nivel 
socioeconómico, como Japón (Kirino et al., 2015), 
Noruega (Anker et al., 2018) o Suiza (Estévez et 
al., 2014). En diversos estudios con neuroimagen 
funcional se ha encontrado que las anormalidades 
neurofuncionales observadas en la infancia pue-
den persistir hasta la adultez (Cortese et al., 2013; 
McCarthy et al., 2013; Sato et al., 2012). Algunos 
metanálisis han mostrado que el índice de persis-
tencia sindromática en adultos con diagnóstico 
infantil de TDA-A es bajo (15% a la edad de 25 
años), pero el de la persistencia sintomática (suje-
tos que se encuentran en un nivel subumbral) es 
mucho mayor en los criterios del TDA-A: 65%. Si 

bien las personas ya no cumplan algunos criterios 
diagnósticos, siguen teniendo dificultades en su 
vida diaria (Faraone et al., 2006).  

La prevalencia estimada de TDA-A en suje-
tos de 18 a 44 años de edad es de 4% de la po-
blación general (Merikangas et al., 2010). En 
México, en el año 2015 se contabilizaban 3.6 mi-
llones de estudiantes universitarios (Instituto Na-
cional de Geografía y Estadística [INEGI], 2015), 
y en 2019 se estimaban ya 3.8 millones en pro-
gramas presenciales (Organization for Economic 
Cooperation and Development [OECD], 2019), 
de los cuales hasta 150 mil (4%) satisfacían sufi-
cientes criterios como para ser diagnosticados con 
TDA-A; sin embargo, un número cercano al doble 
(300 mil) manifestaban datos sintomáticos (sub-
clínicos), con las consecuentes dificultades en su 
desempeño laboral, vocacional y académico, lo 
que genera una calidad de vida más pobre (Bar-
kley y Murphy, 2010; Stern et al., 2017). Datos 
recientes muestran que los criterios de corte del 
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales (DSM-V) (American Psychiatric Associa-
tion, 2015) podrían ser menos adecuados para de-
tectar la citada condición en las mujeres (Guelzow 
et al., 2017). 

Comorbilidad en el TDA-A

En personas con TDA-A se reporta que la probabi-
lidad de sufrir un trastorno comórbido es muy alta: 
80% (Anker et al., 2018; Kessler et al., 2006); no 
obstante, las investigaciones realizadas en mujeres 
son aún escasos. Tun et al. (2016) efectuaron un 
metanálisis de 18 estudios (1,997 participantes) con 
niños y adolescentes para determinar la presencia 
y probabilidad de que los casos femeninos sufrie-
ran comorbilidades. En las mujeres con TDA-A 
la probabilidad de sufrir ansiedad fue de 37.7 % 
(siendo de 13.9% la probabilidad reportada en po-
blación normativa), esto es, una probabilidad 3.2 
mayor. En el caso de la depresión, la probabilidad 
es 4.2 veces mayor (10.3 vs. 2.9%); en los trastor-
nos de conducta, es de 12.8% (9.4 veces), sien-
do el negativismo desafiante más de 5.6 veces el 
visto en dicha población. En aquellos con TDA-A, 
las comorbilidades más reportadas son el abuso de 
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drogas y los trastornos de ansiedad y del estado de 
ánimo (Anker et al., 2018). En un estudio llevado 
a cabo con 443 jóvenes universitarios de primer 
grado se encontró que las dos comorbilidades más 
frecuentes en el TDA-A eran la ansiedad y la de-
presión; las mujeres mostraron una probabilidad 
mayor de exhibir uno o más trastornos comórbi-
dos que los hombres, principalmente depresión, 
debido a la elevada frecuencia de los trastornos 
depresivos, y en segundo lugar ansiedad (Anasto-
poulus et al., 2018). En otro trabajo realizado con 
548 adultos con TDA-A se halló que el trastorno 
con mayor frecuencia de comorbilidad en muje-
res era la depresión mayor, y en los hombres el 
consumo de drogas. Un dato interesante fue que 
entre mayor era el nivel educativo, menor era la 
comorbilidad (Ankert et al., 2018). 

Ansiedad y depresión

La depresión y la ansiedad se encuentran entre los 
principales problemas de salud mental, no solo 
por su prevalencia sino por la cronicidad de las 
consecuencias psicológicas discapacitantes (Nan-
di et al., 2009); en 2008 la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) ubicó a la depresión como la 
tercera causa de discapacidad en el mundo, pro-
yectando que en el 2030 podría llegar a ser la 
primera (Malhi y Mann, 2018), y en 2017 publicó 
los análisis comparativos de prevalencia por re-
giones en el mundo, reportando un promedio de 
prevalencia de los trastornos depresivos de 4.5%, 
y de 3.6% los de ansiedad (WHO, 2017).

La ansiedad es altamente comórbida con otras 
condiciones de salud mental. Al igual que en la 
depresión, las mujeres tienen hasta el doble de 
probabilidades que los hombres de padecer algún 
trastorno de ansiedad (Bandelow y Michaelis, 2015; 
Sassarini, 2016). La presencia de concurrencia (am-
bas condiciones clínicas en una misma persona) 
puede provocar por efecto sinérgico mayores difi-
cultades de TDA-A (Hill et al., 2008). 

El enfoque dimensional en salud mental

En el año 2008, los Institutos Nacionales de Salud 
Mental de los Estados Unidos de América (NIMH) 

iniciaron un macroproyecto para el cambio de pa-
radigma en el estudio de la salud mental, ya que las 
evidencias científicas no apoyan el planteamiento 
dicotómico de presencia-ausencia de patología, 
esto es, de que hay sujetos normales y sujetos con 
patología. Los enfoques dimensionales han mos-
trado que desde la salud total hasta el TDA hay un 
progresivo acercamiento en el que las caracterís-
ticas clínicas se suman o exacerban a medida que 
los sujetos cumplen los requisitos de un diagnós-
tico psiquiátrico (Shaw et al., 2011). Se advierte 
que, debido al enfoque dicotómico, un alto por-
centaje de personas con condiciones subclínicas no 
reciben una adecuada caracterización científica ni 
clínica, y menos un tratamiento profesional, por 
lo que el estudio de las características de muestras 
comunitarias permitirá una mejor comprensión de 
las relaciones entre dimensiones relevantes, como 
por ejemplo de ansiedad, depresión y TDA-A. 

Detección de TDA-A

Una de las escalas de tamizaje utilizadas para la 
detección del TDA-A es la ASRS-V1.1 (Kessler et 
al., 2005), la cual se basa en los criterios DSM-5-TR y 
cuenta con dos variantes: un cribado de seis ítems 
y un autorreporte de dieciocho. En diversos estu-
dios se ha utilizado este instrumento y se han en-
contrado porcentaje altos de indicadores clínicos: 
México, 60%; Italia, 43% y Estados Unidos, 46%; 
se considera que la escala es sensible a las difi-
cultades de atención provocadas no únicamente 
por el TDA-A, sino también por otras condiciones 
de salud mental, como la ansiedad (Reyes et al., 
2013). Dicha escala ha sido validada en población 
universitaria en México por Reyes et al. (2009), 
quienes han determinado sus diversas propieda-
des psicométricas. 

Los criterios clínico-conductuales del TDA-A 
no establecen diferencias entre hombres y muje-
res, a pesar de que diversas investigaciones han 
encontrado diferencias significativas. En una de 
las más recientes, efectuada con 40 mil sujetos con 
TDA-A, se encontraron diversas diferencias clíni-
co-psiquiátricas, por ejemplo un mayor nivel de 
dificultades emocionales en las mujeres (Solberg 
et al., 2018). El TDA-A en ellas es aún más sub-
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diagnosticado y subtratado que en los varones, ya 
que todavía no se desarrolla un consenso científi-
co que identifique de forma específica las carac-
terísticas clínicas y neuropsicológicas-cognitivas 
del trastorno en estas (Ankert et al., 2018). 

Con base en la literatura correspondiente, los 
presentes autores plantean la hipótesis de que, las 
características de correlación e interacción entre 
los síntomas de TDA-A, ansiedad y depresión en 
muestras comunitarias son diferentes en las muje-
res que en los varones. 

Así, el objetivo general de este trabajo fue 
estudiar la presencia de síntomas de TDA-A, ansie-
dad, y depresión en una muestra representativa 
de estudiantes universitarios, siendo los objetivos 
específicos contrastar las diferencias entre muje-
res y hombres en la frecuencia, correlación entre 
los síntomas autorreportados en estas tres condi-
ciones y sus efectos diferenciados como variables 
independientes en cada sexo, haciendo énfasis en 
la población femenina debido a la imprecisión 
actual de los parámetros TDA-A en esta. La meta 
principal fue obtener datos sobre la relación de los 
síntomas TDA-A, ansiedad y depresión, de forma 
dimensional y en población comunitaria, principal-
mente femenina. 

MÉTODO

Enfoque y diseño de la investigación

El enfoque-paradigma en que se desarrolló esta 
investigación fue el denominado dimensional-co-
munitario, con diseño de caracterización correla-
cional y predictivo (no experimental). 

La muestra se obtuvo de la comunidad de 
estudiantes de la Universidad Autónoma de San 
Luis Potosí (UASLP). El tamaño se determinó por 
medio del software EPIDAT (4.1), para lo cual se 
estableció una proporción esperada de 50%, con 
un nivel de confianza de 95%. El cálculo indicó 
un mínimo de 380 participantes (190 participantes 
por sexo). El muestreo se realizó por medio de vi-
sitas aleatorias de invitación a las diversas aulas. 
Los criterios de inclusión fueron el ser estudiantes 
universitarios en activo, de 18 a 24 años de edad. 
Se excluyeron aquellos casos con antecedentes 

o con condiciones neurológicas (epilepsia, trau-
matismo craneoencefálico, etc.), eliminándose a 
quienes no concluyeron toda la evaluación. 

Procedimiento 

Etapa 1. Aplicación del cuestionario de cribado 
(seis ítems) del adulto ASRSV1.1 (Keesler et al., 
2005), para lo que se identificaron los casos con 
puntajes iguales o mayores a 4 puntos, a quienes 
se les invitó a participar en la segunda parte del 
estudio. 

Etapa 2. A los estudiantes que aceptaron 
participar se les aplicaron el cuestionario de autoin-
forme de dieciocho ítems ASRS-v1.1 (Kessler et 
al., 2005), el Inventario de Ansiedad de Beck (cf. 
Robles et al., 2001), y el Inventario de depresión 
de Beck (cf. González et al., 2015). 

Los datos se analizaron por medio del coefi-
ciente alfa de Cronbach (α) para evaluar la consis-
tencia interna del instrumento para esta muestra, 
la correlación de Pearson, un análisis de varianza 
y uno de regresión lineal. 

RESULTADOS 

En la etapa 1 se incluyeron 575 estudiantes (319 
mujeres, 256 hombres) con promedio de edad de 
19.96 (D.E.= 1.41), y 14.05 años de escolaridad 
(D.E. = 1.70), equivalentes al segundo año de es-
tudios universitarios. Esta muestra inicial alcan-
zó un valor promedio de 2.97 indicadores (media 
de 3, moda de 3); 203 participantes presentaron 4 
puntos o más (35.30% de la muestra), a quienes se 
invitó a participar en la investigación. En la etapa 
2 aceptaron participar 110 estudiantes (70 mujeres 
y 40 hombres), lo que representa 54.18% de los 
probables casos, y 19.13% de toda la muestra de 
tamizaje. 

Como primer análisis, para determinar la 
consistencia de las respuestas, se calculó un α 
con los resultados de toda la muestra, y luego por 
sexo (Tabla 1). Los valores obtenidos se encuen-
tran dentro de parámetros aceptables. 

En la Tabla 2 se presentan los valores des-
criptivos y de correlación de las tres pruebas.
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Tabla 1. Valores de consistencia interna (alfa de Cronbach).
Toda la muestra

N = 110
Mujeres

N = 70
Hombres

N = 40

Ítem Puntajes Ítem
borrado Puntajes Ítem

borrado Puntajes Ítem
borrado

1 2.59 .863 2.61 .851 2.56 .882
2 2.82 .859 2.87 .852 2.74 .874
3 2.69 .865 2.68 .851 2.44 .888
4 3.14 .864 3.17 .853 3.08 .884
5 3.44 .864 3.48 .851 3.38 .885
6 2.35 .861 2.14 .848 2.72 .879
7 2.49 .863 2.42 .852 2.62 .881
8 3.22 .860 3.25 .850 3.18 .879
9 2.25 .856 2.48 .842 1.85 .879

10 2.72 .857 2.93 .844 2.36 .880
11 3.13 .854 3.09 .840 3.21 .875
12 1.67 .857 1.70 .849 1.62 .872
13 2.95 .858 3.03 .845 2.82 .881
14 2.09 .860 2.14 .847 2.00 .882
15 2.31 .862 2.42 .850 2.10 .882
16 2.07 .856 2.12 .842 2.00 .879
17 2.06 .861 2.30 .852 2.13 .878
18 2.05 .852 2.70 .841 2.03 .871

Total .866 .855 .886

Tabla 2. Resultados descriptivos y de correlación.
Toda la muestra Mujeres Prueba t Hombres

TDA-A

Media clínica 12.19 (3.85) 12.06 (3.90) p = .549 12.65 (3.76)
Media puntaje 46.14 (10.79) 46.59 (10.11) p = .556 45.28 (11.09)
Mediana 48.00 48.00 46.00
Moda 49 49 44
Normalidad (K-S) .001 .001 .056
Ansiedad
Media 23.71 (13.18) 24.39 (13.85) p = 4.69 22.42 (11.86)
Mediana 23.00 25.00 18.50
Moda 14 14 18
Normalidad (K-S) .008 .200 .053
Depresión 
Media 21.56 (10.74) 21.58 (11.38) p = 9.81 21.53
Mediana 20.00 20.00 20.00
Moda 20 18 20
Normalidad (K-S) .040 .016 .200
Correlaciones
Ansiedad-depresión r = .599, p = .000 r = .641, p = .000 r = .547, p = .001
Ansiedad/TDA-A r = .369, p = .000 r = .281, p = .019 r = .503, p = .002
Depresión/TDA-A r = .221, p = .024 r = .200, p = .099 r = .299, p = .077
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En dicha tabla se puede observar que la medía del 
puntaje clínico en la escala ASRS en todas las agru-
paciones se encuentran en el puntaje 12, lo que es 
óptimo para el enfoque dimensional de esta inves-
tigación. No se hallaron diferencias entre mujeres 
y hombres en las medias de los puntajes totales de 
los tres instrumentos. La correlación ansiedad-de-
presión es alta en los tres tipos de agrupación. En 
las mujeres, la correlación ansiedad- TDA-A es 

moderada-baja, y en los hombres es moderada-alta. 
La correlación depresión- TDA-A solo es significa-
tiva en la muestra total. 

Regresión lineal. En la Tabla 3 se puede ob-
servar que las características de los 110 participan-
tes muestran resultados significativos, aunque una 
varianza explicada muy baja, la cual se explica 
únicamente por la variable ansiedad. La variable 
depresión no contribuye significativamente. 

Tabla 3. Regresión lineal para síntomas de TDA-A (predictores: ansiedad y depresión).
Grupos Dependiente Predictores

Toda la muestra TDA-A Ansiedad Depresión
Varianza explicada r2 = .136 
Estadístico F F = 8.055, < p =.001 
Coeficientes parciales .303 .000
Coeficientes estándar .370 .000
Prob. coeficientes p = .002 p = .997
Durbin-Watson .741
Mujeres
Varianza explicada r2 = .080 
Estadístico F F = 2.860, p = .064 
Coeficientes parciales .190 .030
Coeficientes estándar .260 -033 
Prob. Coeficientes p = .096 p = .828
Durbin-Watson .193
Hombres
Varianza explicada r2 = .252 
Estadístico F F = 6.887, p =.003 
Coeficientes parciales .550 .009
Coeficientes estándar .539 .007 
Prob. Coeficientes p = .006 p = .966
Durbin-Watson 1.278

En la muestra de mujeres los resultados no son 
significativos, y en la de los hombres, con apenas 
40 participantes, el resultado es significativo, con 
un mayor porcentaje de la varianza explicada en 
toda la muestra, y solamente por la variable an-
siedad, lo que sugiere que el grupo de las mujeres 
es el que anula el efecto de las diferencias en la 
muestra total. 

Concurrencia ansiedad-depresión. Al con-
siderar los casos que presentaron los puntajes más 
altos en ambas dimensiones clínicas, la muestra 
se dividió en tres grupos: Sujetos con puntajes ba-
jos, Sujetos con puntajes moderados y Sujetos con 

puntajes más altos (rangos severo y alto). Cuando 
un individuo presentaba un puntaje alto-severo 
y un puntaje moderado, se le incluía en el grupo 3. 
Si la persona presentaba un puntaje moderado y 
uno bajo, se incorporaba al grupo 2. En la tabla 4 
se puede observar que la clasificación de los suje-
tos por la concurrencia ansiedad-depresión no 
modifica el valor promedio de TDA-A en ninguna 
de las tres agrupaciones (todos los sujetos, mu-
jeres y hombres). El resultado del ANOVA de un 
factor no fue significativo en ninguno de los tres 
casos ni, como era de esperarse, en la ansiedad y 
en la depresión. 
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Tabla 4. ANOVA de un factor por concurrencia ansiedad-depresión.
Concurrencia Muestra total Mujeres Hombres
TDA-A

Baja 12.19 (4.13) 11.78 (4.30) 13.44 (3.54)
Moderada 12.07 (3.61) 12.71 (3.53) 9.83 (3.18)
Alta 12.31 (3.84) 11.76 (3.80) 14.60 (3.43)
ANOVA F =.024, p = .977 F = .042, p = .659 F = 3.131, p = .070
Ansiedad
Baja 11.71 (5.12) 10.96 (5.70) 13.14 (3.55)
Moderada 24.48 (6.17) 26.43 (5.63) 21.08 (5.76)
Alta 38.77 (9.73) 39.62 (9.36) 37.34 (10.56)
ANOVA F = 129.355, p = .000 F = 100.226, p = .000 F = 35.305, p = .000
Depresión
Baja 13.34 (6.95) 13.40 (3.50) 14.08 (3.50)
Moderada 21.36 (6.97) 20.71 (8.66) 22.50 (9.78)
Alta 32.65 (5.54) 33.48 (5.33) 30.90 (5.84)
ANOVA F = 61.778, p = .000 F = 42.829, p = .000 F = 18.721, p = .000

DISCUSIÓN

La exploración de indicadores de cribado para 
TDA-A en esta muestra comunitaria de estudiantes 
universitarios presentó que 35.85% de la muestra 
obtuvo indicadores suficientes para un probable 
TDA-A. Diversos estudios han reportado porcenta-
jes altos (incluso más altos) (por ejemplo: Kessler 
et al., 2005) ya que las dificultades de atención-con-
centración no solo aparecen en dicha condición, 
sino también en otras condiciones de salud men-
tal: ansiedad por el desempeño académico (Chang 
et al., 2017), falta de higiene del sueño, estado de 
ánimo, ansiedad, depresión o fobia social, entre 
otras (Kessler et al., 2010). De estos 110 casos, 
34.28% de las mujeres (24 casos) y 35% de hom-
bres (14 casos) obtuvieron menos de 12 puntos en 
la ASRSV1.1, situación que ocurre con frecuencia 
entre ambas escalas, pues algunos casos que ob-
tienen 4 puntos en la escala de tamizaje no alcan-
zan los 12 puntos en la escala de 18 ítems (Reyes 
et al., 2009; Reyes et al., 2013). 

Síntomas ansiedad-depresión. Los resultados 
de la correlación en los tres tipos de agrupamiento 
(todos los participantes, mujeres, hombres) mues-
tran valores altos. Este tipo de resultados ha sido 
ampliamente reportado: ambas condiciones coe-
xisten con una frecuencia de alta a muy alta (Ass-

man et al., 2018). En esta muestra, los valores más 
altos los presentó el grupo de mujeres. 

Síntomas TDA/ansiedad. En la muestra con-
junta se obtuvieron resultados de correlación mo-
derados; destaca que en las mujeres hubo valores 
bajos, y a pesar de ser una muestra menor, en el 
grupo de hombres se alcanzaron los valores más 
altos de correlación. 

TDA/depresión. A pesar de presentar valores 
bajos de correlación con toda la muestra, en la 
desagregación por sexo se obtuvieron resultados 
no significativos. 

Síntomas de ansiedad y depresión como pre-
dictores de síntomas de TDA-A. Los síntomas de 
depresión en los tres tipos de agrupamiento de los 
participantes no predicen los de TDA-A. En los 
hombres, fue la ansiedad la variable que predice 
los síntomas de TDA-A. El hallazgo más importan-
te en las mujeres fue que ninguna de las variables 
independientes (ansiedad/depresión) explicó los 
puntajes de TDA-A, lo que implica, en esta muestra 
comunitaria, constructos diferentes con base en el 
sexo. En los jóvenes con TDA-A de primer año se 
encontró el doble de prevalencia de comorbili-
dad que en la población comunitaria (cf. Weyandt 
et al., 2017). En la literatura relativa a los casos 
confirmados con TDA-A se reportan altas tazas de 
comorbilidad: hasta 80% manifiesta al menos una 
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condición comórbida, y más de 50% dos o más. 
Las más frecuentes son la ansiedad (47%) y las 
alteraciones del estado de ánimo (38%) (Anas-
topoulus et al., 2018; Anker et al., 2018). En un 
metaanálisis de 18 estudios de TDAH en niñas y 
adolescentes, Tung et al. (2016) encontraron una 
menor taza de comorbilidad con ansiedad en la 
población comunitaria que en la población clíni-
ca, lo que implica constructos diferentes en am-
bos tipos de población. Estas investigaciones se 
pueden contrastar con los resultados aquí presen-
tados, ya que el promedio de edad de la presente 
muestra fue de 19 a 20 años. 

Correlación síntomas TDA-A /depresión. A 
pesar de que la muestra total correlaciona signi-
ficativamente, nuestros datos sugieren que el es-
tado de ánimo no es un moderador para probable 
TDA-A en mujeres jóvenes universitarias de po-
blación comunitaria. En un estudio efectuado con 
548 adultos con TDA-A (balanceados por sexo), 
Anker et al. (2018) encontraron que el trastorno 
comórbido más frecuente fue la depresión mayor 
en ambos sexos, seguido por el uso de sustancias 
(principalmente en hombres) y la fobia social. Los 
resultados por sexo indican que la expresión de 
síntomas de TDA-A no se acompaña ni se predice 
por características de depresión, lo que sugiere un 
constructo diferente en la población comunitaria 
que en la clínica. 

Los datos encontrados en este trabajo indi-
can, al igual que en la literatura más reciente (Sol-
berg et al., 2018), que en la población comunita-
ria femenina las dificultades clínicas de atención/
concentración y su relación/constructo con las 
dos condiciones de salud mental más frecuentes 
en el mundo (ansiedad y depresión) manifiestan 
una naturaleza psicológica diferente que la de la 
población masculina. La alta correlación entre los 
indicadores de ansiedad y depresión de la presente 
muestra, así como los valores de consistencia in-
terna, apoyan la validez de estos resultados. 

Una de las explicaciones de la diferencia en-
tre la población comunitaria y la clínica es que las 
personas con TDA-A (con diagnóstico confirmado) 
exhiben diversas alteraciones neuropsicológicas y 
cerebrales que no se limitan a los circuitos cere-
brales atencionales y de los procesos neuropsi-

cológicos que soportan la atención (Castellanos 
y Proal, 2018); tal condición podría potenciar la 
aparición de comorbilidades como ansiedad, de-
presión o adicciones, entre otras (Rubia, 2018), 
en tanto que las personas que pertenecen a mues-
tras comunitarias que experimentan dificultades 
de atención tienen una menor probabilidad de 
sufrir alteraciones neuropsicológicas, por lo que 
sus dificultades de atención-concentración tienen 
menos relación con la ansiedad, y menos aún con 
la depresión. En estudios que han controlado los 
rasgos de personalidad se ha visto que las dificul-
tades (autorreportadas) de control atencional se 
vinculan principalmente con características de la 
regulación emocional, el neuroticismo y la con-
ciencia exacerbada (Williams et al., 2017).

Concurrencia ansiedad-depresión. En nin-
guna de las tres condiciones (baja, moderada y 
alta), la agrupación por concurrencia produce un 
efecto significativo en los síntomas reportados de 
TDA-A. Resultados similares fueron encontrados 
por Hill et al. (2008) en una muestra comunitaria 
de 246 jóvenes con bajo rendimiento escolar. En 
dicho estudio, además de las escalas clínicas se 
utilizaron pruebas cognitivas, como el CPT (aten-
ción continua). Los autores concluyen que las difi-
cultades de desempeño atencional en la población 
comunitaria son un epifenómeno de síntomas (auto-
rreportados) de ansiedad y depresión. 

En conclusión, los resultados aquí presen-
tados abonan a la literatura internacional (Hill et 
al., 2008; Tung et al., 2016; Williams et al., 2017) 
en muestras comunitarias: tanto la percepción del 
rendimiento atencional como el rendimiento cog-
nitivo atencional no están determinados de forma 
relevante por la ansiedad o la depresión o por su 
concurrencia, que representan epifenómenos. La 
contribución adicional es la diferenciación que se 
hace entre mujeres y hombres. 

 Estas evidencias abonan igualmente a la 
literatura que destaca tres retos futuros: a) la im-
portancia de desarrollar constructos diferenciados de 
TDA-A, ansiedad y depresión en mujeres y hom-
bres, b) el desarrollo de instrumentos cuyo cons-
tructo de inicio se enfoque al género femenino, 
y c) la importancia de estudiar la población co-
munitaria para conocer y comprender a partir de 
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modelos propios (no solamente desde los casos 
clínicos) la forma en que se correlacionan con 
otras condiciones de salud mental, como la an-

siedad y la depresión, tanto de forma individual 
como concurrente. 

Citación: Navarro-Calvillo, M.E., Flores-Lázaro, J.C., Medrano, E., Bustos-Rojas N.D. y Zapata-Enríquez, L.R. (2023). Síntomas de déficit 
de atención, ansiedad y depresión en estudiantes universitarios. Psicología y Salud, 33(2), 455-465. https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2827.
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APÉNDICE

Criterios de clasificación para la severidad y la concurrencia

Severidad Ansiedad Depresión Grupo 

Bajo
Bajo Bajo 1
Bajo Moderado 1
Moderado Bajo 1

Moderado
Moderado Moderado 2
Bajo Alto 2
Alto Bajo 2

Alto
Alto Alto 3
Alto Moderado 3
Moderado Alto 3
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RESUMEN

La violencia de género es un problema creciente en todo el mundo que ha acaparado la atención 
de diversos organismos internacionales, como la Organización de las Naciones Unidas, la Orga-
nización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la Salud, y nacionales, como la 
Comisión Nacional de los Derechos Humanos y otras entidades públicas y privadas. Dicha vio-
lencia se ha venido agravando como una consecuencia psicosocial indirecta de los efectos de la 
pandemia por COVID-19, como es el caso de la relación hombre-mujer en los hogares y espacios 
públicos y privados. Este trabajo, de tipo documental, tuvo como objetivo analizar, comparar y 
diferenciar los tipos y diseños de investigación, así como los hallazgos publicados en artículos 
en revistas de países de habla hispana que muestran los daños a la salud mental de las personas 
víctimas de la violencia de género, tomando como indicador principal el trastorno de estrés pos-
traumático (TEPT). Tal búsqueda se efectuó mediante el uso del operador booleano “AND” en los 
buscadores académicos de Scielo, RedALyC, Google Académico y Dialnet en el periodo de 2011 a 
2021. Los resultados muestran una alta prevalencia de condiciones afectivas y cognitivas adversas 
en las víctimas, incluido el TEPT y los intentos de suicidio. El apoyo social percibido favorece la 
reducción de este problema. Se concluye que existe evidencia reciente suficiente para afirmar que 
el desarrollo del TEPT es altamente prevalente en aquellas personas que han sufrido crónicamente la 
violencia de género. El mantenimiento de las conductas tradicionales hacia los roles y estereotipos 
de género son parte fundamental del inicio y la escalada progresiva de dicha violencia. Se enfatiza 
la necesidad de generar y aplicar intervenciones terapéuticas eficaces y eficientes que coadyuven a 
la salud mental de la población vulnerada y, de manera preventiva, al fomento de la deconstrucción 
del sistema sexo-género-patriarcado en todas las áreas de la vida.

Palabras clave: Violencia de género; Trastorno de estrés postraumático; Salud mental; 
Covid-19.

ABSTRACT

Gender violence is a growing problem worldwide, which has attracted the attention of interna-
tional organizations such as the UNO, WHO, and the CNDH; the problem keeps worsening as an 
indirect psychosocial consequence due to the effects of the COVID-19 pandemic on the man-woman 
relationship in homes and closed spaces. The present study consists of a documentation analysis. 
The objective was to analyze, compare and differentiate the types and designs of research, as well 
as the findings found in articles from Spanish-speaking countries that demonstrate the effects on 

1 Maestría en Estudios de Género, Ciudad de la Cultura “Amado Nervo”, Blvd. Tepic-Xalisco 325, 63155 Tepic, Nay. México, tel. (311)211-88-00.
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the mental health of people who are victims of 
gender violence, taking Posttraumatic Stress Di-
sorder (PTSD) as the leading indicator. The search 
used the Boolean operator "AND" in the academic 
search engines of Scielo, Redalyc, Google acade-
mic, and Dialnet from 2011 to 2021. The results 
show a high prevalence of adverse affective and 
cognitive conditions in victims, including PTSD 
and suicide attempts. Perceived social support 
affects the reduction of these problems. The present 
analysis concluded that there is sufficient recent 
evidence to affirm that the development of PTSD is 
highly prevalent in people who chronically suffer 
from gender violence. Maintaining traditional be-
haviors towards gender roles and stereotypes is a 
fundamental part of the beginning and progressive 
escalation of violence. The need to generate and 
apply effective and efficient therapeutic interven-
tions that contribute to the mental health of the 
vulnerable population is critical. Regarding pre-
vention, it is necessary to deconstruct the sex-gen-
der-patriarchy system in all areas of life.

Key words: Gender violence; Post-traumatic 
stress disorder; Mental health; 
Covid-19.
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Violencia de género

Un concepto es la imagen mental de un fe-
nómeno, una idea o un constructo en la 
mente acerca de algo, una idea general, 

abstracta e inarticulada que sirve como marco de 
referencia para la construcción de argumentos que 
hagan posible caracterizar al elemento central en 
discusión para el posterior desarrollo de una teoría 
(Walker y Avant, 2005). 

Los conceptos se expresan por medio del 
lenguaje, y contienen dentro de sí mismos los 
atributos o características que los hacen únicos y 
diferentes de otros términos, lo que hace posible 
definir, describir y explicar distintos fenómenos 
(Añón, 2016).

Los antecedentes del concepto violencia de 
género están ligados al sistema de dominación de 
las mujeres, llamado “patriarcado”, el cual alude 
a las relaciones de dominación social y política, y 
cuyas raíces sociales e históricas consideran la au-

toridad del hombre como determinante, en tanto 
que la mujer es ubicada en una posición de subor-
dinación y de exclusión en diferentes ámbitos. La 
vivencia del mismo es distinta según la raza, la 
posición social, la educación, la edad o el origen 
geográfico, entre otras dimensiones, y además 
comparte rasgos generales como la violencia con-
tra las mujeres y su cosificación, a lo que se suma 
el concederles un estatus simbólico menor que le-
gitima el uso de la violencia contra ellas (Castro, 
2016; Pérez y Radi, 2018; Gómez y Pineda, 2018).

La violencia de género tiene tantas aristas 
que solo integrando los diversos enfoques con los 
que debe analizarse para ser cabalmente compren-
dida, sería posible aproximarse al entendimiento 
de su complejidad (Delgado, 2010). Resulta, pues, 
de gran relevancia delimitar conceptualmente los 
límites de dicho fenómeno, tan omnipresente y a 
la vez tan invisibilizado en la historia de la huma-
nidad por los sistemas gubernamentales (Quintana, 
Rosero, Serrano, Pimentel y Camacho, 2014). 

De acuerdo a lo reportado por Delgado (2010), 
el término “violencia de género” comenzó a usar-
se de forma más general a partir de los años 90, 
coincidiendo con el reconocimiento social de la 
gravedad y extensión de la violencia que históri-
camente han vivido las mujeres por parte de los 
hombres. Quiñonez, Zambrano y Prado (2017) la 
definen como un tipo de violencia física o psicoló-
gica ejercida contra cualquier persona o grupo de 
personas sobre la base de su sexo o género y que 
afecta de manera negativa su identidad y bienestar 
social.

Así pues, retomando a Delgado (2010), en 
la violencia de género, se designan:

 ● El sexo de quien sufre la violencia y de 
quien la ejerce: la ejercen los hombres sobre 
las mujeres.

 ● La causa de esta violencia: se basa en la de- 
sigualdad histórica y universal que ha situa-
do en una posición de subordinación a las 
mujeres respecto a los hombres.

 ● La generalidad de los ámbitos en que se ejer-
ce: todos los ámbitos y áreas de la vida: pa-
reja, familia, hogar, trabajo, economía, cul-
tura, política, religión, educación y demás.
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Quiñonez et al. (2017) refieren que América La-
tina es hoy día la región más insegura del mundo, 
al igual que la más desigual; la inequidad y la ex-
clusión se traducen en altos niveles de violencia 
que afectan principalmente a mujeres, menores de 
edad, jóvenes y poblaciones indígenas. El ejercicio 
de esa violencia es multicausal y multidimensional.

Resaltan en el mundo tres acontecimientos 
históricos en la época contemporánea que permi-
tieron e impulsaron la necesidad de ver la violen-
cia de género como una problemática a la que es 
imperativo atender: la Conferencia Mundial para 
los Derechos Humanos, llevada a cabo en Viena 
en 1993, la Declaración de Naciones Unidas sobre 
la eliminación de la violencia contra la mujer, de 
1994, y la Conferencia Mundial de Mujeres, cele-
brada en Pekín en 1995 (Delgado, 2010).

El impacto pandémico del COVID-19
en la violencia de género

Con relación a la violencia de género en el contex-
to del COVID-19, el Secretario General de la ONU 
señaló lo siguiente:

La pandemia ha provocado un aumento espanto-
so de la violencia contra las mujeres. Casi una de 
cada cinco mujeres en todo el mundo ha sufrido 
violencia en el último año. Muchas de estas mu-
jeres ahora están atrapadas en el hogar con sus 
abusadores, luchando por acceder a servicios que 
sufren recortes y restricciones. Se deben tomar 
medidas urgentes en todo el mundo para prote-
ger a las mujeres y ampliar los servicios de apo-

yo. El COVID-19 no solo desafía los sistemas de 
salud mundiales, sino que también prueba nues-
tra humanidad común. La igualdad de género y 
los derechos de las mujeres son esenciales para 
superar esta pandemia (Guterres, 2020).

México no es la excepción, y a pesar de la publi-
cación de la Norma Oficial Mexicana (NOM-046-
SSA2-2005) para la atención y prevención de violen-
cia familiar, sexual y contra las mujeres, publicada 
en 1999, cuya última modificación fue hecha en 
2016, así como la promulgación de la Ley general 
de acceso de las mujeres a una vida libre de vio-
lencia, que data de 2007, las estadísticas adversas, 
incluidos los feminicidios, han venido aumentan-
do de manera sostenida desde entonces, al punto 
de que hoy día, de acuerdo al Instituto Nacional de 
las Mujeres (2021), veintiún estados de la Repú-
blica se encuentran en alerta activa de género. 

A raíz de la pandemia de COVID-19, la res-
puesta del Estado mexicano ‒misma que ha resul-
tado insuficiente e ineficaz para frenar o disminuir 
los casos de violencia de género‒ ha sido crear 
medidas que protejan a las mujeres, tales como 
instaurar programas de prevención, atención, pro-
tección y refugio para quienes padecen algún tipo 
de violencia, así como de procuración de justicia 
(Comisión Nacional de los Derechos Humanos, 
2020).

La importancia crucial de crear e imple-
mentar intervenciones pertinentes que incidan en 
el problema de la violencia de género se torna más 
urgente, preocupante y alarmante cuando se ob-
serva y analiza con detenimiento la Gráfica 1.

Gráfica 1. Número de llamadas al 911 por incidentes relacionados con violencia contra las mujeres entre los meses 
de enero y abril en los años de 2016 a 2020). 

 
Fuente: SESNSP, Información sobre violencia contra las mujeres Incidencia delictiva y llamadas de emergencia 9-1-1, información con corte al 
30 de abril de 2020. Tomado de Comisión Nacional de los Derechos Humanos (CNDH México) (2020). La violencia contra las mujeres en el 
contexto del COVID-19. México. Recuperado de https://igualdaddegenero.cndh.org.mx/Content/doc/Publicaciones/COVID-Mujeres.pdf.
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En la Gráfica 1 se aprecia un pronunciado incre-
mento en los primeros cuatrimestres de los últimos 
cinco años, según el número de llamadas telefó-
nicas mexicano para atender emergencias, sobre 
todo de incidentes relacionados con la violencia 
hacia las mujeres. Destaca de manera importante 
el aumento de casos cuando se compara el año en 
que comenzó la pandemia (2020) con los años pre-
vios, y a su vez se advierte el aumento sostenido 
que ya venía ocurriendo desde los pasados años 
y cómo es que la aparición y las consecuencias 
psicosociales del COVID-19 solamente fungieron 
como un disparador más agudo del fenómeno; así, 
mientras que de enero a abril de 2016 el total de 
llamadas fue de 24,302, en 2020 fue casi 400% 
más elevado, con 88,803.

Habría que preguntarse entonces si desde 
el aparato federal mexicano realmente se están 
generando acciones con la pertinencia suficiente 
para toda la población en los niveles municipal, 
regional y estatal, de manera horizontal y en dis-
tintos contextos: educativos, sociales, laborales, 
familiares, penitenciarios, clínicos, comunitarios, 
urbanos y rurales, los cuales han estado orienta-
dos no única y exclusivamente a las mujeres, sino 
también a menores de edad y adolescentes, y por 
supuesto a los hombres, e igualmente el hipoté-
tico impacto favorable que tendría la implementa-
ción de programas enfocados a la deconstrucción 
de las masculinidades tradicional, hegemónica y 
patriarcal, y el fomento de las nuevas, alejadas de 
la concepción dictada por el sistema sexo-género, 
que ha propiciado históricamente desde hace cien-
tos de años la subordinación de las mujeres en dis-
tintas áreas cotidianas de la vida.

El trastorno de estrés postraumático (TEPT)

El trastorno de estrés postraumático, conocido por 
sus siglas en inglés como TEPT, se encuentra en el 
apartado de “Trastornos relacionados con traumas 
y factores de estrés” del Manual Diagnóstico y Es-
tadístico de los Trastornos Mentales en su quinta 
edición, publicado por la Asociación America-
na de Psiquiatría (APA, 2014). Suele presentarse 
como un cuadro clínico de gravedad y altamente 

disfuncional en aquellas personas que se han vis-
to expuestas directa o indirectamente a un evento 
traumático violento o estresante que amenace de 
manera grave su vida o dignidad humana.

El malestar psicológico y emocional, así 
como la disfunción conductual tras la exposición 
a un evento traumático, suelen ser bastante graves. 
De acuerdo a Fernández, Pérez e Hidalgo, (2021), 
las personas que desarrollan un TEPT manifiestan 
recurrentemente la intrusión y reexperimentación 
de los recuerdos traumáticos aversivos, conductas 
de evitación y aislamiento, alteraciones del es-
tado de ánimo (depresión, ansiedad, irritabilidad, 
desregulación emocional) y de la cognición (afec-
tación directa a las regiones cerebrales que con-
trolan las funciones ejecutivas básicas: atención, 
percepción, aprendizaje, lenguaje y memoria), así 
como una hipervigilancia a las sensaciones de 
amenaza o peligro, pudiendo llegar incluso al in-
tento de suicidio. Dicho de manera sintetizada, las 
personas que se hallan en esta condición clínica 
adversa manifiestan secuelas físicas, afectivas, cog-
nitivas y conductuales que disminuyen en gran me-
dida su calidad de vida.

Se han reportado desde hace muchos años 
múltiples investigaciones sobre la aparición de TEPT 
en personas que han sido víctimas de violencia de 
género (Buesa y Calvete, 2013; Contreras, Artea-
ga, Fidel, Folino y Campo, 2010; García et al., 
2005; Gómez y Crespo, 2012; Herrera y Cañas, 
2020; Irizarry y Rivero, 2018; Mata et al., 2014; 
Montenegro, 2018;

Mertin y Mohr, 2000; Ortiz, Sánchez y López, 
2017; Overstreet, Willie, Hellmuth y Sullivan, 2015; 
Rivas y Bonilla, 2020; Santandreu y Ferrer 2014; 
Silva y Azeredo, 2019).

Es por ello que el objetivo de este trabajo 
fue analizar, comparar y diferenciar los tipos y 
diseños de investigación, así como sus hallazgos, 
encontrados en artículos de países de habla hispa-
na durante los últimos 10 años, que demuestren 
las afectaciones en la salud mental de las personas 
víctimas de violencia de género, tomando como 
indicador principal al Trastorno de Estrés Postrau-
mático (TEPT en lo sucesivo).
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MÉTODO

El presente estudio fue de tipo documental, el 
cual, acorde a Tobón, Guzmán, Silvano y Cardona 
(2015), consiste en buscar, seleccionar, organizar 
y analizar un conjunto de materiales escritos para 
responder a una o varias interrogantes respecto a 
algún tema en específico.

El objetivo fue analizar, comparar y diferen-
ciar los tipos y diseños de investigación, así como 
los hallazgos reportados en artículos de países de 
habla hispana que demostrasen las afectaciones en 
la salud mental de las personas víctimas de vio-
lencia de género, tomando como indicador prin-
cipal al trastorno de estrés postraumático (TEPT). 
La búsqueda se hizo mediante el uso del operador 
booleano “AND” en los buscadores académicos de 
Scielo, RedALyC, Google Académico y Dialnet, 
quedando las palabras colocadas en la búsqueda 
de la siguiente manera y orden: “Violencia de gé-
nero y (AND) Trastorno de estrés postraumático”. 

Se estableció como criterio de búsqueda que los 
documentos no excedieran diez años desde su pu-
blicación, para así recabar la información cientí-
fica más pertinente y cercana al contexto actual.

Se excluyeron todos aquellos artículos que 
no entraran en el rango temporal de 2011 a 2021, 
que tuvieran participantes menores de edad, ar-
tículos de adaptación o estandarización de prue-
bas psicométricas, trabajos que no relacionaran 
las variables de estudio de manera consecuente, o 
con tamaños de muestra inferiores a 95% de pro-
babilidad de confianza y los estudios de caso.

RESULTADOS

Los artículos que calificaron para su posterior aná-
lisis según los objetivos planteados y el país en el 
cual se llevó a cabo el estudio se muestran en la 
Tabla 1. 

Tabla 1. Artículos de investigación analizados que cumplieron los criterios para su inclusión.
Autor(es) y título del artículo de investigación País

Saquinaula S., M., Castillo S., E.F. y Rosales, C. (2020). Violencia de género y trastorno de estrés postraumáti-
co en mujeres peruanas. Perú

Herrera E., J. y Cañas D., C. (2020). El estrés postraumático como precursor de daños en salud mental
y cognición en víctimas de violencia. Colombia

Rivas R., E. y Bonilla A., E. (2020). Salud mental y miedo a la separación en mujeres víctimas de violencia
de pareja. Nicaragua

Fernández, F., Pérez, M. e Hidalgo, N. (2021). Estrés postraumático complejo en mujeres supervivientes
de violencia de género: un objetivo para la intervención psicosocial. España

Ortiz G., J., Sánchez S., I. y López V., M. (2017). Recursos psicológicos como moderadores del daño psíquico 
en víctimas de violencia de género. Venezuela

García M., J. y Matúd, P. (2015). Salud mental en mujeres maltratadas por su pareja. 
Un estudio con muestras de México y España.

México
y España

Mata, S., Sánchez C., A., Fernández M., L.M., González D., S. y Pérez M., L.C. (2014). Protocolo de screening 
de hipervigilancia emocional en el TEPT en víctimas de violencia de género. España

Santandreu, M. y Ferrer, V. (2014). Eficacia de un tratamiento cognitivo-conductual para el TEPT en víctimas
de violencia de género. España

Buesa, S. y Calvete, E. (2013). Violencia contra la mujer y síntomas de depresión y estrés postraumático:
el papel del apoyo social. España

De los nueve artículos analizados exhaustivamente, 
cinco fueron de tipo transversal, descriptivo-corre-
lacionales, en los que la violencia de género fue 
reportada principalmente por maltrato psicológico, 
físico, sexual y económico, indicando incluso daño 

cognitivo o en el funcionamiento cerebral en las 
víctimas como secuelas del trauma.

Dos de ellos fueron estudios longitudinales 
en los que se formularon protocolos de interven-
ción para casos de TEP causados por violencia de 
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género. Mediante un análisis de regresión logís-
tica, en uno de estos artículos se hallaron como 
predictores de mejoría el apoyo social por parte de 
personas significativas, el familiar, el de alguna red 
social y el formal; también se encontró que el mie-
do a la separación de la pareja por las constantes 
amenazas proferidas por el victimario y la posible 
revictimización dentro del sistema jurídico-penal 
al momento de querer emitir alguna denuncia, ac-
túa como agente autoperpetuante de la severidad 
del TEP. En el segundo artículo se evaluó la efi-
cacia de un tratamiento cognitivo-conductual de 
doce sesiones para el TEP en víctimas de violencia 
de género, como hallazgo se resaltó que los sínto-
mas de dicho trastorno aparecen en mayor medida 
en los casos donde hubo violencia física y sexual, 
y no tanto en los casos de violencia psicológica, 
lo que parece indicar que la agresión física o se-
xual hacia la víctima podría precipitar este tipo de 
síntomas con mayor probabilidad que otros tipos 
de violencia. De tal intervención se concluye que 
el tratamiento aplicado constituye una estructura 
de terapia razonablemente eficaz para el grupo de 
mujeres con síntomas de TEPT por violencia de 
género, llegando a la remisión parcial de sintoma-
tología a los tres meses de finalizado el tratamien-
to en 85% de la muestra; aunado a ello, se afirma 
que se podría llevar a cabo con éxito dicho mo-
delo de intervención para las mujeres que hayan 
padecido cualquier tipo de maltrato; sin embargo, 
en el artículo se pone énfasis en el diseño de tra-
tamientos específicos para el caso de mujeres que 
hayan padecido única y exclusivamente maltrato 
psicológico. 

Otro artículo fue de tipo monográfico, en el 
cual se sustenta la importancia de las intervenciones 
terapéuticas psicosociales efectivas y eficaces cen-
tradas en técnicas cognitivo-conductuales, como los 
distintos tipos de exposición, la regulación emo-
cional, el entrenamiento de habilidades, el aborda-
je de la disociación y la restauración de las relacio-
nes interpersonales y conductuales-contextuales, 
como la terapia basada en la compasión para el 
trauma, la terapia metacognitiva y las intervencio-
nes centradas en la atención plena, coincidiendo a 
su vez en la importancia de buscar redes y grupos 
de apoyo seguros. De igual manera, se presenta la 

conceptualización del trastorno de estrés postrau-
mático complejo, o TEPT-C. 

Por último, en un artículo se hace una revi-
sión sistemática del daño provocado social e indivi-
dualmente por los distintos tipos de violencia (in-
cluida la de género y sus conceptos subrogados), 
así como del detrimento que genera en la salud 
mental y el deterioro y afectación de las funciones 
cognitivas; de manera más específica, en el mismo 
se formulan las siguientes dimensiones de análisis: 
a) Estrés postraumático, daño fisiológico; b) Sa-
lud mental y violencia; c) Conceptos sobre salud 
mental, estrés psicológico y estrés postraumá-
tico; d) Daños cerebrales asociados a estructuras 
cerebrales en personas víctimas de violencia; e) Sa-
lud pública, salud mental y violencia; f) Desplaza-
miento forzado violencia y salud mental, y g) Con-
secuencias del estrés postraumático y trastornos del 
comportamiento (psicopatología).

De la revisión sistemática y del análisis de 
los artículos correspondientes a cada dimensión, 
se constata que los daños en la salud mental de-
rivados de actos violentos más frecuentes son el 
TEPT, que puede propiciar daños cognitivos en la 
atención, memoria de trabajo y aprendizaje. Ade-
más de esto, se acentúa el hecho de la presencia de 
comorbilidades con otros cuadros clínicos adver-
sos, como depresión, ansiedad y otras alteraciones 
psiquiátricas, como el trastorno afectivo bipolar y 
la esquizofrenia.

A manera de síntesis, en las nueve investi-
gaciones seleccionadas se resalta que todas las 
muestras fueron constituidas por mujeres hetero-
sexuales que referían violencia de género por par-
te de su pareja o expareja masculina. Se encontró 
una alta prevalencia de condiciones afectivas y 
cognitivas adversas (depresión, ansiedad, deses-
peranza, aislamiento), llegando incluso al poste-
rior desarrollo del TEPT y los intentos de suicidio. 

Es pertinente señalar que en ninguno de es-
tos artículos sus autores abordan el problema de la 
violencia de género y el TEPT desde la perspectiva 
de personas pertenecientes a la diversidad sexual 
(LGBTTTIQ+), ni tampoco en hombres heterosexua-
les que se reconocieran como víctimas o victimarios.

Asimismo, se resalta el hecho de que la ma-
yoría de las investigaciones provienen de España, 
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y también sobresale el haberse encontrado única-
mente un artículo elaborado en México, que ade-
más fue hecho en colaboración con participantes 
españoles, el cual, sin embargo, resulta interesante 
al haberse comparado las variables de estudio en 
dos contextos poblacionales y regionales distintos 
pero análogos.

CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN

Es posible concluir que hay suficientes evidencias 
recientes para afirmar que el desarrollo del TEPT 
tiene un alto grado de correlación en las personas 
que reportan haber sufrido algún tipo de violencia 
de género. Las conductas tradicionales referidas 
a los roles y estereotipos de género son parte fun-
damental del incio y la escalada progresiva de la 
violencia. 

El apoyo social percibido se asocia signifi-
cativamente a una menor presencia de condicio-
nes afectivas y cognitivas adversas, al igual que el 
posterior desarrollo de estrés postraumático en las 
mujeres víctimas de maltrato. 

Las intervenciones psicológicas o terapéuti-
cas con las mujeres supervivientes de la violencia 
de género deben enfatizar el modo en que abordan 
la regulación emocional, el mejoramiento de las 
funciones ejecutivas básicas (atención, percepción, 
aprendizaje, lenguaje, memoria), la disociación, 
pensamientos o imágenes intrusivas y los proble-
mas interpersonales, aunado al desarrollo de las 
habilidades sociales.

Queda así demostrado que aun en esta épo-
ca de modernidad, de búsqueda constante de la 
igualdad sustantiva de género, de la inclusión so-
cial de las personas pertenecientes a la diversidad 
sexual, de las nuevas masculinidades, del empo-
deramiento femenino y, sobre todo, de gran difu-
sión y defensoría de los derechos de la mujer en 
diversas regiones del planeta, impulsados incluso 
por organizaciones internacionales renombradas, 
sigue habiendo una enorme cantidad de mujeres 
violentadas por motivos de género, y también de 
muchas otras personas víctimas indirectas, como 
menores y adolescentes en riesgo de sufrir afecta-
ciones psicosociales importantes que mermen su 
salud mental y emocional y su calidad de vida.

Por último, resulta pertinente citar y reflexio-
nar sobre lo dicho por Rita Segato en su libro Las 
estructuras elementales de la violencia, publicado 
en el año 2003, para así entender la violencia de 
género como una violencia de orden estructural, 
que a veces es tan sutil y camuflada que resulta 
imperceptible: 

La eficiencia de la violencia psicológica en la 
reproducción de la desigualdad de género resulta 
de tres aspectos que la caracterizan: 1) Su dise-
minación masiva en la sociedad, que garantiza 
su “naturalización” como parte de comporta-
mientos considerados “normales” y banales; 
2) Su arraigo en valores morales religiosos y fa-
miliares, lo que permite su justificación, y 3) La 
falta de nombres u otras formas de designación 
e identificación de la conducta, que resulta en 
la casi imposibilidad de señalarla y denunciarla, 
[y que] impide así a sus víctimas defenderse y 
buscar ayuda (p. 115). 

Concientizar y sensibilizar a la sociedad para ac-
tuar ante cualquier manifestación de violencia, en-
señar a observar, detectar e intervenir para erradi-
car el machismo y fomentar la deconstrucción 
del sistema sexo-género-patriarcado de manera 
temprana, favorecerá la inclusión, la equidad y la 
igualdad sustantiva de oportunidades y derechos 
en todas las áreas de vida de las personas, sin dis-
tinción de género, orientación sexual, edad, nivel 
socioeconómico, estado civil, educación, etnia, 
raza, clase social, vida sexual o reproductiva, y 
además favorecerá la creación de relaciones inter-
personales más sanas entre mujeres y hombres, 
que de manera indirecta pueden frenar la progre-
sión de afecciones adversas a la salud mental y de 
un tejido social impregnado por el trauma.

El presente estudio tiene dos limitaciones 
que es preciso subrayar: primera, el hecho de uti-
lizar las palabras “Violencia de género y (AND) 
Trastorno de estrés postraumático” como única 
oración para la búsqueda de artículos excluye mu-
chos otros términos análogos o subrogados a los 
mismos, tales como “violencia doméstica”, “vio-
lencia familiar”, “violencia de pareja”, “violencia 
en grupos de la diversidad sexual (LGBTTTIQ+)”, 
“raza”, “clase social”, “violencia psicológica, física 
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o sexual”, “salud mental”, “alteraciones del esta-
do de ánimo”, “depresión”, “ansiedad” y muchos 
otros, con los cuales muy probablemente, por el 
hecho de delimitar más la búsqueda, se podrían 
encontrar aún más artículos que pudieran haber 
sido incluidos para su análisis; sin embargo, sigue 
siendo de interés como prueba de realidad social 
lo que están entendiendo los investigadores  e inves-
tigadoras como violencia de género y TEPT a lo 
largo de los últimos diez años y lo que han hecho 
con relación a ello, así como también los resul-

tados arrojados por medio de los algoritmos en los 
buscadores académicos más socorridos.  

Segunda, al haberse tomado como criterio 
de inclusión aquellos artículos publicados única-
mente en países de habla hispana excluye todos 
los de otros países catalogados como de Primer 
Mundo. Resultaría interesante contrastar qué es lo 
que se ha hecho en el terreno de la investigación 
utilizando las variables de estudio ya citadas en 
estas otras regiones del planeta, para así tener una 
mejor idea de las similitudes y diferencias que hay 
con los países hispanohablantes. 

Citación: Gutiérrez M., R. (2023). Violencia de género: de la argamasa burocrática a la realidad social en salud mental. Psicología y Salud, 
33(2), 467-475. https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2828.
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la asociación entre depresión, ansiedad, estrés y lugar de origen (migración 
interna-no migración) en estudiantes universitarios de primer semestre de la Facultad de Educación 
de una universidad pública. Método. Investigación cuantitativa, descriptiva de corte trasversal. 
El tamaño de la muestra fue de 102 estudiantes matriculados para el periodo académico 2019-1, 
a quienes se aplicó el Inventario de Depresión de Beck, el Inventario de Ansiedad de Beck y 
la Escala de Estrés Percibido. Los datos se computaron con el procesador Excel y el programa 
SPSS, versión 24, mediante análisis estadístico descriptivo univariado de frecuencias y tablas de 
contingencia. Resultados. Se determinó una asociación entre el lugar de origen (migración-interna, 
no migración) y grados moderados de depresión, altos de ansiedad y estrés en los participantes. 
Conclusiones. La depresión, ansiedad y estrés se relacionan significativamente con el lugar de 
origen, lo cual podría influir en su adaptación a los estudios universitarios.

Palabras clave: Depresión; Ansiedad; Estrés; Educación superior; Migración.

ABSTRACT

Objective. To determine the association between depression, anxiety, stress, and place of origin 
(internal migration-non-migration) in first-semester university students. Method. Quantitative, 
descriptive cross-sectional research. The sample size was 102 students enrolled for the 2019-1 se-
mester. The study applied the BECK Depression Inventory (BDI-II), the Beck Anxiety Inventory (BAI), 
and the Perceived Stress Scale (EEP). The data analysis included Excel and the SPSS version 24 
program through univariate descriptive statistical analysis of frequencies and contingency tables. 
Results. An association resulted between the place of origin (internal migration, non-migration) 
and moderate degrees of depression (p=.000, V .494), high levels of anxiety (p=.000, V .833) and 
high levels of stress (p=.000, V .900), in first-semester students of the school of education of a 
public university. Discussion. Depression, anxiety, and stress are significantly related to the place

1 Calle 9, Carrera 14, Neiva-Huila, Colombia, https://orcid.org/0000-0001-8868-2832, correos electrónicos: esperanza.cabrera@usco.edu.co, 
sergio.charry@usco.edu.co y gastaiza@usco.edu.co.
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of origin among first-semester university students, 
which could influence their university adaptation.

Key words: Depression; Anxiety; Stress; Hi-
gher education; Migration.
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La migración puede ser entendida como un 
movimiento poblacional de un lugar a otro 
(Rivera, Obregón, Cervantes y Martínez, 

2014). Así, los migrantes son aquellos que de for-
ma provisional o definitiva cambian su lugar de 
residencia con el objetivo de encontrar mejores 
condiciones de vida.

Las razones por las cuales las personas de-
ciden migrar pueden ser diferentes; no obstante, 
se pueden identificar dos motivos principales. El 
primero de ellos está relacionado con las condi-
ciones políticas, sociales, económicas o culturales 
desfavorables que obligan su desplazamiento. El 
segundo es la migración voluntaria o de atracción, 
la cual se caracteriza por incluir un conjunto de 
oportunidades que están relacionadas con un nivel 
de vida mejor (Ramírez y Rengifo, 2019).  

Al finalizar los estudios básicos de secunda-
ria, los jóvenes que logran ingresar a una institu-
ción de educación superior por lo general se ven 
forzados a trasladarse desde su lugar de origen a 
las ciudades en las que se encuentra la mayoría de 
las universidades (Obregón y Rivera, 2015). Esta 
clase de migración interna debida a la necesidad 
de educación superior puede definirse como el tras-
lado que hacen los estudiantes de una morada a 
otra con el propósito de lograr su formación socio-
laboral (Salas, De San Jorge, Beverido y Carmo-
na, 2016). 

En una primera aproximación al tema se en-
cuentra el estudio de Alanis y Torres (2019), que 
muestra que el cambio de residencia, ya sea tran-
sitorio o permanente, implica una trasformación 
psicosocial de adaptación para el migrante y para 
quienes lo reciben, efecto que se agudiza cuando el 
proceso migratorio ocurre de lo rural a lo urbano. 
Gómez (2019) apunta que la migración para conti-
nuar los estudios conlleva un proceso de abandono 

en el que se pierden muchos aspectos culturales, 
sociales y afectivos (lugares conocidos, aromas, 
alimentos, alejamiento de seres queridos y de ami-
gos, entre otros). Torcomian (2016) encontró que 
el proceso de migrar para estudiar trae consigo 
una experiencia global que está relacionada con la 
adaptación al nuevo espacio físico (nueva ciudad) 
y a los procesos académicos; además, asevera que 
migrar exige al estudiante sobrellevar pérdidas, 
tener autonomía, organizarse, y generar espacios 
sociales, afectivos y académicos. Ante tales circuns-
tancias, el estudiante debe emplear diferentes me-
canismos psicológicos para salir adelante. 

Aunque la juventud es una parte normal del 
desarrollo, también es una etapa difícil de ser vi-
vida, y la migración interna por cuestiones acadé-
micas implica no solo la pérdida de un lugar físico 
sino de las relaciones con los pares, dinámicas, fa-
milia y cultura, lo que significa que el joven debe 
abordar nuevos espacios, asimilar contextos y am-
bientes que producirán cambios por sí mismos. La 
migración interna genera vacío e incertidumbre, 
y estos elementos deben ser afrontados para re-
constituir el mapa sociocultural que los configura 
como sujetos étnicos, en un espacio escolar que 
debe abrirse a la comprensión de la situación psí-
quica y cultural (Rodríguez, 2012).

El ingreso a la universidad conlleva cambios 
significativos en las actividades cotidianas de los 
estudiantes (separación del núcleo familiar, au-
mento de responsabilidades, reevaluación de las 
actividades, etc.). Además, el mundo universitario 
presenta unas características y exigencias organi-
zativas y académicas que en ocasiones conducen 
al joven a exhibir reacciones adaptativas que ge-
neran estrés, ansiedad y depresión, ocasionando 
una considerable perturbación psicosocial y la 
disminución del rendimiento académico. De esta 
manera, la migración interna puedes ser un factor 
de riesgo para el establecimiento de conductas de 
alarma en la población universitaria. 

A pesar del impacto que puede generar la 
migración en la población joven, no se registran 
antecedentes teóricos específicos sobre esta cues-
tión en particular. Luego entonces, profundizar 
en la problemática citada permite adquirir herra-
mientas para mejorar las condiciones de los es-
tudiantes así como conocer la relación que existe 
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entre la migración interna y la ansiedad, el estrés 
y la depresión, y sus consecuencias en el ámbito 
académico. 

Los jóvenes son un segmento poblacional 
relativamente sano, por lo que no siempre se pres-
ta la debida atención a su salud mental; aun así, 
es vital conocer la realidad de los jóvenes univer-
sitarios desde la perspectiva de su salud mental 
que haga posible a las universidades influir en el 
bienestar de los estudiantes. Algunos estudios de-
muestran que ellos tienen mayores posibilidades 
de vivir la experiencia de la migración en forma 
más positiva si ponen en práctica estrategias de 
afrontamiento adaptativas, como buscar apoyo 
social, ayuda profesional, distracción física, entre 
otras (Bertella y Parola, 2009). De allí que la uni-
versidad “equipe” a los estudiantes para afrontar 
esta etapa transitoria y superar así los efectos 
de la migración interna, principalmente la crisis de 
identidad, la cual se traduce en sentimientos de fra-
caso que a su vez producen un bajo rendimiento 
académico, repitencia y deserción; es decir, defi-
ciencias en el sistema universitario.

En los últimos decenios, las investigaciones 
han dirigido su objetivo a la compresión del estrés, 
la ansiedad y la depresión, focalizándose en ele-
mentos como el sexo y la edad con el propósito 
de comprender el origen y mantenimiento de las 
mismas; debido a ello, diversos estudios se han 
centrado en la población universitaria, encontran-
do una elevada prevalencia de estrés, ansiedad y 
depresión en la misma (Arrieta, Díaz y Gonzales, 
2013; Cabrera, Astaiza y Charry, 2021; Charry y 
Cabrera, 2021; Tijerina et al., 2018).

Solo el desarrollo adecuado del ser humano 
en todas sus áreas (cognitiva, afectiva, física y so-
cial) describe a una persona sana; por lo tanto, si 
en el contexto universitario tal proceso se centra 
únicamente en el aspecto cognitivo, se descuida la 
personalidad en su conjunto, y con ello la evolu-
ción de la persona debido a que la desintegración 
de la identidad social y cultural se corresponde 
con una pérdida gradual del sentido de identidad, 
el cual se construye o debilita a través de los pro-
cesos sociales.

Valorar la depresión, la ansiedad y el estrés, 
así como los escenarios que pueden aumentar o 
disminuir su aparición, es de vital importancia de-

bido a sus posibles consecuencias en la salud en 
los estudiantes universitarios.

Por lo anterior, el presente estudio tuvo como 
objetivo determinar la asociación entre depresión, 
ansiedad, estrés y lugar de origen (migración in-
terna-no migración) en estudiantes universitarios 
de primer semestre. 

MÉTODO

Diseño

Para examinar la asociación entre las citadas va-
riables y el lugar de origen (migración interna-no 
migración) en estudiantes universitarios, se efec-
tuó un estudio descriptivo de corte trasversal, apro-
piado para recolectar datos en un solo momento, 
así como describir y analizar la prevalencia y la 
relación entre dichas variables en un tiempo único 
(Hernández, Fernández y Baptista, 2014).  

Participantes

Participaron en la investigación estudiantes del pri-
mer semestre de los programas de la Facultad de 
Educación de toda la cohorte 2019-1: 51 mujeres 
(50%) y 51 (50%) varones. La distribución por lu-
gar de origen estuvo conformada por 58% de estu-
diantes con migración interna y 42% no migrantes. 
Con relación al cálculo de la muestra, se empleó 
el programa de análisis epidemiológico y estadís-
tico EPIDAT, versión 4.2, con un tamaño de po-
blación de 1,438 estudiantes y una prevalencia de 
17.63%, un nivel de confianza de 95% y precisión 
de 7.6%, obteniendo como mínimo una muestra 
conformada por 102 estudiantes. La selección de 
los participantes se realizó mediante un muestreo 
aleatorio simple a partir de las listas entregadas 
por el sistema de verificación de participación en 
las actividades del Proyecto Institucional Usco 
Saludable de la Universidad Surcolombiana.

Instrumentos

Encuesta de datos sociodemográficos
En formato autoaplicable, la recolección de la in-
formación está presentada en un solo bloque con-
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formado por cinco ítems y preguntas que hacen 
referencia al sexo, edad, estrato, lugar de origen, 
vivir solo en la ciudad y programa académico.

Inventario de Depresión de Beck (BDI-II)
(Beck, Steer y Brown (2011).
Para evaluar los grados de depresión, se empleó 
dicho instrumento, una de las herramientas más 
estudiadas y empleadas internacionalmente para 
valorar la sintomatología depresiva, y aprobada 
en adolescentes de diversos países latinoameri-
canos; en Colombia, por ejemplo, tal validación 
fue hecha por Bonilla, Salazar, Molina, Vélez 
y Ropero (2018), y a su vez Maldonado, Castro y 
Cardona (2021) la hicieron en población universi-
taria. En estos trabajos, sus índices psicométricos 
han evidenciado una buena consistencia interna 
(0.76-0.95). 

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
(Beck, Epstein, Brown y Steer, 1988).
Para la valoración de los grados de ansiedad de los 
participantes en la investigación se empleó el BAI, 
un instrumento que permite discriminar entre la 
ansiedad patológica y la normal. La confiabilidad 
que proporciona este instrumento en las aplicacio-
nes test-retest es de 0.75, siendo su consistencia 
interna de 0.92 (Beck et al., 1988). Para esta inves-
tigación se utilizó la versión revisada de Gantiva, 
Luna, Dávila y Salgado (2010). Al interpretar el 
BAI se deben asignar valores de 0 a 3 a cada uno 
de los ítems, los que se suman para una puntua-
ción total que puede estar en los rangos de 0 a 63 
puntos. Un grado mínimo de ansiedad correspon-
de una puntuación de entre 0 y 7; un grado leve, 
entre 8 a 15; un grado moderado, de 16 a 25, y un 
grado grave, de 26 a 63.

Escala de Estrés Percibido (EEP)
(Cohen, Kamarck y Mermelstein, 1983).
Este instrumento es uno de los más conocidos y 
utilizados, y como su nombre lo indica se empleó 
para evaluar el grado de estrés percibido. Cabe 
señalar que se ha validado en estudiantes univer-
sitarios del todo el mundo. En Colombia, su vali-
dación arrojó un coeficiente de alfa de Cronbach 
de 0.86, lo que demuestra que la versión de diez 
ítems utilizada en esta investigación tiene un desem-

peño psicométrico superior y favorable para su 
aplicación a estudiantes universitarios (Campos 
Arias, Oviedo y Herazo, 2014). La escala contie-
ne una sucesión de preguntas fáciles de entender 
que examinan el estrés vivido en el último mes. 
Este instrumento proporciona cinco opciones de 
respuesta, que van de “Nunca” a “Siempre”, que 
se encasillan de cero a cuatro. No obstante, los 
ítems 4, 5, 7 y 8 se califican en forma invertida. A 
mayor puntuación, mayor estrés percibido.

Procedimiento 

En primer lugar, se conformó la muestra del estu-
dio mediante las actividades desarrolladas por el 
proyecto institucional Usco Saludable de la Uni-
versidad Surcolombiana. Una vez establecida la 
muestra, se aplicó la encuesta de datos sociode-
mográficos en formato autoaplicable, seguida del 
BDI-II, el BAI y la EPP. Cada participante llenó los 
instrumentos de forma individual, contando con 
la asesoría de un integrante del mencionado pro-
yecto para resolver las dudas de los participantes. 
Esto permitió mantener una retroalimentación 
constante y pertinente sobre el nivel de compren-
sión de los estudiantes, lo que a su vez aumentó la 
validez de los datos obtenidos.  

Análisis de datos 

Una vez recolectados los datos, se procedió a ela-
borar el formulario estadístico en el programa SPSS, 
versión 24, en español. Se efectuó un análisis es-
tadístico descriptivo univariado de frecuencias. Se-
guidamente, se elaboraron tablas de contingencia 
para hallar la fuerza de asociación entre las varia-
bles de depresión, ansiedad, estrés y lugar de ori-
gen (migración interna) en los participantes a tra-
vés de la prueba chi cuadrada (X 2). Se estableció 
un nivel de significancia estadística de p < 0.05. A 
demás, se aplicó el coeficiente V de Cramer para 
identificar el grado de intensidad en el que las va-
riables están relacionadas. Dicho coeficiente ope-
ra resultados que varían de 0 a 1, en donde 0 y 0.1 
indican que no hay asociación entre las variables; 
0.2 determina una asociación débil; entre 0.2 y 0.6 
hay una asociación moderada, y entre 0.6 y 1, una 
asociación fuerte (López y Fachelli, 2015). 
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Aspectos éticos

En todos los casos se solicitó el consentimiento in-
formado de los participantes, y se emplearon los 
principios de confidencialidad, anonimato y los de-
más suscritos en la Declaración de Helsinki, el Có-
digo de Núremberg, la Resolución 8430 de 1993 
del Ministerio de Salud de Colombia y las normas 
de buenas prácticas clínicas, así como las pautas 
éticas internacionales para la experimentación bio-
médica en seres humanos. Además, se contó con 
el aval del Comité de Ética y Directivas de la Uni-

versidad Surcolombiana, mediante el acuerdo 056 
de 2019 PDI.

RESULTADOS 

Participaron 102 estudiantes, 51 mujeres (50%) y 
51 (50%) varones, de la referida universidad, ubi-
cada en la ciudad de Neiva-Huila, a los cuales se 
les administró el cuestionario sociodemográfico y 
las pruebas BDI-II, BAI y EEP. En la Tabla 1 se de-
tallan los resultados referentes a las características 
sociodemográficas de la muestra.

Tabla 1. Caracterización sociodemográfica de los participantes del estudio.
Variable Frec. %

Sexo
F 51 50
M 51 50

Edad
> 18ª 77 76
< 18ª 25 24

Estrato
1, 2 y 3 100 98
4 2 2

Lugar de origen 
Migración interna 59 58
No Migración 43 42

Vivir solo en la ciudad
Vivir solo 61 60
Familiar o compañero 41 40

Programa académico 

Licenciatura en Educación Infantil 26 25
Licenciatura en Lengua Castellana 25 24
Licenciatura en Matemáticas 21 21
Licenciatura en Educación Artística y Cultural 17 17

En la Tabla 2 se desglosan los resultados obteni-
dos referentes a la depresión, ansiedad y estrés ob-
servados en la muestra.

Respecto a la asociación entre la depresión, 
ansiedad, estrés y lugar de origen (migración inter-
na/no migración), se observa en primera instancia 
que los grados de depresión tienen una relación 
significativa con el lugar de origen (p = .000). Sin 
embargo, el grado de intensidad con el cual se re-
lacionan fue moderado (V = .494), lo que quedó 
evidenciado en la muestra (Tabla 3). Como se ob-
serva, el análisis de asociación también determinó 
un valor estadísticamente significativo y un grado 
de intensidad fuerte (p = .000; V = .900) entre el 
estrés y el lugar de origen; de hecho, 57% de los 
estudiantes en condición de migración interna 
percibía un estrés alto, en comparación con los

Tabla 2. Grados de depresión, ansiedad y estrés en es-
tudiantes universitarios de primer semestre.

Variable Frec. %
Sin depresión 24 24
Depresión leve 42 41
Depresión moderada 34 33
Depresión severa 2 2
Ansiedad mínima 15 14
Ansiedad leve 13 13
Ansiedad moderada 20 20
Ansiedad severa 54 53
Estrés percibido bajo 40 39
Estrés percibido alto 62 61

 

estudiantes no migrantes, entre quienes solo 4% 
manifestó sufrir un estrés percibido alto.
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Tabla 3. Asociación entre depresión, ansiedad, estrés y lugar de origen (Migración interna, No Migración) en estu-
diantes universitario de primer semestre.

Lugar
de origen Categoría Depresión % p V

Migrante 

No depresión 4 4

.000 .494

Depresión leve 26 26
Depresión moderada 27 26
Depresión severa 2 2
Total 59 58

No migrante 

No depresión 20 20
Depresión leve 16 15
Depresión moderada 7 7
Depresión severa 0 0
Total 43 42

Migrante

Ansiedad
Ansiedad mínima 0 0

.000 .833

Ansiedad leve 0 0
Ansiedad moderada 8 8
Ansiedad severa 51 50
Total 59 58

No migrante

Ansiedad mínima 15 14
Ansiedad leve 13 13
Ansiedad moderada 12 12
Ansiedad severa 3 3
Total 43 42

Migrante

Estrés
Estrés percibido alto 58 57

.000 .900

Estrés percibido bajo 1 1
Total 59 58

No migrante
Estrés percibido alto 4 4
Estrés percibido bajo 39 38
Total 43 42

DISCUSIÓN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar 
la asociación entre depresión, ansiedad, estrés y 
lugar de origen (migración interna/no migración) 
en estudiantes universitarios de primer semestre.

Los grados de depresión, ansiedad y estrés 
son cada vez más frecuentes entre la población 
universitaria debido a que debe enfrentar diversas 
circunstancias y actividades que provocan intran-
quilidad y malestar (Castellanos, Mateus, Cáceres 
y Díaz, 2016). Se ha determinado que en dicha 

población la ansiedad y la depresión constituyen 
el principal motivo de consulta de los estudiantes 
que son atendidos en las dependencias de bienestar 
universitario en las diferentes instituciones edu-
cativas de nivel superior del país (Agudelo Vélez, 
Casadiego Garzón y Sánchez, 2008; Colón et al., 
2019).

Lo anterior se evidencia en la presente inves-
tigación, en la que se pudo establecer  que casi la 
totalidad de la muestra manifestaba momentos de 
depresión, ansiedad o estrés, lo que coincide con 
los datos de otros estudios, como el de Trunce, Vi-
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llarroel, Arntz, Muñoz y Werner (2020), quienes 
hallaron que casi una tercera parte  de los estudian-
tes de primer semestre padecían algún trastorno 
asociado a la depresión, seguidos de más de la mi-
tad, que indicaron sufrir ansiedad, y otra cantidad 
semejante que aseveró sentirse estresada. Cabrera 
et al. (2021) encontraron en una población univer-
sitaria grados de estrés y ansiedad que oscilaban 
entre 93 y 98%, respectivamente; asimismo, Caro, 
Trujillo y Trujillo (2020) hallaron sintomatolo-
gía depresiva (30%) y niveles altos de ansiedad 
(26.5%). 

Las relaciones encontradas en el presente es-
tudio determinan que puntuaciones elevadas en 
los grados de depresión, ansiedad y estrés tienen 
asociación con el lugar de origen entre la pobla-
ción universitaria de primer semestre, lo que pue-
de deberse a las dificultades que trae consigo esta 
condición, que implica una readaptación en el jo-
ven al nuevo estilo de vida, en la que convergen el 
sentido de pertenencia, la identidad o la necesidad 
de protección, entre otros. Estas circunstancias 
llevan al universitario al abandono familiar y a 
una enajenación social y cultural (Franzante et al., 
2011; Tosi, Suárez y Ballerini, 2010). Dicha con-
dición genera en el individuo un cuestionamiento 
que emerge rápidamente y que es muy deman-
dante, y que tiene que ver con los sentimientos y 
las emociones que provoca el alejarse del lugar 
de origen o la nostalgia por la familia, los amigos 
y conocidos, sobre todo en las primeras semanas 
de estadía en el nuevo lugar (Contreras, Contreras 
y Rincón, 2021). Una situación similar expresan 
otros estudios que señalan que los trastornos de-
presivos, ansiosos y estresantes en estudiantes 
universitarios muestran una mayor prevalencia que 
en la población en general, señalando que este 
aumento se debe en ocasiones a los cambios que 
asume el individuo en esta etapa de su vida, entre 
ellos la migración (Marín, 2021; Pereyra et al., 
2010; Ventó, 2017).

No obstante, estos resultados difieren de los 
de Gracia, Pacheco, Pérez, Tuz y Estrada (2021), 
que no hallaron diferencias significativas en las 
variables de depresión y ansiedad en un grupo de 
estudiantes universitarios según su condición de 
migrantes o no migrantes. Por otro lado, Torrejón 
(2011), Acosta y Vásquez (2016) identificaron ni-

veles elevados de ansiedad en los estudiantes no 
migrantes, en comparación con los migrantes. 
Tales resultados pueden estar relacionados funda-
mentalmente a procesos de aculturación y adap-
tación académica, que la población universitaria 
percibe como un desafío y como un reto de supe-
ración personal.

Cada persona experimenta de forma dife-
rente la vida universitaria, al igual que todas las 
etapas de la vida, así como los patrones de con-
ducta que implica, los cuales se construyen a par-
tir de antecedentes específicos en la niñez temprana 
y que se ven influidos por circunstancias sociales 
particulares. La migración interna en esta etapa 
adquiere una mayor intensidad dependiendo de la 
dinámica familiar, la historia personal, la inser-
ción en el grupo de pares, el vínculo con el estudio 
o el proyecto de vida, entre otros aspectos, proce-
so en el que los jóvenes se ven separados de sus 
vínculos primarios y que por lo tanto deben efec-
tuar un proceso de duelo por la separación de “lo 
anterior”, y reconocer y aceptar “lo nuevo”.

Es por ello que las universidades deben ofre-
cer a los estudiantes una atención completa a sus 
necesidades que aborde no solo su actuar en el 
ámbito académico, sino también las repercusiones 
psicológicas, físicas y socioculturales del proceso 
de adaptación en los estudiantes con migración in-
terna, que provienen de municipios o veredas fue-
ra de la ciudad y que ingresan a la universidad. La 
salud es mucho más que un concepto que abarca 
la esfera del bienestar físico, psicológico y social.

Al congregar estudiantes de otras regiones, 
la universidad debe dar una respuesta eficiente a 
sus necesidades y demás aspectos que afectan su 
bienestar, ya que si bien el cambio de “ambiente” 
no debe ser entendido como una situación traumá-
tica en sí misma, es necesario analizar sus efec-
tos negativos y consecuencias en la vida de los 
estudiantes, adolescentes en su mayoría, lo cual 
dependerá de las características de la atención 
interdisciplinaria prestada por la universidad, las 
características psicológicas de los adolescentes y 
la calidad de las relaciones interpersonales que 
consolide el estudiante en el ámbito universitario 
con pares, maestros y grupos de apoyo.

En lo concerniente a los aportes de este tra-
bajo, se destaca la contribución a los problemas de 
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la migración interna entre la población universita-
ria, pues en la literatura científica son escasas las 
investigaciones que analizan las consecuencias de 
dicha migración en las instituciones educativas de 
nivel superior. En su totalidad, los estudios se cen-
tran en los migrantes externos, dejando de lado la 
migración interna. En definitiva, esta última es un 
fenómeno que cada día adquiere más relevancia 
en la vida de las personas y familias que la viven, 
por lo que es fundamental estudiar su incidencia 
y dinamismo. 

De igual manera, son necesarios estudios 
como el presente porque generan una línea base 
para las posibles intervenciones que permitan igual-
mente analizar el desplazamiento interno como un 
fenómeno que hace posible la integración de la di-
versidad cultural y el enriquecimiento mutuo, y no 
solo sus consecuencias negativas. 

En lo referente a los resultados de este traba-
jo, estos deben ser tomados y revisados con reserva 
debido a que la muestra fue reducida, ya que úni-
camente se analizó un tipo de migración específi-
ca en un tipo de población específica. Para futuras 
investigaciones se recomienda ampliar la muestra 
de estudio y el contexto, es decir, universidad pri-
vadas y colegios e instituciones de educación me-
dia. Por último, es necesario incorporar variables 
como la dinámica familiar, la historia personal, la 
inserción en el grupo de pares, el vínculo con el 
estudio y los proyectos de vida, entre otras, que 
desempeñan un papel determinante en la adapta-
ción del estudiante universitario. 

Con la parte descriptiva del estudio se pue-
de concluir que los jóvenes universitarios exhiben 
sintomatología depresiva, ansiosa y de estrés en 

grados moderados en su mayoría, pero también 
graves. Asimismo, más de la mitad de los estu-
diantes que ingresan a los programas de la Facul-
tad de Educación provienen de diversos lugares y 
regiones del país con una considerable migración 
interna. 

También se concluye que la depresión, la 
ansiedad y el estrés guardan relaciones significa-
tivas con el lugar de origen (migración interna, no 
migración), lo que implica que los grados de esas 
condiciones alcanzan valores mayores en los es-
tudiantes que experimentan el fenómeno de la mi-
gración interna, en comparación con sus similares 
no migrantes.

Es necesario realizar intervenciones que po-
tencialicen los factores internos y externos para 
modular favorablemente el efecto de la migración 
interna y sus repercusiones emocionales. Fomen-
tar en los jóvenes la integración grupal que les ge-
nere la confianza necesaria para tomar decisiones 
acertadas, cultivar la calma, la paciencia y la tole-
rancia, así como la conducta de compartir las ex-
periencias significativas, pueden mejorar signifi-
cativamente su adaptación a la vida universitaria.

Los resultados obtenidos muestran una pro-
blemática importante en el entorno universitario, 
lo que ha permitido apreciar la necesidad de las 
intervenciones para mejorar la salud mental, por 
lo que se sugiere implementar institucionalmente 
grupos de apoyo a los estudiantes de primer y se-
gundo semestre con migración interna o externa 
mediante programas académicos dirigidos por el 
área de Bienestar Universitario y puestos en prác-
tica por el proyecto Usco Saludable.

Citación: Cabrera-Díaz, E., Charry-Méndez, S.A. y Astaiza-Arias, G. (2023). Asociación entre depresión, ansiedad, estrés y lugar de origen 
(migración interna-no migración) en estudiantes universitarios. Psicología y Salud, 33(2), 477-486. https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2829.
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RESUMEN

En esta investigación se aplicó el Modelo Bidimensional de Salud Mental a una muestra de 315 
adolescentes. El modelo propone la conformación de cuatro grupos diferentes, a saber: Salud men-
tal completa (bienestar alto vs. psicopatología baja); Vulnerable (bienestar bajo vs. psicopatología 
baja); Sintomático pero contento (bienestar alto vs. psicopatología alta) y Con problemas (bienestar 
bajo vs. psicopatología alta). Los grupos Con problemas y Sintomático obtuvieron las medias más 
elevadas en las variables de riesgo, tanto intrapersonales como contextuales, así como tendencia a 
la preocupación, inflexibilidad psicológica, perfeccionismo disfuncional y hostilidad percibida de 
ambos padres; por el contrario, el grupo de Salud mental completa alcanzó medias más elevadas 
en las variables de perfeccionismo funcional y cariño percibido de ambos padres. Por lo tanto, los 
grupos Vulnerable y Sintomático comparten factores de riesgo muy similares al grupo Con proble-
mas, y podrían pasar desapercibidos en los servicios de salud mental. Los resultados se discuten 
atendiendo los estudios revisados, y se propone una investigación más acuciosa respecto a la salud 
integral de los adolescentes. 

Palabras clave: Modelo Bidimensional de Salud Mental; Vulnerabilidad; Síntomas; 
Adolescentes; Variables contextuales. 

ABSTRACT

The present study tested the Bidimensional Model of Mental Health in a sample of 315 adolescents, 
with 56.2% of females and a mean age of 15.15 (Dt = 1.52) from 12 to 17 years old. The model 
proposes the conformation of different groups, namely: 1) complete mental health (high well-being 
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vs. low psychopathology, 47.2%); 2) vulnerable (low 
well-being vs. low psychopathology, 17.3%); 3) symp-
tomatic but happy (high well-being vs. high psy-
chopathology, 21.6%) and 4) with problems (low 
well-being vs. high psychopathology, 29.9%). The 
troubled and symptomatic groups obtained the hi-
ghest means in both intrapersonal risk variables, 
such as a tendency to worry, psychological inflexibi-
lity, and dysfunctional perfectionism, and contextual, 
referring to perceived hostility of both parents; on 
the contrary, the healthy group obtained higher 
means in functional perfectionism and perceived 
affection of both parents, which, however, were 
lower in the vulnerable group. Therefore, the vul-
nerable and symptomatic groups share similar risk 
factors to the problem group and risk getting over-
looked in mental health services. The results are 
discussed in the context of the studies reviewed, and 
more profound research on comprehensive adoles-
cent health is proposed.

Key words: Dual-Factor Model of Mental 
Health; Vulnerability; Symp-
toms; Adolescents; Contextual 
variables. 
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La adolescencia es una etapa de transición ca-
racterizada por cambios fisiológicos, cog-
nitivos, sociales y emocionales que afectan 

el bienestar de los adolescentes (Lee et al., 2014; 
Moore et al., 2018). En esta etapa evolutiva los 
adolescentes desarrollan, por un lado, una serie de 
factores de protección y habilidades personales no 
solo para una mayor adaptación personal y social, 
sino también para convertirse en adultos saluda-
bles, y por otro, estrategias de afrontamiento ante 
los factores de riesgo asociados a una mayor vul-
nerabilidad de experiencias emocionales estresan-
tes (Lee et al., 2014, Moore et al., 2018). 

La evidencia sugiere que los factores de pro-
tección causales y de mantenimiento de la salud men-
tal de los adolescentes pueden clasificarse en dos 
grupos, por una parte, los intrapersonales, como 
el autoconcepto, la autoestima, la autoeficacia, las 
características de personalidad, y por otra, los fac-
tores contextuales, como las relaciones con sus 
iguales, el estilo educativo de los padres, y las con-
diciones familiares y sociales (Moore et al., 2018).

Entre los elementos de protección intraper-
sonales es posible citar el ajuste psicológico, la 
satisfacción con la vida y el afecto positivo, donde 
la salud mental positiva es un factor clave para 
mantener un buen estado de salud total (Antara-
mian et al., 2010; Rezvan y D’Souza, 2017), y 
entre los factores de riesgo intrapersonales, los 
pensamientos repetitivos negativos, como la ten-
dencia a la preocupación y la inflexibilidad psi-
cológica, así como algunas características dispo-
sicionales, como el perfeccionismo y el afecto 
negativo (Limburg et al., 2017).

Entre los factores contextuales se incluyen 
los estilos educativos de los padres (Pinquart, 2017), 
en los que la paternidad cálida y comprometida 
se relaciona con el desarrollo adecuado del com-
portamiento de los adolescentes, dado que la per-
cepción de estos respecto a sus padres como cáli-
dos o amigables tiene una influencia positiva en 
la salud mental en todas las culturas (Clayborne 
et al., 2021). Sin embargo, un elemento de riesgo 
opuesto a la calidez es la hostilidad, referida como 
el control y la crítica (McLeod et al., 2007). Así, 
un estilo educativo cálido es un componente de 
protección contra la depresión y la ansiedad; por 
el contrario, un estilo hostil es un factor de riesgo 
para las dos anteriores (Gorostiaga et al., 2019; 
Clayborne et al., 2021).

Entre los factores de riesgo intrapersonales de 
diversos trastornos emocionales se hallan la ten-
dencia a la preocupación, la inflexibilidad psico-
lógica y el perfeccionismo disfuncional, que se 
relacionan negativamente con el bienestar subjeti-
vo, la satisfacción con la vida y el afecto positivo 
(García-Rubio et al., 2020; McEvoy et al., 2019; 
Songco et al., 2020). Por el contrario, el perfec-
cionismo funcional es un factor protector que se 
relaciona con satisfacción con la vida y el afecto 
positivo (Stoeber et al., 2020). La tendencia a la 
preocupación es definida por Vasey y Daleiden 
(1994) como “un proceso rumiativo de anticipa-
ción cognitiva, principalmente de pensamientos 
verbales relacionados con resultados de posibles 
amenazas y sus potenciales consecuencias” (p. 186). 
La inflexibilidad psicológica es a su vez la ten-
dencia a fusionarse con pensamientos evaluativos 
y autodescriptivos, así como el intento de evitar 
experimentar sucesos internos indeseables, como 
pensamientos, emociones o sensaciones desagra-
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dables (García-Rubio et al., 2020). En relación al 
perfeccionismo, existen dos tipos: el disfuncional 
y el funcional. El primero se describe como la bús-
queda continua de estándares elevados, a pesar de 
las consecuencias negativas para el bienestar sub-
jetivo y la creencia de que la autoestima se defi-
ne principalmente por el logro de dichos modelos 
(Limburg et al., 2017); el funcional, sin embargo, 
se caracteriza por establecer estándares realistas 
en lugar de metas inalcanzables, y subraya el lo-
gro del éxito en lugar de evitar el fracaso (Park y 
Jeong, 2015). 

El bienestar subjetivo se define como “las eva-
luaciones cognitivas y afectivas [que hace] una 
persona de su vida” (Diener et al., 2002, p. 63), y 
comprende tres componentes distintos conceptua-
lizados jerárquicamente, a saber: la satisfacción 
con la vida, el afecto positivo y el afecto negativo 
infrecuente (Busseri, 2018). Los indicadores de 
bienestar subjetivo se han considerado como fac-
tores de protección contra los comportamientos 
problemáticos de los jóvenes (Jones et al., 2013), 
pues se ha encontrado que niveles altos de salud 
mental positiva pueden reducir el riesgo de desa-
rrollar depresión en la adolescencia y de experi-
mentar trastornos psicológicos entre estudiantes 
universitarios (Jones et al., 2013; Pennell et al., 
2015)).

Por lo tanto, la adolescencia representa una 
etapa evolutiva ideal para promover una salud 
mental positiva durante toda la vida, por lo que 
la investigación de los factores protectores y de 
riesgo son esenciales para un enfoque equilibrado 
e integral sobre el bienestar de los adolescentes, 
dado que el desarrollo humano abarca procesos 
de crecimiento positivos y negativos (Shonkoff y 
Phillips 2000).

El estudio del bienestar infantil se centró ini-
cialmente en los indicadores negativos de psico-
patología, en lugar de los indicadores positivos del 
bienestar. Ese énfasis del modelo de salud mental 
tradicional en la psicopatología ignora la impor-
tancia de los factores de bienestar y las medidas de 
la calidad de vida (Wang et al., 2011). No obstan-
te, se ha comenzado a investigar los indicadores 
de salud positivos al considerar que la salud es la 
base para el bienestar y el funcionamiento efectivo 
de una persona en su comunidad, de manera que 
en las agendas de políticas de salud en el mundo 

se impulsa la mejora de las condiciones más po-
sitivas de la salud mental de los ciudadanos (Ba-
rry, 2009) al considerarse la salud mental positiva 
como un recurso importante para la recuperación 
de la enfermedad (Slade et al., 2017). En este sen-
tido, al incorporar los factores del funcionamiento 
social y psicológico efectivo en las definiciones 
de salud mental, la Organización Mundial de la 
Salud conceptúa la salud mental como “un estado 
de bienestar en el que la persona es consciente de 
sus propias capacidades, puede afrontar las tensio-
nes normales de la vida, puede trabajar de forma 
productiva y fructífera, y es capaz de hacer una 
contribución a su comunidad” (WHO, 2016, p. 1).

Como una alternativa a los modelos tradi-
cionales ha surgido el Modelo Bidimensional en 
Salud Mental (MBSM) (Suldo y Shaffer-Hudkins, 
2008; cf. Wood y Johnson, 2016), que considera 
la ausencia de psicopatología y la figura de salud 
mental positiva como dos factores distintos, aun-
que relacionados negativamente, que proporciona 
una comprensión integral u holista de la misma 
(Furlong et al., 2014). Así, el citado modelo pro-
pone que la ausencia de psicopatología puede 
representar una condición necesaria, pero no sufi-
ciente, dado que la falta de psicopatología no im-
plica la presencia de bienestar subjetivo (Keyes, 
2005); además, conceptúa la salud mental en tér-
minos de dos indicadores, uno negativo, referido 
a distintas dimensiones de la psicopatología como 
factores de riesgo, y otro positivo, que integra el 
bienestar subjetivo como factor de protección, se-
ñalando que existen diferencias significativas en-
tre las personas que varían en tales dimensiones 
(Furlong et al., 2014

Con base en estos dos indicadores han sur-
gido cuatro grupos con una condición específica 
de salud mental (Suldo y Shaffer-Hudkins, 2008; 
Wang et al., 2011), a saber: 1) Salud mental com-
pleta, que se refiere a un bienestar medio/alto y 
psicopatología baja; 2) Vulnerable, referido a un 
bajo bienestar y una baja psicopatología; 3) Sin-
tomático pero contento, que implica un bienestar 
medio/alto y alta psicopatología, y 4) Con proble-
mas, que alude a un bajo bienestar y una alta psi-
copatología (Suldo y Shaffer-Hudkins, 2008; Sul-
do et al., 2016).

Los estudios constatan que entre un 42%-67% 
de los adolescentes tienen salud mental comple-
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ta, entre un 11%-36% es luchador o sintomático 
pero contento, entre un 5% - 13% vulnerable y un 
8% - 44% problemático (Antaramian et al., 2010; 
Suldo y Shaffer-Hudkins, 2008).

Estas opciones de clasificación permiten 
abordar algunas limitaciones de los modelos tradi-
cionales, tales como que las personas vulnerables 
suelen ser pasadas por alto en términos de salud 
mental, y, por lo tanto, tienden a tener menos ayu-
da de los servicios de salud mental (Suldo y Sha-
ffer-Hudkins, 2008). El grupo sintomático cons-
tata que la ausencia de psicopatología no es una 
condición suficiente para manifestar niveles más 
altos de salud mental. 

En consecuencia, el presente estudio tuvo 
como objetivo contrastar el modelo bidimensional 
en una muestra de adolescentes a fin de conocer 
los factores de protección y de riesgo, tanto intra-
personales como contextuales, que distinguen a 
los adolescentes con diferentes patrones de sínto-
mas psicopatológicos y de bienestar subjetivo.

Atendiendo a dichos objetivos, se plantean 
las siguientes hipótesis. Una primera, (H1), es que 
se aislará una estructura de dos factores constitui-
dos por psicopatología (ansiedad y depresión) y 
bienestar subjetivo (afecto positivo, satisfacción 
con la vida y afecto negativo infrecuente). La segun-
da (H2), según los factores de riesgo intrapersona-
les, es que la preocupación-rasgo, la inflexibilidad 
psicológica y el perfeccionismo disfuncional se 
relacionarán positivamente con los síntomas psi-
copatológicos y negativamente con el bienestar 
subjetivo. (Una subhipótesis [H2a], relacionada con 
los factores de protección, es que el perfeccionis-
mo funcional se relacionará positivamente con el 
bienestar subjetivo y negativamente con la psico-
patología). En cuanto a las variables contextuales, 
la tercera hipótesis (H3) es que el cariño de los pa-
dres percibido por los adolescentes se relacionará 
positivamente con el bienestar subjetivo; por el 
contrario, la hostilidad lo hará con los síntomas 
psicopatológicos. La cuarta (H4) es que no habrá di-
ferencias estadísticamente significativas en cuanto 
a las variables sociodemográficas entre los grupos 
constituidos. Finalmente, la quinta hipótesis (H5) 
es que se encontrarán diferencias estadísticamen-
te significativas en los factores intrapersonales y 
contextuales evaluados, situándose esas diferen-
cias en mayor medida entre los grupos Con pro-

blemas y Sintomático pero contentos, que en los 
grupos Vulnerable y de Salud Mental Completa.

Muestra

Adolescentes 
En esta investigación participaron un total de 315 
adolescentes (de los cuales 56.2% eran mujeres), 
en un rango de entre 12 y 17 años (M = 15.15; 
D.E. = 1.52 y moda = 16. 7.8% asistían a primer 
año de Educación Secundaria Obligatoria (E.S.O.), 
6.5% a segundo, 20.1% a tercero, 30.1% a cuarto de 
E.S.O., 20.4% a primero de bachillerato y 15.2% 
a segundo. De ellos, 68.3% acudían a un centro 
público, 19.7% a centros concertados y 12,1% a 
centros privados.

Padres y madres
Los padres y madres de los alumnos fueron 131, 
de los que 80.9% eran mujeres y 19.1% hombres. 
En relación a la edad, la media de los padres fue 
de 47.5 (D.E. = 5.7 y rango de 35 a 58 años). La 
edad media de las madres fue de 46.4 (D.E. = 4.9 
y rango de 34 a 62 años). En cuanto a los estudios, 
un 24.2% de los padres y un 26.4% de las madres 
tenían estudios primarios; 39.45% de los padres y 
38.8% de las madres, estudios medios; 33.3% de 
los padres y 24.3% de las madres, de diplomatu-
ra, y 3.0% de los padres y 10.5% de las madres, 
de licenciatura. En relación a su situación laboral, 
un 48.4% de los padres estaba en paro y el mis-
mo porcentaje en activo. En cuanto a las madres, 
37.9% estaba en paro y 62.1% en activo.

Instrumentos

Escala de Ansiedad y Depresión para Niños
Revisada (RCADS-30) (Chorpita et al., 2000). 
Es un cuestionario de 30 ítems que evalúa me-
diante autoinforme los síntomas de los trastornos 
de ansiedad y depresión incluidos en el DSM-IV 
(American Psychiatric Association, 1994). El ado-
lescente debe contestar los ítems mediante una 
escala de frecuencia de 0 a 3 puntos, donde 0 es 
“Nunca”, y 3, “Siempre”). La versión original de 
la RCADS incluye las subescalas de trastorno de 
ansiedad de separación, la de fobia social, el tras-
torno de ansiedad generalizada, el de pánico, el 
obsesivo-compulsivo y el depresivo mayor. El coefi-
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ciente de consistencia interna del total de la escala 
es de .89 (Sandín et al., 2010), y en este trabajo 
obtuvo un coeficiente de confiabilidad α de Cron-
bach de .90.  

Cuestionario PANASN (Positive and Negative 
Affect Schedule) (Watson et al., 1988).
Es un cuestionario de autoinforme de veinte ítems: 
diez para medir el afecto positivo, y diez para el 
negativo. Se responde siguiendo una escala de tres 
opciones de respuesta: de 1 (“Nunca”) a 3 (“Mu-
chas veces”). El coeficiente de consistencia inter-
na oscila entre .72 y .75 (Sandín et al., 1999, y 
en este trabajo, su coeficiente α fue de .79. Cabe 
señalar que el PANASN es una versión del Positive 
and Negative Affect Schedule (PANAS) para niños 
y adolescentes.

Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS)
(Diener et al., 1985). 
Evalúa el juicio global que hacen las personas so-
bre la satisfacción con su vida. Es una escala de 
cinco ítems con alternativas de respuesta que os-
cilan entre 1 y 5, donde 1 equivale a “Totalmente 
en desacuerdo”, y 5 a “Totalmente de acuerdo”. 
La consistencia interna de la versión española de 
la SWLS (Atienza et al., 2000) es buena (α = .84, y 
en esta investigación fue de .85.

Escala de Evaluación del Comportamiento
Afectivo para Niños (BARS) (Conger, 1989).
Este instrumento evalúa el cariño y la hostilidad en 
las relaciones entre padres e hijos. La escala se em-
plea para adolescentes de entre 12 y 18 años. Se 
compone de doce ítems que se responden en un 
rango de frecuencia de tres puntos (de “Nunca” 
a “Casi siempre”) en relación a las muestras del 
tipo de afecto mostrado por el padre y la madre. 
Consta de dos subescalas: Cariño y Hostilidad. La 
consistencia oscila varía entre .82 y .94 (Conger, 
1989). En este trabajo, el cariño y hostilidad del pa-
dre fueron de .85 y de .78, respectivamente, y el 
cariño y hostilidad de la madre, de .80 y .76, en 
cada caso.

Escala Multidimensional de Perfeccionismo
de Frost (F-MPS) (Frost et al., 1990). 
Este instrumento consta de 35 ítems que se res-
ponden en una escala Likert de cinco opciones. En 

esta investigación se emplean los factores del per-
feccionismo funcional (α = .83), constituido por 
los elementos Excesiva preocupación por los erro-
res, Percepción de elevadas expectativas paternas, 
Percepción de una elevada actitud crítica paterna 
y Dudas sobre la calidad de las propias acciones, 
y los del perfeccionismo disfuncional (α = .89), 
constituido por los criterios elevados y preferen-
cia por el orden (González et al., 2013). En el pre-
sente estudio, el perfeccionismo funcional obtuvo 
un coeficiente α de .85, y el disfuncional de .90.  

Inventario de Preocupación del Estado
de Pensilvania (PSWQ) (Meyer et al., 1990).
Es un instrumento de 16 ítems que evalúa la preo-
cupación-rasgo con ítems cuyas respuestas se de-
terminan mediante escalas de intervalo que van de 
1 (“Nada”) a 5 (“Mucho”). En este trabajo solo se 
incluyeron los once ítems en positivo propuestos 
por Sandín et al. (2009), cuya consistencia interna 
es de .92 y con una fiabilidad test-retest de .85. En el 
presente estudio, su consistencia interna fue de .90.  

Cuestionario de Evitación y Fusión para Jóvenes 
(AFQ-Y8) (Greco et al., 2008). 
Este cuestionario consta de ocho ítems que eva-
lúan la evitación experiencial y la fusión cognitiva 
mediante una escala Likert de siete opciones. Su 
coeficiente de consistencia interna oscila entre .75 
y .83 (García-Rubio et al. 2020). En este trabajo, 
dicha consistencia alcanzó un valor de .79.  

Procedimiento

Para la obtención de la muestra se eligieron al azar 
seis centros educativos de cinco municipios. Ini-
cialmente, se estableció contacto con los directi-
vos de los mismos, a quienes se solicitó su colabo-
ración. Una vez obtenida, en el aula se entregaba a 
los alumnos un sobre que debían llevar a sus padres 
y que contenía información muy breve sobre la 
investigación y la solicitud de participación vo-
luntaria de sus hijos, para la cual se les informaba 
que los presentes autores disponían de la autori-
zación del Comité de Ética de la Investigación y 
el Bienestar Animal (CEIBA) de la Universidad de 
La Laguna. Además, se les indicaba que tenían un 
plazo predeterminado para devolver la solicitud 
de participación voluntaria. Los padres que desea-
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ban que sus hijos colaborasen en la investigación 
debían firmar la autorización. Cuando se recogía 
el consentimiento informado de los padres y de los 
propios adolescentes, se procedió a la entrega de 
los instrumentos ya descritos, momento en el cual 
se les explicaba cómo debían responderlos, no sin 
antes subrayar su carácter voluntario y confiden-
cial, y en el que también firmaban una carta de 
consentimiento informado. Dado que se asistió a 
las aulas en horario lectivo, los participantes lle-
naron los instrumentos en sus domicilios. Una vez 
cumplimentados, fueron recogidos para el poste-
rior análisis de datos.

Análisis estadísticos

En primer lugar, se efectuó el estudio de la validez 
de constructo mediante un análisis factorial explo-
ratorio (AFE) y confirmatorio (AFC). Otro tipo de 
análisis empleado fue el correlacional entre los 
factores de protección y de riesgo intrapersonales 
y los factores contextuales. 

En cuanto a los análisis categóricos, se uti-
lizó el referido a la estrategia de formación de los 
siguientes grupos-criterios (Suldo y Shaffer-Hud-
kins, 2008): 1) Salud Mental Completa: personas 
con bienestar medio/alto (percentil > 60) y psico-
patología baja (percentil < 30); 2) Vulnerable: per-
sonas con bajo bienestar (percentil < 30) y baja 
psicopatología (percentil 30); 3) Sintomático pero 
contento: personas con bienestar medio/alto (per-
centil > 60) y alta psicopatología (percentil > 60; 
y 4) Problemas: personas con bajo bienestar y alta 
psicopatología (percentiles < 30, y > 60). Una 
vez constituidos estos grupos, se llevó a cabo un 

análisis multivariante de la varianza (MANOVA) 
con el método Bonferroni para determinar si los 
grupos diferían en sus factores intrapersonales y 
contextuales, así como pruebas de rango de Krus-
kal-Wallis para identificar los factores en que eran 
diferentes.

RESULTADOS

Se presentan a continuación los análisis factoria-
les exploratorio y confirmatorio.

Se llevó a cabo un análisis factorial explo-
ratorio mediante la extracción de factores princi-
pales con rotación promax y saturación mayor o 
igual que .30 en los items, así como el valor propio 
mayor o igual a 1. El índice Kaiser-Meyer-Olkin 
(KMO = .863, p < .001) y la prueba de esfericidad 
de Bartlett (χ2

[36] = 1069.85, p <.001) confirman 
la adecuación de los datos para la realización del 
análisis factorial (Bartlett, 1950; Kaiser, 1974). Se 
realizó un análisis paralelo de Horn (1969) que 
sugería la retención de dos factores. Tal y como 
se observa en la Tabla 1, ambos factores explican 
46.8% de la varianza. El primero aglutina los seis 
factores del RCADS y el afecto negativo (AN), por 
lo que se les ha denominado “psicopatología”, y el 
segundo satura los items de Afecto positivo (AP) y 
Satisfacción con la vida, a los que se ha designa-
do como “bienestar subjetivo”, pues los síntomas 
depresivos saturan más alto en el primer compo-
nente. Los factores de psicopatología y bienestar 
subjetivos obtienen un coeficiente de correlación 
negativo (rxy = ‒.51).

Tabla 1. Análisis factorial exploratorio sobre factores principales y rotación promax.
FACTOR Psicopatología Bienestar h2

Trastorno ansiedad generalizada .82 .48
Fobia social .68 .45
Trastorno obsesivo-compulsivo .64 .56
Trastorno de pánico .62 .57
Afecto negativo .60
Ansiedad por separación .53 .61
Trastorno depresivo mayor .49 ‒.48 .70
Afecto positivo .72 .60
Satisfacción con la vida .66 .49
Valor propio 2.92 1.30
% Varianza explicada 32.4 14.4
% Varianza acumulada 32.4 46.8
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Mediante el AFC se halló que una solución de 
un solo factor no representaba adecuadamente los 
datos observados, por lo que se probó con un mo-
delo bidimensional, tal y como sugiere el AFE. 
Así, el ajuste del modelo resultante de esta solu-
ción de dos factores fue satisfactorio en la ma-
yoría de los índices: SB χ2 (26, N = 315) = 262.16, 
p < .001, CFI = .985, TLI = .977, SRMR = .033, RM-
SEA = .46(.008-.074). χ2 = 29, gl = 18, χ2/gl = 1.61.

En la Tabla 2 se muestran los coeficientes 
de correlación, que se han corregido al nivel de 
probabilidad observado mediante la corrección de 
Bonferroni (α = 0.05/45 = 0.00111). En cuanto a 
los coeficientes de correlación, se obtuvo un coefi-
ciente negativo entre psicopatología y bienes-
tar subjetivo (rxy = ‒.59, p ≤ .001). Los factores 
de riesgo intrapersonales, como la tendencia a la 
preocupación, la inflexibilidad psicológica y el 
perfeccionismo disfuncional, se relacionan positi-
vamente con psicopatología y negativamente con 
bienestar subjetivo. Un factor de protección in-

trapersonal, como el perfeccionismo funcional, 
muestra coeficientes de correlación positivas con 
el perfeccionismo disfuncional, la inflexibilidad 
psicológica, la psicopatología, la tendencia a la 
preocupación y el bienestar subjetivo. En cuanto a 
los factores contextuales protectores, el cariño de 
ambos padres se relaciona con bienestar subjetivo 
y negativamente con psicopatología. En relación a 
la hostilidad, la del padre se relaciona con psico-
patología y la de la madre no es estadísticamente 
significativa con esta última. El cariño percibido 
del padre y de la madre correlacionan .53, y la 
hostilidad percibida de la madre y el padre mues-
tran un coeficiente de .48. Asimismo, se observa 
un coeficiente de correlación negativo más eleva-
do entre el cariño y la hostilidad percibidos del 
padre (‒.46), que entre el cariño y la hostilidad 
percibidos de la madre (‒.27). La consistencia in-
terna de psicopatología es de .92 (40 ítems) y de 
bienestar es de .83 (15 ítems).
  

Tabla 2. Coeficientes de correlación entre contenidos cognitivos, cariño y hostilidad percibida de los padres con psi-
copatología y bienestar.

PSWQ AFQ PERF PERD CAP HOP CAM HOM PSICO BIEN

PSWQ .61*** .38*** .49*** ‒.14* ‒.22** ‒.06 ‒.13* ‒.64*** ‒.37***
AFQ .13* .58*** ‒.27*** ‒.33*** ‒.14* ‒.25*** ‒.60*** ‒.55***
PERF .34*** ‒.08 ‒.03 ‒.12* ‒.04 ‒.27*** ‒.15**
PERD ‒.33*** ‒.37*** ‒.13* ‒.24*** ‒.63*** ‒.45**
CAP ‒.46*** ‒.53*** ‒.20*** ‒.15* ‒.40***
HOP ‒.27*** ‒.48*** ‒.28*** ‒.39***
CAM ‒.38*** ‒.00 ‒.22***
HOM ‒.11 ‒.22***
PSICO ‒.59***
Nota: PSWQ = Preocupación rasgo; AFQ = Inflexibilidad psicológica; PERF = Perfeccionismo funcional; PERFD = Per-
feccionismo disfuncional; CAP = Cariño percibido del padre; HOP = Hostilidad percibida del padre; CAM = Cariño 
percibido de la madre; HOM = Hostilidad percibida de la madre; PSICO = Psicopatología; BIEN = Bienestar Subjetivo; 
* ≤ .05, ** ≤ .01, *** ≤ .001

Frecuencia y porcentajes entre los grupos
constituidos
En cuanto a los cuatro grupos constituidos no se 
encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en relación al sexo (χ2 = 0.689, gl = 3, 
p < .876), la edad (F[3, 297] = 0.814, p ≤ .487), el 
nivel de estudios (χ2 = 11.0, gl = 3, p < .750) y el 
tipo de centro (χ2 = 9.1, gl = 6, p < .166) (Tabla 3). 

En dicha tabla se observan esos porcentajes, 
donde el grupo de Salud Mental Completa lo con-
forma 31.2% de personas de la muestra, seguido 
del grupo Con problemas, con 29.9% y Sintomá-
tico, con 21.6%, y por último el grupo Vulnerable, 
con 17.3%.
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Tabla 3. Manova de un factor entre los grupos de salud (método Bonferroni).

Grupos

G1
(Salud Mental 

Completa)
G2

(Vulnerable)
G3

(Sintomático)
G4

(Con problemas)
F η² Bonferroni

31.2% 17.3% 21.6% 29.9%
M D.E. M D.E. M D.E. M D.E.

PSWQ 21.9 6.5 21.8 7.0 29.8 7.8 31.7 8.9 35.4*** .26 3.4 >1.2
AFQ 17.8 6.2 19.7 8.3 23.6 6.4 30.5 8.5 49.5*** .33 3.4 > 1.2 4 > 3
PERF 39.4 8.6 32.7 8.7 43.9 9.7 39.6 9.4 14.8*** .13 1.3 > 2

3.4 > 2;3 > 4
PERD 38.8 9.2 41.0 11.3 49.3 12.9 59.9 14.9 48.9*** .34 3.4 >1;2

4 > 3
CAP 13.5 1.8 11.2 3.3 13.2 2.3 10.9 2.8 19.6*** .18 1.3 > 2.4
HOP 10.3 2.4 10.7 2.8 10.3 2.4 12.7 3.1 13.4*** .13 4 > 1.2.3
CAM 13.6 1.8 12.8 2.7 13.9 1.6 12.1 2.4 11.3*** .10 1.3 > 4
HOM 10.9 2.4 11.5 2.8 11.2 2.7 12.4 2.8 14.7** .05 4 >1.3

Nota: PSWQ = preocupación rasgo; AFQ = Inflexibilidad psicológica; PERF = Perfeccionismo funcional; PERFD = Perfeccionismo disfuncional; 
CAP = Cariño percibido del padre; HOP = Hostilidad percibida del padre; CAM = Cariño percibido de la madre; HOM = Hostilidad percibida de 
la madre, * ≤ ,05, ** ≤ ,01,*** ≤ ,001; + = Los valores H de Kruskal-Wallis son estadísticamente significativos;  (*)  con una corrección de 
Bonferroni Holm; M = Media; DE = Desviación típica.

En cuanto a las diferencias en los factores intra-
personales, se observan diferencias estadística-
mente significativas entre los cuatros grupos. Así, 
los grupos Sintomático y Con problemas obtienen 
medias más elevadas en lo factores de riesgo, tales 
como la tendencia a la preocupación, la inflexi-
bilidad psicológica y el perfeccionismo disfun-
cional. Respecto a los factores de protección, el 
perfeccionismo funcional es más elevado en los 
grupos de Salud Mental Completa, Sintomático 
y Con problemas, y más bajo en el grupo Vulne-
rable. Si se tienen en cuenta los factores contex-
tuales, se aprecian diferencias estadísticamente 
significativas entre los cuatro grupos constituidos. 
En relación a los factores de protección, el cariño 
percibido de ambos padres es más elevado en los 
grupos de Salud Mental Completa y Sintomático; 
sin embargo, es más bajo en los grupos Vulnera-
ble y Con problemas. A su vez, el factor de riesgo 
de la hostilidad percibida de ambos padres es más 
elevada en el grupo Con problemas, y más baja 
en los grupos de Salud Mental Competa y Sinto-
mático, excepto en el grupo Vulnerable, donde 
la hostilidad de la madre es similar al grupo Con 
problemas. 

DISCUSIÓN 

El objetivo de este trabajo fue contrastar el Modelo 
Bidimensional de Salud Mental en una muestra de 
adolescentes, teniendo en cuenta los factores protec-
tores y de riesgo tanto intrapersonales como con-
textuales. Los coeficientes de consistencia interna 
de cada uno de los constructos evaluados fueron ade-
cuados, y oscilaron entre .76 y .92 (Atienza et al., 
2000; García-Rubio et al., 2020; González et al., 
2013; Sandín et al., 1999, 2009, 2010). Los aná-
lisis factoriales exploratorio y confirmatorio retie-
nen una estructura de dos factores: una de psico-
patología, constituido por los factores del RCADS 
y el AN, y otro de bienestar subjetivo, constituido 
por el afecto positivo y la satisfacción con la vida 
(Busseri, 2018). 

En relación a los cuatro grupos constituidos, 
47.2% de los adolescentes se asociaron al grupo 
de Salud Mental Completa; 29.9% al grupo Con 
problemas; 21.6% al Sintomático pero contento, 
y 17.3% al Vulnerable, coincidiendo con los estu-
dios de Suldo y Shaffer-Hudkins, (2008) y Anta-
ramian et al. (2010).

Respecto a las hipótesis planteadas, los resul-
tados confirman la primera (H1) al constatarse una 
relación negativa y estadísticamente significativa 
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entre los síntomas psicopatológicos y el bienes-
tar subjetivo, en concordancia con el modelo pro-
puesto (Furlong et al., 2014; Suldo y Shaffer-Hu-
dkins, 2008; Wang et al., 2011). La segunda (H2) 
se confirma parcialmente, dado que la tendencia 
a la preocupación y la inflexibilidad psicológica 
se relacionan positivamente con la psicopatología 
y negativamente con el bienestar subjetivo (Gar-
cía-Rubio et al., 2020; Limburg et al., 2017; Park 
y Jeong, 2015). Sin embargo, el perfeccionismo 
funcional se relaciona positivamente con el bienes-
tar subjetivo y la psicopatología. Estos resultados 
se explican teniendo en cuenta el modelo del pro-
ceso dual del perfeccionismo, que postula que el 
perfeccionismo funcional se relaciona con el re-
fuerzo positivo y el disfuncional con el negativo 
(González et al., 2013; Stoeber et al., 2020), pues 
este último se refiere a las cogniciones y conduc-
tas dirigidas a la realización de metas elevadas 
para evitar o escapar de consecuencias negativas 
(refuerzo negativo), dado que algunas personas 
tienden a establecer estándares altos e irreales y 
son impulsados por el miedo al fracaso, lo que au-
menta el afecto negativo (Stoeber et al., 2020 ) y, 
como consecuencia, más síntomas psicopatológi-
cos. Por el contrario, el perfeccionismo funcional 
se refiere a las cogniciones y conductas orientadas a 
la realización de metas realistas elevadas para ob-
tener consecuencias positivas (refuerzo positivo), 
de manera que el logro de aquellas y las recom-
pensas por alcanzar tales estándares incrementan 
el afecto positivo y, por consiguiente, el bienestar. 
Por lo anterior, se confirma la subhipotesis (H2a), 
pues el perfeccionismo funcional se relaciona 
positivamente con el bienestar subjetivo y nega-
tivamente con la psicopatología (Limburg et al., 
2017; Park y Jeong, 2015; Songco et al., 2020). 
También se encontró una relación positiva entre 
el perfeccionismo funcional, la inflexibilidad psi-
cológica y la tendencia a la preocupación; esta úl-
tima se explica según el modelo de evitación de la 
preocupación (Borkoveck et al., 2004) dado que 
actúa como un refuerzo negativo al evitar la an-
siedad asociada a la psicopatología. En la fusión 
cognitiva, los pensamientos evaluativos y autodes-
criptivos se aprecian como verdades literales que 
generan angustia por sí mismas, pero también se 
cree que fomentan la evitación experiencial, referi-

da a los intentos de evitación de experiencias pri-
vadas aversivas (García-Rubio et al., 2020).

La tercera hipótesis (H3) se cumple en 62.5% 
de los casos, pues el cariño percibido de ambos 
padres se relaciona con el bienestar subjetivos de 
los hijos. La hostilidad del padre se relaciona posi-
tivamente con la psicopatología, y negativamente 
con el bienestar subjetivo, mientras que la hosti-
lidad percibida de la madre lo hace solo negati-
vamente con el bienestar subjetivo (Gorostiaga et 
al., 2019; Clayborne et al., 2021). La cuarta (H4) 
se confirma, pues no se encontraron diferencias 
entre los grupos en las variables sociodemográfi-
cas evaluadas, y la quinta hipótesis (H5) se confir-
ma también porque los grupos Con problemas y 
Sintomático alcanzaron puntuaciones medias más 
elevadas en la tendencia a la preocupación, la evi-
tación experiencial y el perfeccionismo disfuncio-
nal, que tienen una media más baja en los grupos 
de Salud Mental Completa y Vulnerable. Por el 
contrario, el perfeccionismo funcional fue menor 
en el grupo Vulnerable y se incrementa en los gru-
pos Con problemas y Sintomático, con un pico 
máximo en este último. El cariño percibido de los 
padres fue más elevado en los grupos Sintomático 
y de Salud Mental Completa, y más bajos en los 
grupos Vulnerable y Con problemas, que son los 
que a su vez perciben más antipatía. La hostili-
dad percibida de ambos padres fue más elevada 
en el grupo Con problemas, y más baja en el resto 
de los grupos, aunque con una tendencia a que el 
grupo Vulnerable puntúe más alto en cuanto a la 
hostilidad percibida de la madre. 

Por lo tanto, los grupos Vulnerable y Con 
problemas comparten dos factores contextuales 
de riesgo relevantes, como el cariño bajo y la hos-
tilidad alta percibida de ambos padres, que, con-
juntamente con un menor nivel de perfeccionis-
mo funcional ‒un factor protector intrapersonal‒, 
contribuyen a que estos dos grupos estén en un 
mayor riesgo de sufrir problemas psicológicos, 
pues la calidez de los padres es un factor de pro-
tección en los adolescentes. Por el contrario, los 
padres controladores u hostiles establecen pautas 
de crianza de riesgo para los primeros (Goros-
tiaga et al., 2019; Clayborne et al., 2021). Tales 
resultados sugieren que los factores contextuales 
de protección, como el cariño percibido de am-
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bos padres, se relacionan con un mayor bienes-
tar en los adolescentes; por el contrario, un factor 
de riesgo como la hostilidad de ambos padres se 
relaciona con psicopatología (Antaramian et al., 
2010; Magalhães y Calheiros, 2017; Suldo y Sha-
ffer-Hudkins, 2008). El grupo Sintomático, a pe-
sar de experimentar niveles más altos en algunos 
factores de riesgo intrapersonales, tuvo un mayor 
bienestar que el grupo Vulnerable, lo que puede 
deberse a la sinergia de un factor protector intra-
personal, como el perfeccionismo funcional, y uno 
contextual, como el cariño de los padres, lo que 
es consistentes con el modelo de covitalidad, que 
propone que los factores de protección intraperso-
nales y las fuentes de apoyo tienden a covariar y 
a combinarse para promover la salud mental (Fur-
long et al., 2014; Jones et al., 2013)

Estos resultados plantean la posibilidad de 
que haya factores de protección asociados al bienes-
tar que sean distintos de los asociados a la psico-
patología, por lo que se sugiere que tal vez sea 
posible mejorar el funcionamiento psicológico de 

los adolescentes fomentando su bienestar, pues si 
solo se hubieran evaluado los síntomas de psico-
patología, los adolescentes de los grupos de Salud 
Mental Completa y Vulnerable se habrían combi-
nado, porque ambos obtuvieron niveles más bajos 
de síntomas que los otros dos grupos. Asimismo, 
los grupos Sintomático y Con problemas se hubie-
ran asimismo combinado porque compartían ni-
veles más altos de síntomas, lo que habría diluido 
las diferencias en los factores de protección intra-
personales y contextuales.

Este estudio sufre algunas limitaciones, como 
el hecho de ser transversal, de manera que impo-
sibilita realizar relaciones de causalidad; por otro 
lado, no se evaluaron otros factores de protección 
y de riesgo, como las relaciones con los compa-
ñeros, el autoconcepto, la autoestima o la salud 
mental de los padres. Se necesita investigar más 
para conocer la concordancia entre el cariño y la 
hostilidad de los padres, con el cariño y la hos-
tilidad percibidos de los padres por parte de los 
adolescentes.

Citación: González, M., Correa, C., Ruíz, S. y Barroso, E. (2023). El Modelo de Factor Dual de Salud Mental en adolescentes: relevancia de 
los factores intrapersonales y contextuales de protección y riesgo. Psicología y Salud, 33(2), 487-498. https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2830.
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RESUMEN

El presente estudio escribe analíticamente el efecto que la depresión, la ansiedad y las conductas 
de riesgo tienen en el equipo de salud. En estos factores psicosociales, el reconocimiento por parte 
del personal de salud de que se padece depresión es clave para una buena atención a la salud de la 
población en general. Si no es detectada, no puede ser tratada. Es importante que no evolucione el 
padecimiento ya que en su forma más grave puede asociarse a intentos suicidas o a suicidios consu-
mados. La depresión es un padecimiento común en internos, residentes y médicos debido al estrés 
al que están sometidos. Respecto a la ansiedad, la responsabilidad de preservar la vida de los pa-
cientes, puede derivar en frustración, sufrimiento, impotencia, temor, aprehensión y preocupación 
en el equipo de salud. En cuanto a las conductas de peligro, la alta exposición a factores de riesgo 
tales como el consumo de alcohol, el tabaco y el sedentarismo afecta considerablemente la salud 
en general y la expectativa de vida en el personal de salud. Por consiguiente, es necesario efectuar 
estudios más profundos sobre los citados elementos en los profesionales de la salud a fin de contar 
con una visión más amplia de la situación de salud mental que estos atraviesan y que permita poner 
en práctica estrategias que fortalezcan mejores condiciones laborales y fomenten la prevención y la 
mejora de la calidad de la atención a los pacientes.

Palabras clave: Depresión; Ansiedad; Conductas de riesgo; Profesionales de la salud.

ABSTRACT

Objective. Analytically describe the effect depression, anxiety, and risk behaviors have on the 
health team. In these psychosocial factors, recognizing that health personnel suffers from depres-
sion is vital to excellent or inadequate health care for the general population; if it is not detected, 
it cannot be treated. The condition must not evolve since it can be associated with attempts or sui-
cide; it is common in inmates, residents, and attending physicians due to the stress they experience. 
Anxiety is frequent because there is a responsibility to preserve life in the health team, then frustra-
tion, suffering, helplessness, fear, apprehension, and worry arise. Regarding risk behaviors, high 
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exposure to risk factors such as alcohol consump-
tion, tobacco, and a sedentary lifestyle dramati-
cally affects general health and life expectancy 
for many years in health personnel. We consider it 
necessary to carry out more systematic studies on 
psychosocial factors in health professionals, whe-
re it is imperative to have a broader vision of the 
mental health situation that they are going through 
and that allows the implementation of strategies 
that strengthen working conditions, preventive me-
dicine, in addition to improving and guaranteeing 
a better quality of care for patients.

Key words: Depression; Anxiety; Risk beha-
viors; Health professionals.

Recibido: 04/10/2021
Aceptado: 09/03/2022

INTRODUCCIÓN

En el presente artículo se describen algunos 
aspectos teóricos conceptuales relacionados 
con los factores psicosociales de la depre-

sión, la ansiedad y las conductas de riesgo en el 
personal de salud. En principio, debe decirse que 
las personas se relacionan y comunican en función 
de las diversas situaciones y estímulos que apare-
cen de manera cotidiana a su alrededor, y que de-
penden de su estado de ánimo y de otras respues-
tas emocionales.

Depresión

Con la pretensión de describir primeramente algu-
nos elementos históricos relacionados con la depre-
sión, se da cuenta de algunos datos. Así, para los 
hipocráticos de los siglos VI y V a.C., la depresión 
se denominaba “melancolía”, y se definía como 
“irritabilidad, desesperación, insomnio e intran-
quilidad y aversión a la comida”, lo que implicaba 
un ánimo triste característico. Durante el siglo II 
d.C., la descripción sobre la depresión se vio más 
claramente establecida sobre una base conceptual 
cada vez más formal en el que las características 
más importantes de este planteamiento clínico 
eran que, cuando la persona se observaba triste y 
temerosa, con frecuencia aparecían en ella ideas 
delirantes, de forma tal que los escritos médicos 

occidentales e islámicos mantuvieron la misma de-
finición y comprensión del problema durante casi 
mil quinientos años (Zarragoitia, 2011).

Durante los siglos XVI y XVII se implemen-
taron varias modificaciones respecto a lo que se 
quería describir y explicar como “depresión”, tra-
tando de ampliar y definir con mayor claridad lo 
relacionado a las diferentes descripciones inicia-
les de la melancolía, lo que comenzó a tener un 
mayor énfasis cuando, a principios del siglo XIX, 
se limita cada vez más el uso de la palabra “me-
lancolía”, con lo que fue perdiendo gradualmente 
su lugar en la descripción de los estados de ánimo, 
y continuaría así hasta considerarla una forma de 
perturbación depresiva grave. 

A principios del siglo XX, uno de los perso-
najes centrales en el ámbito de la salud mental y 
sus varios campos de aplicación, el alemán Emil 
Kraepelin (1856-1926), reúne los conceptos de 
melancolía y manía en el estado de insania deno-
minada “maníaco-depresiva”, enlistando dos tría-
das de síntomas en cada uno de estos elementos. 
Para la manía, la tríada estaba constituida por fac-
tores tales como la hiperactividad, la exaltación y 
la fuga de ideas, y para el elemento de la melanco-
lía, por la inhibición psicomotriz, la inhibición del 
pensamiento y la depresión de los sentimientos. 

En la tradición kraepeliana y durante buena 
parte del siglo XX, se propuso y trató de hacer valer 
estos elementos como parte central de la melanco-
lía, más nunca dejó de lado los signos y síntomas 
ya clásicos de la melancolía: pérdida de interés 
sexual y del apetito, insomnio, preocupaciones 
rumiativas, pérdida de peso, estreñimiento, irrita-
bilidad, delirios, pérdida de interés, sentimientos 
de culpa o baja autoestima, energía disminuida y 
alteraciones del sueño y el apetito (Zarragoitia, 
2011).

Aun así, todavía no se llegaba a concretar 
una definición más concreta e integrativa de la de-
presión, siendo por ello una de las principales pre-
ocupaciones y, a la vez, una de las metas principa-
les en la ciencia ya que su comprensión y análisis 
quedaban bastante ambiguos o carentes de solidez 
teórico-conceptual.  

Así fue como desde la psicología, y reto-
mando algunos de los elementos de las citadas 
triadas, se trató de generar una definición de la 
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depresión; en general, la psicología la entendía 
como un trastorno mental que implicaba también 
indefensión, desesperanza, culpa, sentimientos de 
inutilidad, elementos que pueden estar acompaña-
dos de alteraciones de la alimentación y del sueño, 
autoabandono, inactividad y pérdida de la inicia-
tiva personal. 

No obstante, como es posible observar, las 
definiciones de la depresión esbozadas en este 
apartado no están siquiera cercanas a lo que desde 
el punto de vista científico puede servir para fun-
damentar de manera más amplia y sólida el cono-
cimiento de este trastorno, lo que trae como con-
secuencia que el concepto sea utilizado de manera 
arbitraria y confusa por las diversas disciplinas 
del campo de la salud en general.

Según una de las herramientas que ha toma-
do mayor fuerza y que tiene gran aceptación hoy 
día en el campo de los trastornos y enfermedades 
mentales entre los diferentes profesionales de la 
salud, el Manual Estadístico y Diagnóstico de 
Trastornos Mentales (DSM-V), los siguientes cri-
terios diagnósticos son necesarios en el trastorno 
depresivo: 

A. Cinco o más de los síntomas siguientes 
han estado presentes durante el mismo periodo de 
dos semanas y representan un cambio del funcio-
namiento previo, y al menos uno de ellos es un 
estado de ánimo deprimido o la pérdida de interés 
o de placer.

1) Estado de ánimo deprimido la mayor parte 
del día o casi todos los días, según se des-
prende de la información subjetiva (p. ej., la 
persona se siente triste, vacía, sin esperan-
za) o de la observación por parte de otras 
personas (p. ej., “Se le ve lloroso”).3  

2) Disminución importante del interés o el pla-
cer por todas o casi todas las actividades la 
mayor parte del tiempo casi todos los días.

3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta 
o aumento de peso (p. ej., modificación de 
más de 5% del peso corporal en un mes) o 
disminución o aumento del apetito casi to-
dos los días (en los niños, considerar el fra-
caso para el aumento de peso esperado).

4) Insomnio o hipersomnia casi todos los días.
5) Agitación o retraso psicomotor casi todos 

los días (observable por parte de otros, no 
simplemente la sensación subjetiva de in-
quietud o de enlentecimiento).

6) Fatiga o pérdida de energía casi todos los 
días.

7) Sentimiento de inutilidad o culpabilidad ex-
cesiva o inapropiada (que puede ser delirante) 
casi todos los días.

8) Disminución de la capacidad para pensar o 
concentrarse, o para tomar decisiones casi 
todos los días (a partir de la información 
subjetiva o de la observación por parte de 
otras personas).

9) Pensamientos de muerte recurrentes (no solo 
miedo de morir), ideas suicidas recurrentes 
sin un plan determinado, intento de suicidio 
con un plan específico.

B. Los síntomas causan malestar clínica-
mente significativo o deterioro en lo social, labo-
ral u otras áreas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efec-
tos fisiológicos de una sustancia o de otra afección 
médica.

D. El episodio de depresión mayor no se 
explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, 
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme o 
delirante u otro trastorno, especificado o no, de 
esquizofrenia y psicosis.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o 
hipomaniaco.

Como hoy es bien sabido, en la depresión inter-
viene una compleja combinación de factores aní-
micos, emocionales, biológicos, contextuales y 
ambientales que en conjunto o de manera parcial 
pueden desencadenar la aparición, el curso y de-
sarrollo de este trastorno mental con su respectivo 
cuadro de signos y síntomas (Zarragoitia, 2010).

En términos generales, y sabiendo que en 
realidad hay muchas definiciones de la depresión, 
en este apartado se entiende que la mayoría de 
ellas coinciden en ciertos aspectos fundamentales 
que plantean que la depresión es una alteración del 
estado de ánimo que conlleva agotamiento emo-

3 En los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable.
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cional y que afecta todas las áreas de la vida de la 
persona: la familiar, la social y la laboral (Gold-
berg, 1992; Sudupe, Taboada y Castro, 2006).

En el caso del grupo de los profesionales de 
la salud, se observa que no están exentos de este 
tipo de trastornos ya que frecuentemente reportan 
tristeza, pérdida de interés y de la capacidad de 
disfrutar, sentimientos de culpa, baja autoestima, 
trastornos del sueño o del apetito, cansancio y fal-
ta de concentración.

Ansiedad

Se ha utilizado una gran variedad de construccio-
nes conceptuales para definir el fenómeno de la 
ansiedad, y publicado una considerable cantidad 
de artículos en relación a este tema en el campo de 
la salud mental, en los que se ha destacado la mul-
tiplicidad de acepciones y asimismo su carácter 
ambiguo, generando debate y confusión respecto 
a su definición. Por lo tanto, delimitar las cualida-
des del término ansiedad es importante para ser 
tomadas en cuenta, comprendidas y estudiadas en 
toda su extensión (Organización Panamericana de 
la Salud, 2018; Sarudiansky, 2013). 

El concepto de ansiedad tiene su origen en el 
periodo clásico griego, cuando al mismo tiempo se 
desarrollaron los de autoconcepto y autoconciencia 
en el pensamiento occidental (McReynolds, 1975; 
cf. Ansorena, Cobo y Romero, 1983). 

Muchos siglos después, William Battie (1758) 
y Søren Kierkegaard (1844) utilizaron el término, 
y en la década de 1920 Sigmund Freud lo incorpo-
ra en diversas obras en el ámbito de la psicología 
mediante la elaboración de su teoría de la perso-
nalidad (Ansorena et al., 1983). 

Freud distingue entre ansiedad objetiva o 
realidad, ansiedad moral y ansiedad neurótica. La 
primera, es aquella que aparece ante un estímu-
lo o peligro real y es proporcional a la amenaza; 
las dos últimas se refieren a un conflicto entre las 
instancias psíquicas del ello, el yo y el superyó) 
(Endler y Kocovsky, 2001).

Frente a las aportaciones de la escuela psi-
codinámica, en la misma década y a través de es-
tudios de corte experimental y motivacional, ya 
Clark L. Hull consideraba la ansiedad como un 
“drive” o impulso motivacional para aludir a la ca-

pacidad del sujeto para emitir respuestas ante una 
situación determinada (Ansorena et al., 1983), y 
asimismo se desarrolla una perspectiva conductis-
ta y ambiental, mediante la cual Watson y Rayner 
(1920) desarrollan más aún el concepto de ansie-
dad con el famoso caso del pequeño Albert, de 11 
meses de edad, en quien una rata blanca genera 
respuestas de ansiedad al presentársele apareada 
con un fuerte sonido. 

En 1939, Hobart Mowrer en su teoría esta-
blece principios que afirman que “la ansiedad es 
una conducta aprendida por procedimientos de 
condicionamiento clásico y es una motivación para 
el aprendizaje de conductas por ensayo y error” 
(cf. Ansorena et al., 1983, p. 34) y así generar la 
disminución de la ansiedad mediante la evitación 
del estímulo que la produce. Como resultado de 
estas investigaciones se va delimitando el concep-
to de ansiedad en términos de procesos de apren-
dizaje. 

Después, en la década de los años sesenta, 
aparece un nuevo modelo, el cual se apoya en las 
técnicas del análisis factorial y en la teoría de ras-
gos de personalidad, siendo su principal represen-
tante Raymond B. Catell. En su obra El significa-
do y medida de neuroticismo y ansiedad establece 
el primer intento de desarrollar dos factores de la 
ansiedad: el rasgo y el estado. Sin embargo, el mo-
delo que ha tenido mayor difusión y valor dentro 
de esa área ha sido el de Charles D. Spielberger 
(1972), quien considera la ansiedad-estado como 
una emoción temporal, y la ansiedad-rasgo como 
una característica de la personalidad y una ten-
dencia a responder ante las situaciones de forma 
ansiosa (cf. Fernández, Rodríguez, Sánchez, Díaz 
y Sánchez, 2010).

Así, si se trata de enlistar los signos y sín-
tomas principales de la ansiedad, estos se pueden 
presentar de manera muy general de la siguiente 
manera: sensación de nerviosismo, agitación o ten-
sión; sensación de peligro inminente, pánico o ca-
tástrofe; aumento del ritmo cardíaco, respiración 
acelerada (hiperventilación), sudoración, temblo-
res, sensación de debilidad o de cansancio.

Con lo anterior es posible observar que la an-
siedad se caracteriza por tensión y sufrimiento, y 
por sentimientos de peligro por algo que supues-
tamente habrá de suceder, así como por una acti-
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vación del sistema nerviosos simpático, toda vez 
que en la ansiedad su objeto o razón no siempre 
son claros, siendo frecuente que su intensidad sea 
mayor que el peligro objetivo. 

En muchas de las descripciones y definicio-
nes de la ansiedad se consideran sus principales 
detonantes, factores tales como situaciones o con-
flictos cognoscitivos y situaciones potencialmen-
te peligrosas. Las respuestas físicas a la misma 
amenaza pueden ser moderadas o intensas. Cabe 
señalar que también debe considerarse como un 
elemento importante que las experiencias que ha 
tenido la persona moldean el nivel de ansiedad 
presente. 

Aunque todas las personas muestran ciertos 
niveles característicos de ansiedad en igualdad de 
circunstancias, las respuestas a determinados su-
cesos dependen hasta cierto punto de los pensa-
mientos y apreciaciones del sujeto. Existen prue-
bas de que tanto los animales de laboratorio como 
los seres humanos experimentan menos tensión 
cuando sienten que tienen control de la situación, 
cuando las tensiones son predecibles y se ve la po-
sibilidad de una solución. 

Por todo ello, y tratando de ofrecer una apor-
tación que integre sus distintas definiciones, es 
posible afirmar que la ansiedad es el estado en que 
una persona experimenta, ante estímulos o situa-
ciones de origen desconocido o inespecífico, un 
sentimiento o una carga leve o intensa que puede 
tener como origen la relación compleja de la per-
sona ante situaciones percibidas como de peligro.

Hoy en día, el factor de la ansiedad es consi-
derado como una respuesta emocional de las per-
sonas ante aquellas situaciones que se perciben o 
interpretan como amenazantes o peligrosas, cuyas 
consecuencias acarrean un importante desgaste 
físico y emocional. Lo anterior está relacionado 
con una diversidad de causas que, en el caso del 
grupo de los profesionales de la salud, sobresalen 
las de una sobrecarga de trabajo, un ambiente fí-
sico laboral indeseable, turnos laborales y jornada 
de trabajo excesivos, privación frecuente del sue-
ño, quejas o malos tratos de los pacientes y mala 
alimentación, todo lo cual tiene como resultado la 
afección de la calidad de vida de dichos profesio-
nales y, por consiguiente, una pobre calidad en la 
atención que brinden a los pacientes.

Para cerrar el presente apartado, se aborda 
a continuación el tercer factor planteado en este 
trabajo, esto es, las conductas de riesgo.

Se considera necesario que antes de descri-
bir lo que son las conductas de riesgo, debe se-
ñalarse un par elementos centrales que permitirán 
entender de mejor manera lo que estas son; nos 
referimos a los que son los riesgos y los factores 
de riesgo, que se consideran concomitantes a tales 
conductas.

Según lo planteado por Krauskopf (2002) 
se entiende por “riesgo” todo aquello que impli-
ca la probabilidad de que la ocurrencia de varias 
situaciones o factores aumente de manera impor-
tante la generación de consecuencias desfavora-
bles para la salud, la supervivencia personal o el 
proyecto de vida, entre otros. 

En este mismo tenor, autores como Jessor 
(1991) y Krauskopf (2002) plantean que en el en-
foque de riesgo también se debe de poner atención 
e identificar los factores de riesgo y de protección, 
del cual son parte las conductas de riesgo de las 
personas.

Por ello, por factores de riesgo se entienden 
aquellas características o circunstancias detectables 
en una persona o grupo de personas que están rela-
cionadas con la probabilidad de padecer o estar 
especialmente expuestos a un proceso mórbido; 
tales factores de riesgo normalmente se agrupan 
e interactúan con los ambientales, económicos, 
de comportamiento, biológicos o socioculturales 
(Pita, Vila y Carpente, 2002). Esta aportación per-
mite apreciar de manera más técnica lo que es un 
factor de riesgo, las conductas de la persona y su 
exposición (baja, media o alta) al mismo en cual-
quiera de los diferentes tipos en que estos apare-
cen usualmente.

Con relación a los factores protectores, es-
tos se entienden como “aquellas acciones involun-
tarias o voluntarias que pueden implicar acciones, 
situaciones y efectos protectores para la salud, inte-
grando en su funcionamiento elementos de carácter 
biopsicosocial” (Corona y Peralta, 2011), lo cual 
aclara algunas diferencias significativas con los 
factores de riesgo, sobre todo en cuanto a sus al-
cances y maneras de hacerse presentes en el com-
portamiento de las personas en distintos escena-
rios, situaciones o condiciones en los que dichos 
factores pueden llegar a manifestarse.
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De acuerdo con Páramo (2011), dialogar so-
bre factores protectores en el campo de la salud 
es hablar de aquellas características detectables en 
un individuo, familia, grupo o comunidad que fa-
vorecen el desarrollo humano y el mantenimiento 
o la recuperación de la salud, y que pueden con-
trarrestar los posibles efectos de los factores y con-
ductas de riesgo, y por lo tanto reducir la vulnera-
bilidad ante los mismos. 

Es de suma importancia señalar un elemen-
to que desempeña un papel fundamental: la subes-
timación de los riesgos por parte de las propias 
personas, lo que puede convertirse en algo habi-
tual cuando llevan a cabo ciertas conductas en de-
terminadas circunstancias. Será más probable la 
subestimación de los factores riesgo cuando está 
en juego la imagen, cuando las personas se han 
habituado a ellos, cuando creen poder controlarlos 
o tienen expectativas de daños mínimos o poco 
significativos, y también cuando pueden estar liga-
dos a importantes ganancias personales.

Por otra parte, los factores protectores mu-
chas de las veces son nulos o muy escasos, en 
comparación con los factores de riesgo a los que 
puede estar expuesta una persona.

Con base en las anteriores consideraciones 
teórico-conceptuales en relación con el riesgo y 
los factores de riesgo y de protección es posible 
abordar, también de manera muy general, lo que 
son las conductas de riesgo, ante lo cual se plan-
tea que estas son “aquellas acciones voluntarias 
o involuntarias realizadas por un individuo o co-
munidad que pueden tener consecuencias nocivas. 
Son múltiples y pueden tener un carácter biopsi-
cosocialˮ (Corona y Peralta, 2011). Ya Ulriksen 
(2003, 2009) señala que las conductas de riesgo 
pueden generar un desequilibrio importante en la 
vida, la salud, la integridad física y psíquica de las 
personas. 

Es posible establecer dos tipos de conduc-
tas de riesgo: las que comprometen el aspecto de 
la supervivencia o el desarrollo psicosocial de la 
persona, y aquellas que implican riesgos, que son 
propias de las personas que asumen cuotas de 
riesgo conscientes de ello o como parte del com-
promiso y la necesidad de desarrollarse más ple-
namente (Jessor, 1991; Krauskopf, 2002).

En esta revisión y de una manera muy ge-
nérica se pueden enlistar las siguientes conductas 
de riesgo que pueden llevar a cabo las personas 
en distintos escenarios de actuación: nutrición y 
actividad física inadecuadas, actividad sexual e 
infecciones de transmisión sexual, embarazo no 
deseado, uso y abuso de sustancias, conductas que 
contribuyen a causar lesiones no intencionales y 
violencia (homicidio y suicidio).

Cabe señalar que tales conductas de salud/
enfermedad están en función de varios factores cau-
sales o determinantes, como, entre otros, los de 
carácter biopsicosocial: a. Actitudes y creencias, 
b. Autoeficacia percibida, c. Vulnerabilidad per-
cibida, d. Percepción de síntomas, e. Evaluación 
de costo-beneficio, f. Norma subjetiva y g. Apoyo 
social.

Así, una conducta de riesgo es una situación, 
característica o comportamiento que aumenta la 
probabilidad de contraer una enfermedad o de su-
frir una lesión.

En el caso de los profesionales de la salud, 
en muchas ocasiones las conductas de riesgo pue-
den ser individuales, pero en los hechos se obser-
va que estos no siempre se llevan a cabo de mane-
ra aislada, pues también se manifiestan de manera 
grupal o social. 

En el plano individual, se pueden enlistar 
conductas de riesgo tales como el sedentarismo, 
que, con el tiempo puede producir aumento de 
peso u obesidad, presión arterial elevada y altos 
niveles de colesterol; combinados, tales factores 
aumentan significativamente la probabilidad de de-
sarrollar enfermedades cardiacas crónicas y otros 
problemas de salud. En el plano grupal o social 
también es posible observar conductas de riesgo 
que tienen una alta probabilidad de generar enfer-
medades graves y de alto costo, como el consumo 
de alcohol, drogas y tabaco, conductas sexuales 
sin protección, automedicación, violencia y mu-
chas otras. 

Con las aproximaciones anteriores, descrip-
ciones, argumentos y algunas definiciones de ca-
rácter teórico y otras de naturaleza conceptual en 
relación a la depresión, la ansiedad y las conduc-
tas de riesgo, se ha buscado ofrecer un panorama 
histórico de cómo ha sido que estos tres factores 
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fueron planteados, surgieron y se consolidaron a 
lo largo del tiempo, en distintas épocas, con diver-
sos modelos, paradigmas y autores, y que sin duda 
alguna continuarán su perfeccionamiento técnico 
y científico, lo que hará que la psicología de la sa-
lud y de la psicología en general cuenten con pa-
radigmas más consolidados que proporcionen res-
puestas a muchas de las demandas actuales. 

Depresión

En los estudios revisados sobre este factor se re-
portan varias consecuencias de la depresión en los 
integrantes del equipo de salud: el ausentismo, la 
discapacidad, las bajas por enfermedad, el dete-
rioro del desempeño laboral, la escasa productivi-
dad, la calidad deficiente de la atención proporcio-
nada, la rotación de los trabajadores y el suicidio 
(Rotenstein et al., 2016).

Se ha demostrado que los trabajos con una 
excesiva presión laboral y los pasivos se asocian 
a bajas laborales, y el pobre apoyo social a la re-
ducción de la productividad y el desempeño en el 
trabajo. Debido a que los profesionales de la salud 
son los principales actores en los diferentes sis-
temas de atención de salud que deben garantizar 
la accesibilidad, la longitudinalidad y la atención 
integral de la población, la depresión en estos tra-
bajadores de la salud puede poner en peligro la 
sostenibilidad de los programas de atención pri-
maria (Gómez, Ballester, Gil y Abizanda, 2015).

Se necesitan estrategias para brindar asis-
tencia de atención primaria a los trabajadores que 
sufren depresión que faciliten el diagnóstico y el 
acceso al tratamiento, sobre todo en los países de 
ingresos bajos y medianos, pues su reconocimien-
to es clave en la práctica general, ya que si no es 
detectado o reconocido oportunamente no puede 
ser tratado; además, es importante que no se deje 
evolucionar este padecimiento en virtud que en oca-
siones se asocia a intentos o suicidio consumado. 

La depresión es un padecimiento muy común 
en el equipo de profesionales de la salud debido 
al enorme estrés al que están sometidos (Medi-
na-Mora, Fleiz y Zambrano, 2004). En general, 
los trabajadores reportan desánimo, tristeza y deses-
peranza en niveles de moderados a altos, por lo 
que se debe dar una mayor atención a los síntomas 

precursores de cuadros de depresión más graves, 
pues en último término pueden influir negativa-
mente en la asistencia que se presta.  

Ansiedad

Con base a lo encontrado en los diversos estudios, 
el grado de ansiedad se manifiesta en un nivel me-
dio, lo que implica en general que tanto esta como 
característica de personalidad, como la debida a 
una reacción o evento en particular que ocurre en 
el trabajo cotidiano, son frecuentes en estos pro-
fesionales. Así, por ejemplo, entre mayor es el nú-
mero de pacientes atendidos por día, mayor será el 
nivel de ansiedad, por lo cual la demanda excesiva 
de servicios es un factor de riesgo evidente.

Debido a que la sociedad coloca sobre ellos 
la responsabilidad de preservar la vida, si esta mi-
sión no puede ser lograda, surge ansiedad, angus-
tia y frustración, sufrimiento y tristeza, impoten-
cia, miedo, aprehensión y preocupación (Gómez 
et al., 2015).

Con base en lo anterior, se observa que en 
los profesionales de la salud los niveles de an-
siedad y la satisfacción laboral se asocian con su 
salud mental y física; si la ansiedad se cronifica, 
puede generar el síndrome de burnout, que afecta 
a este tipo de grupos laborales en porcentajes de 
moderados a altos, que se manifiesta con síntomas 
depresivos y ansiosas y que si se agrava puede 
conducir a sufrir problemas somáticos graves y al 
abuso de fármacos o de alcohol.

Para prevenir este tipo de afectaciones, es 
fundamental incidir en las principales variables 
que generan ansiedad, sobre todo las institucio-
nales, como las condiciones laborales, la insatis-
facción en la relación médico-paciente, la falta 
de formación psicológica, la carencia de apoyo 
social y la escasez de tiempo. La disminución de la 
ansiedad así generada posibilitará al equipo de sa-
lud atender mejor las dificultades específicas de 
sus pacientes.

Conductas de riesgo

Las conductas de riesgo, como el sedentarismo o 
el consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias, 
suelen estar relacionados con “acciones” que el 
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sujeto ha elegido realizar. Por lo tanto, pueden eli-
minarse o reducirse mediante elecciones de estilo 
de vida o de conducta. Por ejemplo, un porcenta-
je elevado de los profesionales de la salud consi-
dera que el consumo de alcohol es un problema 
importante en el mundo laboral. Enfermedades, 
accidentes laborales, disminución de la producti-
vidad y mal ambiente entre compañeros son las 
principales razones por las que dicho consumo es 
considerado como un problema. Se estima que los 
profesionales de la salud que consumen alcohol 
muestran un ausentismo laboral dos a tres veces 
mayor que el resto de los trabajadores. Las bajas 
por enfermedad de estos trabajadores tienen un 
costo tres veces mayor que las del resto de los 
empleados. Así, el consumo de alcohol afecta ne-
gativamente la productividad al ocasionar impor-
tantes perjuicios por el ausentismo, los desajustes 
laborales, las frecuentes incapacidades, la elevada 
rotación del personal, la reducción del rendimien-
to laboral y la mala calidad del trabajo. 

Con relación a otra conducta de riesgo, la 
del consumo de tabaco (nicotina), en México son 
escasos los estudios que han investigado su preva-
lencia en profesionales de la salud; los pocos efec-
tuados muestran que dicho consumo se relaciona 
con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. 
La dependencia a la nicotina guarda una relación 
directa con el número de cigarrillos fumados; así, 
cuando aquella es más severa las personas fuma-
rán más cigarrillos durante el día. Hay dependen-
cia a una sustancia cuando se reúnen ciertos cri-
terios para la abstinencia (al suspender o reducir 
abruptamente la cantidad de sustancia administra-
da) o la tolerancia a la sustancia (necesidad de do-
sis mayores para tener el efecto deseado). 

Los fumadores que reúnen los criterios para 
la dependencia representan el mayor problema de 
salud pública. Debe considerarse el consumo de 
cigarrillos, y en especial la dependencia, como un 
trastorno crónico recurrente con recaídas, remi-
siones y exacerbaciones. Así, el personal sanitario 
es uno de los grupos sociales que mayor poder de 
influencia tiene sobre la población en cuanto al 
abandono del hábito de fumar a través de la in-
formación que transmiten a los pacientes sobre el 
riesgo que conlleva, el consejo sanitario y la par-
ticipación en programas de abandono del tabaco 
(Martínez, Medina-Mora y Rivera, 2005).

En relación con la tercera conducta de ries-
go, el sedentarismo, es referida como la falta de 
actividad física regular y se define como menos de 
30 minutos diarios de ejercicio regular y menos 
de tres días a la semana. 

La conducta sedentaria es propia de la ma-
nera de vivir, consumir y trabajar en las socieda-
des avanzadas. Sin embargo, la inactividad física 
no es simplemente el resultado del modo de vida 
elegido por una persona, pues la falta de acceso a 
espacios abiertos seguros, a instalaciones deporti-
vas y a terrenos de juegos escolares, así como los 
escasos conocimientos sobre los beneficios de la 
actividad física y la insuficiencia de presupuestos 
para promover la actividad física y educar al ciu-
dadano, pueden hacerla difícil, si no imposible.

Se considera que una persona es sedentaria 
cuando su gasto semanal en la actividad física no 
supera las dos mil calorías. También lo es aquella 
que solo efectúa semanalmente y de forma no re-
petitiva, por lo cual las estructuras y funciones del 
organismo no se ejercitan y estimulan al menos 
cada dos días, como lo requieren. 

La insuficiente actividad física se ha trans-
formado en un problema de relevancia mundial, 
pues un estilo de vida insuficientemente activo, con 
un gran componente de sedentarismo (por ejem-
plo, un tiempo excesivo de trabajo ante una pan-
talla), se transforma en un factor de riesgo para 
diversas afecciones, como enfermedades cardio-
vasculares y diabetes tipo 2, además de hiper-
tensión, dislipidemia, osteoporosis y lumbalgia 
mecánica, entre otras. Al no hacer suficiente ejer-
cicio físico, se disminuye el tejido muscular, con 
la consiguiente disminución de la fuerza, lo que 
puede generar una pobre calidad de vida, que se 
verá agravada por el envejecimiento. 

El aumento de la conducta sedentaria ya es 
parte del estilo de vida cotidiano de las nuevas ge-
neraciones, pues cada vez es mayor el tiempo en 
que se permanece en posición sedente durante el 
día, lo que entraña un escaso gasto energético.

El estudio del tiempo sedentario es comple-
jo, especialmente cuando se tiene que determi-
nar su correlación con la salud ya que la mayoría 
de los profesionales de la salud, aunque refieran 
cumplir con las recomendaciones de actividad 
física mínimas, permanecen un tiempo conside-
rable mostrando conductas sedentarias. El tiempo 
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frente a las pantallas en el trabajo y otras situacio-
nes, como transportarse, son propias de una socie-
dad en constante progresión tecnológica. Se debe, 
pues, intentar realizar más actividad física diaria-
mente y evitar el tiempo sedentario prolongado. 
Es de vital importancia que los profesionales de 
la salud que desarrollan su labor cotidiana sean 
agentes de cambio, hagan prescripciones correc-
tas y sean ellos mismos ejemplos de un estilo de 
vida activo (Bazán et al., 2019).

CONCLUSIÓN

La presente revisión destaca que los factores psi-
cosociales de la depresión y la ansiedad afectan 
negativamente a los profesionales de la salud, quie-
nes manifiestan por ello diversas conductas de 
riesgo, lo cual se refleja en un importante número 
de estudios. Otro hallazgo de interés en relación 
con los factores es que la depresión se conceptúa 
como un elemento determinante para la ansiedad 
y las conductas de riesgo en este grupo; es decir, 
entre mayor sea la sintomatología depresiva, me-
nores serán los niveles de ansiedad y menos las 
conductas de riesgo. Estos efectos observados en 
los trabajos analizados se han visto confirmados 
por importantes estudios efectuados en todo el 
orbe. Los realizados en nuestro país apuntan ade-
más a que estas tres variables psicosociales son 
las principales responsables de las deficientes 
conductas protectoras en los diferentes profesio-
nales de la salud. 

Es necesario llevar a cabo más estudios ex-
ploratorios y de manera permanente en el personal 
de medicina, enfermería, psicología y trabajo so-
cial para detectar la sintomatología depresiva, los 
niveles de ansiedad y las conductas de riesgo y de 
desgaste profesional para actuar oportunamente y 
evitar su progresión. 

Entre las intervenciones preventivas pueden 
incluirse la capacitación de los supervisores para 
que brinden una retroalimentación más efectiva a 

los trabajadores de la salud, así como el diseño de 
estrategias para aumentar la autonomía laboral y 
la calidad de atención en el trabajo. También debe-
rá considerarse la realización, más frecuente, de 
actividades recreativas, tanto culturales como depor-
tivas, e incluso implementar sesiones o programas 
de música instrumental en sus sitios de trabajo, 
teniendo lo anterior como un objetivo principal 
mejorar su calidad de vida a fin de optimizar la 
calidad de la atención que dan a los enfermos. 
Asimismo, se hace necesario crear modelos de in-
tervención para el cuidado de la salud integral de 
los profesionales de la salud, como grupos de apo-
yo o de reflexión para que afronten de un modo 
óptimo su realidad, pues el sufrimiento emocional 
en ellos puede interferir no solo en su salud, sino 
también en la calidad de los servicios que brindan.

Esos aspectos, tan evidentes en la labor dia-
ria del personal que trabaja en los centros de salud 
tienden a calificar el trabajo sanitario como una 
profesión de riesgo en la que se debe lograr un 
equilibrio intelectual, físico y emocional a toda 
prueba. Feeney et al. (2016) apuntan que una de 
las barreras que impide a los integrantes del equi-
po de salud consultar a otros cuando sufren sínto-
mas de depresión y ansiedad se relaciona en 90% 
a la cultura del propio autocuidado del médico, 
el estilo de vida desafiante que se le atribuye y la 
escasez de tiempo de que dispone; de hecho, no 
atender adecuadamente su estado de salud bioló-
gica, psicológica y social es también una conducta 
de riesgo frecuente.

Es por ello que se recomienda seguir inves-
tigando los aspectos señalados, pues, tal como se 
observa en múltiples casos, las consecuencias de 
no realizar una intervención eficaz con el equipo 
de profesionales de la salud pueden suponer daños 
irreparables en el largo plazo, lo que podría evi-
tarse si hubiese un protocolo de actuación válido 
para que la salud mental y la calidad de vida de 
este tipo de grupos laborales se encuentren prote-
gidas permanentemente. 

Citación: Samaniego G., R.A., Chávez M., M.A., Morales M., A., del Río M., M.L. y Pérez P., B.A. (2023). El papel de la depresión, la ansiedad 
y las conductas de riesgo en profesionales de la salud: una reseña. Psicología y Salud, 33(2), 499-508. https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2831.
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RESUMEN

Con frecuencia, se han observado sobrepeso y obesidad en las mujeres infértiles, y es una cons-
tante en más de veinte países latinoamericanos. Se ha propuesto que el estrés es importante para 
la modificación del peso corporal ya que provoca una mayor ingesta de alimentos. En el presente 
estudio se evaluó a 250 mujeres y se asoció el estrés con su índice de masa corporal (IMC). De las 
participantes, 80.4% presentaba sobrepeso u obesidad sin niveles importantes de estrés. El grupo 
con IMC normal tuvo un mayor riesgo en el Perfil de Estrés de Nowack, en particular en la subescala 
del cuidado de la salud, en comparación con las mujeres con sobrepeso y obesidad. La psicología 
clínica tradicional puede ser factor de cambio en las representaciones sociales para las mujeres 
con sobrepeso u obesidad y poner énfasis en el cuidado de la salud en mujeres con infertilidad que 
presenten tales riesgos sin percatarse del problema.

Palabras clave: Infertilidad femenina; Sobrepeso; Obesidad; Psicología clínica.

ABSTRACT

Being overweight and obese have been frequently observed in women with infertility, which is a 
constant in more than 20 Latin American countries. Several studies propose that stress is essential 
for modifying body weight since it causes an increased food intake. In the investigation, 250 inferti-
le women were evaluated and associated with the Body Mass Index (BMI). 80.4% of the participants 
were overweight or obese without sig-nificant stress levels. The regular BMI group has a higher risk 
in the healthcare subscales than overweight and obese women. Traditional clinical psychology 
can change social representations of overweight or obese women; they can become aware of risk 
factors and emphasize health care for women with infertility who present risks to their health.

Key words: Female infertility; Overweight; Obesity; Clinical psychology.
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De acuerdo con la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (2018), la calidad de vida 
mejora cuando las personas gozan de una 

adecuada salud sexual y reproductiva. Bajo esta 
premisa, se han investigado ciertos problemas re-
productivos, específicamente la infertilidad en las 
mujeres, como una condición que llega a compro-
meter la calidad de vida. Diversos estudios (Gar-
cía, 2011; Jiménez et al., 2008; Romero et al., 
2007) han encontrado que el tratamiento médico 
las somete a una constante presión cuando enfren-
tan la infertilidad, lo que trae consigo cambios en 
la esfera psicológica, tales como alteraciones de la 
conducta alimentaria, síntomas de depresión, ni-
veles elevados de ansiedad y baja autoestima. 

Otro componente referenciado es el estrés 
(Anderson et al., 2003; Rodríguez, 2019; Segura, 
2015; Tunc et al., 2011), entendido como la reac-
ción psicológica que surge cuando un evento re-
basa la capacidad de respuesta del individuo. Al 
vivir una condición de estrés o estrés crónico, 
aquella se modifica, lo que altera la percepción de 
su salud. Una variable que propicia el aumento del 
estrés es el tiempo de evolución del padecimiento; 
así, a mayor tiempo de tratamiento, mayor es el 
nivel de estrés (Arranz et al., 2009).

Múltiples son las explicaciones sobre por qué 
una mujer no logra el embarazo (Segura, 2015). 
En la última década, se ha señalado la infertilidad 
como un factor condicionante del sobrepeso y la 
obesidad, principalmente en las mujeres (OPS/OMS, 
WAS, 2000). Asimismo, el exceso de estrógenos, 
la disminución de la progesterona, así como el in-
cremento de ovario poliquístico, las menstrua-
ciones irregulares ‒principalmente la oligome-
norrea‒, la anovulación y la baja calidad de los 
óvulos se han considerado factores asociados con 
el aumento del peso corporal. Los especialistas en 
la reproducción durante el proceso de diagnósti-
co del origen de la infertilidad (Tunc et al., 2011) 
han establecido una relación entre la obesidad y la 
fertilidad.

El aumento del sobrepeso y la obesidad en 
las mujeres se ha producido de manera despropor-
cionada durante la fase reproductiva en más de 
veinte países latinoamericanos. Además, la tasa 
de obesidad de las mujeres suele estar diez puntos 

porcentuales por arriba de la de los varones (OMS, 
2018).

La pandemia de obesidad en el mundo tiene 
una mayor repercusión en América Latina. Esta 
condición afecta a 140 millones de personas, lo 
que equivale a 58% de la población total de la re-
gión. Entre los países con mayores porcentajes de 
población con obesidad se encuentran Haití, con 
38.5%, Paraguay (48.5%) y Nicaragua (49.4%). 
Por otro lado, con 69%, se encuentra Bahamas en 
el primer lugar, seguido por México, con 64%; 
Chile, con 63%, y Argentina, con 60%. Lo ante-
rior indica que, no obstante, los porcentajes com-
parativamente bajos de obesidad en los países de 
la región, es ya un problema de salud pública. Son 
las mujeres adolescentes y las adultas en periodo 
reproductivo las que contribuyen fundamental-
mente al dato epidemiológico, con alrededor de 
30% de obesidad y 23% de sobrepeso.

De manera general, los organismos inter-
nacionales describen el sobrepeso y la obesidad 
como una acumulación anormal o excesiva de 
grasa que puede ser perjudicial para la salud y 
afectar las tasas de fertilidad, sobre todo en las 
mujeres, lo que deriva en ansiedad, depresión y 
estrés ligados a la reproducción, a diferencia de 
los hombres (Helard, 2017).

Un estilo de vida saludable no solamente 
puede favorecer la fertilidad en las mujeres, sino 
que además disminuye el riesgo de enfermedades 
coronarias, hipertensivas y diabetes, y favorece el 
bienestar emocional (Nowack, 2002). Los estu-
dios que se han hecho para encontrar una relación 
directa entre la condición de sobrepeso u obesidad 
en mujeres infértiles (Anderson et al., 2003) han 
tenido resultados claros. 

Así, el objetivo del presente trabajo obser-
vacional, analítico y transversal fue analizar las 
características del estrés y del cuidado de la salud 
en las mujeres con sobrepeso u obesidad que esta-
ban en tratamiento para lograr embarazarse. 

MÉTODO

Mediante un estudio observacional, analítico y trans-
versal se evaluó a:
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Participantes

Participaron 250 mujeres infértiles, mayores de 
edad y con pareja estable. Las personas así eva-
luadas fueron seleccionadas por el médico tratante 
bajo los siguientes criterios: ser mujeres en edad 
reproductiva de 20 a 37 años, que se encontraran 
viviendo en pareja desde un año antes como míni-
mo, que tuvieran relaciones sexuales por lo menos 
dos veces por semana, que fueran pacientes de la 
clínica de infertilidad ‒cumpliendo así los requi-
sitos de infertilidad primaria‒, y que firmaran una 
carta de consentimiento informado.

Procedimiento

Las participantes, que acudían a un centro de ter-
cer nivel de atención de salud pública mexicano 
que tenía dentro de sus objetivos proporcionar 
tratamientos reproductivos, fueron derivadas por 
el médico tratante al grupo encargado de la inves-
tigación, el cual les explicó los alcances y metas 
de la investigación. Si aceptaban participar, se les 
proporcionaba la carta de consentimiento infor-
mado para su firma. A continuación, se procedía a 
la aplicación de los instrumentos de manera indi-
vidual en la consulta externa de la institución. El 
índice de masa corporal (IMC en lo sucesivo) se 
obtuvo del último registro en el expediente clíni-
co, y era el personal médico de la institución el 
encargado de asentarlo.

Para los análisis comparativos se tomó el re-
porte del IMC estandarizado con criterios de clasi-
ficación, tal como señala la norma internacional y 
la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012. 
La investigación fue autorizada por el Comité de 
Ética en Investigación de la institución, en cum-
plimiento de los lineamientos éticos para la inves-
tigación con seres humanos, nacionales o extran-
jeros.

Instrumentos 

Perfil de Estrés (Nowack, 2002)
Esta prueba se estandarizó en los Estados Unidos 
empleando una muestra de 1,111 adultos sanos de 
distintos campos laborales, con nivel educativo 

de secundaria, de origen latino y de 20 a 80 años. 
Cuenta con un coeficiente alfa de Cronbach de .72 
en promedio. Se estableció su estructura factorial 
mediante el análisis de componentes principales 
con valores eigen mayores o iguales a 1, con tres 
factores. Contiene quince subescalas que propor-
cionan dos medidas fundamentales: el nivel de 
estrés y los hábitos de salud (ejercicio, descan-
so-sueño, alimentación-nutrición, prevención y, de 
manera directa, consumo de tabaco y drogas). La 
prueba también mide las características psicoló-
gicas que facilitan o complican el cuidado de la 
salud ‒como la conducta tipo A‒, y las que se con-
sideran precursoras de enfermedades de distinta 
índole (Nowack, 2002). Por otro lado, la prue-
ba da cuenta de otros recursos psicológicos que 
protegen la salud, entre los que se encuentran la 
fuerza cognitiva, los estilos de afrontamiento, 
la valoración positiva o negativa, la minimización 
de la amenaza, la concentración en el problema y 
el bienestar psicológico. 

La subescala de Estrés mide la experiencia 
de incomodidad, molestia y frustraciones mayores 
y menores de la vida cotidiana, y la de Cuidado 
de la salud los hábitos, que son conductas especí-
ficas que cuando se practican de manera regular 
conducen tanto al bienestar físico como psicoló-
gico; por ejemplo, el ejercicio debe practicarse al 
menos dos o tres veces por semana para cumplir 
el estándar. Dichas conductas pueden englobarse 
como descanso-sueño. 

La Alimentación-nutrición se refiere al pa-
trón nutricional saludable para el cuidado del co-
razón que las personas incorporan a su régimen 
alimenticio cotidiano, y las conductas de preven-
ción tienen que ver con la frecuencia con la que 
una persona practica estrategias preventivas de 
higiene, asiste a evaluaciones médicas o toma me-
dicamento de prescripción. 

La subescala ACR (Conglomerados), a su 
vez, evalúa de manera directa el consumo de alco-
hol, drogas y tabaco. 

Los aspectos subjetivos psicológicos pueden 
valorarse con las siguientes subescalas: 

La Percepción de la red social de apoyo a tra-
vés de las personas con quienes trabaja, su cónyu-
ge, los miembros de su familia nuclear, su familia 



512 Obesidad en mujeres infértiles: una explicación desde la psicología clínica

https://doi.org/10.25009/pys.v33i2.2832ISSN: 1405-1109
Instituto de Investigaciones Psicológicas - Universidad Veracruzana Psicología y Salud, Vol. 33, Núm. 2: 509-520, julio-diciembre de 2023

extendida y amigos. La fuerza cognitiva mediante 
los cambios de vida y los riesgos asumidos como 
oportunidades de crecimiento. La Valoración po-
sitiva como una estrategia de afrontamiento cuan-
do se centra en los aspectos positivos de una si-
tuación. La Valoración negativa se caracteriza por 
la culpabilización, la crítica y el pensamiento ca-
tastrófico. La minimización de la amenaza desvía 
la atención intencionalmente cuando la persona 
bromea o se burla de una situación problemática. 
Cuando se emplea la Concentración en el proble-
ma, las personas desarrollan un plan de acción 
específico para enfrentar una situación. Por últi-
mo, el Bienestar psicológico se evalúa según se 
ha experimentado durante los últimos tres meses 
y es la sensación de la persona de estar satisfecha 
consigo misma y es capaz de disfrutar la vida y a 
la familia.

Todas las interpretaciones se evalúan me-
diante un puntaje estandarizado de puntuación T, 
siendo la normalidad un puntaje de entre T 40 y 
T 60. Un puntaje directo por arriba de T 60 in-
dica compromisos importantes de la salud en las 
subescalas de estrés, ACR, conducta tipo A y valo-
ración negativa. En las otras subescalas, los pun-
tajes por debajo de T-40 indican un riesgo elevado 
a la salud al no percibir las señales de alerta sobre 
el comportamiento.

Cuestionario de datos sociodemográficos
Se elaboró el instrumento para recabar los datos 
sociodemográfico construido expresamente para la 
investigación, contenía datos generales y de salud, 
el IMC se obtuvo al momento de pesaje previo a su 
consulta médica de seguimiento.

Índices estandarizados para establecer el peso
Se aplicó el IMC, o Índice de Quételet, que es el 
cociente que resulta de dividir el peso corporal 
(en kilogramos) entre el cuadrado de la estatura 
(en metros cuadrados), y que se usa comúnmente 
y a gran escala en los estudios epidemiológicos 
para estimar la gravedad de la obesidad. Según la 
Norma Oficial Mexicana, en adultos se toma 18.5 
como peso bajo; de 18.5 a 24.9 como peso nor-
mal; 25.0 a 29.9 como sobrepeso, y más de 30.0 
como obesidad.

RESULTADOS 

Los datos sociodemográficos se analizan a partir 
de la muestra global, y luego las comparaciones 
se hacen mediante la formación de tres grupos a 
partir del Índice de Quetelet, o IMC: normal, sobre-
peso y obesidad. 

Los puntajes que se reportan como riesgosos 
para la salud son aquellos que se encuentran por 
debajo de T = 40. El índice de sesgo es una medida 
de confiabilidad de las respuestas, con un valor de 
92.4% = 0. Los perfiles obtenidos son válidos y la 
certidumbre es alta para su interpretación. 

Los datos sociodemográficos fueron repor-
tados por las propias participantes. Su edad iba 
de 21 a 37 años, con una media de 31.43 (± 3.7). 
De ellas, 62.8% estaban casadas y 37.2% vivían 
en unión libre; 67.6% trabajaban en casa y 32.4% 
fuera de ella, con un trabajo remunerado. Los 
años de escolaridad tuvieron una media de 12.65 
(± 3.31), y fueron registrados de la siguiente ma-
nera: 12 (4.8%) tenían escolaridad primaria, 60 
(24.0%) escolaridad secundaria, 110 (44.0%) es-
colaridad media superior, 65 (25.2%) licenciatura 
y 4 (2.0%) estudios de posgrado. Las participantes 
contaban con un tiempo de tratamiento que iba de 
uno a quince años, con una media de 5.64 (± 3.52). 

Para el IMC se encontró una media global 
de 28.59, con una desviación estándar de 4.59, un 
mínimo de 18.047 y un máximo de 48.2. El IMC 
normal se observó en 49 (19.6%) de las partici-
pantes, el sobrepeso en 115 (46.0%), y la obesidad 
en 86 (34.4%). 

La Tabla 1 agrupa las subescalas con una es-
trecha relación entre las conductas y los hábitos de 
la salud. Se destacan aquellas que por su frecuen-
cia y porcentaje son representativas en los grupos 
de comparación.

Con base en los porcentajes hallados, la com-
paración entre los grupos revela que estos se en-
contraban en una condición de riesgo a la salud. 
Dicho riesgo fue mayor en mujeres con índice de 
masa corporal normal, y menor en mujeres con 
obesidad. En cuanto a la subescala de Cuidado 
de la salud, los porcentajes indican nuevamente 
que las mujeres con IMC normal estaban en mayor 
riesgo que aquellas del grupo con sobrepeso. 
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Tabla 1. Frecuencia y porcentaje por IMC de riesgo para la salud.
Subescala Normal Sobrepeso Obesidad

Estrés Normal (43) 87.8
Riesgo    (6) 12.2

(105) 91.3
 (10) 8.7

(74) 86.1
(12) 14.0

Hábitos de salud Normal (34) 69.4
Riesgo  (15) 30.6

 (99) 86.1
(16) 13.9

 (67)77.9
(19) 22.1

Ejercicio Normal (25) 51.0
Riesgo  (24) 49.0

(73) 63.5
(42) 36.5

(64) 74.4
(28) 32.6

Descanso Normal  (41)83.7
Riesgo    (8) 16.3

(105) 90.4
 (11) 9.6

(72) 83.7
(14) 16.3

Alimentación Normal (41) 83.7
Riesgo    (8) 16.3

(106) 92.2
(9)7.8

(68) 79.1
(18) 20.9

Prevención Normal (42) 85.7
Riesgo    (7) 14.3

(109) 94.8
 (6) 5.2

(79) 91.9
 (7) 8.1

Conglomerados Normal (32) 65.3
Riesgo  (17) 34.7

(81) 70.4
(34) 29.6

(61) 70.4
(25) 29.6

N = 250              (49) 19.6 (115) 46.0 (86) 34.4

Otro componente del cuidado de la salud es el 
ejercicio, con respecto al cual se observó mayor 
riesgo en el grupo de IMC normal, mientras que 
los porcentajes obtenidos por las mujeres del gru-
po con obesidad indican un menor riesgo. Un as-
pecto a resaltar es que las féminas del grupo con 
IMC normal se hallaban en mayor riesgo en cuanto 
a la prevención, al contrario de las participantes 
con sobrepeso.

En la subescala de conglomerados, referente 
al consumo de alcohol, drogas recreativas y taba-
co, las mujeres del grupo normal estaban asimis-

mo en mayor riesgo que los otros grupos, sien-
do las mujeres de IMC normal las que estaban un 
mayor riesgo, principalmente en el consumo de 
tabaco.

En términos generales, la población con peso 
normal en las distintas subescalas tuvo mayor riesgo 
que el resto de los grupos de comparación (véase 
Tabla 1).

La Tabla 2 agrupa las subescalas que tu-
vieron una mayor relación con las características 
psicológicas que pueden ser precursoras del auto-
cuidado.

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje por IMC de riesgo para la salud.
Subescala Normal Sobrepeso Obesidad

Redes sociales Normal (27) 57.1
Riesgo  (22) 44.9

(68) 59.1
(47) 40.9

(46) 53.5
(40) 46.5

Conducta tipo A Normal (42) 85.7
Riesgo    (7) 14.3

(103) 89.6
(12) 10.4

(78) 90.7
(8) 9.3

Fuerza cognitiva Normal (34) 69.4
Riesgo  (15) 30.6

(82) 71.3
(33) 28.7

(59) 68.6
(27) 31.4

Valoración + Normal (31) 63.3
Riesgo  (18) 36.7

(90) 70.3
(25) 21.7

(56) 65.1
(30) 34.9

Valoración ‒ Normal (20) 40.8
Riesgo  (29) 59.2

(55) 78.3
(60) 21.7

(30) 34.9
(56) 65.1

Minimización
de la amenaza

Normal (39) 79.6
Riesgo (10) 20.4

(91) 79.1
(24) 20.9

(69) 80.29
(17) 19.8

Concentración
en el problema

Normal (30) 61.2
Riesgo  (19) 38.8

(84) 73.0
(31) 27.0

(59) 68.6
(27) 31.4

Bienestar psicológico Normal (37) 75.5
Riesgo  (12) 24.5

(98) 85.2
(17) 14.8

(70) 81.4
(16) 18.6

n = 250              (49) 19.6 (115) 46.0     (86) 34.4
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En dicha tabla, el puntaje por debajo de T-40 in-
dica un riesgo elevado a la salud al no percibir las 
participantes señales de alerta sobre su compor-
tamiento; en cada una de las casillas se indica un 
porcentaje de normalidad y uno de riesgo, princi-
palmente porque no perciben amenaza alguna.

DISCUSIÓN 

Debido a su relevancia y complejidad como pro-
blema de salud pública, la pandemia de sobrepeso 
y obesidad en mujeres en edad reproductiva, en 
los países de América Latina no puede ser abor-
dada desde una sola disciplina (Organización de 
las Naciones Unidas para la Agricultura y la Ali-
mentación [FAO], Organización Panamericana de 
la Salud [OPS], Programa Mundial de Alimentos 
[WFP] y Fondo de las Naciones Unidas para la In-
fancia [UNICEF], 2018). Así, la medicina, la nutri-
ción, la antropología, la sociología y la psicolo-
gía intentan explicar el origen multicausal de una 
condición que afecta la salud física y reproductiva 
de la mujer en el contexto regional (Rojas y Gar-
cía 2017). 

Las cifras revelan que, en América Latina, 
la salud de las mujeres que pretenden embarazarse 
–y las que no lo hacen– se ha visto aún más afec-
tada por una enfermedad crónica no transmisible, 
como el sobrepeso y la obesidad (Anderson et al., 
2003).

El sobrepeso y la obesidad en las mujeres 
con infertilidad primaria evaluadas (84.6%) con-
trasta con los resultados de la región, en la que se 
reporta que 60% de la población de mujeres pade-
ce estas dos condiciones. La mayor parte de estos 
casos se encuentra fuera del rango reproductivo, 
con 23% más de mujeres afectadas que hombres 
(FAO, OPS, WFP y UNICEF, 2018). Lo anterior in-
dica que se trata de un problema que repercute di-
rectamente en la salud sexual y reproductiva de 
las mismas. 

Un argumento que frecuentemente se emi-
te es que el estrés es un componente responsable 
del aumento del peso (Arranz et al., 2009; Segu-
ra, 2015). Sin embargo, en este trabajo no fue el 
caso. Los distintos estudios que asocian el estrés 
con el sobrepeso y la obesidad afirman que dicha 

relación influye para que el IMC de un número im-
portante de personas se modifique.

Puede decirse que tal relación es meramente 
hipotética. El estudio de Rodríguez y Oramas 
(2015) así lo subraya al no encontrar relación algu-
na aun realizando mediciones bioquímicas, como 
el cortisol, que hipotéticamente tendría que estar 
presente cuando alguien reporta sufrir estrés. Ade-
más, debido a que el incremento del IMC y el estrés 
pueden ser variables independientes tanto en pobla-
ción adulta como en adolescentes, no se ha logrado 
establecer esa correspondencia (Meza, 2017).

La American Psychiatric Association (APA) 
(2014), máxima autoridad sobre las directrices de 
la psicología para América, no define lo que es el 
estrés, aunque da recomendaciones e indicaciones 
para su manejo. Puesto que el concepto es ambi-
guo y no es posible medirlo, es necesario destacar 
que en distintas búsquedas específicas en las bases 
de datos solamente se infiere, sin que exista una 
asociación determinante entre el estrés y el sobre-
peso y la obesidad. 

Siendo el estrés un concepto que se origi-
nó en la física de la resistencia de los metales, se 
le aplicó mecánicamente a la salud en la década 
de 1950, primero a la fisiología y luego extrapo-
lándolo a la psicología de la salud, quedando en 
esta como una piedra angular. El término se ha 
definido como una experiencia mayor o menor de 
incomodidad, molestia y frustración en la vida 
cotidiana (APA, 2014), definición inespecífica que 
puede aplicarse perfectamente a otros fenómenos 
psicológicos. Por ello, no ha sido posible medir el 
concepto con precisión, a pesar de los esfuerzos 
por construir instrumentos específicos que no se 
sobrepongan con el concepto de ansiedad. 

Así, la relación del estrés con la obesidad y 
la salud no es clara, y solo es posible plantearla 
como una hipótesis. No hay un modelo que ex-
plique de forma consensuada el papel del estrés 
en la salud, aunque por lo regular se acepta que el 
estrés crónico ocurre con mayor frecuencia en las 
mujeres (García, 2011).

También las propuestas sobre su efecto en 
la salud solamente se sostienen de manera hipo-
tética. Por lo general, los estudios que concluyen 
que los problemas de salud son debidos al incre-
mento del estrés o que tienen un correlato con este, 
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pueden caracterizarse como un sofisma aceptado 
que no se prueba ni se cuestiona. De esta manera, 
aceptar que el estrés es fundamental para explicar 
el sobrepeso, la obesidad o los problemas de salud 
implica mantener el sofisma y abundar sobre un con-
cepto que no funciona como modelo explicativo.

Lo que podría dar mayor claridad es el factor 
relativo a los hábitos de salud (Lara et al., 2012), 
entendidos como conductas específicas que, cuan-
do se practican de manera regular, conducen tan-
to al bienestar físico como psicológico. A dicho 
factor lo conforman los componentes del ejercicio 
físico (Chau y Saravia, 2016): descanso-sueño, ali-
mentación-nutrición y prevención. 

En el presente estudio, las mujeres con un 
IMC normal tuvieron un mayor riesgo en los hábi-
tos de salud, y lo mismo sucede cuando se analiza 
la frecuencia del ejercicio (Jiménez et al., 2008): 
las participantes que estaban dentro de la norma 
presentaron un mayor riesgo por la baja frecuencia 
de ejercicio. Según la OMS, toda persona mayor 
de 20 años debe realizar 150 minutos de actividad 
moderada, o 75 minutos (Romero et al., 2007) de 
actividad vigorosa por semana, para obtener bene-
ficios para su salud (Chau y Saravia, 2016).

En las subescalas utlizadas es posible des-
tacar que, en general, las mujeres con IMC normal 
tienen un mayor riesgo que aquellas con sobre-
peso y obesidad (Uribe, 1999), y es en ellas en 
quienes se puede intentar la prevención, no así en 
los otros dos grupos.

Una conducta esperada en los tres grupos 
comparados y que importan un riesgo en los há-
bitos de salud es emplear estrategias que les per-
mitan disminuir los índices de peso; sin embargo, 
en este trabajo se observa que no lo hacían, pro-
bablemente por las creencias de salud (Ogueda y 
Barra, 2017).

El cuidado de la propia salud es indispen-
sable para el mantenimiento y preservación de la 
vida a lo largo de la historia (Arenas et al., 2011). 
El autocuidado comprende aquellos esfuerzos que 
efectúan los individuos, las familias o las comuni-
dades con el propósito de preservar la salud. Una 
de sus funciones es restablecerla, o bien limitar 
cualquier efecto indeseable sobre esta ante una 
enfermedad crónica.

El autocuidado comienza con la atención de 
uno mismo e implica actividades diarias, íntimas 
y personales que tienen relación con las institu-
ciones de salud, pues el sujeto no puede ser un 
principio que esté por encima de la sociedad como 
una práctica social (Arenas et al., 2011). Por ello, 
la revisión de las normas del cuidado a la salud 
tiene que realizarse de manera consensuada con 
los involucrados en la materia.

La interacción de las dimensiones física, 
psicológica y social son precisadas como compo-
nentes de la calidad de vida, y evaluadas por la 
paciente en relación con el estado funcional, los 
síntomas y la percepción de bienestar psicológico 
y emocional, aunque también se encuentran entre 
ellas la negación de la enfermedad (Muñoz, 2009) 
y algunos síntomas psicológicos que distorsionan 
el concepto de la calidad de vida, por lo que no 
puede ser un concepto meramente individual. 

En lo individual, la obesidad es difícil de 
revertir cuando se hace crónica, y desde la visión 
clínica se explica que, debido a un incremento 
de los casos de hipotiroidismo, hay una estrecha 
relación entre la infertilidad y el aumento de los 
índices del IMC. En efecto, se ha establecido que 
el hipotiroidismo genera un incremento de entre 
4 y 5 kilos (Jiménez et al., 2020; Möncke y Muz-
zo, 2015) que no se corresponde con los índices 
de sobrepeso y obesidad. Otra explicación es que 
ese aumento tiene que ver con ciertos factores ge-
néticos, consecuencia del uso indiscriminado de 
medicinas por más de ocho décadas, las que han 
modificado la macrobiótica intestinal. Un anti-
biótico utilizado precozmente podría producir un 
incremento en el peso en el largo plazo y ser per-
manente (Möncke y Muzzo, 2015). Un aumento 
de peso durante las distintas etapas de la vida re-
productiva de la mujer tiene un efecto negativo en 
su salud; así, un incremento de diez kilos puede 
desencadenar anovulación, amenorrea primaria y 
secundaria, entre otros efectos (Möncke y Muz-
zo, 2015), contribuyendo a una disminución de la 
fertilidad.

Las subescalas que dan cuenta de los fenó-
menos que exploran los contenidos psicológicos 
se describen a continuación, tomando en cuenta 
que son las representativas. 
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La subescala de Redes sociales de apoyo se 
refiere a qué tan valoradas se sienten las mujeres 
por quienes les rodean. Aunque el valor de esta 
subescala es semejante en los tres grupos, son las 
mujeres con obesidad quienes registran un mayor 
riesgo de no percibir ni contar con redes de apoyo, 
con 46,5%, seguidas de cerca por las mujeres con 
peso normal. Dicha percepción puede repercutir 
en otros problemas de salud, pues las mujeres de-
ben afrontar diversos problemas personales y de 
salud de manera individual. 

La conducta tipo A representa la principal 
expresión de una característica psicopatológica, 
la cual puede predisponer a las enfermedades de 
las arterias coronarias. La expresión conductual 
de tal condición es la desconfianza, el enojo y la 
hostilidad.

Los estilos de afrontamiento incluidas en las 
siguientes subescalas y evidenciadas en las frecuen-
cias y porcentajes registrados, se consideran un 
factor de riesgo por ubicarse en un puntaje estan-
darizado de T-40. Dichas subescalas son, a saber: 
Fuerza cognitiva, Valoración positiva, Valoración 
negativa, Minimización de la amenaza, Concen-
tración en el problema y Bienestar psicológico. Lo 
anterior puede indicar que se carece de una estra-
tegia definida para varias de las actividades, entre 
las que se encuentra el cuidado de la salud.

La fuerza cognitiva se refiere a la calidad del 
compromiso para la participación en las distintas 
esferas de funcionamiento de las personas; también 
representa la valoración de su propia persona. Los 
puntajes de T-40 o menos indican que la persona 
se siente alienada en su trabajo y vida familiar, 
como es el caso de los tres grupos de la muestra 
aquí empleada.

Los registros que representan la valoración 
positiva como estrategia de afrontamiento indican 
el uso de comentarios de apoyo y motivación au-
todirigidos para minimizar la percepción de estrés. 
Por otro lado, la valoración negativa se caracte-
riza por autoculpabilidad, crítica o pensamientos 
catastróficos; llama la atención que las mujeres con 
peso normal tengan el mayor porcentaje de riesgo 
al utilizar esta estrategia de afrontamiento y ten-
gan menor peso.

La estrategia de afrontamiento de concen-
tración en el problema se refiere a que las perso-

nas hagan intentos activos para modificar su con-
ducta, siendo las mujeres con peso normal las que 
emplean menos estrategias (El resto de las subes-
calas se muestran en la Tabla 2).

En el contexto social de México, los repor-
tes consignan que en el año de 1989 la obesidad 
afectaba a 7% de la población adulta, y 29 años 
después a cerca de 73% (Uribe et al., 2018); es de-
cir, que en solo tres décadas el incremento fue de 
casi diez veces, lo que coincide con la entrada 
de modelo económico del neoliberalismo, la cual, 
al ser una ideología, no modifica únicamente la 
economía, sino que trastoca otras formas de pen-
samiento, y una de cuyas premisas fundamentales 
es que las personas se vuelvan consumidores. En 
consecuencia, los estilos de vida conocidos hasta 
entonces, así como los patrones de consumo y 
alimentación de la población, se modificaron a su 
vez. Se ha atribuido a las muy diversas comidas 
tradicionales de América Latina el descontrol en 
los índices de peso; no obstante, la comida tradi-
cional de las distintas regiones alimentó durante 
generaciones a sus pobladores sin que hubiera el 
incremento de sobrepeso y obesidad que se apre-
cia en la actualidad.

Con la industrialización se han modificado 
los patrones de consumo cotidiano de las personas 
en México (Uribe, 1999; Uribe et al., 2018); en 
las zonas de alta marginalidad la ingesta calórica 
también aumentó. Antes de los años noventa las 
personas en condición de pobreza tenían en su 
mayoría algún grado de desnutrición, pero hoy 
esta población registra sobrepeso y obesidad, no 
obstante lo cual es una población enferma. Aun-
que el padecimiento tiene ahora otra expresión 
(el incremento de la masa corporal), las personas 
afectadas por el sobrepeso y la obesidad no perci-
ben que estas son, en efecto, enfermedades (Uri-
be et al., 2018). A causa de la disponibilidad de 
productos industrializados de alto valor calórico y 
de la ingesta entre comidas, puede alcanzarse un 
consumo promedio de 1928 calorías de productos 
empacados y bebidas azucaradas por día (Uribe et 
al., 2018). 

Desde la perspectiva de la psicología clí-
nica, a principios de la década de los noventa, 
cuando las políticas neoliberales se establecieron 
con fuerza y su máxima expresión fue una forma 
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reconocida de nuevas relaciones sociales en Amé-
rica Latina, irrumpe de manera coincidente en el 
ámbito de la salud pública una corriente que da 
paso a la psicología de la salud, fundamentada en 
lo que se conoce como psicología positiva. Así, 
aquella marca el quehacer de la disciplina, desco-
nociendo a la vez a la psicología clínica por tener 
una visión pesimista sobre el comportamiento hu-
mano. Así, la psicología clínica tradicional es ani-
quilada al modificarle el nombre (Oblitas, 2008). 
De esta manera, se niega la tradición de la psico-
logía científica, misma que mediante extensas 
publicaciones teóricas y de investigación había 
enriquecido de manera importante al cuerpo de 
conocimientos en campo de la salud-enfermedad 
para dar repuesta a dos nociones: la salud mental 
y la salud psicológica. Actualmente, esta orienta-
ción se discute en el ámbito académico y medios 
de comunicación, específicamente entre los traba-
jadores sanitarios españoles (Prieto, 2006).

Con la visión de la psicología positiva o de 
la salud se conforma una corriente de opinión y 
no una teoría científica, pues el fundamento de la 
propuesta va desarticulando la subjetividad de las 
personas y genera nuevas representaciones socia-
les sobre el concepto de sujeto. Cuando la investi-
gación en torno a la psicología positiva comenzó, 
esta partió de dudosos estudios e impulsó publica-
ciones que destacaban sus bondades. Dicha pos-
tura se sometió a la investigación para presentarla 
como una psicología “científica” (Koepsel y Ruiz 
de Chávez, 2015), y en algunos profesionales de 
la psicología y en la población en general esta ver-
sión distorsionada se mantuvo y se reforzó con el 
auge de los libros de autoayuda (Papalini, 2010; 
Peredo, 2012). 

Desde que, a finales del siglo XIX, la psico-
logía se establece como una ciencia separada de 
la filosofía de manera formal con la publicación en 
1895 de Psicología de las masas, de Gustav Le 
Bon, se perfila la idea de que todo aquello que 
ocurre en los seres humanos no es racional, y 
que hay afectos subyacentes en todo su quehacer. 
De ahí la importancia de Sigmund Freud (1856-
1939), quien estructuró una manera de entender 
el modo en que funciona el hombre mediante una 
teoría que establece una concepción de lo huma-
no, una técnica y una teoría de esta. La psicología 

es quizás una forma de preservar la unión de una 
ciencia integradora; al ser una ciencia natural por 
su trabajo con humanos, una ciencia social por tra-
bajar con esos humanos dentro su entorno grupal, 
familiar y social, y una ciencia reflexiva, pues sus 
explicaciones parten del método reflexivo de la fi-
losofía, y específicamente de la sociología del co-
nocimiento, que hace posible enriquecer no solo 
la psicología sino todas las áreas del conocimien-
to humano. 

A finales del siglo XX se consolida el ingreso 
de la psicología positiva a la salud pública (Selig-
man, 2002). Los problemas de salud pública en las 
poblaciones latinoamericanas fueron creciendo y 
se convirtieron en un problema colectivo (Flo-
res, 2006). Además del sobrepeso y la obesidad, 
enfermedades como la diabetes, la hipertensión, 
los problemas cardiovasculares y reproductivos 
aparecieron con mayor frecuencia. La orientación 
de la psicología positiva fue proliferando y pro-
duciendo una cantidad importante de obras en la 
búsqueda de nuevos consumidores de la felicidad, 
la cual se presentaba como una mercancía. En efec-
to, se prometía felicidad, pero no salud (Peredo, 
2012). 

Las aproximaciones pseudocientíficas pro-
ponen soluciones que dependen exclusivamente 
del lector mediante el control de sus emociones, 
sin indagar el origen de las sensaciones a través de 
la búsqueda de múltiples identidades con efectos 
pseudoterapéuticos. Con ello, bloquean la capaci-
dad de simbolizar un problema de salud, negan-
do el dolor y remplazándolo por un hedonismo: 
por un actuar, en lugar de pensar, al que se llega 
mediante las formulaciones inmediatistas, y sin la 
posibilidad de que dentro de sus representaciones 
mentales pueda establecerse la censura como un 
componente de reestructuración de la nueva con-
dición. Tales aproximaciones buscan cambiar el 
pesimismo por el optimismo, ya que la realidad y 
la felicidad se encuentran en conflicto. Con esta 
orientación en la atención de la salud pública se 
registró un desproporcionado crecimiento de los 
problemas de salud, principalmente en las mujeres.

Asimismo, no puede infravalorarse el alcan-
ce de esta aproximación en lo que respecta a la 
formación y transmisión de ideas en gran parte 
de las sociedades occidentales durante las últimas 
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décadas. Es patente su consumo en América Lati-
na durante los últimos años: en Brasil se pueden 
adquirir 235 títulos diarios; en México, 81; en Ar-
gentina, 76; en Colombia, 43, y en Chile, 40, en 
formato impreso y digital (Centro Regional para 
el Fomento del Libro en América Latina y el Ca-
ribe, 2020).

La autoayuda se presenta como la venta de 
una felicidad que niega los propios hechos, y de 
este modo se introduce en la cultura popular. ¿Por 
qué fue posible que estas orientaciones prospera-
ran de manera tan desproporcionada? La respues-
ta se puede resumir en dos vertientes. 

La primera tiene que ver con las premisas 
sofistas con las cuales construyen su conocimien-
to. Dentro de la psicología positiva se menciona 
que el origen del pesimismo es genético, asociado 
al pesimismo y a la crítica de los padres, y la ex-
periencia de dominio e incapacidad. Se propone 
una fórmula: F = R + C + V, donde F es el nivel de 
felicidad duradera; R, un rango fijo de felicidad 
(genético); C, las circunstancias de la vida, y V, 
el control de la voluntad (Seligman et al., 2004). 
Lo anterior puede ser un ejemplo representativo 
de un sofisma que ha sido tan determinante que 
fundamentó los planteamientos de la psicología de 
la salud, aunque no proporciona estrategias de las 
intervenciones psicológicas que hagan posible re-
vertir el rango fijo, sobre todo porque es de origen 
genético.

La segunda es la agnotología (Proctor, 2008), 
que es el estudio de la ignorancia o duda cultural-
mente inducida, especialmente la publicación de 
datos científicos erróneos o tendenciosos, de la cual 
se vale la psicología de la salud positiva para im-
poner su visión a todos los problemas de salud.

Paralelamente al incremento de los proble-
mas de salud pública derivados de la obesidad y la 
diabetes, que se volvieron inmanejables, prolifera-
ron los libros de autoayuda, una forma de pensa-
miento positivo que fue permeando en la sociedad 
mediante el consumo de las obras que comparten 
sus premisas, cuya negación de la realidad y reduc-
ción de la sensación de riesgo se adoptó como un 
estilo de vida. Como se ha mencionado líneas atrás, 
dicha propuesta desarticula la subjetividad de las 
personas y genera nuevas representaciones sociales 
sobre el concepto de sujeto (Jubany et al., 1998).

El objeto de estudio de la psicología clínica 
es el psiquismo, es decir, el contenido del mundo 
afectivo, y puede observarse en forma individual 
o de manera colectiva. Lo psíquico es aquello que 
se va conformando mediante la crianza, y se en-
cuentra entre lo biológico y lo social. Cuando un 
contenido social o biológico se inviste de afecto 
se convierte en un producto psicológico, como 
puede ser una representación. Debido a que el so-
brepeso y la obesidad tienen múltiples orígenes 
–aunque pueden dividirse en dos grandes terre-
nos: el adquirido y el hereditario–, es necesario su 
abordaje desde distintas disciplinas, como todos 
los procesos de salud. 

Se ha observado que tanto en el sobrepeso 
como en la obesidad hay limitaciones en el proce-
so de simbolización. Una persona con sobrepeso 
u obesidad que preserva la autoestima no permi-
te generar la angustia necesaria para representar-
se como una persona enferma, y generar así los 
recursos de autocuidado para mantener la salud. 
Otra característica es que cuando los recursos 
adaptativos extremos, como la resiliencia, provo-
can la ruptura de límites que impone la enferme-
dad, se propicia una inserción social adaptativa al 
representarse como una persona sana, y debilita 
a la vez el proceso de simbolización al poner su 
vida afectiva en el exterior mediante actividades 
distractoras basadas en el hedonismo y la inme-
diatez con recursos artificiales derivados de las 
múltiples lecturas de la autoayuda (Rivera y Rive-
ros, 2017). 

La psicología clínica propone que un factor 
de cambio durante el tratamiento es que las pa-
cientes puedan experimentar angustia con apego 
a la realidad, un recurso necesario para modificar 
los estilos de vida, y de esta manera puedan re-
vertir los procesos de enfermedad (Arístegui et 
al., 2009; Ciscar et al., 1998). El cambio de las 
representaciones sociales mediante el tratamiento 
psicológico desde el abordaje clínico, con las pre-
misas que han funcionado tradicionalmente para 
modificar los patrones de comportamiento y de 
autocuidado en torno a la enfermedad, en parti-
cular, el sobrepeso y la obesidad, puede propiciar 
el cuidado a la salud reproductiva, principalmente 
en las mujeres (Jodelet, 2008).
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