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PREFACIO

Tres eventos que sin duda han inf luido en el nacimiento y el desarrollo de la 
psicología y la salud en México son: 

La publicación del primer libro sobre el tema por dos investigadores del Instituto 
de Investigaciones Psicológicas de la Universidad Veracruzana (Torres y Bel-
trán, 1986).

La apertura de los programas de formación en el nivel de posgrado por la Facul-
tad de Psicología de la Universidad Nacional Autónoma de México (Rodrí-
guez y Rojas, 1998). 

La maestría de salud mental en poblaciones y residencia de psicología en aten-
ción integral a la salud (Durán, Hernández y Becerra, 1995). 

Veinte años después, lo que hoy día resulta interesante saber es si finalmente 
tal desarrollo ha contribuido a que la psicología y la salud en nuestro país se ha 
consolidado como un campo de actuación profesional con estatuto propio, esto es, 
a) si con el paso del tiempo se ha concretado una propuesta de trabajo genuina 
e independiente de otros campos de actuación, díganse los casos de la psicología 
clínica o de la medicina conductual, y b) si finalmente las aportaciones realizadas 
por el colectivo de psicólogos de la salud han permeado positiva y efectivamente 
tanto a las instituciones del ramo —entiéndanse institutos nacionales, hospitales 
generales y de zona, clínicas y centros ambulatorios, entre otras— como a los 
beneficiarios de sus servicios en los escenarios naturales, es decir, a las personas 
en sus propias comunidades. 

Si es nuestra pretensión, y por qué no decirlo, nuestra obligación profesional, 
dar cabal cumplimiento a lo dicho antes, lo que en las actuales circunstancias 
debería quedar claro es que no nos podemos permitir el lujo de seguir incursio-
nando en el ámbito de la salud sin demostrar las competencias profesionales que 
se requieren para incidir sobre las enfermedades crónicas —transmisibles y no 
transmisibles— más apremiantes y otros tantos problemas de salud que aquejan a 
amplios sectores de la población; destacan, a guisa de ejemplo, las del corazón, la 
diabetes, la hipertensión, las cerebro-vasculares, la insuficiencia renal crónica, la 
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infección por el VIH, por un lado, y las adicciones, y los trastornos de la conducta 
alimentaria, de la sexualidad y del sueño, por el otro. 

Hay que tener en cuenta que si la conducta, en su dimensión psicológica, es 
clave para evitar el acaecimiento de una enfermedad o un trastorno de conducta, 
una vez que se les ha diagnosticado o que se les ha evaluado en su manifestación 
práctica, resulta a todas luces necesario contar con la participación activa y decidi-
da de los profesionales de la psicología a lo largo de todo el proceso; nos referimos a 
que debiera iniciarse con la investigación respecto de cómo lo propiamente psicoló-
gico afecta el continuo salud-enfermedad, pasando por el diseño, instrumentación 
y evaluación de programas de intervención —en sus modalidades preventiva y de 
rehabilitación—, para culminar incorporándose a los equipos de trabajo interdisci-
plinarios que se conforman para los ulteriores propósitos de diseñar, instrumentar 
y evaluar las políticas públicas en materia de salud (García-Cadena y Piña 2012).

En última instancia ambos fenómenos, los de la salud y la enfermedad, así hay 
que entenderlos, no son exclusivos de ningún profesional que se desempeña en el 
ámbito en cuestión; son, por el contrario, y como claramente lo expresaran años 
atrás Bayés y Ribes (1992), multideterminados y multifactoriales, por lo que por 
una cuestión de lógica elemental precisan del concurso interdisciplinario. 

Con base en estos breves apuntes, en el presente libro se recogen las aportacio-
nes de un nutrido grupo de psicólogos que labora en distintos institutos nacionales 
de salud (Cancerología, Ciencias Médicas y Nutrición, Pediatría y Perinatología), 
hospitales (Hospital Central Militar) y universidades e institutos tecnológicos que 
se localizan a lo largo y ancho del país: el Distrito Federal (Universidad Nacional 
Autónoma de México) y los estados de Jalisco (Universidad de Guadalajara e 
Instituto Tecnológico de Estudios Superiores de Occidente), México (Facultad de 
Estudios Superiores-Iztacala de la Universidad Nacional Autónoma de México), 
Sonora (Instituto Tecnológico de Sonora y Universidad de Sonora) y Yucatán 
(Universidad Autónoma de Yucatán). 

Para ello, los trabajos se han agrupado en dos secciones: en la sección I se in-
cluyen los que fueron preparados por colegas que trabajan en las instituciones de 
salud; en la sección II se incluyen otros, preparados por quienes trabajan desde las 
universidades y los institutos tecnológicos. La sección I contiene cinco capítulos. 
En el 1, Ascencio revisa y analiza las aportaciones que se han venido haciendo en 
el Instituto Nacional de Cancerología por los psicólogos adscritos al área de psi-
cooncología. La autora resume de manera clara y puntual cómo se da el proceso 
de intervención psicológica en la enfermedad oncológica, iniciando con la aten-
ción de primer contacto, hasta culminar con la atención en cuidados paliativos. 
Destaca, asimismo, el trabajo profesional del psicólogo desde su propio campo de 
actuación hasta su integración necesaria en los equipos interdisciplinarios de sa-
lud, conformado por especialistas biomédicos, enfermeras y trabajadoras sociales, 
entre otros. 
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En el capítulo 2, Méndez y Méndez, desde el Instituto Nacional de Pediatría y 
el Hospital Central Militar, resumen la experiencia de más de 10 años en la pri-
mera institución. Hacen del conocimiento del lector cuáles son las problemáticas 
que devienen del diagnóstico de cáncer y de los tratamientos a los que son ex-
puestos niños y adolescentes: en el plano personal, las vinculadas con el desarrollo 
psicosocial, los trastornos del aprendizaje y el bajo rendimiento escolar, así como 
con trastornos del ajuste emocional y social; en el plano familiar, la manifiesta 
sobreprotección y el exceso de cuidados, que no sólo limitan la autonomía e inde-
pendencia de aquéllos, sino también su propio desarrollo. 

Por otro lado, en el capítulo 3, que conjunta las experiencias en el Instituto Na-
cional de Pediatría y en la Universidad Nacional Autónoma de México, Montero 
et al. presentan un interesante trabajo sobre los cuidadores de niños con diabetes 
mellitus, epilepsia y distintos tipos de cáncer. Subrayan, entre otras cuestiones, el 
impacto que se genera en aquéllos en términos psicológicos, la sobrecarga emo-
cional y la afectación de áreas de su vida cotidiana, que incluyen la personal, 
familiar y social, principalmente.

En el capítulo 4, Sánchez y Barrientos describen un panorama general de cuá-
les son los fundamentos teórico-prácticos que guían el trabajo de los psicólogos en 
una clínica de dolor dentro del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
ción. Ponen especial énfasis en la necesidad de contar con un sólido entrenamien-
to en lo teórico y en lo metodológico, a efecto de garantizar el diseño, instrumen-
tación y evaluación de programas de intervención: primero desde la perspectiva 
de la propia disciplina, y después desde una interdisciplinaria, que comporta la 
interacción profesional de los psicólogos con algólogos, enfermeras y trabajadoras 
sociales, por mencionar unos cuantos.

Desde el Instituto Nacional de Perinatología, en el capítulo 5, Sánchez et al. 
analizan el papel de los antecedentes sexuales (experiencia sexual infantil trau-
mática, información sexual, temores a la sexualidad, etcétera) y los factores de 
personalidad (masculinidad, femineidad, machismo, sumisión y autoestima) en 
relación con la presencia de diversas disfunciones sexuales. En mujeres: el deseo 
sexual hipoactivo, los trastornos de la excitación y del orgasmo, la dispareunia y 
el vaginismo; en hombres: el deseo sexual hipoactivo, los trastornos de la erección 
y del orgasmo y la eyaculación precoz. 

Por su parte, en la sección II se incluyen siete trabajos. En el capítulo 6, Ybarra, 
García-Cedillo y Piña, con base en un modelo psicológico estudiaron el problema 
de la adhesión al tratamiento con medicamentos antirretrovirales en una muestra de 
personas con VIH o sida; con un análisis de regresión jerárquico descubrieron que 
los bajos niveles de estrés vinculados con tolerancia a la ambigüedad, una elevada 
motivación y un óptimo desempeño competencial predijeron aquellas conductas. 

En el capítulo 7, García y Sánchez-Sosa, a partir de un examen de los com-
ponentes cognoscitivo-conductuales que influyen sobre las conductas de adhe-
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sión y de ajuste a la enfermedad en personas diagnosticadas con diabetes tipo 2, 
reportan que con una intervención motivacional y otra educativa los pacientes 
mejoraron su salud física y emocional en sólo tres meses de tratamiento, logrando 
muchos de ellos modificar los niveles de hemoglobina glucosilada, sin necesidad 
de hacer cambios en la prescripción médica.

En el capítulo 8, Vega-Michel y Camacho analizan los problemas en la in-
vestigación sobre el fenómeno de la personalidad en el contexto de la relación 
psicología y salud. Apoyándose en las propuestas teóricas y metodológicas de 
Emilio Ribes Iñesta y José Santacreu Mas, describen los resultados obtenidos en 
una serie de estudios en los que se ha investigado sobre dos estilos interactivos 
—minuciosidad y transgresión de la norma— y su relación con un parámetro 
biológico del proceso de salud: los niveles de cortisol salival. 

Mientras tanto, en el capítulo 9 Vázquez et al. analizan los datos obtenidos 
en tres casos diagnosticados con trastorno por atracón en una amplia muestra 
de estudiantes de bachillerato. Se encontró que en los tres casos (hombres) se 
identificaron problemas de obesidad, oscilaciones en el peso corporal y niveles de 
insatisfacción corporal; asimismo, en uno de ellos se hizo notorio un nivel severo 
de sintomatología clínica relacionada tanto con ansiedad como con depresión. 

En el capítulo 10, Vázquez et al. reportan datos de un estudio que relaciona a 
la familia con los trastornos de la conducta alimentaria. Como variables centrales 
se analizaron la cohesión, la organización, la actuación, la expresividad, etcétera, 
como parte de las relaciones interpersonales que acaecen en el seno de la familia. 
Los autores proponen un modelo de funcionamiento familiar basado en la incor-
poración de categorías que incluyen al desarrollo —social, intelectual y moral— y 
las relaciones intrafamiliares.

En el capítulo 11, Martínez y Barrios inician con un análisis breve pero sus-
tancial de la investigación experimental que se ha conducido en relación con el 
consumo de alcohol y sus efectos sobre la salud en organismos no humanos. Ex-
ponen, asimismo, su experiencia en ese tipo de investigación, utilizando diferentes 
modelos experimentales. Con base en el de disponibilidad de alcohol bajo condi-
ciones de actividades y libre acceso, han explorado los efectos de la disponibilidad 
del alcohol en ratas y su consumo crónico, en particular sobre los patrones de 
alimentación, la actividad general que despliegan y el peso corporal.

Finalmente, en el capítulo 12, Moo y Castillo presentan una revisión y un aná-
lisis del síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) como una alteración de 
ciclo respiratorio que ocurre cuando se duerme, desestabilizando el sueño y con 
repercusiones negativas sobre la salud física y psicológica. Considerado como un 
problema de salud pública que ocurre en 2 a 10% de la población, el SAOS es un 
trastorno que se ha asociado con enfermedades como la hipertensión, la diabetes 
y el síndrome metabólico, así como con alteraciones en la salud psicológica que 
incluyen depresión, hipocondria y psicopatía, principalmente.
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Son trabajos, pues, que en conjunto ofrecen al lector elementos para entender 
que desde la psicología se pueden hacer aportaciones valiosas en el ámbito de la 
salud, ya sea en las instituciones del ramo o en los propios escenarios naturales, es 
decir, en el seno mismo de las comunidades. Tal como se desprende del contenido 
de los 12 capítulos, esas aportaciones comportan compromisos tendientes a pre-
venir el acaecimiento de las enfermedades o de los trastornos de salud referidos 
líneas atrás, así como a procurar su rehabilitación, una vez que han sido diagnos-
ticados o que se les ha evaluado en su manifestación práctica. Por lo tanto, no te-
nemos la menor duda de que son trabajos, todos, que eventualmente impactarán 
positivamente el diseño, instrumentación y evaluación de muchas de las políticas 
públicas sobre salud en nuestro país, que hoy más que nunca requieren una am-
plia revisión, así como una profunda discusión por el colectivo de profesionales 
de la salud. 

Es tiempo, pues, de que las autoridades de salud de todos los niveles entiendan 
que la participación, sin cortapisas ni limitaciones, de los psicólogos es necesaria para 
los fines de promover la salud, prevenir la enfermedad y procurar su rehabilita-
ción. Si algo debiera quedar claro es que los especialistas biomédicos por sí solos 
no resolverán los problemas, partiendo del elemental entendido de que un com-
ponente clave en la salud y la enfermedad es, nada más y nada menos, que el de 
la conducta humana en su dimensión psicológica. 

Julio Alfonso Piña López
José Luis Ybarra Sagarduy

Coordinadores
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SECCIÓN I

1. PSICOONCOLOGÍA Y CUIDADOS PALIATIVOS

Leticia Ascencio Huertas
Servicio de Cuidados Paliativos

Instituto Nacional de Cancerología

Introducción

A principios de la década de los cincuenta del siglo pasado, el grupo de psiquia-
tría del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC), con sede en la ciu-
dad de Nueva York, dio inicio en el área de servicios clínicos a un programa de 
formación de posgrado que comprendía experiencias didácticas para los psicólo-
gos clínicos y los psiquiatras, así como una iniciativa para la investigación sobre 
cáncer (Holland y Rowland, 1989). Sumado al diseño de instrumentos psicoso-
ciales de medida aplicados al cáncer, ambas actividades se constituyeron en algu-
nos de los antecedentes de la subespecialidad que posteriormente sería conocida 
como psicooncología, que se asegura nació formalmente en los Estados Unidos 
de Norteamérica dos décadas después, con motivo de una reunión celebrada por 
un grupo de investigadores clínicos en el marco de la I Conferencia sobre Inves-
tigación Nacional sobre Psicooncología (Cullen, Fox e Isom, 1976). 

Dado el creciente interés que generó la psicooncología en diferentes países 
alrededor del orbe, hacia 1984 se creó la International Psycho-Oncology Society 
(IPOS), con el objetivo de imprimir un rasgo de coherencia al trabajo en el área, 
fomentar la colaboración y organizar los conocimientos que se estaban generan-
do tanto por pequeños grupos multidisciplinares de investigación como por pro-
fesionales sanitarios (Die-Trill y Holland, 1995). Pocos años después, en una revi-
sión del desarrollo y el avance de la psicooncología, Dolbeault, Szporn y Holland 
(1999) encontraron que eran varios los factores históricos que habían propiciado 
un mayor énfasis en la relación entre las dimensiones psicológica y social en el 
cáncer. Destacaban, entre otros: el cambio de actitudes en torno al fatalismo que 
se atribuía al cáncer, mayor divulgación y apertura ante el diagnóstico, así como 
mayor diálogo entre el médico y el paciente —incluyendo a éste en las discusiones 
sobre las opciones de tratamiento y la toma de decisiones. 

Uno de los principales aspectos que ha permitido el avance de la psicooncolo-
gía ha sido sin duda la validación de escalas que se basan en los informes de los 
propios pacientes, ya que son éstos quienes pueden reportar con mucha mejor 
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precisión qué es lo que acontece con su funcionamiento en los planos físico, psico-
lógico, social, laboral, sexual y espiritual (Dolbeault et al., 1999). Otro aspecto que 
coadyuvó a fortalecer el área se tiene con el diseño e instrumentación de modelos 
de atención, como el de J. Holland, quien en 1998 propuso un modelo de inves-
tigación como punto de partida para integrar las distintas variables a considerar 
durante el proceso de la enfermedad oncológica (Costa y Ballester, 2011).

En la actualidad, la psicooncología se enmarca dentro de la psicología de la 
salud, como una subespecialidad de la misma que se encarga de la atención y el 
tratamiento de los pacientes con cáncer y sus familiares. Entre las principales fun-
ciones profesionales que los psicólogos están llamados a desempeñar se encuen-
tran la promoción y el mantenimiento de la salud, la prevención y el tratamiento 
de la enfermedad, la identificación de los factores de riesgo y los estilos de vida 
que se encuentran asociados con la enfermedad oncológica (figura 1). 

No obstante, es importante mencionar que la evolución de esta subespeciali-
dad ha implicado que en la actualidad se tengan en cuenta otras funciones más, 
como: a) la atención clínica de los pacientes y sus familiares; b) el desarrollo de 

Atención psicooncológica en el proceso oncológico
 Final de la vida
       
 Cuidados paliativos

 Vigilancia

 Tratamiento activo 

 Diagnóstico

 Detección
  
 Prevención

Figura 1. Rol contemporáneo de la psicooncología 

Fuente: adaptada de Holland, 2002.

instrumentos de medición relacionados con el control de los síntomas, el manejo 
del dolor, los cuidados paliativos y los apoyos en los planos psicosocial y sexual; 
c) el desarrollo de programas de formación de personal en el manejo psicológico 
en torno al cáncer; d) el impulso en el campo de la investigación, tanto en lo que 
toca a la prevención de la enfermedad como en lo que concierne a los trastornos 
psicológicos y a los problemas psicosociales que surgen durante el proceso de la 
misma, incluida la atención al final de la vida, y e) la difusión de la psicooncolo-
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gía en el ámbito médico (Almanza y Holland, 2000; Alvarado, 2008; Breitbart y 
Chochinov, 1998; Holland y Frei, 2003; Sperner-Unterweger, 2011). 

La psicooncología en México

En México, la psicooncología surgió como subespecialidad a principios de 1980, 
al unirse la psicología y la psiquiatría con la oncología, por iniciativa del doctor 
Juan Ignacio Romero, quien fue apoyado tanto por el doctor Arturo Beltrán —
en ese entonces director general del Instituto Nacional de Cancerología— como 
por otros destacados profesionales del ramo. Fue una época en la que se firmaron 
convenios de entrenamiento con diversas facultades y escuelas de psicología, así 
como con institutos y centros oncológicos para la prestación del servicio social 
y la práctica clínica (Alvarado, 2004, 2007; Velázquez, García, Alvarado y Án-
geles-Sánchez, 2007). Hacia 1987 se fundó la Sociedad Mexicana de Psicoon-
cología, aunque fue hasta 2001 que se reiniciaron sus actividades. En febrero 
de 2004 se promovió la formación del Comité de Psicooncología en la Sociedad 
Mexicana de Oncológica (Alvarado, 2004).

Actualmente son más los centros oncológicos de atención a población adulta 
que cuentan con el apoyo del área de psicooncología, ya sea con modelos in-
terconsultantes o fundacionales; destacan el Instituto Nacional de Cancerología 
y múltiples centros distribuidos a lo largo y ancho del país: el Instituto Estatal 
de Cancerología de Guerrero, el Hospital Miguel Hidalgo en Aguascalientes, el 
Centro Estatal de Oncología de Campeche, el Centro de Cancerología de Chi-
huahua, el Centro Oncológico de Tamaulipas, el Centro Estatal de Cancerología 
de Colima, el Centro de Radioterapia en Culiacán, el Centro Estatal de Cancero-
logía de Durango, el Instituto Jalisciense de Cancerología, el Hospital Oncológico 
del estado de Sonora, el Centro Estatal de Oncología Dr. Rubén Cardoza Macías 
de la Paz, el Hospital General Regional de León, el Hospital Regional de Alta 
Especialidad del Bajío, el Centro Anticanceroso de Mérida, el Hospital Regional 
de Alta Especialidad de la península de Yucatán, el Hospital Universitario Dr. 
José E. González de Monterrey, el Centro Estatal de Atención Oncológica de 
Morelia, el Centro Estatal de Cancerología de Nayarit, el Centro de Oncología y 
Radioterapia de Oaxaca, el Hospital Regional de Alta Especialidad en Oaxaca, 
la Unidad de Oncología de los Servicios de Salud en Puebla, el Hospital Universi-
tario de Puebla, el Hospital Universitario de Saltillo Dr. Gonzalo Valdés Valdés, el 
Centro Potosino contra el Cáncer, el Centro Estatal de Cancerología en Chiapas, 
el Hospital Regional de Alta Especialidad de Tapachula, la Unidad de Oncología 
en el Hospital de Alta Especialidad Dr. Juan Graham Casaus de Villahermosa, el 
Centro Estatal de Cancerología Dr. Miguel Dorantes Mesa de Xalapa, así como 
el Centro Oncológico Estatal ISSEMYM, el Hospital General de México y el 
Hospital Juárez de México. Se tienen, también, muchos otros centros oncológicos 
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privados, como el Centro Oncológico Integral Diana Laura Riojas de Colosio en 
Médica Sur, así como otros ubicados en los hospitales Español y Ángeles.

La psicooncología en los diferentes niveles de atención

La Organización Mundial de la Salud reconoce varios niveles de asistencia en on-
cología: a) la atención primaria a la salud; b) la atención en hospitales generales y de 
alta especialidad, y c) la atención en cuidados paliativos. En nuestro país, la aten-
ción del cáncer se encuentra organizada con base en el Sistema Nacional de Salud, 
donde en el área de psicooncología se realizan diferentes actividades. Destacan la 
promoción de la salud y la prevención de enfermedades, la evaluación, la inter-
vención, la rehabilitación y los cuidados paliativos. En el cuadro 1 se describen las 
actividades de la psicooncología en cada uno de los niveles de atención hospitalaria. 

Es importante retomar el modelo hipotético de progreso de cualquier enferme-
dad y sus derivaciones hacia determinados temas o aspectos, como lo establece 
Grau (1996; citado en Martín, 2003), puesto que dicho modelo ha sido adaptado 
a la psicooncología:

1. Salud: conducta saludable, modelos salutogénicos, modelos de creencias de sa-
lud, factores de riesgo, estrés y variables personales relacionadas con el cáncer.

2. Enfermedad asintomática susceptible de ser detectada. Problemas psicológicos de los progra-
mas de screening: prueba del papanicolau, autoexploración mamaria, análisis 
del antígeno prostático, etcétera.

3. Enfermedad sintomática no diagnosticada: búsqueda de ayuda médica especializada 
en cáncer, y en atribuciones y estigmas sobre la enfermedad oncológica.

4. Enfermedad manifiesta en el momento del diagnóstico: comunicación del diagnóstico 
de cáncer, de su evolución y su pronóstico; dolencia; enfermedad e impacto en 
los planos emocional, social, económico y espiritual; rol de enfermo, sus nece-
sidades, sus limitaciones, sus temores y su inf luencia negativa en los sistemas 
familiar y laboral. 

5. Desarrollo de la enfermedad: adhesión terapéutica a los tratamientos oncológicos, 
que incluyen quimioterapia, radioterapia y cirugía, principalmente. Recupe-
ración: prevención terciaria en el cuidado del cáncer; estado crónico relacio-
nado con la adaptación y el ajuste a la enfermedad oncológica.

6. Calidad de vida del enfermo crónico: reintegración social, familiar y laboral des-
pués de los tratamientos oncológicos; discapacidad y efectos secundarios de 
los tratamientos oncológicos: proctitis pos radiación, castración hormonal o 
quirúrgica, amputaciones, etcétera.

7. Muerte (cuidados paliativos): comunicación del pronóstico; adaptación ante la 
muerte; atención psicológica al final de la vida para el paciente y sus familia-
res; manejo del duelo. 
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Cuadro 1. Niveles de atención en salud y actividades psicooncológicas
Niveles de atención Actividades en psicooncología
Atención primaria

 ¾ Centros de salud
 ¾ Unidades y clínicas de medicina 
familiar

 ¾ Promoción de la salud
 ¾ Prevención de acuerdo con factores de 
riego de la enfermedad oncológica

 ¾ Detección oportuna del cáncer 
(screening)

Hospitales generales de referencia
Son un conjunto de seis unidades hospi-
talarias distribuidas en el Distrito Federal 
y zonas conurbadas, que operan como 
unidades de concentración para todo el 
territorio nacional. Tienen como objetivo 
la prestación de servicio de atención mé-
dica general y especializada, con capaci-
tación y formación de recursos humanos 
calificados, así como con actividades de 
investigación en salud. Existen más de 20 
especialidades.

 ¾ Promoción de la salud
 ¾ Prevención de factores de riesgo 
asociados con la enfermedad 
oncológica

 ¾ Evaluación de los procesos psicológicos 
asociados con el cáncer

 ¾ Intervención psicosocial
 ¾ Rehabilitación 
 ¾ Investigación en psicooncología

Hospitales regionales de alta especialidad
Ofrecen un conjunto variable de especia-
lidades y subespecialidades clínico-qui-
rúrgicas dirigidas a atender padecimien-
tos de baja incidencia y alta complejidad 
diagnóstico-terapéutica. Involucran a 
profesionales de diferentes disciplinas con 
saberes especializados y alto grado de 
destrezas en problemas extremos que in-
cluyen la vida y la muerte de las personas, 
así como los sentimientos asociados tanto 
de los usuarios como de sus familiares.

 ¾ Promoción de la salud
 ¾ Prevención de factores de riesgo 
asociados con la enfermedad 
oncológica

 ¾ Evaluación de los procesos psicológicos 
asociados con el cáncer

 ¾ Intervención psicosocial
 ¾ Rehabilitación 
 ¾ Investigación en psicooncología

Institutos nacionales de salud
Son 12 instituciones que abarcan el terri-
torio nacional y su objetivo principal es la 
investigación científica en el campo de la 
salud, la formación y la capacitación de 
recursos humanos calificados, así como la 
prestación de servicios de atención médi-
ca de alta especialidad.

 ¾ Evaluación de procesos psicológicos 
asociados con el cáncer

 ¾ Intervención psicosocial
 ¾ Rehabilitación e integración 
psicosociales

 ¾ Investigación en psicooncología y otras 
subespecialidades (cuidados paliativos)

 ¾ Promoción de la gestión hospitalaria
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A continuación presentaremos un panorama acerca de cómo la psicooncología 
se ha incorporado en los diferentes niveles de atención en el sistema de salud y 
cuáles son las principales funciones y actividades que se realizan.

La psicooncología en la atención primaria 

La prevención primaria es aquello que ocurre antes de que se presenten los pri-
meros síntomas de deterioro de la salud, donde existe un anfitrión humano y 
factores medioambientales que facilitan o potencian el efecto de estímulos pató-
genos cotidianos desde antes de enfermarnos. Se pueden distinguir dos tipos de 
actividades principales en la prevención primaria: las de protección de la salud 
(que son ejecutadas con respecto del medioambiente) y las de promoción de la 
salud y prevención de enfermedades, que se concentran en las personas. Sobre 
el particular, Prieto (2004) establece que existen tres niveles de prevención que 
corresponden a las diferentes fases del desarrollo de la enfermedad oncológica: 
primaria, secundaria y terciaria.

1. Intervención en el nivel de prevención primaria: las medidas están orientadas a evitar 
la aparición de la enfermedad mediante el control de los agentes causales y de 
los factores de riesgo; la promoción (dirigida a las personas) y la protección de 
la salud (realizada sobre el medio ambiente). Las intervenciones en este sentido 
se han orientado a propiciar cambios en el estilo de vida, dado que buena par-
te de los estímulos carcinógenos, o los sospechosos de promocionar el cáncer, 
son placenteros, reforzantes, reales e inmediatos, lo que implica la realización 
de un balance costo-decisional importante.

2. Intervención en el nivel de prevención secundaria: las medidas se centran en detener 
o retardar el progreso de una enfermedad ya diagnosticada en una persona, 
en cualquier punto de su aparición, mediante la realización de pruebas de de-
tección. Las metas por realizar tienen que ver con conseguir una transmisión 
eficaz de información a la población general y, en especial, a las poblaciones 
de alto riesgo; se busca propiciar que se adquieran hábitos periódicos y siste-
máticos de detección.

3. Intervención en el nivel de prevención terciaria: las medidas tienen como finalidad 
evitar, retardar o reducir la aparición de las secuelas de una enfermedad, cuyo 
objetivo principal es la mejora en la calidad de vida de las personas enfermas 
(Prieto, 2004).

El psicooncólogo forma parte del equipo interdisciplinario en el centro de aten-
ción primaria y ofrece el soporte psicológico a pacientes y familiares que acuden 
a consulta de manera ambulatoria, fomentando y fortaleciendo conductas salu-
dables, con acciones que coadyuven a la modificación de estilos de vida asociados 
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con el cáncer; esto es, obesidad, tabaquismo, conductas sexuales de riesgo, bue-
nos hábitos de alimentación, etcétera. Sin embargo, la actuación del psicólogo en 
el primer nivel de atención no se reduce al paciente de manera individual y am-
bulatoria, sino también es grupal y comunitaria; asimismo, en los casos en que la 
enfermedad precisa de cuidados paliativos, el psicólogo puede acudir al domicilio 
para proporcionar la atención tanto para el paciente como para sus familiares. 

La psicooncología en hospitales generales y de alta especialidad

La psicooncología en los hospitales generales de referencia y en hospitales re-
gionales de alta especialidad, como el Hospital Juárez de México, parte de un 
modelo de formación que engloba tanto el componente teórico-didáctico como 
el práctico-asistencial, mediante la supervisión clínica estructurada; el objetivo 
último que se persigue es el de garantizar una adecuada práctica asistencial al 
paciente oncológico. 

Con la finalidad de que el lector disponga de una mejor información sobre lo 
expuesto previamente, a continuación describimos los resultados de un estudio 
transversal, que tuvo por objeto identificar las actividades asistenciales, académi-
cas y de investigación en el área de psicooncología que se realizan en los servicios 
de oncología, hematología y oncología pediátrica de un hospital general de refe-
rencia en el norte de la Ciudad de México. El método de interacción que guía 
las diferentes actividades en esta unidad de psicooncología es el modelo fundacional 
(MFU),1 en el que el psicooncólogo forma parte activa del equipo profesional del 
servicio de oncología; es decir, que no sólo es considerado como parte del equipo 
de interconsulta.

Uno de los objetivos a los que se busca dar cumplimiento en dicha unidad tiene 
que ver con formar psicólogos especializados en la atención del paciente con cán-
cer en las diferentes etapas de la vida, a través de conocimientos teórico-prácticos 
y el entrenamiento en habilidades clínicas necesarias para la evaluación, el diag-
nóstico y el tratamiento psicológico de las reacciones emocionales y los trastornos 
psicopatológicos presentes en el paciente con cáncer y sus familiares; también, 
para la adquisición de habilidades y conocimientos necesarios que les permitan 
el desarrollo de programas de investigación en el campo de la psicooncología. En 
síntesis, las principales actividades que realiza el psicooncólogo se agrupan en tres 
áreas: docencia, investigación y asistencia.

 En la docencia, las actividades están centradas en la supervisión directa del 
paciente oncológico, en la revisión y la discusión de casos clínicos, en la revisión 

1  El modelo fundacional está basado en la incorporación del psicooncólogo a las unidades de oncolo-
gía y fue establecido originalmente en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de la ciudad 
de Nueva York.
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de artículos enfocados al área de psicooncología, en la participación en sesiones 
conjuntas con el personal adscrito al servicio de oncología, oncología pediátrica 
y hematología, así como en la revisión de temas médicos y psicológicos para la 
atención integral del paciente oncológico. Cabe señalar que se contemplan varias 
actividades de formación y capacitación para los psicólogos en el área de psicoon-
cología, dentro de las que vale la pena mencionar las siguientes:

1. Revisión de un programa académico de psicooncología, en el que se discute so-
bre los temas básicos de psicooncología: antecedentes del área, generalidades 
del cáncer, aspectos psicológicos en las diferentes etapas del cáncer, aspectos 
psicológicos en los diversos tratamientos oncológicos, etcétera.

2. Revisión de casos clínicos, cuyo trabajo está basado en el análisis funcional y en 
la psicología basada en evidencia; el principal objetivo aquí es promover la dis-
cusión de los diagnósticos, los posibles tratamientos y el pronóstico psicológico.

3. Programa de revisión de temas oncológicos para entender el desarrollo, la 
evolución y el tratamiento del cáncer.

En el área de investigación destacan temáticas generales que están relaciona-
das con calidad de vida, afrontamiento, tratamientos psicológicos y alteraciones 
emocionales relacionadas con el cáncer en sus diferentes momentos y etapas: 
ansiedad, depresión, estrés, fatiga, disfunciones cognoscitivas, salud sexual y res-
puesta inmunológica. Finalmente, en el área de asistencia, la atención psicológica 
involucra tanto al paciente con cáncer como a sus familiares. Con el propósito 
de mostrar los procesos de atención más frecuentes se analizó una muestra de 2 
514 pacientes con cáncer de los servicios de oncología (conformados por cuatro 
clínicas: tumores mamarios, de cabeza y cuello, mixtos, y oncoginecología), he-
matología, y oncopediatría, que incluye a pacientes de oncopediatría (tumores 
sólidos) y hematopediatría. Los resultados se muestran en el cuadro 2. 

La edad promedio de las personas atendidas fue de 37.4 años; el rango de edad 
más frecuente fue de 11 a 20 años (25.5%), seguido en orden descendiente por el 
de 51 a 60 (14.3%), de 41 a 50 (13.4%), de 21 a 30 (12.2%) y de 31 a 40 (10.7%). 

Por otro lado, la población mayoritariamente atendida fue del género feme-
nino (53.9%), mientras que, en su mayoría, se trataba de personas con visitas 
subsecuentes (66.6%). Con respecto al área de atención, 72.8% la recibió en hos-
pitalización y 27.2% en consulta externa. Por lo que hace a la Clínica de Atención 
en Oncología, 32.5% fue de hematología, 23.7% de tumores mixtos y 11.8% de 
hematopediatría, básicamente.

En el cuadro 3 se puede observar que el proceso de atención psicológica más 
utilizado fue la psicoterapia de apoyo (37.1%), que consiste en que el paciente 
mantenga un equilibrio emocional por medio de la reducción de síntomas que 
provocan ansiedad (Pérez, s.f.); la entrevista inicial tiene por objetivo detectar 
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la condición emocional del paciente con respecto a la enfermedad oncológica, 
una vez que se ha confirmado el diagnóstico de cáncer (25.7%); asimismo, en 
un porcentaje importante se ha utilizado la psicoterapia breve en su modalidad 
cognoscitivo-conductual, en los términos planteados por varios autores (Kanfer y 
Goldstein, 1993; Meichenbaum y Genest, 1993; Phares, 1996). 

Con un porcentaje menor se tiene a la psicoterapia familiar (8.7%), que se 
enfoca principalmente en los familiares del paciente con cáncer, fortaleciendo las 
redes de apoyo familiar y social a través de diversas técnicas cognoscitivo-conduc-
tuales. Finalmente, la intervención en crisis (2.6%) tiene como finalidad reducir 
el peligro y captar la atención del paciente oncológico para que éste elabore un 

Cuadro 2. Variables sociodemográficas y principales tumores atendidos en los servicios de oncología
Variables Frecuencias Porcentaje
Edad (por grupos en años)
1-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90

182
640
306
268
338
360
233
125
46

7.2
25.5
12.2
10.7
13.4
14.3
9.3

5
1.8

Género
Femenino
Masculino

1 355
1 159

53.9
46.1

Motivo de atención
Primera vez
Subsecuente

837
1 674

33.3
66.7

Tipo de atención
Hospitalización
Consulta externa

1 830
684

72.8
27.2

Clínicas oncológicas
Hematología
Tumores mixtos
Hematopediatría
Oncopediatría
De cabeza y cuello
De mama
Oncoginecología

818
597
296
223
229
212
148

32.5
23.7
11.8
8.9
8.8
8.4
5.9
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Cuadro 3. Procesos de atención psicológica en pacientes atendidos en los servicios de oncología
Tipos de atención/acti-
vidades Frecuencias Porcentaje

Psicoterapia de apoyo 933 37.1
Entrevista inicial 647 25.7
Psicoterapia breve 445 21.7
Psicoterapia familiar 218 8.7
Intervención en crisis 66 2.6
Evaluación psicométrica 29 1.2

plan de vida y enfrente las nuevas circunstancias que devienen de su enfermedad 
(Caplan, 1964, García, s.f.; Hillers y Rey, 2005). De la misma manera, los resul-
tados obtenidos en la evaluación psicométrica (1.2%) nos permiten identificar 
los posibles trastornos psicopatológicos, puesto que hay pacientes con reacciones 
condicionadas y otros efectos relacionados con la quimioterapia (náuseas, vómitos 
anticipatorios y cambios en la imagen corporal), respuestas de bloqueo y ansiedad 
previas a la intervención quirúrgica, disfunciones sexuales, agotamiento emocio-
nal, adaptación a la nueva dinámica invasiva de consultas al hospital, pruebas, 
controles, etcétera.

En el cuadro 4 se resumen algunos de los instrumentos psicológicos más utiliza-
dos en la Unidad de Psicooncología, que son claves para los efectos de lograr los 
objetivos de atención antes planteados. Se trata de instrumentos que en todos los 
casos han sido validados en nuestro país y que cuentan con óptimas propiedades 
psicométricas de confiabilidad y validez.

En relación con los diagnósticos psicológicos, es importante mencionar que 
éstos se basan en las respuestas emocionales, de acuerdo con las diferentes etapas 
que cursa la enfermedad oncológica: diagnóstico, tratamiento, vigilancia, de re-
cidiva y terminal. Para ello es preciso apoyarse en los elementos contenidos en la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10, por sus siglas en inglés), 
donde se consideraron los trastornos psicológicos clasificados del F00 al F99, así 
como en el DSM-IV-TR, del cual se tienen en cuenta cinco ejes:

 Eje I. Trastornos clínicos.
 Eje II. Trastornos de personalidad y retraso mental.
 Eje III. Enfermedades médicas.
 Eje IV. Problemas psicosociales.
 Eje V. Evaluación global. 
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Cuadro 4. Instrumentos psicológicos más utilizados en psicooncología
 ¾ Autorregistro de emociones 
 ¾ Autorregistro para enuresis/encopresis
 ¾ Beta II–R (Instrumento no verbal de inteligencia)
 ¾ Casa y familia, autoconcepto, escuela y compañeros
 ¾ Cuestionario de calidad de vida o EROTC
 ¾ Cuestionario factorial de personalidad: adolescentes y adultos (16 PF) 
 ¾ Cuestionario de imagen corporal de Hopwood
 ¾ Escala de Gesell
 ¾ Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit
 ¾ Escala Bayley de desarrollo infantil
 ¾ Escala de ansiedad–depresión en hospital HAD (Sigmond y Snaith)
 ¾ Escala de depresión de Zung
 ¾ Escalas de inteligencia de Weschsler

• WIPSI
• WISC
• WAIS

 ¾ Frases incompletas de Sacks
• Niños
• Adolescentes
• Adultos

 ¾ HTP (casa-árbol-persona)
 ¾ Índice de sensibilidad a la ansiedad
 ¾ Inventario conductual de cáncer (ICC)
 ¾ Inventario de ansiedad de Beck
 ¾ Inventario de ansiedad rasgo-estado (IDARE)
 ¾ Mini examen cognoscitivo (MEC)
 ¾ Test de apercepción temática (TAT)
 ¾ Test de Barcelona
 ¾ Test de inteligencia de Terman – Merril
 ¾ Test de la figura de rey Oldstrey
 ¾ Test de la figura humana de Machover
 ¾ Test de personalidad: MMPI
 ¾ Test visomotor de Bender

Por su parte, en el cuadro 5 se describen los principales resultados de los diferen-
tes diagnósticos psicológicos. El 34% de los pacientes atendidos se encontraba en 
fase de tratamiento, es decir, recibían atención oncológica curativa: cirugía, qui-
mioterapia o radioterapia. El 12.3% de los pacientes fue atendido al momento de 
confirmarse el diagnóstico oncológico y 7.9% se encontraba en fase de recaída. Por 
lo que hace al DSM-IV-TR, la mayoría de los pacientes se ubicó en el eje I (7.7%), 
cumpliendo con los criterios diagnósticos de reacciones graves de estrés y trastor-
nos adaptativos (F43), mientras que 7.4% presentaba trastornos de ansiedad (F40 y 
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F41), 4.7% episodios depresivos (F32), 1.8% trastornos depresivos recurrentes (F33) 
y 1.7% trastornos somatomorfos (F45). Asimismo, en el eje II sólo 47 pacientes pre-
sentaron trastornos específicos de personalidad (1.9%), en tanto que en el eje IV, 94 
pacientes (3.7%) presentaron problemas relativos al grupo primario de apoyo (Z63). 

Por lo que hace al tratamiento psicológico, los objetivos de la intervención es-
tán orientados básicamente a: 

1 Reducir síntomas psicológicos: ansiedad, depresión, distrés y desesperanza, en-
tre otros.

2. Generar una mejor adaptación al proceso de la enfermedad.
3. Promover un sentido de control personal y una participación activa en el pro-

ceso de enfermedad, los tratamientos y el seguimiento posterior.
4. Fomentar la comunicación entre el enfermo, sus familiares y el equipo de salud.
5. Promover la adhesión a los tratamientos oncológicos.
6. Incrementar el afrontamiento activo y la percepción de superación. 
7. Mitigar los efectos secundarios asociados, por ejemplo con el dolor, la fatiga, la 

anorexia y los vómitos.
8. Proporcionar atención psicoemocional en la recaída o cuando se encuentran 

fuera de manejo oncológico. 

Cuadro 5. Principales diagnósticos psicológicos basados en las 
etapas de enfermedad según el CIE-10 y el DSM-IV-TR
Respuestas adaptativas según las etapas que cursa la 
enfermedad Frecuencias Porcentaje

Fase de tratamiento 896 34
Fase de diagnóstico 308 12.3
Fase de recaída 198 7.9
Fase fuera del manejo oncológico y fase terminal 105 4.2
Fase libre de tratamiento 77 3.1

Criterios diagnósticos según el CIE-10 y el DSM-IV-RT
Reacciones de estrés grave y trastornos adaptativos (F43) 193 7.7
Trastornos de ansiedad (F40 y F41) 186 7.4
Episodios depresivos (F32) 119 4.7
Problemas relacionados con grupos de apoyo (Z63) 94 3.7
Trastornos específicos de la personalidad (F60) 47 1.9
Trastornos depresivos recurrentes (F33) 44 1.8
Trastornos somatomorfos (F45) 42 1.7
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Gráfica 1. Técnicas cognoscitivo-conductuales más utilizadas en la 
Unidad de Psicooncología de un hospital general de referencia 
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Para el cumplimiento de las distintas actividades vinculadas con la intervención, 
las técnicas que más se han utilizado son las de corte cognoscitivo-conductual, 
que han demostrado su eficacia en los contextos hospitalarios (gráfica 1).

Destacan, entre otras, la validación emocional (21.4%), la psicoeducación 
(20.7%), la solución de problemas (13.8%), la intervención en crisis (7.6%), la 
expresión de emociones (6.9%), la terapia lúdica (6.2%), la terapia de contención 
emocional (4.8%), la reestructuración cognoscitiva, la respiración diafragmática 
y la consejería (ambas con 4.1%).

La psicooncología y los cuidados paliativos

En el área de cuidados paliativos se considera la tríada paciente-familiares-equi-
po de salud como el foco de atención, por lo que la responsabilidad del psicoon-
cólogo es aportar sus conocimientos y su experiencia a todos sus integrantes, 
evitando las experiencias de estrés y el sufrimiento que se pudieran experimentar 
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eventualmente por cada uno de sus integrantes. La psicooncología tiene una fun-
ción fundamental dentro de los cuidados paliativos, partiendo de que una enfer-
medad como el cáncer se distingue por su connotación psicosocial y por generar 
un gran impacto emocional, en virtud de la íntima relación entre las actitudes, 
la conducta de las personas y su estado de salud; hay que entender que la en-
fermedad oncológica, sobre todo en su fase terminal, se asocia con sufrimiento, 
muerte, minusvalía, incertidumbre, así como con el distrés,2 que en los pacientes 
oncológicos en fase avanzada provoca afectaciones en la autonomía, el control, la 
imagen corporal y la autoestima.

En la fase terminal de la enfermedad oncológica, tanto el paciente como sus 
familiares se ven expuestos a una constante sensación de pérdida que puede re-
sultar desequilibrante. El paciente muere biológicamente en una fecha determi-
nada, pero antes de su fallecimiento experimenta pérdidas en los planos físico, 
emocional, social, financiero y espiritual; algunas de estas pérdidas son graduales 
y otras súbitas; algunas son reales y otras simbólicas. Sin embargo, todas conlle-
van una profunda tristeza y la experiencia de temores, rabia, culpas, angustia y 
otras respuestas emocionales. Para enfrentar estos problemas, cada paciente y 
cada familiar emplean diferentes mecanismos de adaptación y diversas estrategias 
de afrontamiento que pueden hacer más fácil el proceso terminal, facilitando la 
aceptación y el ajuste ante una muerte inminente.

En esta fase el quehacer profesional del psicooncológo es muy estresante, angus-
tioso, desconcertante y emocionalmente desgastante debido a que su intervención 
va cargada de expectativas y de emociones muy intensas que exigen del terapeuta 
un gran cuidado para no lastimar más ese escenario frágil y resentido por el que 
transitan las personas con cáncer en fase terminal; de ahí la inmensa responsabi-
lidad que tiene el terapeuta que trabaja en el equipo de cuidados paliativos. En 
última instancia, la psicooncología en el área en cuestión puede aportar bienestar 
y reducir la ansiedad, evitando una actitud enjuiciadora, siendo cálida y con dispo-
sición de escucha activa, con la facultad para establecer un diagnóstico psicológico 
a través de la evaluación clínica acertada y cuidadosa, procurando devolver al 
paciente y a sus familiares la sensación de control, y facilitando progresivamente la 
reestructuración ordenada de un sistema en caos, lo se traduce en una más adap-
tada preparación para la muerte y en una elaboración adecuada del duelo. Los 
principales objetivos que se persiguen en el área de cuidados paliativos incluyen:

2 El distrés en pacientes oncológicos se define como una experiencia emocional displacentera mul-
tifactorial de naturaleza psicológica (cognoscitiva, conductual y emocional), social y/o espiritual, 
que puede interferir en la capacidad de los pacientes para afrontar efectivamente la enfermedad 
oncológica, sus síntomas y los tratamientos prescritos (Holland, Andersen, Breitbart, Compas, 
Dudjley, Fleishman et al., 2010).
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1. Identificar y evaluar el estado emocional del paciente oncológico que se en-
cuentra en etapa terminal.

2. Ayudar al paciente terminal y a sus familiares a ser totalmente conscientes de 
la situación que implica una enfermedad oncológica.

3. Ayudar al paciente y a sus familiares a movilizar los recursos existentes o a 
desarrollar nuevos y más efectivos mecanismos para enfrentar la situación, a 
efecto de buscar otras y mejores soluciones.

4. Compartir la responsabilidad por la crisis ante la muerte, de modo que el paciente 
disponga de ayuda efectiva, además de mantener su autorrespeto y su autoestima.

5. Establecer y mantener un contacto humano permanente, disponible y gratifi-
cante con el paciente terminal y con sus familiares.

6. Identificar y fomentar los recursos emocionales del paciente terminal para 
afrontar las pérdidas graduales y constantes de orden físico, emocional, social, 
familiar y económico, lo que presupone atender, apoyar y asistir al paciente 
terminal ante las reacciones psicoemocionales que conlleva el sufrimiento del 
padecimiento oncológico avanzado.

7. Acompañar y escuchar al paciente, para ayudar a disminuir su ansiedad y su 
angustia, además de brindar seguridad para que aquél se “atreva” a preguntar 
al médico que lo trata, sus dudas y sus temores con respecto a los tratamientos, 
los posibles efectos secundarios y su condición física futura.

8. Ayudar al paciente para la toma de decisiones respecto del tratamiento paliati-
vo, la atención en la consulta externa y hospitalaria, la atención vía telefónica 
y los cuidados domiciliarios que son pertinentes en cada caso.

9. Identificar y evaluar en las familiares de los pacientes terminales las reacciones de ten-
sión, angustia e incertidumbre ante el pronóstico de la enfermedad, así como clarifi-
car y definir las realidades de la existencia cotidiana que el paciente debe enfrentar. 

Con base en estas consideraciones, el equipo de psicooncología adscrito al Instituto 
Nacional de Cancerología (INC) diseñó un programa de atención psicosocial en el 
Servicio de Cuidados Paliativos, con el llamado Programa de Atención y Cuida-
dos en Oncología (PACO), para la atención de pacientes de primera vez (figura 2). 
El proceso inicia cuando el paciente es remitido a atención paliativa por dos vías: 
primera, cuando recibió algún tratamiento oncológico (cirugía, quimioterapia, ra-
dioterapia, terapias blanco, etcétera) y se encuentra fuera de manejo oncológico; 
segunda, cuando acudió al INC canalizado desde otras instituciones, y al realizar 
su valoración inicial el cáncer se encuentra en una fase avanzada, por lo que no 
puede recibir alguno de los tratamientos oncológicos mencionados, de manera que 
a su vez es canalizado al Servicio de Cuidados Paliativos. El primer contacto que 
se establece ocurre con el personal de enfermería, quien realiza una valoración 
inicial a través de la toma de los signos vitales y de las condiciones generales del 
paciente, estableciendo su nivel funcional con base en las escalas de Karnofsky 
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(forma típica de medir la capacidad de los pacientes con cáncer para realizar tareas 
rutinarias) y de actividad del Grupo Oncológico Cooperativo del Este (ECOG).

Posteriormente, el equipo médico evalúa la sintomatología que presenta el 
paciente por la evolución de la enfermedad y los efectos secundarios de los tra-
tamientos. Una vez concluida la valoración médica, da inicio el proceso de aten-
ción psicooncológica de primera vez en consulta externa, hospitalización, visita 
domiciliaria y atención telefónica, para lo cual se recurre a una entrevista clínica 
semiestructurada y/o al uso de instrumentos de evaluación psicológica específicos 
para pacientes en cuidados paliativos; como se señaló en el apartado correspon-
diente, el objetivo que se persigue es el de establecer un diagnóstico psicológico 
para el paciente, el cuidador primario (quien se encarga de los cuidados y las aten-
ciones en el domicilio del paciente) y sus familiares, basado tanto en el CIE-10 
como en el DSM-IV-TR. Posteriormente se diseña un plan de tratamiento psico-
lógico individualizado, orientado a las necesidades físicas, emocionales, sociales, 
culturales y espirituales de cada paciente.

Mientras tanto, en la figura 3 se describe el proceso de atención psicooncológica 
subsecuente en cuidados paliativos, que inicia con la detección de las necesidades 
del paciente y de sus familiares, necesidades que están estrechamente ligadas con 
el proceso de evolución de la enfermedad, por lo que deben ser evaluadas de ma-
nera sistemática en cada una de las sesiones. Uno de los principales objetivos de la 
evaluación y del seguimiento psicológico es estar en condiciones para detectar las 
principales preocupaciones y necesidades del paciente, los recursos de afrontamien-
to que fortalecen o limitan su proceso de duelo anticipado, y evaluar la presencia de 
sintomatología ansiosa y/o depresiva, así como de alteraciones sensoperceptuales 
como el delirium, muy común en los pacientes en fase terminal; finalmente, evaluar 
cualquier situación que limite el bienestar del paciente y de sus familiares, así como 
identificar y fortalecer las redes de apoyo familiar y social en el proceso de fase 
terminal y hasta la muerte. Las intervenciones en este ámbito incluyen desde las de 
tipo individual, hasta las de pareja, familiar y grupal, a través del uso de técnicas 
psicológicas cognoscitivo-conductuales: psicoeducación, reestructuración cognos-
citiva, toma de decisiones, solución de problemas, entrenamientos en imaginería, 
visualización y relajación, además de consejería y arte-terapia. 

Hay que subrayar que tanto el cuidador primario como los familiares del pa-
ciente en cuidados paliativos también necesitan apoyo psicológico para sobrellevar 
el impacto que implica el acercamiento con la muerte. Por esta razón se ha de-
sarrollado en la atención psicooncológica la que hemos denominado “escuela de 
cuidadores”, donde, a través de la técnica de solución de problemas, se les propor-
ciona apoyo psicoemocional, además de que se promueven reuniones familiares 
cuyo objetivo es conocer las necesidades de sus integrantes, organizar el sistema 
de cuidados domiciliarios (tanto instrumentales como afectivos), fortalecer la es-
cucha activa e iniciar el apoyo psicológico para el duelo anticipado.
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 Figura 2. Atención psicooncológica de primera vez en cuidados paliativos 

Fin del proceso
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 Figura 3. Atención psicooncológica subsecuente en cuidados paliativos
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Fin del proceso

Conclusiones y recomendaciones

Los pacientes con cáncer suelen presentar trastornos psicológicos y/o psiquiá-
tricos en porcentajes que oscilan de 30 a 60% (Sperner-Unterweger, 2011), por 
lo que es necesario incluir en la oncología a la disciplina orientada a atender 
esas psicopatologías; nos referimos a la psicooncología, que es definida por los 
aspectos psicosociales implicados en la prevención, la etiología, el diagnóstico, el 
tratamiento y la rehabilitación del cáncer. 

Es interesante hacer notar, de acuerdo con Ernstmann et al. (2009), que el equi-
po de salud en dicha área debe considerar tanto aspectos sociodemográficos como 
factores psicológicos y los relacionados con la enfermedad y los tratamientos on-
cológicos. Esto último comporta, por extensión, que la atención de los diferentes 
tipos de cáncer precisa de la colaboración interdisciplinaria y el establecimiento de 
reglas claras de operación de los distintos profesionales de la salud involucrados.
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En el caso concreto del abordaje de los aspectos psicológicos del cáncer, éste 
se realiza mediante la aplicación de técnicas terapéuticas inscritas fundamental-
mente en la corriente cognoscitivo-conductual (enfocándose sobre el aquí y el 
ahora del paciente), aunque también existen líneas de trabajo auspiciadas por 
las corrientes dinámica y sistémica en el tratamiento del cáncer. No obstante, es 
necesario subrayar que las técnicas que, con base en la evidencia, han demostrado 
ser mejores y más efectivas cuando se trabaja con pacientes con cáncer, son las 
primeras, que contribuyen a disminuir los niveles de ansiedad y depresión, faci-
litando el ajuste del paciente a la enfermedad y su adhesión a los tratamientos. 

En la fase paliativa la situación no es diferente. Sirva mencionar que en un 
estudio tipo metanálisis, Mitchell et al. (2011) realizaron búsquedas en bases datos 
reconocidas (Medline, PsycINFO, Embase y la Web of  Knowledge) sobre estudios que 
examinaron el rol de la depresión, la ansiedad y el trastorno de adaptación en 
adultos con cáncer, en los entornos oncológicos, hematológicos y de cuidados pa-
liativos. Identificaron 24 estudios que incluyeron a 4 007 personas de siete países, 
en todos los casos recibiendo atención paliativa. Los autores encontraron que la 
prevalencia de la depresión —definida con base en el CIE-10 y el DSM-IV— fue 
de 16.5% (IC 95%: 13.1-20.3), para depresión mayor de 14.3% (IC 95%: 11.1-
17.9) y para depresión menor de 9.6% (IC 95%: 3.6-18.1). La prevalencia del 
desorden de ajuste fue de 15.4% (IC 95%: 10.1-21.6) y de 9.8% (IC 95%: 6.8-
13.2) para ansiedad. Asimismo, la prevalencia combinada de los distintos tipos de 
depresión fue de 24.6% (IC 95%: 17.5-32.4), depresión o desorden de ajuste con 
24.7% (IC 95%: 20.8-28.8) y de 29.0% (IC 95%: 10.1-52.9) para los desórdenes 
del “humor”. Por otro lado, en 70 estudios que incluyeron muestras de 10 071 
personas de 14 países en escenarios oncológicos y hematológicos, se encontró que 
la prevalencia de la depresión fue de 16.3% (IC 95%: 13.4-19.5), para depresión 
mayor de 14.9% (IC 95%: 12.2-17.7) y de 19.2% (IC 95%: 9.1-31.9) para de-
presión menor. Finalmente, la prevalencia del desorden de ajuste fue de 19.4% 
(IC 95%: 14.5-24.8), de 10.3% para ansiedad (IC 95%: 5.1-17.0) y de 2.7% para 
distimia (IC 95%: 1.7-4.0). Los diagnósticos combinados fueron comunes, de ma-
nera que todos los tipos de depresión ocurrieron en 20.7% (IC 95%: 12.9-29.8) de 
los pacientes, la depresión o desorden del ajuste en 31.6% (IC 95%: 25.0-38.7) y 
los desórdenes del “humor” en 38.2% (IC 95%: 28.4-48.6) de los casos. 

Con respecto a la investigación, son varias las temáticas que se han desarrolla-
do. Las más avanzadas incluyen la calidad de vida (Duijts, Faber, Oldenburg, Van 
Beurden y Aaronson, 2011, y Hersch, Juraskova, Price y Mullan, 2009), el afron-
tamiento (Vespa, Jacobsen, Spazzafumo y Balducci, 2011), los tratamientos psi-
cológicos diversos (Hodges et al., 2011; Jamtvedt, Young, Kristoffersen, O’Brien y 
Oxman, 2006), así como las alteraciones emocionales relacionadas con el cáncer 
en sus diferentes momentos y etapas: ansiedad, depresión, estrés, fatiga, disfuncio-
nes cognoscitivas, salud sexual y respuestas inmunológicas (Chaturvedik y Venka-
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teswaran, 2008; Grassi, Biancosino, Marmai, Rossi y Sabato, 2007; Ledesma y 
Kumano, 2009; Shennan, Payne y Fenlon, 2011).

Ciertamente, a pesar de que existe un gran bagaje de datos que sirve como 
sustento empírico de la importancia de la psicooncología, al día de hoy, en nues-
tro país, si no es que en muchos países de la región, todavía se hace evidente un 
problema que ha sido ya discutido en México por Piña (2004): la falta de reco-
nocimiento profesional de los psicólogos de la salud en general y de quienes se 
desempeñan en particular en las instituciones de salud. No hay razón de peso que 
justifique que ese problema siga vigente, sobre todo cuando, como bien apuntan 
Singer, Das-Munshi y Brähler (2010), se ha demostrado fehacientemente que un 
tercio de los pacientes con cáncer sufre trastornos o problemas psicológicos que 
demandan su abordaje por parte de los profesionales de la psicología, debidamen-
te entrenados en psicooncología.
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Introducción

El cáncer se describe como un grupo amplio y heterogéneo de enfermedades, 
cuyo factor común es el desequilibrio que se produce por la división descontrola-
da y anormal de las células (Rivera-Luna 2007). Aun cuando es considerada una 
enfermedad potencialmente curable en un elevado número de casos, es cierto 
que su historia natural se aparta de los modelos habituales que se observan tanto 
en las enfermedades agudas como en otras de naturaleza crónica, casos de las del 
corazón y la diabetes, principalmente.

En términos epidemiológicos, no obstante que los tumores malignos (esto es, de 
la tráquea, los bronquios y el pulmón, del estómago y de la próstata) ocupaban el 
segundo lugar como causas de mortalidad general en nuestro país en la década 
de 1990 del siglo pasado, con la reclasificación de las enfermedades a partir del 
año 2000 y con excepción de los de tráquea, bronquios y pulmón, los restantes 
tumores se han ubicado entre los lugares 14 y 20 en ese mismo indicador (Perdi-
gón-Villaseñor y Fernández-Cantón, 2008; Secretaría de Salud, 2011). 

Una situación relativamente opuesta se observa en la evolución de la mortali-
dad infantil, pues desde la segunda década del siglo pasado y hasta los años sesen-
ta las principales causas de mortalidad en ese sector de la población se tenían con 
las diarreas y la enteritis, la neumonía y la influenza, la tos ferina, la bronquitis, 
ciertas enfermedades de la primera infancia y las malformaciones congénitas, en-
tre otras. No es sino hasta 1970 que dentro de las 20 principales causas de morta-
lidad aparecen los tumores malignos en el lugar 19, hasta ubicarse en el lugar 14 
en 2008; es decir que en tan sólo 40 años descendieron cinco lugares en el rubro.

A lo anterior habría que añadir que la prevalencia de los distintos tipos de 
cáncer en niños y adolescentes en nuestro país es de aproximadamente 5% (Ri-
vera-Luna, 2003) y que es la segunda causa de muerte en el grupo de niños y 
adolescentes entre 5 y 14 años de edad (Cárdenas, 2004), siendo los tipos más fre-
cuentes los siguientes: leucemia aguda linfoblástica, leucemia aguda mieloblásti-
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ca, tumores cerebrales, linfoma de Hodgkin, linfoma no Hodgkin, osteosarcoma, 
sarcoma de Ewing, retinoblastoma, hepatoblastoma y tumor germinal. Dada la 
importancia que reviste el problema del cáncer en este sector de la población, en 
este trabajo se describen algunas de sus características principales y las aportacio-
nes que se han venido haciendo desde el Instituto Nacional de Pediatría, donde 
destaca la participación decisiva de los profesionales de la psicología.

El tratamiento médico del cáncer en niños

El objetivo principal del tratamiento del cáncer en niños y adolescentes es lograr 
su curación, a efecto de que aquéllos se puedan desarrollar de forma normal y 
tengan una vida adulta productiva y útil. La definición de curación del cáncer 
contempla, entre sus principales elementos, el hecho de que no se observen signos 
ni síntomas de la enfermedad; asimismo, que no exista o sea mínimo el riesgo 
de una recaída; finalmente, la restauración completa de la salud, tanto en su di-
mensión física como psicosocial (Bearison y Mulhern, 1994; List, Ritter-Sterr y 
Lansky, 1991; Méndez, 2007). 

Para dicho propósito, el tratamiento médico oncológico se basa en el empleo 
de diferentes estrategias y terapéuticas, como quimioterapia, radioterapia, ciru-
gía, trasplante de médula ósea y terapia de soporte (cuadro 1). Sin embargo, es 
menester destacar que los tratamientos médicos oncológicos responsables de la 
sobrevivencia de niños y adolescentes también se caracterizan por generar conse-
cuencias prolongadas y adversas sobre la salud, que se pueden manifestar meses 
e inclusive hasta años después de terminados los mismos; a esas consecuencias se 
les denomina efectos tardíos, por ejemplo, la disfunción orgánica y una diversidad 
de secuelas psicosociales adversas (Cahng, 1991; Méndez, 2007). 

Algunos factores de riesgo de estos efectos tardíos incluyen: a) los agentes rela-
cionados con el tumor; b) los efectos directos en los tejidos; c) la disfunción orgá-
nica inducida por el tumor, y d) los efectos anatómico-funcionales (metabólicos y 
mecánicos, principalmente). En cualquiera de estos casos, es decir, independien-
temente de la terapéutica, los efectos tardíos y los factores de riesgo implicados 
invariablemente suele aparecer una diversidad de alteraciones neuropsicológicas 
que pueden afectar de manera importante la capacidad de niños y adolescentes 
para adaptarse a la enfermedad, al tipo de tratamiento y a sus entornos familiar 
y social (Gamis y Nesbit, 1991; Hernández, 2007).

Es por lo antes dicho que, dadas las características particulares de cada cáncer 
y los efectos adversos que derivan de los distintos tratamientos, casi desde la mitad 
de la década de los noventa del siglo pasado dio inicio en México un fuerte mo-
vimiento y desarrollo de la psicooncología, primero en el Instituto Nacional de 
Cancerología y después en el de Pediatría, en el que se consideró como funda-
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Cuadro 1. Principales terapéuticas y su condición de riesgo en relación con los efectos tardíos
Terapéutica Efectos tardíos Alteraciones neuropsicológicas
Quimioterapia El tipo de fármaco y la dosis 

pueden modificar el riesgo. Se 
asocia con: a) neurotoxicidad, 
donde ciertas clases de 
agentes, como los alcaloides y 
la vincristina, pueden causar 
toxicidad directa sobre el 
sistema nervioso central; b) 
neuropatía, donde se afecta 
el sistema nervioso periférico, 
produciendo dolor, cosquilleo, 
adormecimiento, hinchazón y 
debilidad muscular en distintas 
partes del cuerpo. Es provocada 
por infección, sustancias tóxicas 
y fármacos antineoplásicos, 
y c) hipoacusia, que es la 
disminución o pérdida auditiva; 
según su intensidad puede ser 
leve, moderada, profunda o total.

Se observan efectos en el largo 
plazo, que consisten en atrofia 
cerebral, déficit de atención, 
problemas de memoria y 
disminución del coeficiente 
intelectual. Inclusive, con 
una única administración 
de quimioterapia se presenta 
déficit neurocognoscitivo, 
sobre todo en el logro 
académico, que aparece a los 
tres o cuatro años después 
de concluido el tratamiento 
(Anderson et al., 1994; 
Bernabeu et al., 2003).

Radioterapia Los factores más críticos 
incluyen el tamaño de la 
fracción y la dosis total, el 
volumen irradiado del órgano 
o del tejido, así como la 
intensidad. Sus secuelas sobre 
el sistema nervioso central 
pueden ser morfológicas (atrofia, 
calcificaciones, degeneración 
de la sustancia blanca, 
cambios vasculares y necrosis) 
o funcionales (encefalopatía, 
deterioro neuropsicológico 
y déficit focal). El efecto más 
dramático se tiene con la necrosis 
cerebral, que puede aparecer 
tardíamente por su acción sobre 
las células gliales y los capilares 
sanguíneos cerebrales (Bernabeu 
et al., 2003).

La secuela más común es 
la leucoencefalopatía, que 
se acompaña de un déficit 
global de las habilidades 
cognoscitivas, con limitaciones 
en atención, memoria, lectura 
y escritura, así como en 
habilidades matemáticas, 
y dependiendo de la zona 
radiada, alteraciones 
visomotoras y de coordinación 
fina (Anderson et al., 1994).
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mental la investigación de las respuestas emocionales de los niños/adolescentes y 
de los familiares que pasan por la experiencia de un diagnóstico de cáncer, consi-
derando sus diferentes etapas, los tipos y los distintos momentos del tratamiento. 

Este movimiento, conocido como psicooncología (Holland, 1989, 2002), se cen-
tra prioritaria aunque no exclusivamente en el abordaje de dos dimensiones: 1) La 
respuesta emocional de los pacientes, sus familiares y las personas encargadas del 
cuidado de los primeros en las diferentes etapas de la enfermedad, y 2) Los factores 
psicológicos y conductuales, así como los aspectos sociales que pudieran influir en 
la morbilidad y la mortalidad de los pacientes con cáncer. Ambas dimensiones son 
importantes para el equipo oncológico, ya que de esa reacción emocional depen-
de en buena medida la respuesta al tratamiento prescrito. Se trata de un tipo de 
reacción que inclusive puede determinar el tiempo de sobrevida o el abandono 
del tratamiento, entre otras cosas. En estudios internacionales se señala que, por 
ejemplo, en la leucemia, si bien 80% de los casos se cura, en el restante 20% se 
corre el riesgo de recaídas a lo largo del tratamiento por factores inherentes a la 
enfermedad (Rivera-Luna, 2007). Lo interesante del caso es que se ha demostra-
do que existen algunos factores psicológicos y conductuales asociados que hacen 
necesaria su evaluación desde el momento del diagnóstico de la enfermedad, con 
la finalidad de favorecer la adhesión al tratamiento, evitar el abandono y ofrecer 
contención a los familiares; en suma, con el fin de fortalecer los mecanismos de 
afrontamiento que se requieren para el tiempo que dura el tratamiento, inde-
pendientemente del plan que se adopte (Grootenhuis y Last, 2001; Kasak, 1999). 

En el plano psicológico, algunos de los principales problemas o de las secuelas 
que se han identificado en niños y adolescentes con cáncer incluyen: a) la ansie-

Terapéutica Efectos tardíos Alteraciones neuropsicológicas
Cirugía La técnica y la ubicación 

del tumor se consideran 
factores predecibles del daño 
neurocognoscitivo, o de 
imagen corporal, ya que la 
resección tumoral en una región 
determinada predice la aparición 
de distintas alteraciones, en 
lo que hace a su anatomía y 
funcionalidad.

La cirugía en SNC dejará 
secuelas dependiendo de la 
región del cerebro en que se 
interviene, siendo semejantes 
a las antes descritas, pero 
cuando se trata de una 
amputación de pierna o brazo, 
la imagen corporal se afecta 
de forma importante, con los 
cambios sociales y emocionales 
consecuentes. Además se 
debe preparar la reacción 
ante la sensación de miembro 
fantasma.

Continuación cuadro 1. Principales terapéuticas y su condición de riesgo en relación con los efectos tardíos
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dad; b) los trastornos del estado de ánimo; c) los trastornos psicológicos asociados; 
d) los síntomas de estrés postraumático; e) diversos eventos psicológicos implica-
dos en el dolor, y f) dificultades de adaptación a los entornos escolar y social (cua-
dro 2). Por lo que hace al entorno familiar, destaca el hecho de que con relativa 
frecuencia se observan dificultades para mantener una dinámica adaptativa entre 
sus integrantes, de manera más acusada entre quienes dispensan su tiempo y su 
esfuerzo a cuidar permanentemente a niños y adolescentes. Estos problemas, por 
razones obvias, tienen que atenderse con prontitud y eficiencia desde el momento 
mismo del diagnóstico —sea oportuno o tardío— y a lo largo de las distintas fases 
por las que transita la enfermedad. En poco más de una década se ha recabado 
información de la experiencia en esta etapa de la vida de niños y adolescentes con 
cáncer en el Instituto Nacional de Pediatría, como parte de una línea de investi-
gación que nos ha permitido evaluar tanto sus habilidades cognoscitivas, el ajuste 
a los cambios de estilo de vida, su reinserción al ámbito escolar y a sus relaciones 
interpersonales —dentro y fuera de la familia—, como el desarrollo psicomotor 
en los niños en edad preescolar y escolar. 

Interesa identificar cuál es y cómo opera el patrón de recuperación psicosocial 
de ambos cuando han concluido su tratamiento oncológico; asimismo, es necesa-
rio evaluar los efectos a largo plazo del tratamiento, según el esquema de quimio-
terapia, radioterapia o cirugía al que se han expuesto, poniendo especial atención 

Cuadro 2. Problemas o secuelas psicológicos derivados de los 
distintos tipos de cáncer y sus respectivos tratamientos
Tipos de 
problemas

Psicológicos Ansiedad
Depresión
Estrés postraumático (temor a la 
recurrencia)
Somatización
Autoestima y autoimagen

Psicosociales Competencia social  / relaciones 
interpersonales
Familiares (padres y/o hermanos)
Integración y adaptación a la 
comunidad
Seguridad social

Académicos/laborales Alteraciones visuales, auditivas, 
motoras
Dificultad en la escolarización y el 
aprendizaje
Área laboral
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en los diferentes trastornos que pueden presentarse en el plano psicológico a lo 
largo del proceso de intervención, en lo que hemos dado en llamar el espectro del 
continuo de aflicción (figura 1). Por ejemplo, los resultados obtenidos de los pacientes 
en vigilancia, de una muestra de 325 casos con distintos tipos de cáncer, presentan 
como principales complicaciones el desarrollo de habilidades escolares, trastornos 
del aprendizaje, lectura-escritura y matemáticas, aproximadamente en 60% de 
los pacientes. Asimismo, se producen alteraciones en la adquisición del lenguaje, 
como consecuencia de la neurotoxicidad y la ototoxicidad del tratamiento por 
quimioterapia o radioterapia. En el mismo tenor se encuentran las limitaciones 
de estimulación de y en el ambiente familiar, trastornos del ajuste emocional o 
social, donde este último asciende a 25%, siendo mayor, inclusive, en niños o ado-
lescentes sometidos a cirugía —esto es, de retinoblastoma o de osteosarcoma (An-
derson et al., 1994; Gamis y Nesbit, 1991). 

En síntesis, de esa línea de investigación hemos observado lo siguiente: 1) El pa-
ciente por lo regular presenta: a) una sensación de pérdida y miedo a dejar el ser-
vicio, puesto que en lo inmediato ni el hospital ni su tratamiento serán su forma 
de vivir; b) ansiedad y/o rechazo ante el regreso a la escuela y dificultad para su 

Figura 1. Trastornos psicológicos implicados en los diferentes momentos de la 
atención del cáncer en niños y adolescentes: el espectro del continuo de aflicción

Adaptación
normal

Trastornos
de la adaptación

Subumbral 
de trastornos 
psicológicos

Trastornos
psicológicos

severos

Espectro del continuo de la aflicción

readaptación al hogar con padres, hermanos, vecinos, etcétera, y c) incertidumbre 
hacia el futuro o ante una posible recaída. 2) Si el paciente llega a esta etapa, es 
decir, a la vigilancia, y afectivamente se encuentra que en la fase inicial fue tratado 
con sobreprotección y dependencia por parte y hacia sus padres, la vigilancia será 
experimentada como un escape o una forma de mantener la negación, lo que no lo 
ayudará a la comprensión y al ajuste emocional que son necesarios para la conclu-
sión de su tratamiento médico, y 3) respecto de los padres, es común que muestren 
incertidumbre (no saben cómo interactuar eficientemente con su hijo) con dificulta-
des para establecer límites, haciéndose manifiesta la sobreprotección exagerada, la 
ansiedad y el temor por una posible recaída; esta respuesta se ha observado en más 
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de 60% de los casos en que los padres mantienen la expectativa y el temor frente a 
la consulta oncológica de vigilancia hasta por más de cinco años y aún presentan 
miedo e incertidumbre por no “estar libres” de la enfermedad, es decir, con esta idea 
constante: ¿y si vuelve la enfermedad?

El proceso de vigilancia y el seguimiento 
en psicooncología pediátrica

La vigilancia, sobre todo en un periodo mayor a 10 años, puede ayudarnos a cono-
cer cuáles son los aspectos psicosociales que se correlacionan con cada una de las 
características de la enfermedad oncológica en niños y adolescentes. Al igual que 
ocurre en diferentes áreas del conocimiento, en nuestro país, sin embargo, se torna 
necesario y con carácter de urgente conducir estudios que nos permitan evaluar e 
identificar lo que sucede con ambos una vez que se encuentran en vigilancia onco-
lógica; se busca, pues, favorecer el proceso de adaptación de ellos y de sus familiares. 

En líneas generales, el seguimiento a largo plazo apunta a que niños y adoles-
centes con diagnóstico de cáncer que han superado los cinco años de remisión 
completa y que llevan más de dos años sin necesidad de tratamiento, son los 
pacientes susceptibles de incorporarse a estudios para evaluar los efectos secun-
darios a largo plazo, cuyo interés no radica tanto en la probabilidad creciente de 
una recaída de la enfermedad, sino en la detección de los efectos secundarios tar-
díos de la propia enfermedad, y del tratamiento recibido, para intentar preservar 
un buen estado de salud. Por tal razones, hay que tener en cuenta que cuando 
termina el tratamiento adviene un periodo de extrema importancia, porque en 
niños y adolescentes:

1. Se produce el regreso a la vida escolar y social, cuando pueden aparecer posi-
bles problemas escolares y/o de adaptación.

2. Es latente la posibilidad de sufrir discriminación social, económica o laboral.
3. Pueden aparecer dificultades a la hora de mantener relaciones sexuales o pro-

ducirse el temor a contraer un futuro matrimonio. 
4. La confrontación con las secuelas físicas, si las hay.
5. Existe el riesgo latente de padecer alteraciones psicológicas. 

De estas últimas, se incluyen:

a) Las que se deben a la propia enfermedad, las conocidas en la bibliografía 
médica como conductas asociadas a la enfermedad: impulsividad, ira, aisla-
miento, ansiedad, etcétera.



54 JOSÉ MÉNDEZ VENEGAS • LUIS FERNANDO MÉNDEZ CASTRUITA54

b) Lo desajustes producidos por la exposición a largos periodos de aislamiento.
c) El fenómeno del estrés postraumático.
d) Las molestias producidas por las dificultades y las contrariedades que devie-

nen del tratamiento.
e) La proximidad y su asociación con la muerte. 
 
Además, hay que considerar el riesgo de padecer secuelas físicas que: 

1. En ocasiones pueden estar presentes antes de finalizar el tratamiento.
2. Pueden aparecer en el largo plazo. 
3. Pueden tener relación con la enfermedad o con los tratamientos recibidos.
4. Por su gravedad, pueden repercutir desfavorablemente en la adaptación psico-

social. 

Por todo lo expuesto, podemos encontrarnos con niños y adolescentes que en el 
corto o largo plazos abandonan su tratamiento, siendo algunas de las razones 
para hacerlo: a) el desconocimiento; b) el miedo; c) la evitación; d) la negación; e) 
el deseo de olvidar; f) el deseo de oponerse a sus mayores, y g) el encontrarse con 
problemas de la burocracia médica. 

Entre las actividades que se deben realizar dentro de la Unidad de Psicoonco-
logía, a partir de nuestra experiencia (Gálvez, Méndez y Martínez, 2007; Méndez 
y Maya-del Moral, 2009, 2011), debemos tener en cuenta lo siguiente:

1. Es necesaria la información desde un primer momento, aun cuando ésta por 
si sola no basta para garantizar que se produzca la aceptación del diagnóstico, 
la posibilidad de instaurar un cambio conductual, emocional y familiar, y lo 
que conlleva el tratamiento oncológico.

2. Es necesaria la formación y la adquisición de hábitos saludables, siendo los 
mejores lugares el núcleo de la familia, las escuelas, los centros de salud, los 
centros deportivos, los centros de tiempo libre y las asociaciones de la sociedad 
civil que trabajan en el tema. 

Para conseguir lo anterior, los trabajos que debemos realizar los profesionales en 
este campo son, por su importancia:

1. La elaboración de programas de adiestramiento que garanticen un nivel de 
ejecución eficaz en aquellas prácticas realizadas por no profesionales, entién-
danse fundamentalmente los familiares y los cuidadores especiales.

2. La investigación de la interacción entre el personal de salud y los pacientes 
para obtener la máxima difusión posible de la información y para mejorar la 
comunicación equipo de salud –paciente- familia y las habilidades adecuadas.
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3. El análisis de los factores responsables de la observación de las prácticas y de 
los que se oponen a ella, para diseñar las estrategias más eficaces y conseguir 
la adquisición de hábitos autónomos.

Para lograr estos propósitos algunas de las técnicas de modificación de la con-
ducta más utilizadas incluyen (Bloch y Kissane, 2000):

1. Los contratos conductuales: la información que se ofrece al niño y/o adoles-
cente, así como a su familia, es la base del contrato, dejando clara las reglas, los 
tiempos y las características del ingreso al hospital, el tratamiento y los efectos 
secundarios del mismo. Se obtuvo una reducción de la ansiedad y el miedo 
con la técnica de la psicoeducación, pues el grupo experimental presentó una 
diferencia en la puntuación de ansiedad con respecto al control de p ≤ 0.05.

2. El condicionamiento encubierto: este procedimiento se utiliza más para el con-
trol de náusea y vomito, que son reacciones secundarias de la quimioterapia. El 
objetivo es establecer una respuesta condicionada que permita al niño o adoles-
cente obtener seguridad y control de lo que vive como toxicidad durante y des-
pués de una semana. Los resultados son mejores cuando el paciente tiene menor 
nivel de ansiedad y/o depresión, que son más comunes en los adolescentes. La 
experiencia ha demostrado que esto funciona en más de 80% de los casos.

3. El entrenamiento conductual, cognoscitivo y emocional: el modelo de tera-
pia cognitivo-conductual, con sus diferentes técnicas, se pueden utilizar para 
modificar hábitos y conductas no favorables para la adaptación al hospital, de 
manera que estableciendo cambios cognoscitivos, conductuales y emocionales 
se favorezca la adherencia y el ajuste emocional durante el tratamiento, así 
como el autocontrol en los procedimientos médicos dolorosos. Estos resultados 
se observan al menos en 90% de los casos, sobre todo en niños de siete años 
en adelante. Este procedimiento es el más utilizado en psicooncología, ya que 
facilita el ajuste del niño y la familia en todo el esquema del tratamiento.

4. La autoobservación y el autorregistro: una técnica que resulta muy útil como 
conducta responsable y distractora es el autorregistro para niños de ocho años 
en adelante, y sirve para contar el número de ocasiones que presentan náusea y 
vómito, para que se les indique algún medicamento antiemético; igual se utiliza 
una escala verbal o numérica para evaluar la intensidad del dolor, para tener 
así una medida de autorreporte adicional diario, lo que nos permitiría ajustar 
las dosis de analgésicos y valorar la participación de factores emocionales como 
parte de la intensidad del dolor. Estas estrategias son utilizadas todos los días y 
adiestran a niños y adolescentes para que formen parte de la evaluación diaria 
durante su tratamiento, lo que fortalece su responsabilidad y su compromiso 
con ellos mismos, de manera que hoy día para los niños es fácil reconocer la in-
tensidad del dolor y las molestias que provoca la toxicidad de la quimioterapia.
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5. La solución de problemas: la técnica de fortalecimiento de habilidades socia-
les y solución de problemas se puede utilizar dependiendo del diagnóstico y 
el estilo de vida del niño y su familia, ya que no todos cuentan con una red 
de apoyo social, como es la familia integrada y funcional. Por lo tanto, para 
niños y adolescentes la familia y sus amigos pueden ser una fuente de estrés, 
genera que una serie de ideas y pensamientos negativos que para ellos son 
un problema, de forma que se les enseña y se fortalecen tanto las estrategias 
de afrontamiento como la solución de problemas, con el objetivo de centrar 
su pensamiento sólo en su enfermedad y en su tratamiento, dándole un valor 
diferente a otros problemas que se podrían solucionar después, pues no deben 
ocupar un lugar primordial en su mente, ya que causan una innecesaria pre-
ocupación cognoscitiva y emocional. Esta técnica se utiliza dependiendo de la 
edad y el estilo de vida del paciente, en quienes se ha logrado un cambio favo-
rable en su ajuste cognoscitivo al menos en unos 15 días, con sesiones diarias, 
manteniendo un aprendizaje positivo y modificando tanto el pensamiento, 
como las emociones y la conducta en todos los casos atendidos. El registro de 
los casos en que se ha utilizado este tipo de intervención reporta más de 300 
por año, lo que demuestra la plasticidad del SNC para aprender y modificar 
los pensamientos con una adecuada intervención cognoscitivo-conductual, en 
el momento en que se requiere para enfrentar los problemas que genera una 
enfermedad y un ambiente social particular. 

En cuanto a las prioridades que merecen especial atención en el futuro, tenemos 
fundamentalmente ocho, algunas de las cuales ya han sido sugeridas en otros 
espacios y en otros momentos ( Gálvez et al., 2005; Méndez, 2007):

1. Se hace necesario proveer de la información pertinente sobre la situación en 
la que se encuentra el paciente, para él mismo y para sus familiares. Es impor-
tante tener en cuenta su entorno social.

2. Es fundamental, asimismo, hacer explícitas las eventuales secuelas médicas, 
psicosociales y socioeconómicas que produce el cáncer infantil.

3. También se vuelve necesario diseñar, instrumentar y evaluar programas de 
educación especial en aquellos casos en que se requiera, apoyándose en proto-
colos individuales de intervención.

4. Hay que afinar la intervención rehabilitadora, identificando, con base en la 
evidencia, cuáles son las mejores estrategias, procedimientos y técnicas que 
pueden utilizarse en los planos individual y familiar. 

5. Se requiere la creación de centros de intervención, desarrollo e integración de 
los casos, procurando la colaboración interdisciplinaria.

6. Asimismo, la tarea obligada tiene que ver con el desarrollo de medidas nece-
sarias para evaluar la calidad de vida de estos pacientes.
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7. Es necesaria la creación de diferentes tipos de ayuda en el proceso de integra-
ción social.

8. Se debe educar a estos pacientes para que defiendan su futuro social y económico.

Conclusiones y recomendaciones

Los distintos tipos de cáncer que enfrentan niños y adolescentes son en sí mismos 
dañinos, además de que el tratamiento prescrito —quimioterapia, radioterapia y 
cirugía, principalmente— propicia alteraciones o secuelas físicas de diversa índo-
le (Anderson et al., 1994; Butler y Haser, 2006; Sans, Colomé, López-Sala y Boix, 
2009; Villarejo y Martínez, 2008). En el plano biológico, por ejemplo, ocurren 
alteraciones en el sistema nervioso central (atrofia, necrosis, encefalopatía, etcétera) 
y en el sistema nervioso periférico (neuropatía). En el plano neuropsicológico, los daños 
dependerán en buena medida de la localización, el tamaño y la velocidad de 
crecimiento de los tumores, destacando entre muchos los déficits de memoria y 
de atención, la realización inapropiada de funciones ejecutivas, la afectación a 
las funciones vinculadas con el lenguaje y, en no pocas ocasiones, la presencia de 
trastornos de conducta y de personalidad. 

 Debido a lo anterior y a lo expuesto a lo largo de este trabajo, en el contexto 
del Instituto Nacional de Pediatría, una tarea medular ha sido la de incorporar 
al especialista en psicooncología en los programas de investigación e interven-
ción interdisciplinarias, con el objetivo de que colaboren integralmente en el 
proceso de atención y vigilancia hasta por 20 años. El objetivo que subyace al 
proceso en cuestión no sólo consiste en promover una mejor aceptación hacia 
la enfermedad y el tratamiento, sino también en favorecer en niños y adoles-
centes el entrenamiento en habilidades y competencias que les permitan un 
desarrollo psicológico y sexual plenos, su adaptación a los entornos familiar, 
social y escolar, así como una eventual vida en pareja ajustiva (Méndez, 2007; 
Rauck, Green, Yasui, Mertens y Robinson, 1999; Schover, 1999). Se trata, por 
supuesto, de un objetivo que nos plantea un nuevo horizonte para la psicología 
de la salud en general y la psicooncología en particular, sobre todo en países 
como el nuestro. 

Ciertamente, implica muchos y diversos retos, que precisan de los profesionales 
de la psicología, conocimientos, pericia y competencia, que en primera instancia 
deben ser provistos en el proceso de formación académica y, posteriormente, en 
su proceso de inserción en las instituciones de salud, como en el caso que nos 
ocupa. De ahí que hoy día resulte necesario formar profesionales de la psicología 
con un alto nivel de especialización en psicooncología, con el objeto de garantizar 
una atención oportuna, de calidad y con calidez para niños y adolescentes que 
infortunadamente viven con algún tipo de cáncer. 
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No hay que pasar por alto, como se refirió en la introducción, que también 
infortunadamente son cada vez más los casos de cáncer que se diagnostican en 
nuestro país en ese importante sector de la población. Es, pues, una realidad que 
hay que atacar con todos los recursos humanos y tecnológicos de que se dispone.
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Introducción

Las enfermedades crónico-degenerativas comprenden diversos padecimien-
tos, que tienen como características: persistir por más de tres meses durante un 
año, impactar el estado de salud al afectar a uno o más sistemas del cuerpo, así 
como alterar el área emocional, familiar y escolar del niño. Se pueden tratar en 
términos médicos —con medicamentos o con algún tipo de cirugía—, aunque 
rara vez se curan por completo, razón por la cual suelen persistir por periodos 
prolongados, demandando un cuidado continuo (Brown, Daly y Rickel, 2008; 
Wallander, 2003). 

Es justamente en este contexto donde surgen los “cuidadores”, que son aquellas 
personas que atienden a un miembro de la familia con alguna enfermedad cró-
nico-degenerativa durante una considerable parte del día y por largos periodos, 
brindando apoyo físico y emocional dirigido a mantener el bienestar del receptor 
del cuidado (Ocampo, Herrera, Torres, Rodríguez, Loboa y García, 2007).

En el sistema de salud se han identificado dos tipos de cuidadores: los formales, 
que se insertan dentro del sistema institucional, y los informales, que lo hacen 
dentro del sistema doméstico de cuidado de la salud (Vásquez, 2006). El cuidador 
informal se define a partir de dos características: 1) su carácter no remunerado, 
que lo hace parecer con demasiada frecuencia como un tipo de cuidador “no 
válido”, y 2) se desarrolla en el ámbito de las relaciones privadas o familiares en 
el hogar (De los Reyes, 2001; Ramos, 2008). Los cuidadores informales, a su vez, 
se dividen en primarios y secundarios. El rasgo distintivo entre ambos radica en el 
grado de responsabilidades que asumen hacia el paciente y el tiempo que dedican 
a cuidarlo; así, el cuidador primario es el encargado de tomar la mayoría de las 
decisiones e invierte buena parte de su tiempo acompañando al enfermo, mien-
tras el secundario sólo hace las veces de relevo (Alonso, 2002).
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Cuesta (2004) señala que las actividades que realizan los cuidadores son de 
dos tipos:

1. Instrumentales. Se refieren a la comida, a las compras, a las tareas del hogar, al 
transporte, a gestionar finanzas y a dar los medicamentos.

2. De autocuidado. Tienen que ver con levantar al paciente de la cama, alimentar-
lo, vestirlo y atenderlo para los fines de su higiene personal en general.

El cuidado de un familiar implica una experiencia prolongada que exige que el 
cuidador reorganice su vida familiar, laboral y social en función de las tareas 
que implica dicho cuidado. Todo ello inf luye de manera distinta, dependiendo 
de las características, problemas o enfermedades que se padecen; también, de 
lo avanzada que esté la enfermedad, de la lucidez psicológica que posea y de la 
autonomía que experimente el paciente (López y Blanco, 2006). Las demandas 
para el cuidador pueden dividirse en tres categorías (Lafaurie et al., 2009): 1) 
Demandas físicas por el cuidado directo. 2) Demandas emocionales de los fa-
miliares y el paciente, y el propio estrés emocional del cuidador. 3) Demandas 
económicas. 

Las consecuencias que asume el cuidador al desempeñar su papel se ven refle-
jadas en diversas áreas de su vida; éstas se describen a continuación:

Físicas. Como resultado del estrés, la mala alimentación y la falta de periodos 
de descanso, aparecen en el cuidador síntomas físicos como trastornos del sueño, 
fatiga, cefaleas, pérdida de apetito, tensión muscular en cabeza, hombros y espal-
da, cansancio, insomnio, decremento del deseo sexual; en una buena proporción 
de los casos, y ante la presencia de estos síntomas somáticos, el cuidador recurre 
a la automedicación (Begoña, 1998; Moreno, 2008). Los cuidadores, comparados 
con los no cuidadores, tienen mayor riesgo de padecer hipertensión arterial y 
otras enfermedades cardiovasculares (Mausbach et al., 2005). También se incre-
menta el riesgo de padecer el síndrome metabólico y desarrollar diabetes mellitus 
tipo 2 (Beverly et al., 2005). 

Emocionales. Cuando el cuidador siente que ha disminuido su tiempo libre, 
que se ha aislado socialmente, con falta de conocimientos, con poco control sobre 
su vida y sin apoyos externos (Díaz, 2002; Hankey, 2004), aparecen sentimientos 
como angustia, culpa, desánimo, desesperanza, enojo, ira, coraje, tristeza, agota-
miento, sufrimiento, resentimiento e irritabilidad (Begoña, 1998; López y Blanco, 
2006; Martínez, 2002; Moreno, 2008; Muñoz, Price, Reyes, Ramírez y Costa, 
2010). Además, se han encontrado niveles elevados de ansiedad, depresión y baja 
autoestima en ellos que disminuyen su calidad de vida (Begoña, 1998; Crespo y 
López, 2007; Grunfeld, 2004; Zarit, Johansson y Malmberg, 1995). 

Económicas. Las enfermedades crónicas provocan un gasto inesperado para 
las familias al prolongarse por largos periodos, ya que el paciente requiere me-
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dicamentos, alimentos especiales y otros insumos para afrontar su padecimiento; 
por lo anterior, en el seno del sistema familiar se tienen que reorganizar los gastos, 
priorizando los del paciente y dejando en segundo término las necesidades del 
resto de los miembros de la familia (Zarit et al., 1995). 

Familiares. A partir del diagnóstico de la enfermedad crónica se modifica la 
dinámica familiar al concentrarse toda la atención de sus integrantes en el enfer-
mo, configurándose así nuevos hábitos, rutinas, roles y funciones (Moreno, 2008). 
Los conflictos al optarse por la satisfacción de las necesidades del enfermo antes 
que por las familiares, el descuido del plano social, la necesidad de actividad la-
boral de cada uno de los miembros de la familia y por desacuerdos en la atención 
de los familiares en el cuidado del paciente (Lawrence, Murray, Samsi y Banerjee, 
2008), lo que se manifiesta en enfrentamiento, discusiones, problemas de comu-
nicación y separaciones (Begoña, 1998; Gómez, 2007; Martínez, 2002; López 
y Blanco, 2006). Esta situación puede llevar al cuidador a usar sustancias como 
el tabaco y el alcohol y algunos fármacos para lograr cumplir las demandas que 
implican el cuidado (Moreno, 2008).

Sociales. Para los cuidadores que no tienen apoyo social e institucional es di-
fícil mantener un empleo, ya que el cuidado que ofrecen al familiar enfermo no 
tiene horario de entrada ni de salida, ni tampoco días de descanso; se le cuida 24 
horas y los 365 días del año (Martínez, 2002). Además, el desgaste emocional que 
presentan los cuidadores disminuye su concentración y su rendimiento laboral 
(López y Blanco, 2006). También se afecta el uso del tiempo, pues la dedicación 
a los cuidados conlleva una restricción de la vida social de los cuidadores, dismi-
nuyendo las posibilidades de salir con los amigos, relacionarse con familiares y 
recibir o realizar visitas; todo ello ocasiona la pérdida de amigos (Charlesworth 
et al., 2008). 

En resumen, a partir de las demandas propias del rol el cuidador puede pre-
sentar trastornos físicos, psicológicos, conductuales y sociales que ocasionan 
sobrecarga, lo que se traduce en una pobre calidad de la atención hacia el en-
fermo y de sus personales relaciones sociales, familiares y conyugales (Espín, 
2008; Moreno, 2008). La sobrecarga surge de las actitudes y las reacciones emo-
cionales de la experiencia de cuidar y del grado de perturbaciones o cambios 
en diversos aspectos del ámbito doméstico y de la vida de los cuidadores (Zarit, 
Reever y Bach-Peterson, 1980). Se trata de un síndrome que, según Zarit et al. 
(1995), se desencadena merced a las siguientes tres condiciones: 1) En ocasiones 
puede estar ya presentes antes de finalizar el tratamiento o aparecer en el largo 
plazo. 2) Puede tener relación con la enfermedad o con los tratamientos recibi-
dos. 3) Por su gravedad, pueden repercutir desfavorablemente en la adaptación 
psicosocial. 

A partir de lo antes mencionado, el objetivo del presente estudio es evaluar el 
nivel de sobrecarga que presentan los cuidadores primarios informales de niños con 
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enfermedades crónicas, así como describir las horas diarias que utilizan para cuidar 
a su paciente y las actividades que realizan como parte de la ejecución de su rol.

Método

Escenario y participantes

El estudio se realizó en diferentes áreas del Instituto Nacional de Pediatría. Par-
ticiparon 252 cuidadores primarios informales de niños bajo tratamiento por al-
gún tipo de diabetes (n = 85), epilepsia (n = 77) o cáncer (n = 90). Como criterios 
de inclusión se consideraron los siguientes: a) tener 18 años o más; b) saber leer y 
escribir; c) cuidar un niño diagnosticado con algún tipo de diabetes, epilepsia o 
cáncer; d) vivir en el mismo domicilio que el paciente, y e) no recibir remunera-
ción económica por desempeñar el rol de cuidador.

Variables e instrumentos

Encuesta de Salud para el Cuidador Primario Informal (Ramos del Río, Barcela-
ta-Eguiarte, Islas-Salas, Alpuche-Ramírez y Salgado-Guzmán, 2006). Éste es 
un instrumento diseñado para describir las características del cuidador, que 
consta de 73 preguntas agrupadas en cinco apartados: I. Características sociode-
mográficas del cuidador; II. Cuidado del paciente; III. Apoyo social percibido; 
IV. Prácticas preventivas de salud, y V. Percepción de salud. Para fines de este 
estudio se utilizó sólo el segundo apartado. 

Escala de carga del cuidador de Zarit. Éste es un instrumento autoadministrado 
que se utiliza para medir la carga de los cuidadores, que refleja los sentimientos 
habituales que experimentan quienes cuidan a otra persona. Las respuestas son 
codificadas en una escala que va del uno (nunca) al cinco (siempre), con una pun-
tuación que oscila entre el 0 y 110. Tiene un alfa de Cronbach (α) global de 0.89 
y está compuesto por 22 preguntas que explican 47% de la varianza, distribuidas 
en tres factores: 1) Impacto del cuidado (α = 0.82), que hace referencia a cuestiones 
relacionadas con los efectos para el cuidador que devienen de los cuidados de 
un familiar: falta de tiempo libre, falta de intimidad o deterioro de la salud. Está 
integrado por las preguntas 2, 7, 8, 10, 11, 14, 15, 16, 17 y 22, siendo ejemplos de 
preguntas: ¿Cree que por el tiempo que dedica a su paciente no tiene suficiente 
tiempo para usted? ¿Cree que su salud se ha visto afectada por cuidar a su pacien-
te? 2) Relación interpersonal (α = 0.83), que está representada por emociones o sen-
timientos que aparecen en la relación que el cuidador mantiene con el paciente: 
agobio, vergüenza, enfado, tensión, incomodidad e indecisión hacia su familiar y 
su cuidado, integrado por las preguntas 1, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 13, 18 y 19; ejemplos 
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de éstas incluyen: ¿Se siente avergonzado por la conducta de su paciente? ¿Se 
siente enfadado cuando está cerca de su paciente? ¿Se siente tenso cuando está 
cerca de su paciente? 3) Expectativas de autoeficacia (α = 0.80), que refleja las creen-
cias del cuidador sobre su capacidad para cuidar a su familiar, integrado por las 
preguntas 20 y 21: ¿Cree que debería hacer más por su paciente? ¿Cree que po-
dría cuidar mejor a su paciente? Para calificar el instrumento y obtener el nivel de 
carga emocional se suman todas las preguntas, de 0 a 42, que significa ausencia de 
sobrecarga, de 43 a 63, que implica un nivel leve de sobrecarga y de 64 a 110 que 
denota un nivel excesivo de sobrecarga (Montero, Jurado, Méndez y Mora, 2014).

Procedimiento

Previamente a la administración de los instrumentos, una investigadora adscrita 
al Área de Psicooncología del Instituto Nacional de Pediatría acudía a la cama 
del paciente durante el horario de visita y le comentaba al cuidador que se estaba 
realizando un estudio para saber cómo se sentía en relación con la enfermedad 
y la hospitalización del paciente; se le invitaba a participar y se le preguntaba si 
sabían leer y escribir. A quienes aceptaban colaborar se les leía el consentimiento 
informado, se les aclaraban dudas y se les pedía que lo firmaran. Posteriormente, 
se les explicaba cómo debían responder a los instrumentos, para que lo hicieran 
en el transcurso de la mañana; cada hora la investigadora regresaba para respon-
der dudas; cada administración fue realizada en una sesión. El presente estudio 
fue aprobado por el Comité de Investigación y Ética de la institución.

Análisis estadístico

En primer término se obtuvieron estadísticas univariadas (cantidades, fre-
cuencias y porcentajes) de las variables de interés. Enseguida se utilizaron 
diferentes procedimientos estadísticos con la finalidad de encontrar posibles 
correlaciones o diferencias entre las variables, dependiendo de los siguientes 
aspectos: a) si los cuidadores primarios pertenecían a uno de los tres grupos 
que se formaron: cuidadores de infantes con diagnóstico clínico de diabetes 
mellitus, epilepsia o algún tipo de cáncer, o b) de análisis específicos de varia-
bles de los cuidadores, como las horas dispensadas al cuidado de los infantes, 
los niveles de sobrecarga, el número de actividades que realizaban, las áreas 
de su vida cotidiana que se veían particularmente afectadas, entre otras. Se 
incluyeron el coeficiente de correlación (r) de Pearson, la prueba de la t de 
Student, la prueba U de Mann-Withney, la prueba de Kruskal-Wallis, y un 
ANOVA con un análisis post-hoc de Tukey.

Resultados
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La muestra estuvo integrada por 252 cuidadores primarios informales de niños 
con enfermedades crónicas, que se dividieron en tres grupos. El grupo uno esta-
ba conformado por 85 participantes (83 mujeres y dos hombres), con una edad 
entre 25 y 59 años (X = 40; DE = 8), en su mayoría con estudios de primaria 
(65%) y secundaria (21%); casi dos terceras partes era casada (52%) o vivía en 
unión libre (20%), en tanto que poco más de la mitad era ama de casa (53%). 
Las personas que asumieron el rol de cuidadores fueron principalmente la madre 
(93%) o el padre (2%), que atendían niñas (53%) y niños (47%) con edades entre 
tres meses y 17 años (X = 12 años; DE = 3 años). El diagnóstico clínico para este 
grupo fue de diabetes mellitus (gráficas 1 a 4). 

En el grupo dos se contó con la participación de 90 personas (84 mujeres y seis 
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Gráfica 1. Comparación de la escolaridad del cuidador, dependiendo de la enfermedad del pariente

hombres), con edades entre 18 y 56 años (X = 35; DE = 9), en su mayoría con 
educación básica equivalente a primaria (78%) o secundaria (13%), casadas (47%) 
o en unión libre (27%); por otro lado, 72% era ama de casa. Las personas que 
asumieron el rol de cuidadores fueron principalmente la madre (94%) o la abuela 
(5%), que atendían niñas (47%) y niños (53%) con edades entre cuatro meses y 
17 años (X = 8 años; DE = 5 años), quienes fueron diagnosticados con epilepsia. 
En el grupo tres fueron 77 participantes (76 mujeres y un hombre), cuyas edades 
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oscilaban entre 18 y 55 años (X = 34; DE = 9), en su mayoría con educación bá-
sica equivalente a primaria (84%) o secundaria (11%), casadas (48%) o en unión 
libre (33%), de las cuales poco menos de dos terceras partes (70%) se dedicaban 
a las labores del hogar. Las personas que asumieron el rol de cuidadores fueron 
principalmente la madre (90%) o el padre (7%), que atendían niñas (51%) y niños 
(49%) con edades entre tres meses y 18 años (X = 7 años; DE = 5 años), quienes 
padecían algún tipo de cáncer. 

Los participantes del grupo uno habían cuidado a los pacientes a partir de su 
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Gráfica 2. Comparación del estado civil del cuidador, dependiendo de la enfermedad del paciente

enfermedad de un mes hasta 14 años (X = 3 años), en un lapso de una a ocho 
horas diarias (46%), o durante más de 13 horas diarias (45%) cuando estaban en 
casa. Los cuidadores realizaban, como parte de su rol, de una a 10 (con un pro-
medio de seis) de las siguientes actividades: acompañar al paciente, bañarlo, ali-
mentarlo, vestirlo, cargarlo, transportarlo, darle medicamentos, llevarlo al médico, 
comprar medicinas y programar citas médicas. Por la ejecución de su rol se habían 
visto afectadas de una a nueve (con un promedio de dos) de las siguientes áreas en 
la vida del cuidador: trabajo, escuela, tareas del hogar, vida social, vida familiar, 
vida sexual, pasatiempos, vacaciones y convivencia con la pareja (gráfica 5). 

En esta figura se pueden observar también los indicadores generales para los 
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Gráfica 3. Comparación de la ocupación del cuidador, dependiendo de la enfermedad del paciente

Gráfica 4. Comparación del parentesco del cuidador, dependiendo de la enfermedad del paciente
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participantes del grupo dos, que habían cuidado a los pacientes a partir de su 
enfermedad de un mes hasta 16 años (X = 4 años), por un periodo de más de 13 
horas diarias (65%) cuando estaban en casa. Los cuidadores realizaban, como 
parte de su rol, de dos a 10 (con un promedio de ocho) de las siguientes activi-
dades: acompañar al paciente, bañarlo, alimentarlo, vestirlo, cargarlo, transpor-
tarlo, darle medicamentos, llevarlo al médico, comprar medicinas y programar 
citas médicas. Asimismo, por la ejecución de su rol se habían visto afectadas de 
ninguna a nueve (con un promedio de dos) de las siguientes áreas de la vida del 
cuidador: trabajo, escuela, tareas del hogar, vida social, vida familiar, vida sexual, 
pasatiempos, vacaciones y convivencia con la pareja. 

Finalmente, los participantes del grupo tres habían cuidado a los pacientes a 
partir de su enfermedad de un mes hasta siete años (X = 1 año), por un periodo 
de nueve a 12 horas diarias (33%) o durante más de 13 horas diarias (48%) cuan-
do estaban en casa. Los cuidadores realizaban, como parte de su rol, de una a 10 
(con un promedio de ocho) de las siguientes actividades: acompañar al paciente, 
bañarlo, alimentarlo, vestirlo, cargarlo, transportarlo, darle medicamentos, lle-
varlo al médico, comprar medicinas y programar citas médicas. Por la ejecución 
de su rol se habían visto afectadas de ninguna a ocho (con un promedio de dos) 
de las siguientes áreas en la vida del cuidador: trabajo, escuela, tareas del hogar, 
vida social, vida familiar, vida sexual, pasatiempos, vacaciones y convivencia con 
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Gráfica 5. Comparación de las horas de cuidado del paciente, dependiendo de su enfermedad
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la pareja. 
Respecto de la sobrecarga, los participantes del grupo uno mostraron, en su 

mayoría, un nivel de sobrecarga leve (48%) debido al cuidado de enfermos con 
diabetes mellitus (gráfica 6); en el grupo dos la mayor parte de los cuidadores pre-
sentó un nivel leve de sobrecarga (52%) por el cuidado de enfermos con epilepsia 
(gráfica 7), mientras que en el grupo tres la mayoría de los participantes presentó 
sobrecarga excesiva (58%), consecuencia del cuidado de enfermos con cáncer 
(gráfica 8). 

En un siguiente análisis se utilizó el coeficiente de correlación (r) de Pearson 
para establecer la relación entre la edad del cuidador y del paciente, el tiempo en 
que el participante dedicaba al cuidado del niño, el número de actividades que 
realizaba y el número de áreas que habían sido afectadas en la vida del cuidador 
como parte de la ejecución de su rol, con la sobrecarga y sus tres factores (impacto 
del cuidado, relación interpersonal y expectativas de autoeficacia) en cada grupo. 
Según se puede observar en el cuadro 1, se encontró en el grupo uno de cuida-
dores de niños con diabetes mellitus una correlación positiva entre el número de 
áreas afectadas en la vida del cuidador con sobrecarga, el impacto del cuidado y 
la relación interpersonal. 

Por su parte, en el cuadro 2 se resumen las correlaciones en el grupo dos de 

Sobrecarga excesiva Sobrecarga leve

Diabetes

28%24%

48%

Ausencia de sobrecarga

Gráfica 6. Nivel de sobrecarga de los cuidadores de niños con diabetes mellitus
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Sobrecarga excesiva Sobrecarga leve Ausencia de sobrecarga

Epilepsia

23%25%

52%

Sobrecarga excesiva Sobrecarga leve Ausencia de sobrecarga

Cáncer
8%

34%

58%

Gráfica 7. Nivel de sobrecarga de los cuidadores de niños con epilepsia

Gráfica 8. Nivel de sobrecarga de los cuidadores de niños con algún tipo de cáncer
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cuidadores de pacientes con epilepsia, siendo positiva entre el número de áreas 
afectadas en la vida del cuidador con sobrecarga y el impacto del cuidado. 

Por último, como se muestra en el cuadro 3, en el grupo tres de cuidadores de 
niños con cáncer se encontró una correlación positiva entre el número de áreas 
afectadas en la vida del cuidador con sobrecarga, el impacto del cuidado y la 
relación interpersonal.

Un análisis adicional consistió en el empleo de la prueba de la t de Student 
para comparar, en todos los grupos, sobrecarga, impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia, actividades realizadas por el partici-
pante y número de áreas afectadas en su vida dependiendo de la ocupación del 

Cuadro 1. Correlación de la sobrecarga con la edad del cuidador y del 
paciente, el tiempo de su cuidado, el número de actividades y las áreas 
afectadas en cuidadores de niños con diabetes mellitus (n = 85)

Sobrecarga Factor 1 Factor 2 Factor 3
(impacto del 
cuidador) 

(relación in-
terpersonal)

(autoeficacia)

Edad del cuidador -0.048 -0.04 -0.054 -0.005
Tiempo de cuidado 0.047 0.024 0.143 -0.166
Edad del paciente -0.042 -0.043 0.033 -0.176
Actividades del cuidador 0.084 0.129 -0.007 0.084
Áreas afectadas en el 
cuidador

0.480** 0.518** 0.411*

* Correlación significativa a p < 0.05. 
** Correlación significativa a p < 0.01. 

Cuadro 2. Correlación de la sobrecarga con la edad del cuidador y del paciente, el tiempo de su 
cuidado, el número de actividades y las áreas afectadas en cuidadores de niños con epilepsia (n = 77)

Sobrecarga Factor 1 Factor 2 Factor 3
(impacto del 
cuidado)

(relación 
interpersonal)

(autoeficacia)

Edad del cuidador 0.065 0.104 0.108 -0.196
Tiempo de cuidado 0.022 0.029 0.098 -0.177
Edad del paciente -0.105 -0.132 -0.041 -0.063
Actividades del cuidador 0.175 0.206 0.105 0.064
Áreas afectadas en el 
cuidador

0.306** 0.183 0.043

* Correlación significativa a p < 0.05. 
** Correlación significativa a p < 0.01.
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cuidador, así como el género del paciente y el tiempo que tenían cuidándolo. En 
el cuadro 4 se describen los resultados para el grupo uno de los cuidadores de 
niños con diabetes mellitus, donde se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en las expectativas de autoeficacia del cuidador dependiendo del 
género del paciente (t = -2.995; p = 0.004), teniendo una mayor expectativa de 
autoeficacia los participantes que cuidaban a una niña (X = 7.9), comparada con 

Cuadro 3. Correlación de la carga con la edad del cuidador y del paciente, el tiempo de 
su cuidado, el número de actividades y las áreas afectadas en cuidadores de niños con 
cáncer (n = 90)
 Sobrecarga Factor 1 Factor 2 Factor 3

(impacto 
del cuidado)

(relación 
interpersonal)

(autoeficacia)

Edad del cuidador -0.109 -0.062 -0.107 -0.169
Tiempo de cuidado 0.039 0.007 0.055 0.059
Edad del paciente -0.198 -0.108 -0.237** -0.18
Actividades del cuidador 0.07 -0.099 -0.035 -0.002
Áreas afectadas en el 
cuidador

0.346** 0.324** 0.366** -0.009

* Correlación significativa a p < 0.05. 
** Correlación significativa a p < 0.01. 

Cuadro 4. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas afectadas 
en el cuidador de niños con diabetes mellitus dependiendo del género del paciente
Variables Grupos N X DE  t  p
Sobrecarga Niñas 40 46.5 11.6 -1.521 0.132

Niños 45 50.6 12.4
Factor 1. Impacto del cuidado Niñas 40 23 6.2 -0.721 0.264

Niños 45 24.7 7.2
Factor 2. Relación interpersonal Niñas 40 17 5.4 -0.721 0.473

Niños 45 17.9 5.7
Factor 3. Autoeficacia Niñas 40 6.5 2.5 -3.057 0.003

Niños 45 7.9 1.7
Número de actividades del cuidador Niñas 40 5.5 2.9 -0.816 0.423

Niños 45 6 2.9
Número de áreas afectadas en el 
cuidador

Niñas 40 1.9 1.8 -0.432 0.667
Niños 45 2.1 2.3
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Cuadro 5. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas 
afectadas en el cuidador de niños con cáncer dependiendo del género del paciente
Variables Grupos N X DE t p
Sobrecarga Niñas 44 60.9 13.6 0.027 0.978

Niños 46 60.8 15.4
Factor 1. Impacto del cuidado Niñas 44 30.5 7.1 -0.303 0.763

Niños 46 31 8.2
Factor 2. Relación interpersonal Niñas 44 21.9 7 -0.344 0.732

Niños 46 22.4 6.8
Factor 3. Autoeficacia Niñas 44 8.5 1.8 2.474 0.015

Niños 46 7.4 2.3
Número de actividades del cuidador Niñas 44 8.6 2.1 0.236 0.814

Niños 46 8.5 2.4
Número de áreas afectadas en el 
cuidador

Niñas 44 2.6 2.3 -0.477
Niños 46 2.8 1.9

quienes atendían a un niño (X = 6.5). Lo interesante de estos resultados es que la 
única diferencia se encontró en la variable de autoeficacia, que fue justamente la 
misma que en los análisis previos no correlacionó con las restantes, asunto sobre 
el que se discute con mayor amplitud en el apartado correspondiente.

En lo tocante al grupo dos de cuidadores de niños con epilepsia, no se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las variables. Por otro 
lado, en el grupo tres de cuidadores de niños con cáncer (cuadro 5) se encontra-
ron diferencias en las expectativas de autoeficacia del cuidador dependiendo del 
género del paciente (t = 2.474; p = 0.015), teniendo una mayor expectativa de au-
toeficacia los participantes que cuidaban a un niño (X = 8.5) comparada con los 
que atendían a una niña (X = 7.4). De nueva cuenta nótese que la única variable 
que resultó significativa fue la de autoeficacia, aun cuando lo fue en el grupo de 
niños, lo que en términos generales sugiere que la condición de género impone 
un conjunto de necesidades peculiares y, por consiguiente, criterios diferenciales 
en torno al cuidado, que es importante tener en cuenta.

Con el fin de comparar en todos los grupos diferentes variables (sobrecarga, 
impacto del cuidado, relación interpersonal, expectativas de autoeficacia, activi-
dades realizadas por el participante y número de áreas afectadas en su vida de-
pendiendo de la ocupación remunerada o no remunerada del cuidador, y tiempo 
que el participante tenía al cuidado al paciente) se empleó la prueba de la U de 
Mann-Withney. 

En primer término, no se observaron diferencias estadísticamente significativas 
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en ninguna variable en los grupos uno y tres de cuidadores de niños con diabetes 
mellitus y cáncer, respectivamente. Mientras que en el grupo dos de cuidadores 
de niños con epilepsia se observaron diferencias estadísticamente significativas en 
el número de actividades que realizaba el cuidador, dependiendo del tiempo que 
tenía cuidando a su paciente (U = 529.0; p = 0.050), realizando un mayor número 
de actividades los participantes que tenían menos de un año cuidando al paciente 
(X = 44.6), comparada con los que tenían más tiempo (X = 35.8). La ocupación 
no fue significativa para este grupo (cuadro 6).

Asimismo, se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis para comparar, en todos los 

Cuadro 6. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas afectadas en el 
cuidador de niños con epilepsia dependiendo del tiempo que tiene el cuidador ejerciendo su rol
Variables Tiempo N X U p
Sobrecarga < de 1 año 28 37.7 651 0.711

≥ que 1 año 49 39.7
Factor 1. Impacto del cuidado < de 1 año 28 36.2 610 0.42

≥ que 1 año 49 40.5
Factor 2. Relación interpersonal < de 1 año 28 37.4 642.5 0.644

≥ que 1 año 49 39.8
Factor 3. Autoeficacia < de 1 año 28 42.1 597.5 0.336

≥ que 1 año 49 37.7
Número actividades del cuidador < de 1 año 28 44.6 520 0.05

≥ que 1 año 49 35.8
Número de áreas afectadas en el cuidador < de 1 año 28 36.9 627.5 0.525

≥ que 1 año 49 40

grupos, el nivel de sobrecarga, el impacto del cuidado, la relación interpersonal, 
las expectativas de autoeficacia, el número de actividades que realizaba el cuida-
dor y el número de áreas que habían sido afectadas en su vida por la ejecución de 
su rol con la edad del cuidador y del paciente. 

En el grupo uno de niños con diabetes mellitus se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas en el número de actividades que realizaba el cuidador (x2 = 
13.56; p < 0.01) con respecto a la edad del paciente, realizando un mayor número 
de actividades los cuidadores de niños que tenían de 0 a cinco años (X = 52.1), com-
parados con los de seis a 11 años (X = 42.3) y con los de 12 a 18 años (X = 42.9). 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el grupo uno de cui-
dadores de niños con diabetes mellitus respecto de la edad del cuidador (cuadro 7). 

Por su parte, en el grupo dos de niños con epilepsia se encontraron diferencias 
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Cuadro 7. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas afectadas 
en el cuidador de niños con diabetes mellitus dependiendo de la edad del paciente
Variables Rangos N X x2 p
Número de actividades 
del cuidador

0-5 años 3 52.7 13.5 0.001
6-11 años 32 42.3
12-18 años 50 42.9

Número de áreas 
afectadas en el cuidador

0-5 años 3 55.1 2.6 0.271
6-11 años 32 41.9
12-18 años 50 42.9

Sobrecarga 0-5 años 3 39.3 0.44 0.802
6-11 años 32 42.5
12-18 años 50 43.5

Impacto del cuidado 0-5 años 3 58 0.79 0.672
6-11 años 32 45.1
12-18 años 50 40.7

Relación interpersonal 0-5 años 3 63.8 0.1 0.95
6-11 años 32 53.5
12-18 años 50 35

Autoeficacia 0-5 años 3 51.1 1.82 0.401
6-11 años 32 47.7
12-18 años 50 39.5

estadísticamente significativas en las expectativas de autoeficacia (x2 = 6.32; p = 
0.042) en relación con la edad del cuidador, percibiéndose más autoeficaces los 
cuidadores que tenían entre 18 y 30 años (X = 48.5), comparados con quienes 
tenían de 31 a 39 años (X = 35.7) y más de 40 años (X = 34.0). En el cuadro 8 
se resumen los resultados, haciendo la acotación que de nueva cuenta la variable 
relevante fue la de autoeficacia. 

Además, según se observa en el cuadro 9, se hallaron diferencias estadística-
mente significativas únicamente en la variable relativa al número de actividades 
que realizaba el cuidador (x2 = 16.81; p = 0.000), de acuerdo con la edad del 
paciente, realizando un mayor número de actividades los participantes que cuida-
ban a un niño con edades entre cero y cinco años (X = 7.2), comparados con los 
de seis a 11 años (X = 40.8) y los de 12 a 18 años (X = 25.9). Esto último sugiere 
que, entre menor sea la edad del paciente, y en función no sólo de sus necesidades 
sino de la imposibilidad de llevarlas al cabo de manera independiente, requiere 
una mayor atención por parte del cuidador. Destaca, asimismo, el que no se en-
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Cuadro 8. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas 
afectadas en el cuidador de niños con epilepsia dependiendo de la edad del cuidador
Variables Rangos N X x2 p
Número de actividades 
del cuidador

18-30 años 23 45.3 3.94 0.139
31-39 años 29 37.6
≥ 40 años 25 34.7

Número de áreas 
afectadas en el cuidador

18-30 años 23 37.5 0.79 0.673
31-39 años 29 41.8
≥ 40 años 25 37.2

Sobrecarga 18-30 años 23 38.2 1.04 0.593
31-39 años 29 42.1
≥ 40 años 25 36

Impacto del cuidado 18-30 años 23 36.8 0.46 0.795
31-39 años 29 41
≥ 40 años 25 38.6

Relación interpersonal 18-30 años 23 34.8 3.21 0.2
31-39 años 29 44.8
≥ 40 años 25 36

Autoeficacia 18-30 años 23 48.5 6.32 0.042
31-39 años 29 35.7
≥ 40 años 25 34

contrarán diferencias en las variables restantes, lo que supondría que el tipo de 
enfermedad sea el que esté determinando su influencia. 

Lo anterior quedaría confirmado en el cuadro 10, pues en el grupo tres de 
niños con cáncer se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 
número de actividades que realizaba el cuidador (x2 = 8.30; p = 0.016), en rela-
ción con la edad del paciente, realizando un mayor número de actividades los cui-
dadores de niños que tenían entre cero y cinco años (X = 50.7), comparados con 
los de seis a 11 años (X = 47.4) y los de 12 a 18 años (X = 33.8). Lo interesante es 
hacer notar que no se observaron diferencias estadísticamente significativas en el 
grupo uno de cuidadores de niños con cáncer y la edad del cuidador (cuadro 10).

También se realizó una prueba de ANOVA simple (cuadro 11) para comparar 
los grupos en cuanto a la edad del cuidador y del paciente, el tiempo en que el 
participante había cuidado al niño, el número de actividades que realizaba y el 
número de áreas que se habían visto afectadas en su vida por la ejecución de su 
rol, el nivel de sobrecarga, el impacto del cuidado, la relación interpersonal, y 
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Cuadro 9. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas 
afectadas en el cuidador de niños con epilepsia dependiendo de la edad del paciente
Variables Rangos N X x2 p
Número de actividades 
del cuidador

0-5 años 31 47.2 16,8 0
6-11 años 23 40.8
12-18 años 23 25.9

Número de actividades 
del cuidador

0-5 años 31 41.2 0.61 0.734
6-11 años 23 38.2
12-18 años 23 36.7

Sobrecarga 0-5 años 31 41.3 0.36 0.607
6-11 años 23 39.5
12-18 años 23 35.2

Impacto del cuidado 0-5 años 31 40.4 0.36 0.833
6-11 años 23 39.2
12-18 años 23 36.7

Relación interpersonal 0-5 años 31 39.3 0.73 0.693
6-11 años 23 41.5
12-18 años 23 35.9

Autoeficacia 0-5 años 31 43.5 2.61 0.271
6-11 años 23 34.1
12-18 años 23 37.7

Cuadro 10. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas 
afectadas en el cuidador de niños con cáncer dependiendo de la edad del paciente
Variables Rangos N X x2 p
Número de actividades 
del cuidador

0-5 años 37 50.7 8.3 0.016
6-11 años 31 47.4
12-18 años 22 33.8

Número de áreas 
afectadas en el cuidador

0-5 años 37 48.9 1.53 0.465
6-11 años 31 42.4
12-18 años 22 41.8

Sobrecarga 0-5 años 37 49.2 2.86 0.238
6-11 años 31 46.6
12-18 años 22 37.5
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las expectativas de autoeficacia con respecto al tipo de enfermedad que tiene el 
paciente. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la edad del 
cuidador (F = 11.58; p = 0.000), tiempo dispensado por el cuidador (F = 21.35; 
p = 0.000), edad del paciente (F = 24.42; p = 0.000), número de actividades que 
realizaba el cuidador (F = 33.73; p = 0.000), sobrecarga (F = 23.69; p = 0.000), 
impacto del cuidado (F = 21.55; p = 0.000) y relación interpersonal (F = 21.40; 
p = 0.000). 

Finalmente, se llevaron a cabo pruebas post hoc de Tukey, cuyas comparaciones 
revelan que en el grupo uno de niños con diabetes mellitus los cuidadores y pacien-
tes tenían mayor edad (X = 39.5 años de cuidadores y X = 140.6 meses en los pa-
cientes), comparada con las del grupo dos de niños con epilepsia (X = 35.2 años de 
cuidadores y X = 91.0 meses en los pacientes) y del grupo tres de niños con cáncer 
(X = 33.5 de cuidadores y X = 87.4 meses en los pacientes). Este grupo también 
es distinto de los otros en la medida en que realizaban un menor número de activi-
dades (X = 5.8), comparadas con los de los grupos dos (X = 8.6) y tres (X = 8.62). 
El tiempo que tenían los participantes cuidando a los pacientes fue diferente en los 
tres grupos y se distribuyó de la siguiente manera: grupo dos de niños con epilepsia 
(X = 54.2), grupo uno de niños con diabetes mellitus (X = 31.9) y grupo tres de 
niños con cáncer (X = 19.5). Los cuidadores del grupo tres de niños con cáncer 
presentaron un mayor nivel de sobrecarga (X = 60.8), impacto del cuidado (X = 
30.7) y más dificultades en la relación interpersonal con los pacientes que cuida-
ban (X = 22.1), comparados con los del grupo uno de niños con diabetes mellitus 
en sobrecarga (X = 48.7), impacto del cuidado (X = 23.9) y relación interpersonal 
(X = 17.5), así como con los del grupo dos de niños con epilepsia en sobre-
carga (X = 49.0), impacto del cuidado (X = 25.1) y relación interpersonal (X 

Variables Rangos N X x2 p
Impacto del cuidado 0-5 años 37 47.8 0.81 0.666

6-11 años 31 45.5
12-18 años 22 41.5

Relación interpersonal 0-5 años 37 49.8 4.81 0.09
6-11 años 31 47.7
12-18 años 22 35

Autoeficacia 0-5 años 37 46.2 0.92 0.629
6-11 años 31 47.7
12-18 años 22 41.1

Continuación cuadro 10. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del 
cuidado, relación interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número 
de áreas afectadas en el cuidador de niños con cáncer dependiendo de la edad del paciente
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Cuadro 11. Comparación de la edad del cuidador y del paciente, el tiempo del cuidado, la carga y sus 
tres factores (impacto del cuidado, relación interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades 
y el número de áreas afectadas en el cuidador dependiendo del tipo de enfermedad del paciente
Variables Enfermedad N X DE F p
Edad del cuidador Diabetes mellitus 85 39.5 7.9 11.58 0

Epilepsia 77 35.2 8.8
Cáncer 90 33.5 8.7

Tiempo de cuidado del 
paciente

Diabetes mellitus 85 34.3 31.9 24.35 0
Epilepsia 77 51.7 54.2
Cáncer 90 14.2 19.5

Edad del paciente Diabetes mellitus 85 140.6 39.1 24.42 0
Epilepsia 77 91 62.5
Cáncer 90 87.4 61.8

Número de actividades del 
cuidador

Diabetes mellitus 85 5.82 2.9 33.73 0
Epilepsia 77 8.61 2.3
Cáncer 90 8.62 2.3

Número de áreas afectadas 
en el cuidador

Diabetes mellitus 85 2.07 2.1 2.77 0.064
Epilepsia 77 2.08 2.3
Cáncer 90 2.76 2.1

Sobrecarga Diabetes mellitus 85 48.76 12.1 23.69 0
Epilepsia 77 49.04 12.8
Cáncer 90 60.89 14.5

Impacto del cuidado Diabetes mellitus 85 25.93 6.8 21.55 0
Epilepsia 77 25.19 7.3
Cáncer 90 30.78 7.7

Relación interpersonal Diabetes mellitus 85 17.54 5.6 21.4 0
Epilepsia 77 16.51 5.3
Cáncer 90 22.17 6.9

Autoeficacia Diabetes mellitus 85 7.29 2.2 2.1 0.124
Epilepsia 77 7.34 2.5
Cáncer 90 7.94 2.5

= 16.5). Finalmente, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos en el número de áreas afectadas en la vida de los cuidadores y 
en las expectativas de autoeficacia que tenían sobre el cuidado de los pacientes.
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Discusión

Los resultados de la investigación muestran que el perfil sociodemográfico de los 
participantes es similar en los tres grupos, en el sentido de que los cuidadores pri-
marios en su mayoría son mujeres, casadas (o viviendo en unión libre), con educa-
ción básica y dedicadas a las labores del hogar, perfil que ya ha sido mencionado 
en múltiples reportes de investigación (i.e., Arredondo, 2008; Figueroa-Duarte, 
2010; Haugstvedt, Wentzel-Larsen, Rokne y Graue, 2011; Kim, Lee, Namkoong, 
Lee, Lee y Kim, 2010; Kirk, Fedele, Wolfe-Christensen, Phillips, Mazur, Mullins 
et al., 2011; Klassen, Raina, Reineking, Dix, Pritchard y O’Donnell, 2007; La-
faurie et al., 2009; Martínez, 2008; Medeiros y Baena, 2007; Patiño-Fernández, 
Pai, Alderfer, Hwang, Reilly y Kazak, 2008; Ramaglia, Romeo, Viri, Lodi, Sa-
cchi y Cioffi, 2007; Schmidt, 2007; Téllez, 2008).

Es posible que lo anterior se deba, en buena medida, a que la educación recibi-
da y los mensajes transmitidos culturalmente por la sociedad favorecen la idea de 
que la mujer es la que está mejor preparada para atender a un familiar enfermo; 
a los hombres, por consiguiente, no se les concibe capacitados para realizar las 
distintas actividades relacionadas con los cuidados que requieren los enfermos, 
en el supuesto de que son emocionalmente débiles ante la enfermedad y no de-
muestran un compromiso personal en el cuidado de una enfermedad de larga 
duración, que suele ser demandante y desgastante (Nigenda, López-Ortega, Ma-
tarazzo y Juárez-Ramírez, 2007). 

Además, hay que destacar que la educación básica de los cuidadores puede ser 
un obstáculo para la ejecución de su rol, que afecta principalmente a los niños 
con diabetes mellitus. En efecto, se ha demostrado que el nivel escolar se relaciona 
de forma negativa con el adecuado control glucémico (Marques, Fornés y Strin-
ghini, 2011), y en los cuidadores de niños con enfermedades crónicas se observa 
que cuando reciben el diagnóstico de la enfermedad es mucho más probable que 
reaccionen con miedo, angustia y estrés, por sentirse incompetentes para la aten-
ción adecuada de su paciente (Canning, Harris y Kelleher, 1996; Porterfield y 
McBride, 2007; Sullivan-Bolyai, Deatrick, Gruppuso, Tamborlane y Grey, 2003).

Un hecho relevante en este estudio fue que en los tres grupos los cuidadores 
primarios fueron en su mayoría las propias madres, quienes atendían a sus hijos 
con una enfermedad crónica, como una extensión de sus deberes domésticos, 
lo que ha sido reportado por otros autores (Arredondo, 2008; Figueroa-Duarte, 
2010; Haugstvedt et al., 2011; Kim et al., 2010; Kirk et al., 2011; Klassen et al., 
2007; Lafaurie et al., 2009; Martínez, 2008; Medeiros y Baena, 2007a; Patiño-Fer-
nández et al., 2008; Ramaglia et al., 2007; Schmidt, 2007; Téllez, 2008).

En relación con la edad del cuidador, ésta osciló entre 34 y 40 años en todos los 
grupos, similar a lo reportado recientemente por otros autores (Almunia, 2007; 
Arredondo, 2008; Martínez, 2010; Téllez, 2008). Lo interesante es hacer notar 
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en este apartado que la mayor edad se encontró en los cuidadores del grupo de 
niños con diabetes mellitus, por tratarse de una enfermedad cuya aparición pue-
de ser eventualmente más temprana y de mayor duración que las otras dos. Son 
cuidadores, pues, en edad productiva, lo que implica que al periodo de sus años 
productivos se suma la carga de atender a un hijo con un padecimiento crónico 
(Figueroa-Duarte, 2010; Kirk et al., 2011).

El periodo durante el que los participantes habían cuidado a su paciente fue 
distinto en los tres grupos, ya que los cuidadores de niños con epilepsia asumieron 
este rol por un promedio de cuatro años, tiempo en el que pueden derivarse pro-
blemas y conflictos familiares que dependerán de la severidad del padecimiento. 
Cuando las crisis son mal controladas, los padres a menudo se sienten obligados a 
restringir la vida del niño y no pocas veces sus propias vidas. El niño, por su parte, 
puede estar preocupado por el temor de que las crisis sean letales o incapacitan-
tes. Inclusive cuando las crisis son más controladas, las interacciones en el seno de 
la familia que se desarrollan como respuesta a las primeras crisis mal controladas 
pueden continuar hasta mucho tiempo después, cuando el esfuerzo por controlar 
al niño se disimula con un deseo de protegerlo. La legítima preocupación de que 
se desencadene una crisis en una situación de peligro se exagera, lo cual orilla a 
los padres a controlar y a restringir constantemente las actividades del niño, en 
ocasiones sin brindarles la oportunidad para el aprendizaje por ensayo y error 
(Alarcón, 2004). En el caso de los cuidadores que atienden a menores con dia-
betes mellitus, lo han hecho aproximadamente por tres años, y los cuidadores de 
niños con cáncer, por un año, diferencias que se pueden atribuir al tipo de pade-
cimiento y a la evolución del mismo. El cáncer, por ejemplo, es una enfermedad 
de progresión más rápida hacia la curación o hacia la muerte (Jaimes, 1998). Sin 
embargo, los cuidadores de niños con cáncer en poco tiempo tienen que asumir 
cambios trascendentales en su estilo de vida, obligándose a desarrollar habilida-
des para el cuidado de su paciente en casa (Lafaurie et al., 2009).

En cuanto a las horas diarias que utilizaban los participantes para cuidar a 
los pacientes cuando están en casa, se encontró que los cuidadores de niños con 
cáncer eran quienes dedicaban más tiempo a atender a los pacientes de nueve a 
más de 13 horas diarias en 81% de los casos, debido a que por los efectos de la 
quimioterapia sobre el sistema inmunológico los menores pueden contraer in-
fecciones que ponen en riesgo su salud. Estos datos coinciden con los reportados 
por Castillo et al. (2005), quienes hallaron que los cuidadores de niños con cáncer 
invertían hasta 19 horas diarias al cuidado del enfermo. Después están los parti-
cipantes que cuidaban infantes con epilepsia, utilizando de nueve a más 13 horas 
diarias en 75% de los casos, lo que pone de manifiesto una sobreprotección de la 
madre, quien se descuida a sí misma y al resto de sus hijos. Esto puede entenderse 
cuando es esencial una supervisión estricta para el control de las crisis; no obstan-
te, si esa sobreprotección persiste después de que las crisis hayan dejado de ser un 



833. SOBRECARGA EMOCIONAL EN CUIDADORES PRIMARIOS DE NIÑOS CON ENFERMEDADES 83

problema, dificultará tanto las relaciones de la madre con el niño, como también 
el proceso de maduración psicosocial de éste. (Alarcón, 2004). Por otro lado, hay 
estudios que han encontrado que las madres reportan cuidar a su paciente por 
un periodo prolongado, que va de 12 a 24 horas diarias (Martínez, 2010). Final-
mente, las madres que tienen un hijo con diabetes mellitus dedicaban de nueve 
a 13 horas diarias en 55% de los casos, puesto que por la edad de los pacientes y 
el tipo de tratamiento —que incluye una dieta balanceada y la administración de 
insulina— se tenían que hacer responsables de ellos. Además, la mayoría de éstos 
tenía una evolución de la enfermedad mayor a tres años. 

Adicionalmente, al inicio del tratamiento los cuidadores vigilaban de manera 
constante a los niños porque se sentían preocupados y responsables de la apa-
rición de un episodio de hipoglucemia (Sullivan-Bolyai et al., 2003), por lo cual 
trataban de controlar al máximo los estímulos a los que estaban expuestos, sobre 
todo los relacionados con la ingesta de alimentos; por esta razón, evitaban salir a 
comer fuera de casa y eran sumamente rígidos en cuanto a no asistir a reuniones 
sociales donde consideraban que el paciente podría “estar expuesto” (Haugstvedt 
et al., 2011). Al respecto, en el estudio de Nigenda et al. (2007) se señala que 63% 
del tiempo de las mujeres se dedicaba al trabajo domestico, y que al sumarse el 
tiempo destinado al cuidado de los hijos enfermos, sus actividades en conjunto 
llegaban a representar casi 80% del uso total de su tiempo.

En lo tocante al rol de los cuidadores, destacaron las siguientes actividades: 
acompañar al paciente, bañarlo, alimentarlo, vestirlo, cargarlo, transportarlo, 
darle medicamentos, llevarlo al médico, comprar medicinas y programar citas 
médicas. En este apartado hubo diferencias entre los grupos, realizando en pro-
medio un menor número de actividades los cuidadores de niños con diabetes me-
llitus, lo cual se explica porque estos pacientes tenían una media de edad mayor 
(12 años), una menor discapacidad física que el resto de la población y eran más 
independientes para realizar actividades de aseo personal como cualquier niño 
sano (Schmidt, 2007).

Al ejercer el rol de cuidador, se pueden ver afectadas algunas áreas de su vida 
como el trabajo, la escuela, las tareas del hogar, la vida social, la vida familiar, la 
vida sexual, los pasatiempos, las vacaciones y/o la convivencia con la pareja. Los 
cuidadores tenían en promedio dos de las áreas afectadas, independientemente de 
la enfermedad del paciente que atendían; sin embargo, los participantes que cui-
daban a un niño con diabetes mellitus tenían un mayor número de áreas afecta-
das comparados con los otros grupos. Las áreas que más frecuentemente se veían 
afectadas en la vida de los cuidadores que atendían a niños con esta enfermedad 
fueron las tareas del hogar, la vida familiar y social, la convivencia con la pareja, 
las vacaciones y la vida sexual (Arredondo, 2008; Téllez; 2008). Como conse-
cuencia, había un desgaste emocional en el cuidador, porque los niños mayores 
asumían una actitud más negativa sobre la diabetes comparada con los pequeños, 
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lo que influyó en la escasa adhesión al tratamiento médico, es decir, no seguían 
las recomendaciones del cuidador y eran menos capaces de controlar los niveles 
de glucosa en sangre, aumentando de ese modo el impacto de la enfermedad en 
la vida del cuidador (Schmidt, 2007; Yi-Frazier et al., 2012).

Se observó, por otro lado, que los participantes de los tres grupos presentaron 
sobrecarga, cuyo nivel variaba según los pacientes que cuidaban. Por ejemplo, los 
cuidadores de niños con cáncer mostraron un nivel excesivo de sobrecarga, que 
coincide con lo reportado por Medeiros y Baena (2007b) y Patiño-Fernández et al. 
(2008). Lo anterior se debe a que por las características del cáncer los pacientes 
requerían mayor cuidado y los participantes se desgastaban por las constantes 
demandas que enfrentaban por la ejecución de su rol, implicando serios daños en 
la vida de los cuidadores (Medeiros y Baena, 2007a). En una dirección opuesta, 
en los cuidadores de niños con diabetes mellitus y epilepsia se observaron niveles 
leves, en coincidencia con lo reportado por Arredondo (2008) para los primeros, 
aun cuando difiere con lo reportado por Ramaglia et al. (2007), quienes hallaron 
un nivel alto de sobrecarga y preocupación, asociado con la percepción de los 
cuidadores acerca de la vulnerabilidad y el futuro de los pacientes con epilepsia.

También se encontró una correlación significativa con dirección positiva entre 
el número de áreas afectadas en la vida de los cuidadores, tanto con sobrecarga 
como con el impacto del cuidado, en los cuidadores de los tres grupos; sin embar-
go, en las dos variables las estadísticas señalan una mayor relación en cuidadores 
de pacientes con diabetes mellitus, cáncer y epilepsia, en ese orden; esto sugiere 
que a mayor nivel de sobrecarga e impacto del cuidado, mayor afectación a más 
áreas en la vida del cuidador. Una de la características básicas de la diabetes 
mellitus es que es progresiva; es decir, si los pacientes no se adhieren al tratamien-
to, pueden presentarse problemas de salud a largo plazo, los cuales, conforme 
transcurra el tiempo, se agudizarán, afectando distintos órganos en el paciente; 
por eso, la sobrecarga en los cuidadores se relaciona con el tratamiento médico 
y, principalmente, con las mediciones de los niveles de glucosa, que tiene mucho 
que ver con la hipoglucemia nocturna, la cual puede ocasionar un desajuste en 
los niños (Haugstvedt et al., 2011).

Además, se encontró una correlación significativa con dirección positiva entre 
el número de áreas afectadas en la vida del participante y la relación interpersonal 
en los grupos de cuidadores de pacientes con diabetes mellitus y cáncer; lo ante-
rior indica que mientras más dificultades existan en la relación interpersonal en-
tre el paciente y el cuidador, un mayor número de áreas en la vida de éste se verán 
afectadas, debido a que dedica todo su tiempo y su energía a la resolución de estos 
conflictos. La vida de los cuidadores de niños con diabetes mellitus se ve afectada 
porque tienen que aprender a observar el comportamiento del paciente y vigilarlo 
todo el tiempo, con el fin de que cumpla su tratamiento de forma global (dieta, 
ejercicio y medicamentos), pues las madres experimentan un temor fundado de 
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que aparezcan episodios de hipoglucemia, que desencadenarían complicaciones 
médicas graves (Haugstvedt et al., 2011).

Los niños con cáncer presentan diversas alteraciones físicas como consecuen-
cia de la administración de quimioterapia, como vómito y náuseas, que ocasionan 
que disminuya su apetito y, en consecuencia, su ingesta alimenticia. Aunado a 
lo anterior, pueden contraer infecciones porque tienen un sistema inmunológico 
debilitado, lo cual da como resultado que los cuidadores reaccionen con ansiedad 
(Martínez, 2008), intentando que el niño coma a costa de regaños y chantajes, 
sobreprotegiéndolos para evitar infecciones (Méndez, 2007). Esto afecta la re-
lación interpersonal entre la díada paciente-cuidador, que ocasiona un desgaste 
emocional en los cuidadores (Klassen et al., 2007).

En cuanto a las expectativas de autoeficacia se encontraron algunas diferen-
cias estadísticamente significativas, dependiendo del género del paciente en los 
grupos uno y tres. Los cuidadores de pacientes con diabetes mellitus tenían una 
mayor expectativa de autoeficacia cuando atendían a una niña, mientras que los 
cuidadores de pacientes con cáncer, cuando su paciente era un niño. Lo anterior 
ocurre porque el tratamiento para la diabetes mellitus requiere que los pacientes 
desarrollen habilidades relacionadas con el autocuidado y el automonitoreo, las 
cuales es más factible que las realicen las niñas, aunque a veces tienen dificultades 
en la adhesión a la dieta por sus “antojos” constantes (Schmidt, 2007). En el caso 
de los niños, en general fueron percibidos como más vulnerables, complicados y 
poco adherentes por sus cuidadores (Kirk et al., 2011). En el caso del cáncer, el tra-
tamiento es más complicado para las niñas porque los efectos de la quimioterapia 
implican una alteración de la imagen corporal: se les cae el cabello y se les oscure-
ce la piel, lo cual significa un reto mayor para su atención por parte del cuidador. 
Se observaron diferencias estadísticamente significativas sólo en el grupo dos de 
cuidadores de niños con epilepsia, en las expectativas de autoeficacia, con respec-
to de la edad del cuidador, percibiéndose más autoeficaces los que eran más jóve-
nes (de 18 a 30 años), lo que puede deberse a que tenían más habilidades físicas 
y emocionales para contener las crisis compulsivas comunes de esta enfermedad. 

En los tres grupos se hallaron diferencias estadísticamente significativas en el 
número de actividades que realizaba el cuidador, según la edad del paciente, con 
una mayor cantidad en las reportadas por los cuidadores de niños más pequeños 
(de cero a cinco años), debido a que mientras más grandes los pacientes son más 
autosuficientes para realizar actividades de higiene personal y autocuidado. 

Se compararon, asimismo, los tres grupos respecto de la edad del cuidador y 
del paciente, el tiempo en que el participante destinaba al cuidado, el número de 
actividades que realizaba el cuidador y el número de áreas que se habían visto 
afectadas en su vida por la ejecución de su rol; también, el nivel de sobrecarga, el 
impacto del cuidado, la relación interpersonal y las expectativas de autoeficacia 
con respecto al tipo de enfermedad que tenía el paciente. Se detectaron dife-
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rencias estadísticamente significativas en la edad del cuidador y del paciente, el 
tiempo destinado al cuidado del paciente, el número de actividades que realizaba 
el cuidador, la sobrecarga, el impacto del cuidado y la relación interpersonal. El 
grupo uno de niños con diabetes mellitus tenía a los cuidadores y a los pacientes 
de mayor edad. El tiempo que tenían los participantes cuidando a los pacientes 
era diferente en los tres grupos y se distribuyó de la siguiente manera: grupo dos 
de niños con epilepsia, grupo uno de niños con diabetes mellitus y grupo tres de 
niños con cáncer. Los participantes del grupo tres de niños con cáncer fueron los 
cuidadores más desgastados emocionalmente pues presentaron un mayor nivel 
de sobrecarga, al tener un mayor impacto del cuidado y más dificultades en la 
relación interpersonal con los pacientes que atendían. 
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Introducción

Durante la década pasada hubo un auge en la investigación sobre el dolor cróni-
co, lo que sin duda se ha traducido en avances significativos en la comprensión 
de su etiología, evaluación y tratamiento. Se trata de un problema con impor-
tantes implicaciones en los planos físico, social, económico y psicológico, razón 
por la cual, en el caso de este último aspecto, el profesional de la psicología se ha 
convertido en una pieza clave en su evaluación e intervención, en el contexto de 
los equipos interdisciplinarios de salud. El presente capítulo tiene como objetivo 
presentar un panorama general de los fundamentos teóricos y prácticos en los 
que actualmente se basan los psicólogos que trabajan en las diferentes clínicas de 
dolor en el mundo. Confiamos en que esta aportación servirá como guía para 
el psicólogo que empieza a hacerlo con pacientes que acuden a las instituciones 
del sector salud en busca de ayuda para resolver la problemática asociada con el 
dolor. Asimismo, se expone cómo ha sido abordado el problema en un hospital 
de tercer nivel de atención: el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán (INCMN), que vio nacer la primera clínica interdisciplinaria 
en la República mexicana. 

Definiciones

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor —IASP por sus siglas en 
inglés (IASP, 1979), define el dolor como una experiencia sensorial y emocional 
desagradable, asociada con una lesión real o potencial. Esta definición deja claro 
que el componente psicológico es fundamental, dado que presenta al dolor como 
una experiencia compleja y como algo subjetivo. Además, le da importancia al 
informe verbal de la persona en la definición del cuadro y considera que la expe-
riencia de dolor implica asociaciones entre elementos de la experiencia sensorial 
y un estado afectivo aversivo (Bazako, 2003). En lo que respecta al dolor crónico, 
éste ha sido definido de diferentes maneras. Destacan las siguientes: un dolor per-
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sistente o episódico, con una duración e intensidad que afecta de manera adversa 
el funcionamiento o bienestar del paciente y que es atribuible a una causa médica 
(Task Force on Pain Management, 1997), o bien como aquel que se mantiene 
más allá de tres o seis meses desde su inicio (Tuck y Okifuji, 2001). 
 
Epidemiología

El dolor crónico es una de las causas de incapacidad más frecuentes y una de las 
razones que con mayor asiduidad lleva a una persona a buscar cuidados médicos. 
Actualmente se sabe que el dolor crónico afecta a 27% de la población general. 
Por eso, en diversos países es considerado un problema de salud pública, ya que: 
a) interfiere con la capacidad funcional de la persona; b) afecta a los sistemas de 
salud, y c) incrementa su prevalencia en forma proporcional al número de adultos 
mayores (Covarrubias y Guevara, 2009).

En nuestro país no se han realizado estudios epidemiológicos que nos permitan 
conocer con relativa precisión cuál es la prevalencia del dolor crónico. Sin em-
bargo, Covarrubias, Guevara, Gutiérrez, Betancourt y Córdova (2010) realizaron 
una estimación con base en la cual plantean que, si consideramos una prevalencia 
en la población general de 27% y que en 2007 el país contaba con 105.7 millones 
de habitantes, entonces es posible que actualmente 28.5 millones de mexicanos 
padezcan dolor crónico en alguna de sus modalidades. De hecho, en México se 
han sugerido algunos patrones característicos, como que las causas no oncológi-
cas son las más frecuentes, afectando principalmente a las mujeres y manifestán-
dose predominantemente hacia la sexta década de la vida (Covarrubias, Guevara, 
Lara, Tamayo, Salinas y Torres, 2008). 

Evolución de la aproximación biomédica a la aproximación  
psicosocial en el estudio del dolor

En oposición a la concepción tradicional de la filosofía biomédica reduccionista 
que dominaba en el campo de la medicina desde el Renacimiento, cuando la men-
te y el cuerpo se consideraban entidades separadas, en la tercera parte del siglo pa-
sado surgió una propuesta desarrollada por Engel (1977), quien buscaba unificar 
las ciencias médicas con las ciencias conductuales, sentando las bases para lo que 
se conoce hoy día como Modelo Biopsicosocial. En contraposición con el concepto 
psicofísico que planteaba una relación simple y unívoca entre lesión y dolor, el mo-
delo biopsicosocial representa la perspectiva más heurística para la comprensión y 
el tratamiento de los síndromes dolorosos. Este modelo visualiza la enfermedad y 
el dolor como resultado de una interacción compleja y dinámica de factores fisio-
lógicos, psicológicos y sociales (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs y Turk, 2007).

En la bibliografía se puede encontrar una importante cantidad de artículos en 
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los que se presentan diferentes tipos de interacción biopsicosocial, como factores 
sociales y conductuales que actúan sobre el cerebro, para influir en la salud, en 
la enfermedad e incluso en la muerte (Cohen y Rodríguez, 1995; Gatchel, 2004; 
Ray, 2004). En uno de esos tipos de interacción se inscribe la conocida Teoría 
del Umbral de Melzack y Wall (1965), quienes hicieron hincapié en los meca-
nismos del sistema nervioso central del dolor en una época en que el dolor se 
explicaba en términos puramente periféricos. La nueva teoría obligó a las cien-
cias médicas y biológicas a aceptar que el cerebro funcionaba como un sistema 
activo que filtraba, seleccionaba y modulaba los impulsos dolorosos (Melzack, 
1999). Esta propuesta evolucionó en la Teoría del Control de la Compuerta del 
Dolor, que plantea que existe una “puerta” neural que usa elementos como la 
atención, la memoria y la emoción para determinar la pertinencia de enviar un 
patrón específico de señales nerviosas a otra área del cerebro. Esto explica por 
qué, por ejemplo, cuando una persona está jugando futbol y se golpea, en el 
momento del golpe no sienta el dolor pues la distracción es más poderosa que 
el dolor, “cerrando la puerta” a las señales nerviosas que entraban (Domínguez 
y Olvera, 2005). 

Dicha teoría ha ido evolucionando hasta su reciente Modelo de la Neuroma-
triz, que destaca la importancia del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal y del siste-
ma de estrés en el fenómeno del dolor. Melzack ha sugerido que el cortisol puede 
ser un buen marcador del grado de estrés, de manera que ante una exposición 
prolongada al estrés, asociado con una liberación sostenida de cortisol—como 
consecuencia de una falla en los sistemas de regulación de la homeostasis— se 
preparan las condiciones destructivas necesarias para que aparezcan muchos 
de los dolores crónicos que hasta la fecha han sido resistentes a los tratamientos 
desarrollados para controlar el dolor provocado por estímulos sensoriales (Mel-
zack, 2000). 

Por otro lado, Flor y Turk (2011), en su Modelo Psicobiológico de Dolor Cró-
nico plantean una serie de factores que pueden contribuir al desarrollo y al man-
tenimiento del mismo. Dichos factores interactúan entre sí y no son mutuamente 
excluyentes. En este modelo se propone que hay un estímulo evocador aversivo —ya 
sea externo o interno— que facilita una respuesta psicofisiológica y una respuesta de 
dolor (ya sea verbal-subjetiva, conductual o fisiológica). Existen factores predispo-
nentes (genéticos, de aprendizaje u ocupacionales) que influyen en esta respuesta. 
También existe otra serie de respuestas evocadoras que pueden influir en la respuesta 
de dolor: a) la falta de estrategias de enfrentamiento; b) la percepción o interpre-
tación inadecuada de los procesos fisiológicos y los síntomas físicos; c) la ansiedad 
anticipatoria; d) la memoria del dolor, y e) la falta de autoeficacia. Por otro lado, 
pueden existir procesos de mantenimiento relacionados con el aprendizaje asociativo, 
no asociativo y explícito, que pueden influir ya sea en la respuesta de dolor, en el 
estímulo o en las respuestas evocadoras. 
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En resumen, el Modelo Biopsicosocial nos permite reconocer que por lo ge-
neral no hay una relación directa entre el evento nociceptivo y el dolor. Por el 
contrario, existen muchas otras dimensiones que deben ser consideradas cuidado-
samente para maximizar la probabilidad de obtener resultados exitosos cuando 
se aplica un tratamiento. En el presente capítulo nos centraremos en algunas 
dimensiones psicológicas que diferentes teóricos y especialistas han propuesto y 
comprobado que deben ser evaluadas y atendidas. A continuación presentaremos 
ciertos modelos psicológicos del dolor que sientan las bases para la evaluación e 
intervención en estos aspectos. 

Modelos psicológicos de dolor crónico

El Modelo de Autorregulación

El uso del Modelo de Autorregulación en este grupo de pacientes se basa en el 
hecho de que se ha encontrado que quienes padecen ya sea dolor agudo intenso o 
crónico pueden presentar desregulación autonómica, sobreactivación del sistema 
simpático o hipoactivación del parasimpático (Barakat et al., 2012; Oliveira et al., 
2012; Schmidt y Carlson, 2009). Aunque todavía no está claro si esta desregulación 
fisiológica se presenta como consecuencia o como un factor causal en la experiencia 
de dolor crónico en una persona, se considera que una de las metas del tratamien-
to con los pacientes puede ser lograr una mayor autorregulación de la activación 
fisiológica (Sauer, Burris y Carlson, 2010). El Modelo de Autorregulación Conduc-
tual (Carver y Scheier, 1982) constituye un marco teórico útil para trabajar con 
los problemas de regulación autonómica, pues se asume que las personas tienen la 
capacidad de cambiar su repertorio conductual para regular de mejor manera dife-
rentes dominios (en este caso los fisiológicos que contribuyen al síndrome doloroso). 
Algunas técnicas acordes con este modelo que pueden ser útiles en el manejo de 
pacientes con dolor crónico son: a) educación acerca del dolor, sus mecanismos etio-
lógicos y su tratamiento, haciendo énfasis en la naturaleza no curativa del mismo; b) 
entrenamiento en relajación progresiva; c) respiración diafragmática; d) biorretroa-
limentación; e) hipnoterapia, y f) la conocida como mindfulness.

Miedo-evitación

Con base en trabajos previos, Vlaeyen y Linton (2000) propusieron un modelo 
cognoscitivo-conductual del dolor crónico de espalda baja, conocido como Mo-
delo de Miedo-Evitación. El principio básico de este modelo es que la manera 
en que se interpreta el dolor puede llevar a dos diferentes caminos: a) si el dolor 
agudo no es percibido como amenazante, los pacientes pueden seguir involucra-
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dos en sus actividades de la vida diaria, o b) si el dolor es interpretado de manera 
catastrófica, puede iniciarse un círculo vicioso en el que las interpretaciones pue-
den generar miedo relacionado con dolor y conductas de búsqueda de seguridad 
(escape/evitación e hipervigilancia). Dichas conductas pueden ser adaptativas en 
la fase de dolor agudo, pero de manera paradójica empeoran el problema en el 
caso de que el dolor sea crónico, ya que las consecuencias a largo plazo, como la 
discapacidad y el desuso, pueden disminuir el umbral en el cual se experimenta-
rá el dolor posteriormente. 

Dicho modelo ha encontrado sustento en diferentes investigaciones. Sin em-
bargo, debe retomarse con cautela y tenerse en cuenta ciertas consideraciones, 
pues no es una regla que un paciente que responde con miedo relacionado con 
el dolor inevitablemente entrará al círculo vicioso del mantenimiento del dolor. 
Existen diferencias individuales (como el número y la duración de los episodios, las 
fluctuaciones en la intensidad del dolor, el nivel de discapacidad, las consecuencias 
ocupacionales y el uso de los cuidados de salud) que deben evaluarse en un pacien-
te en particular (Leeuw, Goossens, Linton, Crombez, Boersma y Vlaeyen, 2007).

El miedo relacionado con el dolor se ha convertido en un objetivo de trata-
miento en algunos pacientes con dolor crónico. Los programas de tratamiento 
que se han enfocado en este modelo incluyen técnicas para trabajar con el cambio 
de cogniciones y para mejorar la participación conductual en algunas actividades 
(Linton y Ryberg, 2001; Smeets, Vlaeyen, Kester y Knottneris, 2006). También se 
han enfocado en establecer con el paciente sesiones breves de educación encami-
nadas a darles consejos con respecto a continuar realizando actividad física razo-
nable y desalentarlos a que formen parte de intervenciones médicas innecesarias.

Otra de las técnicas utilizadas es la exposición en vivo, mediante las cuales 
se va confrontando gradualmente al paciente con actividades que ha temido y 
evitado durante mucho tiempo, debido a la falsa creencia de que pueden gene-
rar dolor. Este tratamiento consta de cuatro componentes: 1) elección de metas 
funcionales; 2) educación acerca de los efectos paradójicos que pueden tener las 
conductas encaminadas a estar “seguro”; 3) establecimiento de una jerarquía de 
miedos, y 4) exposición gradual a las actividades a las que el paciente teme en 
forma de experimentos conductuales (Leeuw et al., 2007). 

Solicitoussness

Parece que el modo en que un paciente enfrenta el dolor crónico se ve inf luido 
por la forma en que las personas más cercanas a él responden a sus expresiones de 
disconfort (Newton-John, 2002). El término solicitous se traduce al español como 
ansioso, aprehensivo, esmerado y solícito, siendo utilizado en el contexto del estudio 
del dolor para describir un conjunto de respuestas consistentes emitidas por los 
allegados a los pacientes que brindan reforzamiento, ya sea positivo o negativo, 
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a las conductas de dolor (demostraciones de incomodidad y quejas de dolor). Las 
conductas solícitas incluyen tres tipos de respuestas: 1) el reforzamiento positivo 
de la conducta de dolor; 2) el reforzamiento negativo de la conducta de dolor, 
y 3) el reforzamiento insuficiente o desaliento activo de conductas adecuadas 
(Newton-John, 2002). 

Un cónyuge solícito, de manera inadvertida, puede contribuir a la experiencia 
de sufrimiento (a la expresión del dolor, al funcionamiento físico o emocional) 
al proveer atención y simpatía a las expresiones de dolor, por lo que de manera 
pasiva estaría “autorizando” la evitación de responsabilidades o actividades que 
el paciente no desea realizar. También puede darse el caso de que los pacientes 
con dolor encuentren que las interacciones maritales estresantes disminuyen ante 
la presencia de conductas de dolor, por lo que se van condicionando con el uso 
de dichas conductas como una manera de suprimir conflictos potenciales (New-
ton-John, 2002).

Por otro lado, se ha descubierto que esta variable se asocia con disminución 
de las conductas de salud. En una cohorte de 466 pacientes con dolor cróni-
co que ingresaron a un centro de rehabilitación del dolor (Cunningham, Hayes, 
Townsend, Laures y Hooten, 2012) se encontró que una elevación en la subescala 
solicitoussness en el West Haven Yale Multidimensional Pain Inventory (MPI) se 
asoció con un mayor consumo de opiodes, con independencia de la edad, el sexo, 
la etnicidad, los años de educación, el estatus laboral, la depresión y la duración 
y la severidad del dolor. 

En la actualidad se han planteado modelos cognoscitivo-conductuales para 
trabajar con esta variable, que van más allá del Modelo del Condicionamiento 
Operante y que se enfocan en las transacciones activas entre los pacientes con 
dolor y los miembros de la familia con respecto al mantenimiento de la salud y 
el manejo de la enfermedad. Dichos modelos de intervención confieren un papel 
importante a las variables cognoscitivas como mediadoras de la experiencia de 
dolor y destacan la importancia de la interacción entre las vulnerabilidades pre-
vias del que tiene dolor, los retos específicos y el estrés que el problema del dolor 
crónico impone en el sistema familiar (Otis, Cardella y Kerns, 2004; Turk, Kerns 
y Rosenberg, 1992).

Terapia de aceptación y compromiso

Una de las terapias de la conducta de tercera generación que ha tenido más difu-
sión es la Terapia de Aceptación y Compromiso (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999), 
que tiene su fundamento en la Teoría del Marco Relacional (Hayes, Barnes-Hol-
mes y Roche, 2001). En contaste con otros modelos que se enfocan en reducir la 
severidad del dolor, en este modelo se plantea que en muchas ocasiones los esfuer-
zos para cambiar ciertas experiencias internas aversivas (como el dolor crónico) 
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pueden ser útiles e inclusive contribuir a un aumento en el malestar emocional 
(McCracken, 2005). Así, esta terapia consiste en llevar al paciente a la aceptación 
de todas las experiencias (tanto positivas como negativas), estando alerta a las 
mismas, sin juzgarlas, además de conducir al paciente a un contexto en el que se 
tienen que enfrentar ciertos síntomas o malestares, para finalmente aceptarlos. 

Se trata de una terapia orientada al proceso que busca promover la flexibilidad 
psicológica a través de un conjunto de procesos interrelacionados que se agrupan 
en variables: 1) de aceptación y mindfulness, y 2) de compromiso y cambios con-
ductuales. El objetivo no es modificar sentimientos, emociones, pensamientos o 
recuerdos del paciente, sino apoyarlo para que éstos dejen de interferir con sus 
objetivos vitales. Cada vez existe más bibliografía que apoya los fundamentos 
teóricos de esta terapia. Los resultados en pruebas de laboratorio en las que se in-
duce dolor, ya sea con sujetos- controles (Masedo y Esteve, 2007; McMullen, Bar-
nes-Holmes, Barnes-Holmes, Stewart, Luciano y Cochrane, 2008) o con personas 
con dolor crónico (Richardson, Ness, Doleys, Baños, Cianfrini y Richards, 2010), 
han demostrado que la aceptación se asocia con un aumento en la tolerancia del 
dolor y con una disminución en el tiempo de recuperación. 

En estudios en los que se han comparado estrategias basadas en la aceptación 
con estrategias basadas en el control se ha puesto en evidencia que las primeras se 
asocian con un mejor funcionamiento en pacientes con dolor crónico (McCrac-
ken y Eccleston, 2005; McCracken, Vowles y Gauntlett-Gilbert, 2007; Wetherell 
et al., 2011) y en general comienza a haber cada vez más bibliografía que avala la 
eficacia de este tratamiento (Mo’tamedi, Rezaiemaram y Tavallaie, 2012).

Intervención psicológica

Primer acercamiento 

Cuando un paciente con dolor crónico acude por primera vez a una clínica de 
dolor, lo más probable es que previamente tanto él como sus médicos han reali-
zado muchos y diferentes esfuerzos —por lo regular poco exitosos— para con-
trolarlo. Debido a lo anterior, debemos considerar que existe la posibilidad de 
que en el primer acercamiento con el paciente nos encontremos con una persona 
que puede estar experimentando enojo, frustración, desesperanza o, en el otro 
extremo, expectativas poco reales e ideales acerca del tratamiento que se le puede 
ofrecer en la clínica. También es probable que en algunos casos, ya sea sus fami-
liares o el equipo médico, le hayan sugerido que el origen de su dolor pudiera ser 
“psicológico” o “se lo está inventando”, que puede llegar a generar defensividad 
o recelo frente a la posibilidad de alguna intervención de tipo psicológico. De este 
modo, el establecimiento de una relación de confianza fundada en la empatía 
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y en la que se valide la emoción que el paciente presente en el momento, cobra 
especial importancia en este grupo de pacientes. Se considera que además de la 
validación emocional, el primer acercamiento con el paciente debe incluir algún 
elemento educativo mediante el cual se le proporcione información que le permi-
ta adquirir una mejor comprensión de la complejidad del dolor. Esta información 
permitirá apoyar al paciente a librarse de estigmatizaciones, si es el caso (i.e., 
ante expresiones del tipo: “Me dicen que ya no me creen cuando me quejo, que 
estoy loca…”, se podría explicar al paciente el efecto que las conductas de dolor 
pueden tener en los demás). Por otro lado, al explicarle que aunque hay situacio-
nes que el paciente no puede cambiar o no están bajo su control (por ejemplo, el 
hecho de tener una lesión tisular), sí existen factores que inf luyen en el dolor sobre 
los que el paciente puede trabajar y que podrían incidir en la manera de percibir-
lo, enfrentarlo o manifestarlo, así como en su percepción de control. Por lo tanto, 
será importante aclarar al paciente que la meta de asistir a una clínica de dolor 
no será “curar”, “eliminar” el dolor o “librarse” del mismo; además, será nece-
sario exponerle que el objetivo del trabajo con el psicólogo se fundamentará en 
brindar apoyo para enfrentar su vida con dolor de una manera adaptativa, lograr 
adquirir estrategias que le permitan la disminución de la percepción del mismo 
y mejorar su calidad de vida. Un prerrequisito para la intervención psicológica 
es que se haya realizado un examen físico (por parte del equipo médico y para-
médico), así como una evaluación específica psicológica completa que permita 
lograr una descripción adecuada del síndrome doloroso y un análisis funcional 
que haga posible realizar un plan de cuidado individual, que deberá ser discutido 
conjuntamente con el paciente (Schulz-Gibbins, 2010). 

Aun cuando cualquier paciente con dolor crónico se puede beneficiar de la in-
tervención psicológica, la realidad del sistema de salud en México pone en eviden-
cia que en las clínicas de dolor suele haber poco personal de psicología y una gran 
demanda de pacientes, por lo que en muchas ocasiones el psicólogo se ve obligado 
a proporcionar a los médicos criterios de inclusión específicos o bien perfiles de 
pacientes a los que podrían referir para valuación o intervención psicológica con 
la finalidad de optimizar la atención. En la Guía del Manejo de Dolor de la Inter-
national Association for the Study of  Pain (IASP, 2010), pensada para escenarios 
en los que se cuenta con pocos recursos humanos (Schulz-Gibbins, 2010), se pro-
ponen algunas indicaciones para la referencia de pacientes al psicólogo: 

1. Evidencia de la presencia de algún trastorno psicológico —como ansiedad, 
depresión, somatomorfos y de estrés postraumático— que esté causando o 
contribuyendo a la cronificación del dolor.

2. Incapacidad para enfrentar el dolor crónico.
3. Alto riesgo de cronificación.
4. Abuso o adicción a medicamentos.
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5. Problemas psicosociales derivados de la muerte o la enfermedad de algún ser 
querido, dificultades financieras, pérdida de trabajo, etcétera, que se relacio-
nan con el dolor o son independientes del mismo. 

Evaluación

En un contexto interdisciplinario, la evaluación psicológica siempre debería 
formar parte de la investigación diagnóstica del dolor. El propósito funda-
mental de la evaluación psicológica es obtener una “fotografía” completa del 
síndrome doloroso con todas sus dimensiones: somática, afectiva, cognosciti-
va y conductual, así como de las consecuencias individuales para el paciente 
(Schulz-Gibbins, 2010). Olivares y Cruzado (2008), en una revisión de la bi-
bliografía acerca de la evaluación psicológica del dolor plantean los siguientes 
objetivos de la misma: 

1) Determinar la frecuencia, intensidad y localización del dolor, y la cronología 
temporal (duración y variación cíclica) del dolor; 2) determinar cuál es el es-
tado emocional (ansiedad, depresión, ira u otros), las cogniciones (creencias, 
atribuciones, significados, autoinstrucciones y expectativas) y las conductas 
(quejas, toma de medicación, adherencia a tratamientos, etcétera) ante el do-
lor; 3) determinar los factores antecedentes internos y externos que aumentan 
o disminuyen la experiencia del dolor; 4) determinar las consecuencias a corto 
y largo plazos de las conductas y experiencias del dolor, en lo personal, en lo 
familiar y en las actividades; 5) determinar el grado de adaptación al dolor 
crónico, que incluye el estado emocional, el afrontamiento y el funcionamiento 
físico, social, de pareja y familiar; 6) poner de manifiesto el rol de los factores 
psicológicos en la etiología, mantenimiento y exacerbación del dolor; 7) llevar 
a cabo la formulación del caso clínico, de modo que se determinen los factores 
causales modificables que están en la base del mantenimiento o exacerbación 
del trastorno de dolor crónico; 8) llevar a cabo el diagnóstico psicopatológico, 
en caso de ser pertinente; 9) valorar la probabilidad de desarrollo de incapa-
cidad relacionada con dolor crónico; 10) determinar qué intervenciones psi-
cológicas y médicas son las más apropiadas para cada paciente, en conjunto 
con el equipo interdisciplinario; 11) diseñar el plan de tratamiento idóneo y el 
método de valorar los resultados; 12) predecir el resultado de intervenciones 
médicas, tales como la implantación de estimuladores espinales o bombas de 
infusión continuas [p. 323]. 

Una de las herramientas que pueden ser altamente útiles y confiables como parte 
de la evaluación psicológica del paciente con dolor crónico lo constituye el Análisis 
Funcional de la Conducta (AFC). Éste es un tipo de formulación de caso que pro-
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viene de la tradición conductual que se define como “identificación de las relacio-
nes funcionales pertinentes, controlables y causales, que se aplican a las conductas 
particulares de un individuo” (Virués-Ortega y Haynes, 2005). 

Otra opción proveniente de esta misma aproximación es el Modelo EORC de 
Kanfer y Phillips, planteado en los años setenta del pasado siglo (Trull y Phares, 
2000), mediante el cual pueden explorarse diversos elementos relevantes del dolor 
a través del análisis de los estímulos que le preceden, así como de las consecuencias 
que le siguen. Para esos fines puede utilizarse la fórmula EORC, en donde: (E) = 
estímulo o condiciones que anteceden la conducta; (O) = variables organísmicas 
relacionadas con la conducta problema; (R) = respuesta o conducta problemática, 
y (C) = consecuencias de la conducta problemática. Con base en dicho modelo 
puede desarrollarse un medio por el cual se identifiquen los diversos componen-
tes involucrados en la modulación y mantenimiento del dolor. A continuación se 
muestra un ejemplo de análisis funcional de la conducta (cuadro 1).

Asimismo, Olivares y Cruzado (2008) exponen los principales instrumentos 
que suelen utilizarse para realizar la evaluación psicológica del dolor, que se re-
sumen en el cuadro 2. Para fines ilustrativos también se incluyen la entrevista, 
un tipo de escala computarizada (la análogo-visual), la observación conductual y 
diferentes instrumentos de medida en varios formatos.

Técnicas de intervención comúnmente utilizadas 
con pacientes con dolor crónico

Moix y Casado (2011) proponen un protocolo sistematizado para aplicar el tra-
tamiento cognoscitivo-conductual en pacientes con dolor crónico. En su artícu-
lo-resumen las técnicas más utilizadas son las siguientes:

1. Introducción a la terapia cognoscitivo-conductual, con la finalidad de que el 
paciente comprenda en qué consiste la terapia y qué beneficios puede alcanzar.

2. Respiración y relajación. 
3. Manejo de la atención. 
4. Reestructuración cognoscitiva. 
5. Solución de problemas.
6. Manejo de emociones y asertividad. 
7. Valores y establecimientos de objetivos.
8. Organización del tiempo y actividades reforzantes. 
9. Ejercicio físico, higiene postural y del sueño, así como prevención de recaídas. 
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Cuadro 1. Ejemplos de análisis funcional de la conducta en el paciente con 
dolor crónico en el que se detecta el fenómeno de solicitoussness

A
Antecedentes

C
Conducta

C
Consecuencia

Externos A corto plazo
Personas 
Lugares 
Situaciones

Esposa. 
Casa. 
Hora de 
toma de 
medicamentos.

Conducta 
disfuncional 
identificada

Positivas 
Negativas

Puedo tomar 
mi medicina 
si mi esposa 
me trae los 
medicamentos. 
Mi esposa me 
quiere y se 
interesa por mí. 
Mi dolor 
aumenta y se 
descontrola si 
no tomo mi 
medicamento 
cuando me lo 
trae mi esposa.

Internos A largo plazo
Pensamientos 

Emociones 

Sensaciones 
físicas

No puedo 
controlar el 
dolor. 
Se me olvida 
tomar mis 
medicamentos. 
Me siento 
frustrado.

No toma 
medicamentos 
si la esposa no 
se los facilita: 
problema de 
adhesión al 
tratamiento

Positivas 
Negativas

Se llega a 
controlar mi 
dolor y mi 
esposa entiende 
que necesito la 
ayuda.
Si mi esposa 
no me presta 
esta ayuda, mi 
dolor seguirá 
descontrolado.

Aunque el planteamiento ideal sería poder ofrecer al paciente un paquete con 
todas estas técnicas, en realidad solemos encontrarnos con que en muchas oca-
siones se tiene la oportunidad de trabajar con una o dos de estas técnicas, por lo 
que una adecuada evaluación será determinante para elegir la que apoyará más 
al paciente en una situación particular. 

Adicionalmente, consideramos que la Entrevista Motivacional o EM (Miller, 
Rollnick y Butler, 2008) constituye en la actualidad una herramienta útil desde la 
cual puede enmarcarse el trabajo con el paciente con dolor, dado que representa 
una forma de ayudar a las personas a trabajar su ambivalencia y a comprometerse 
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Cuadro 2. Principales instrumentos utilizados para realizar la evaluación psicológica del dolor 
Instrumentos y otras modalidades para obtener 
información

Objetivos

Entrevista (al paciente y/o al cuidador) Permite la exploración de todos 
los objetivos de la evaluación.

Escalas análogo-visuales o categóricas Permiten contar con un reporte 
subjetivo de dolor y/o nivel de 
malestar emocional.

Autorregistros Permiten evaluar la frecuencia 
y la duración del dolor, así 
como las situaciones, momentos 
o actividades en las que éste 
aumenta o disminuye.

Observación Permite detectar conductas de 
dolor.

Cuestionarios generales de evaluación del dolor
 ¾ Cuestionario de Dolor de McGill o McGill Pain 
Questionnaire (Melzack, 1975).

 ¾ Inventario Multidimensional del Dolor o West-
Haven Yale Multidimensional Pain Inventory 
(Kerns et al., 1985).

 ¾ Inventario Breve del Dolor o BPI (Cleeland y 
Ryan, 1994).

Valoran la intensidad y la 
experiencia del dolor.

Cuestionario de Afrontamiento al Dolor o VPMI 
(Brown y Nicassio, 1987).

 ¾ Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento o 
CSQ (Rosenstiel y Keefe, 1983).

 ¾ Cuestionario de Afrontamiento al Dolor o CAD 
(Soriano y Monsalve, 2002).

Valoran el grado o frecuencia 
de uso de diferentes estrategias 
de enfrentamiento.

Instrumentos indicadores de psicopatología
 ¾ Inventario de Depresión de Beck o BDI (Beck et 
al., 1988).

 ¾ Escala de Desesperanza de Beck o BHS (Beck et 
al., 1974).

 ¾ Escala de Ideación Suicida o SSI (Beck et al., 
1979).

 ¾ Inventario de Ansiedad Beck o BAI (Beck, 1988).
 ¾ Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional o 
INI (Ferrando et al., 1998).

Son mecanismos de evaluación 
de síntomas psicopatológicos.
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con el cambio a través de la implementación de sus cuatro principios básicos: 1) re-
sisitirse al reflejo de corregir al paciente; 2) entender y explorar las motivaciones del 
propio paciente; 3) escuchar con empatía, y 4) empoderar al paciente (Hettema, Steele 
y Miller, 2005). El uso de la EM es un método destacado para este grupo de pacientes, 
ya que promueve el trabajo colaborativo entre el terapeuta y el paciente: se concentra 
en el área problemática; busca evocar y activar los recursos que posee el paciente para 
propiciar el cambio en el área deficiente; respeta en todo momento su autonomía, es 
decir, su toma de decisiones (Miller, Rollnick y Butler, 2008). Esta forma de entrevista 
ha sido utilizada en el contexto del dolor crónico como un elemento agregado al uso 
de terapias psicológicas, como la conductual operante, con el propósito de abordar a 
pacientes que no muestran cambios mediante el tratamiento o quienes sí mejoran pero 
recaen (Novy, 2004). Por eso, mediante el uso de la EM puede facilitarse y fomentarse 
la motivación intrínseca necesaria para lograr una modificación conductual benéfica 
en esta población.

Vulnerabilidad adictiva en pacientes con dolor crónico/abuso y 
dependencia a opioides

Una de las razones por las que el equipo médico suele interconsultar al psicólo-
go es debido a la necesidad de determinar si un paciente al que están pensando 
asignarle tratamiento crónico con opioide tiene riesgo de desarrollar abuso o 
dependencia al mismo (vulnerabilidad adictiva), o bien cuando se detecta un 
patrón de uso inapropiado de los medicamentos prescritos para el dolor. Ge-
neralmente se plantea la necesidad de realizar una evaluación cuando el mé-
dico identifica alguna conducta que impliquen: a) el uso de opioides que no 
es indicado por el médico, por ejemplo: escalamiento de dosis, abandono por 
anticipado de su uso, “atracones” de opioides, o b) conductas fuera de los lími-
tes acordados en el plan de tratamiento. Éstas pueden dar como resultado una 
fuerte dependencia, pero también pudieran ref lejar un dolor tratado inadecua-
damente y/o determinadas actitudes del paciente con respecto a la medicación. 
La prevalencia de dependencia a opioides varía de acuerdo con el escenario 
clínico, encontrándose prevalencias que van desde 3 a 31%. Debido a todo esto, 
consideramos necesario plantear en el presente capítulo un apartado especial 
para este tema. Es importante destacar que para evaluar e intervenir en estos 
problemas, el psicólogo debe tener conocimientos acerca de conceptos como 
abuso, dependencia de sustancias y adicción. Además, en el contexto de las clí-
nicas de dolor existe un fenómeno que puede presentarse: la pseudoadicción, que 
ocurre cuando los pacientes, con un tratamiento inadacuado del dolor, exhiben 
conductas de búsqueda de sustancias similares a las que muestran los que en 
realidad tienen una adicción (Kahan, Srivastava, Wilson, Gourley y Midmer, 
2006). Existe consenso en la opinión de expertos que sugiere que esta conducta 
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se resuelve con un razonable aumento de la dosis, por lo que debe tomarse en 
cuenta al realizar el diagnóstico diferencial de adicción, considerando que la 
pseudo- adicción es una razón poco común para el mal uso de los opioides (Passik, 
Kirsch y McDonald, 2000).

Existen diferentes guías clínicas dirigidas a los médicos para la prescripción de 
opioides o para el tratamiento de su dependencia. Entre ellas destaca la realizada 
por un panel de expertos en el manejo del dolor que representan a la Sociedad 
Americana del Dolor y a la Academia Americana de Medicina del Dolor (Chou et 
al., 2009). Allí se sugiere que antes de iniciar un tratamiento crónico con opioides 
es importante realizar una evaluación completa que determine el riesgo adictivo. 
Para dicha valoración deberá realizarse una entrevista a profundidad que, explo-
re entre otras cosas, historia personal o familiar de abuso de alcohol o drogas, así 
como presencia de comorbilidad psicológica. En las mismas guías se plantea el 
uso de diferentes instrumentos, que se resumen en el cuadro 3. Además, proponen 
el uso de un consentimiento informado, en el cual el paciente explícitamente hace 
constar que conoce los riesgos y los beneficios que conlleva el tratamiento con 
opioides y hace compromisos con respecto a su uso. 

Los elementos que se sugiere debe contener dicho consentimiento son los si-
guientes: 

1. Conciencia acerca de la posible aparición de efectos adversos (con la finalidad 
de evitar errores cognoscitivos).

2. Compromiso explícito (énfasis en la responsabilidad compartida, con un enfo-
que biopsicosocial y de entrevista motivacional).

Cuadro 3. Instrumentos para valorar riesgo de desarrollo de 
conductas aberrantes relacionadas con el uso de opioides 
Instrumentos Descripción
Opioid Risk Tool u ORT (Webster y 
Webster, 2005).

Instrumento de tamizaje que ayuda a 
predecir cuáles individuos pueden llegar 
a desarrollar conductas aberrantes 
cuando se les prescriben opioides para el 
manejo de dolor crónico.

Screener and Opioid Assessment for 
Patients with Pain o SOAPP (Butler et 
al., 2004).

Tamizaje de riesgo potencial para uso 
indebido de sustancias entre personas con 
dolor crónico.

Puntuación DIRE (Belgrade et al., 2006). Puntuación que predice qué pacientes 
con dolor crónico (no causado por 
cáncer) tendrán una analgesia efectiva y 
se adherirán el tratamiento de opioides a 
largo plazo. 
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3. Información clara y explícita (que permite la anticipación de eventos adversos 
y por lo tanto ayuda a desarrollar conductas preventivas).

4. Delimitación de expectativas y metas de tratamiento.
5. Encuadre de conducta de consumo de opioide, para promover una adecuada 

adherencia.

Posteriormente, se sugiere realizar un monitoreo continuo una vez que ha dado 
inicio el tratamiento con opioides. Dicho monitoreo idealmente debería incluir el 
uso de notas de progreso creadas ad hoc para la valoración de diferentes áreas, así 
como de pruebas aleatorias de orina y una constante evaluación de la presencia 
de conductas disruptivas. Generalmente al psicólogo que se encuentra en una 
clínica de dolor le corresponde la evaluación del riesgo adictivo y la detección 
de problemas que requirieran una intervención a largo plazo. De detectarse esto 
último, la sugerencia es referir con especialistas en adicciones. 

Contexto del problema en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán

La misión de una clínica del dolor es proporcionar alivio, no solamente del do-
lor sino también de los síntomas que se asocian con éste o con su terapéutica, 
basándose en una atención integral que mejore la calidad de vida del paciente 
y cubriendo sus principales necesidades como ser biopsicosocial. Una clínica del 
dolor suele estar compuesta por algólogos, psicólogos, trabajadores sociales y en-
fermeros. La primera clínica del dolor interdisciplinaria fue creada en 1960 por 
el doctor John Bonica. En nuestro país, fue fundada por el doctor Ramón De 
Lille Fuentes en el INCMN a principios de la década de los setenta del pasado 
siglo (Covarrubias y Guevara, 2006). Aun cuando nunca ha existido un psicólogo 
adscrito a esta clínica, ésta ha sido por muchos años un escenario de entrena-
miento para estudiantes de la maestría en psicología profesional de la Universi-
dad Nacional Autónoma de México, quienes realizan su residencia en medicina 
conductual supervisados por una psicóloga adscrita a otro departamento del 
INCMN: el Departamento de Neurología y Psiquiatría. Así, nos encontramos 
con un lugar que carece de un psicólogo de base, no obstante que dicha omisión 
se ha subsanado a través del trabajo de estudiantes que tienen conocimientos 
específicos ideales para el manejo de estos pacientes. 

Qué se hace desde el ámbito psicológico

El trabajo que realizan los residentes de la maestría que han brindado atención 
psicológica a los pacientes con dolor crónico tiene la finalidad de promover su 
adaptación a la condición médica, mejorar su bienestar psicosocial, así como 
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coadyuvar con aspectos del tratamiento médico (por ejemplo, adhesión a dicho 
tratamiento y conductas de autocuidado). Su trabajo en la clínica comienza por 
la detección de necesidades, que puede hacerse de manera directa o indirecta. 

En la primera, el psicólogo acompaña al médico en la exploración y escucha 
las principales molestias de los pacientes cuando son interrogado por él o identi-
fica, a través de la revisión del expediente, elementos que sugieran la necesidad 
de incorporar la atención psicológica a su tratamiento. La segunda consiste en la 
petición expresa de un médico residente o de algún médico adscrito. Debido a 
estas formas de identificación de casos para la atención psicológica, es importante 
hacer notar que debe ser un quehacer diario el mostrarle a los residentes médi-
cos, idealmente en los primeros meses de trabajo, la relevancia y la utilidad de 
los componentes psicológicos implicados en el dolor crónico, es decir, establecer 
un proceso de sensibilización en el equipo médico, que haga posible la mejora 
en la detección de casos así como la optimización en el interdisciplinario. Como 
resultado de esta inducción a las dimensiones psicosociales del dolor crónico, será 
posible que el médico algólogo comprenda cuáles son las características o parti-
cularidades que pueden ser atendidas por el psicólogo. Finalmente, este trabajo 
permitirá que se comparta una visión en conjunto del complejo fenómeno del 
dolor crónico con todo el equipo interdisciplinario, además de que permitirá que 
los propios médicos afinen sus estrategias para la identificación de casos.

Dentro de la clínica del dolor del INCMN, este proceso de sensibilización en el 
equipo médico ha sido establecido por los residentes de psicología a partir de dos 
medios, principalmente: clases de temas psicológicos selectos con respecto al dolor 
crónico y sesiones diarias de revisión de casos de pacientes hospitalizados. En lo to-
cante a estas últimas, las reuniones cotidianas constituyen un foro invaluable para 
el psicólogo, ya que puede exponer el panorama psicosocial de cada paciente así 
como dar sugerencias acerca de las acciones terapéuticas a seguir, lo cual sienta las 
bases para la toma de decisiones conjuntas entre el médico y el psicólogo. 

Como ejemplo de lo que se ha realizado como parte de la labor del psicólogo 
dentro de una clínica del dolor, Barrientos (2011) reporta las actividades parti-
culares que durante su residencia en la clínica realizó durante un año, y que se 
resumen en el cuadro 4. Durante ese año se atendieron 482 casos en la consulta 
de dolor crónico, tomando en cuenta la atención tanto hospitalaria como ambu-
latoria. En cuanto a las características de la población atendida se encontró que el 
sexo fue mayoritariamente femenino (287 de un total de 482 pacientes) y el rango 
de edad en esta muestra fue de 15 a 90 años, con un promedio de 56.34 años. 
Considerando el lugar o la ubicación del paciente al momento de ser atendido, 
se halló aproximadamente la misma proporción de casos en hospitalización (260 
casos) que en consulta externa (222 casos). Lo anterior refleja la conveniencia de 
contar con un mayor número de psicólogos que puedan atender estos dos ámbi-
tos. Con respecto al síndrome doloroso que presentaron los pacientes atendidos, 
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se encontró que la mayoría tuvo dolor neuropático (176 casos), seguidos por casos 
con coexistencia de dolor nociceptivo y neuropático (159), y en último lugar con 
dolor nociceptivo (147 casos). 

Tomando en cuenta esta caracterización de la muestra, la principal modalidad 
de intervención psicológica utilizada con estos casos fue la psicoterapia de apoyo, 
según se puede observar en la gráfica 1. Es importante mencionar que el trabajo 
realizado como parte de la categoría “psicoterapia de apoyo” implicó el abordaje 
de problemas latentes, claramente delimitados y con una duración reducida de 
una a dos sesiones, en las que se brindó seguimiento. El elemento distintivo de esta 
forma de abordaje terapéutico fue la presencia de un número reducido o nulo de 
obstáculos para el trabajo psicológico en términos de las capacidades conductua-
les y cognoscitivas del paciente. Como parte de los resultados obtenidos después 
de la instrumentación de la intervención psicológica se observó la modificación de 
errores cognoscitivos —particularmente en el caso de consumo de opioides— que 
interferían en la realización de conductas de autocuidado o en la participación 
activa del paciente dentro del tratamiento. Un elemento que hizo posible la modi-
ficación conductual mediante una aproximación de psicoterapia de apoyo —que 
fue la más utilizada y en la cual se implementaron pocas sesiones— fue la puesta 
en práctica de estrategias de entrevista motivacional, destacando el papel de la es-
cucha activa y la retroalimentación de los motivos de cambio del paciente, lo que 
alentaba para que se pusieran en marcha las conductas alternativas desarrolladas 
en las sesiones de tratamiento.

Asimismo, una estrategia que fue de gran utilidad para el manejo del dolor fue 
la utilización del análisis funcional de la conducta, ya que éste hizo posible la iden-

Cuadro 4. Principales actividades realizadas durante un año por el 
personal de psicología de la Clínica de Dolor del INCMN
1. Administración de instrumentos para la detección de problemas psicológicos 

(como depresión o ansiedad) o trastornos de la personalidad.
2. Evaluación multiaxial a través del DSM-IV.
3. Autorregistro de dolor, en el que se identificaran momentos del día, horas, 

actividades, posturas y estados emocionales asociados con la experimentación de 
dolor exacerbado o dolor leve/nulo.

4. Adhesión: 
Al tratamiento farmacológico.
A la consulta de dolor. 
A la atención psiquiátrica/psicológica (en caso de ser prescrita).

5. Psicoeducación acerca de adicción y consumo de opioides: consiste en la 
identificación de barreras para el consumo de medicamentos opioides, explorando 
las creencias y las atribuciones relacionadas para después reestructurarlas 
cognoscitivamente y lograr un mejor control del dolor.
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tificación de elementos psicosociales asociados con exacerbaciones del dolor, lo cual 
produjo una mayor conciencia en los pacientes acerca del fenómeno del dolor y de 
las posibilidades de actuación, que no se limitaban al área médica (toma de resca-
tes). Esto mismo fomentó la autoeficacia en los pacientes para realizar planes de ac-
ción que combinaran los aspectos psicosociales identificados y los recursos médicos 
según la intensidad del dolor y las circunstancias alrededor de éste. La ejecución de 
estos planes de acción produjo mejoras considerables en el bienestar y la rehabili-
tación integral, que implicaba una menor interferencia percibida y la reincorpora-
ción a actividades cotidianas relevantes para el paciente, tomando medidas para su 
autocuidado. Las conductas problema más frecuentes abordadas en los diferentes 
escenarios y servicios hospitalarios en los que se prestó servicio fueron las siguientes: 

*  Creencias irracionales acerca del uso de opioides y su adicción.
*  Interferencia del dolor en actividades cotidianas.
*  Falta de conciencia de la enfermedad (desconocimiento de la enfermedad aso-

ciada con el dolor experimentado).
*  Depresión.
*  Ansiedad.
*  Problemas de afrontamiento a la enfermedad.
*  Atribuciones relacionadas con la enfermedad y dolor crónico.
*  Problemas de adaptación a la enfermedad.
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Gráfica 1. Modalidad de intervención utilizada en la atención psicológica 
prestada a pacientes con dolor crónico del INCMNSZ
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Como resultado de la inserción de diferentes psicólogos en la clínica del dolor 
del instituto, se observan alcances obtenidos en términos de fortalecimiento del 
trabajo colaborativo entre el área psicológica y el área médica, el fomento de 
conocimientos psicosociales implicados en procesos de salud-enfermedad en el 
equipo médico y una mayor canalización de pacientes al área de psicología, lo 
que podría traducirse en mayor confianza y mejor percepción de relevancia de 
la atención interdisciplinaria. 

Otra de las áreas en las que el equipo de psicología ha estado involucrado con la 
Clínica de Dolor del INCMN es la de atención al personal médico, específicamente 
a los residentes que se encuentran realizando cursos de algología. A lo largo de va-
rios años se han conformado grupos de trabajo semanales con los residentes que ini-
cialmente tuvieron un enfoque de tipo grupos Balint. Estos grupos tienen su origen 
en la tradición psicoanalítica y a grandes rasgos se conforman por diversos médicos 
y/o profesionales de la salud, así como por un psicoterapeuta con formación en psi-
coanálisis. Los grupos normalmente inician sus sesiones con la pregunta que el tera-
peuta hace a los médicos: “¿Alguien tiene un caso?”, después de lo cual un miembro 
del grupo expone un caso particular en el que se comentan los aspectos psicológicos 
y relacionales implicados en el mismo. Un grupo Balint no es propiamente dicho un 
grupo didáctico, ni psicoterapéutico. En cuanto al contenido, se diferencia de otros 
tipos de grupos en que no se ocupa sólo, ni básicamente, de la psicopatología o la 
psicodinámica del paciente, ni de las emociones o los conflictos de los profesionales 
participantes; se distingue de todos ellos porque el terapeuta invita a los profesio-
nales de la salud a hablar de las dificultades que encuentran en la relación con sus 
pacientes, con sus familiares y con los demás profesionales con los que comparten 
el caso (Daurella, 2008). Actualmente, y desde hace aproximadamente seis años, 
los grupos de trabajo con los médicos conservan algunos elementos originales del 
grupo Balint, alternándolos con sesiones de trabajo en las que se realizan talleres 
con los médicos para apoyarlos a mejorar la relación médico-paciente. Los temas 
que suelen abordarse en dichos talleres son: comunicación asertiva, intervención en 
crisis, manejo de paciente difícil, trastornos de personalidad, manejo de ansiedad, 
solución de problemas y comunicación médico-paciente, entre otros. 

El objetivo de estos grupos de trabajo es promover un aumento de la sensibi-
lidad de los médicos hacia lo que necesitan los pacientes y sus familiares y que 
los doctores tengan un foro de expresión y de manejo de conflictos. Estos grupos 
cobran importancia debido al perfil profesional con el que suele llegar el médico 
especialista a una clínica de dolor, ya que en su trabajo previo como anestesió-
logo en un quirófano generalmente no suele tener mucha comunicación con sus 
pacientes, por lo que ingresar a una clínica de dolor en la que se puede encontrar 
con pacientes con diversas complicaciones médicas, quejas o demandas constan-
tes, comorbilidades psicológicas, etcétera, constituye un reto no sólo profesional 
sino personal que puede generar el conocido síndrome de Burnout. 
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Qué se ha hecho y qué resultados han obtenido, con qué metodología; qué se 
sugiere hacer y por qué

El trabajo de los estudiantes de maestría es y ha sido reconocido por todos los 
integrantes de la Clínica de Dolor del INCMN pues ha rendido diferentes frutos 
traducidos en tesis de grado y artículos de investigación (Alfaro-Ramírez del 
Castillo, Morales, Vázquez, Sánchez, Ramos del Río y Guevara, 2008; Pla-
ta, Castillo y Guevara, 2004; Morales, Alfaro-Ramírez del Castillo, Sánchez, 
Guevara y Vázquez, 2008; Sánchez et al, 2007), así como presentaciones en con-
gresos nacionales e internacionales. Sin embargo, es un hecho que las investi-
gaciones realizadas en esta área se han quedado en un nivel exploratorio, o a 
lo mucho descriptivo, además de que se carece de registros sistemáticos de las 
intervenciones. El reto es estructurar protocolos de evaluación e intervención, 
así como diseñar proyectos de investigación que nos permitan valorar la efecti-
vidad de los mismos. 

Aunque sabemos que existen muchos otros temas relevantes para el paciente 
con dolor crónico que se podrían haber desarrollado de una manera más pro-
funda (como la psicofisiología o la aportación de la neuroimagen, los perfiles de 
personalidad, la adhesión al tratamiento, las conductas de autocuidado, el en-
frentamiento, etcétera), en el presente capítulo nos dimos a la tarea de mostrar de 
manera general (desde bases tanto teóricas como prácticas) aquellos aspectos que 
a lo largo del tiempo hemos visto que han sido útiles para trabajar con este grupo 
de pacientes, en el contexto de un instituto nacional de salud. 

Consideramos que lo que aporta este capítulo también puede ser útil para 
cualquier psicólogo que comience a trabajar en alguna clínica de dolor o que se 
enfrente en su práctica diaria con un paciente con dolor crónico. Además, se puso 
especial énfasis en plantear que el trabajo del psicólogo se puede extender al equi-
po de atención, que también es susceptible de manifestar problemáticas (como el 
síndrome Burnout o conflictos en la relación médico-paciente) debido a la carga 
que representa trabajar con este tipo de pacientes. 

Hasta el momento hemos podido ocupar un lugar relevante en el abordaje del 
dolor crónico a través de las siguientes estrategias:
 
*  Fortalecimiento del trabajo colaborativo entre el área psicológica y el área 

médica.
*  Impartición de clases de temas psicológicos selectos en torno al dolor crónico.
*  Participación y debate en la revisión de casos de los pacientes que están reci-

biendo tratamiento para dolor crónico y que se encuentran hospitalizados.
*  Colaboración en la planificación del tratamiento de los pacientes.
*  Participación activa en la generación y realización de protocolos de investigación.
*  Atención psicológica (evaluación y tratamiento) a pacientes con dolor crónico.
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*  Presentación de casos clínicos de forma conjunta con los residentes algólogos.
*  En reuniones y foros médicos, utilización de terminología psicológica actual 

que contribuya al reconocimiento de la presencia y el trabajo del servicio psi-
cológico brindado a los pacientes con dolor crónico.

*  Mayor canalización de pacientes al área de psicología, lo cual podría tradu-
cirse en mayor confianza y mejor percepción de la relevancia de una atención 
interdisciplinaria.

Lo anterior podría representar un esquema de trabajo que se propone utilicen 
los psicólogos que deseen incorporarse a una clínica del dolor, como una estra-
tegia para sensibilizar acerca de los alcances de la psicología en este contexto. 
Ciertamente, debemos de reconocer que existen limitaciones que circunscriben 
el tipo de papel que ha tenido el psicólogo en una clínica del dolor. Dentro de 
estas limitaciones destaca la existencia de un bajo número de recursos humanos 
para cubrir la alta demanda y la gran necesidad de servicios psicológicos que se 
pueden encontrar en una institución de tercer nivel. No podemos pasar por alto, 
asimismo, la carencia de espacio disponible, así como el tiempo otorgado para la 
atención psicológica.

Aun cuando ha habido un camino recorrido por múltiples psicólogos en la 
clínica del dolor del INCMN, existen retos y metas a largo plazo que se desea 
conseguir:

*  Promover la gestión de cargos a ocupar por psicólogos en las clínicas de dolor 
ubicadas en instituciones hospitalarias.

*  Seguir promoviendo habilidades para la práctica interdisciplinaria (médicos, 
enfermeras, psiquiatras, etcétera).

*  Consolidar un equipo especializado de psicólogos de base que trabajen como 
parte del equipo de especialistas de dolor crónico, realizando actividades fun-
damentales como: a) evaluación desde el punto de vista psicológico a todos los 
pacientes que acudan a la clínica del dolor; b) detección de casos en los que 
se documente que existen necesidades particulares a abordar mediante trata-
miento psicológico a través de la labor de escrutinio, que incluye el empleo de 
instrumentos de tamizaje, y c) evaluación complementaria que coadyuve en el 
tratamiento psicológico.

*  Desarrollar protocolos de investigación que ayuden a mejorar la atención psi-
cológica prestada a los pacientes, además de difundir los hallazgos psicológi-
cos en foros médicos.

 *  Brindar tratamiento a miembros próximos significativos al paciente (i. e., fa-
milia) como parte de programas para el reforzamiento de actividades saluda-
bles (i. e., actividades de autocuidado y autonomía).
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Introducción

Por sus características y su complejidad, el fenómeno de la sexualidad humana 
incluye tanto factores biológicos como psicológicos y socioculturales. En tal senti-
do, se puede afirmar que es multidimensional y multideterminado, lo que lo hace 
susceptible de ser abordado a la luz de diferentes perspectivas teóricas. Desde el 
ámbito de lo propiamente psicológico, el estudio de dicho fenómeno y sus alteracio-
nes —en particular el de la repuesta sexual humana y las disfunciones sexuales— 
tiene como objetivo medular comprender por qué una persona adulta vive una se-
xualidad sin ningún tipo de complicación, mientras que otra experimenta alguna 
disfunción sexual. Ciertamente, es importante dejar en claro que en ambos casos 
se parte del entendido de que, si bien la respuesta sexual se manifiesta conductual-
mente, en su origen y desarrollo es posible analizar la influencia de los mundos 
interno (que se alimenta de la interacción con los demás, empezando por las figuras 
parentales) y externo (por requerimientos y por una información a veces fragmenta-
da y superficial). Se trata, pues, de un fenómeno que puede verse afectado por cada 
uno de esos mundos y los elementos que los conforman y su interacción. 

Aun cuando desde la década de los cincuenta del siglo pasado ya se venían 
realizando algunos estudios sobre sexualidad, formalmente su planificación y su 
conducción alcanzaron su auge en la primera mitad de la siguiente década en 
particular con los estudios conducidos por Masters, Johnson y Kolodny (1995), 
quienes propusieron un Modelo de la Respuesta Sexual Humana. Éste consiste 
en una secuencia ordenada de un acontecimiento unitario e inseparable que se 
vincula con distintos niveles de excitación sexual, lo que los llevó a entender el 
desempeño sexual de las personas, con sus variantes individuales, que incluía no 
sólo a la respuesta fisiológica sino también aspectos psicológicos y sociales. Sus 
estudios mostraron cómo se comportaba el ciclo de la respuesta sexual humana, 
la cual dividieron en deseo, excitación, meseta, orgasmo y eyaculación. Como 
consecuencia, el estudio de la respuesta sexual humana y la delimitación de esas 
fases condujeron a los autores a especificar con mayor precisión las alteraciones 
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sexuales que se presentan en cada una de ellas. Estas alteraciones son las conoci-
das como disfunciones sexuales, que se definen como una serie de síndromes que 
se distinguen por ser procesos con cuatro características comunes: 

1. Son de naturaleza erótica, cuyos resultados giran en torno a las construcciones 
psicológicas y a la calidad placentera de esas vivencias.

2. Se consideran indeseables.
3. Se presentan en forma recurrente y persistente en la vida erótica de las personas.
4. Se presentan en forma de síndromes, o sea, como un grupo de síntomas que 

permiten la identificación de grupos de personas con síntomas similares, no 
así de las causas que los provocan (Rubio y Díaz, 1994). 

En términos generales su clasificación, de acuerdo con el DSM-IV-TR (Ameri-
can Psychiatric Association, 2002), incluye las siguientes disfunciones sexuales:

1. Deseo sexual hipoactivo: disminución o ausencia de fantasías y deseos de actividad 
sexual de forma persistente o recurrente.

2. Trastorno de la excitación en la mujer: incapacidad, persistente o recurrente, para 
obtener o mantener la respuesta de lubricación propia de la fase de excitación, 
hasta la terminación de la actividad sexual.

3. Trastorno de la erección: incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o 
mantener una erección apropiada hasta el final de la actividad sexual.

4. Trastorno orgásmico femenino: ausencia persistente o recurrente del orgasmo, tras 
una fase de excitación sexual normal.

5. Trastorno orgásmico masculino: ausencia persistente o recurrente del orgasmo, tras 
una fase de excitación sexual normal.

6. Eyaculación precoz: eyaculación persistente y recurrente en respuesta a una esti-
mulación sexual mínima antes, durante o poco tiempo después de la penetra-
ción, y antes de que la persona lo desee.

7. Finalmente, se tienen dos trastornos sexuales femeninos por dolor: a) dispareu-
nia: dolor genital persistente o recurrente en la mujer antes, durante o después 
de la relación sexual, y b) vaginismo: aparición persistente o recurrente de es-
pasmos involuntarios de la musculatura del tercio externo de la vagina, que 
interfiere el coito. 

La última destaca la vivencia social en cuanto al mundo sexualizado y la con-
gruencia que hay entre este mundo, el ejercicio de la sexualidad de la persona y 
sus vínculos amorosos. Dicho de otra manera, dependiendo de cómo se hayan 
establecidos los vínculos en el pasado —parentales— y en el presente —amoro-
sos— será posible comprender su sexualidad y sus alteraciones sexuales, pues los 
vínculos son los que median y permiten la inserción de la persona en el campo 
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simbólico de la sociedad (Pichón-Riviere, 1957). Los vínculos poseen una estruc-
tura con una cara interna y otra externa, donde se contempla la percepción de 
sus relaciones parentales, sexuales, amorosas, así como la percepción del mundo 
sexualizado. 

En virtud de lo expuesto, al estudiar la vida sexual de las personas es posible 
obtener información concreta respecto de si su sexualidad es o no satisfactoria. 
Partiendo de este binomio satisfacción-insatisfacción, para los fines de diluci-
dar los elementos que la conforman y su complejidad, es preciso dar cuenta 
de todos aquellos indicadores con el objeto de identificar justamente qué ele-
mentos la median, algunos de los cuales tienen como antecedentes procesos 
de interacción acaecidos en la infancia. Para ello se analizan aspectos que van 
desde la construcción de la función parental hasta otros elementos más actua-
les: qué elementos fueron distintos en los lazos parentales y si hay evidencia 
de una influencia decisiva en la construcción de su vida sexual. Si analizamos 
qué es parentalidad, podremos considerar que ésta constituye el estudio de los 
lazos de parentesco y de los procesos psicológicos inherentes, que requiere de 
un proceso de preparación y de aprendizaje, no en el sentido de una pedagogía 
parental, sino como el trabajo que pone en evidencia el carácter complejo y los 
aspectos paradójicos del fenómeno natural de la reproducción humana. Tanto 
la parentalidad como la cultura se ponen de manifiesto como una organización 
fundadora del ser humano, de acuerdo con su propio contexto y genealogía, 
construyendo un mundo psicológico como producto de la intersubjetividad y la 
transmisión intergeneracional. 

Si se analizan los elementos que componen esta reflexión sobre los lazos pa-
rentales en la construcción de los mismos es importante conocer: a) cómo se van 
incorporando los procesos psicológicos de los padres, que finalmente impactan en 
la sexualidad de las personas y en los procesos de interacción, y b) qué elementos 
están desfasados en el proceso de globalización entre lo que se piensa, lo que se 
quiere y lo que realmente se puede, lo cual se representa como un conflicto entre 
su mundo interno y lo que el mundo externo les manifiesta y les demanda. De 
ahí que los estudios sobre sexualidad humana deben ser delimitados, puntuales y 
precisos en cuanto a la especificación de sus objetivos. Partiendo de este principio, 
en este trabajo nos planteamos un doble propósito: por un lado, la búsqueda de 
indicadores sobre los factores psicológicos y los antecedentes sexuales relaciona-
dos con cada una de las disfunciones sexuales referidas; por el otro, mostrar que 
en la construcción de la vida sexual están implicados elementos que permiten ver 
cómo se transmiten los modelos de parentalidad, la apropiación de influencias 
sociales en el mundo psicológico que condicionan las relaciones parentales, los 
vínculos amorosos y sexuales, que terminan influyendo en el ejercicio actual de la 
sexualidad, con los elementos internos entrando en abierta confrontación con el 
mundo sexual globalizado. 
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Finalmente, es importante destacar que el presente trabajo es resultado del 
desarrollo de una línea de investigación sobre sexualidad humana y parejas que 
se formuló en el Departamento de Psicología del Instituto Nacional de Perinato-
logía (INPer), que encuentra su justificación en la alta prevalencia de disfunciones 
sexuales reportada por las pacientes que acuden a la institución para resolver 
problemas de alto riesgo en su vida sexual reproductiva. 

Esta línea inició con un estudio exploratorio para detectar la prevalencia de dis-
funciones sexuales, tanto en mujeres como en hombres, en el cual se registró una 
prevalencia de 52% en mujeres y 38.8% en hombres (Sánchez, Carreño y Mar-
tínez, 2005). Posteriormente, en el desarrollo de la misma se han realizado otros 
estudios empleando tanto métodos de análisis cuantitativo —con procedimientos 
comparativos y correlacionales— como cualitativo, con la finalidad de identificar 
indicadores y aportar elementos para la generación de modelos de intervención 
con mayor especificidad, partiendo de la experiencia clínica de que no en todas las 
disfunciones sexuales operan los mismos factores de riesgo (Sánchez, 2007).

Método

Antecedentes y escenario

Dando continuidad a la mencionada línea de investigación, en este trabajo se 
describen algunos resultados encontrados en esas investigaciones, tomando como 
eje rector el binomio disfunción/no disfunción sexual, como indicador que nos 
da entrada al mundo de la sexualidad. En éste se encuentran implicados factores 
diversos, tanto protectores como de riesgo, que incluyen algunos antecedentes se-
xuales, de personalidad, y otros elementos internos como la construcción y la ca-
lidad de los vínculos pasados y presentes, parentales y amorosos de los individuos.

Participantes

Participaron 400 mujeres y hombres con y sin disfunciones sexuales, que fueron 
agrupados en cuatro grupos: 100 mujeres sin disfunciones sexuales (grupo A), 
100 mujeres con disfunciones sexuales (grupo B), 100 hombres sin disfunciones 
sexuales (grupo C) y 100 hombres con disfunciones sexuales (grupo D). La edad 
promedio para el grupo A fue de 31.9 años (± 5.32) y para el grupo B de 33.1 años 
(± 5.33). El estado civil del grupo A se distribuyó de la siguiente manera: 5% se 
mantenía soltera, 63% era casada y 32% vivía en unión libre; en el B se distri-
buyó así: 5% se mantenía soltera, 68% era casada y 27% vivía en unión libre. 
En cuanto a la escolaridad de la muestra, se encontró que en el grupo A obtuvo 
un promedio de 10.9 años de escolaridad (± 3.17), que corresponde al nivel de 
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bachillerato. En el grupo B se encontró un promedio de 10.1 años de escolaridad 
(± 2.69), también correspondiente a este mismo nivel. Por otro lado, las muestras 
de hombres estuvieron conformadas por 100 participantes sin disfunción sexual 
(grupo C) y 100 con disfunción sexual (grupo D), con una edad promedio para el 
grupo C de 32 años (± 4.97) y para el grupo D de 33 años (± 5.20). Respecto del 
estado civil, en el grupo C la muestra se distribuyó así: 80% estaba casado y 20% 
vivía en unión libre, mientras que en el grupo D 1% vivía en soltería, 78% se en-
contraba casado y 21% vivía en unión libre. En cuanto a los años de escolaridad, 
se encontró que el grupo C obtuvo un promedio de 11.7 años (± 2.88), valor que 
corresponde al nivel de bachillerato. En relación con los años de escolaridad, en 
el grupo D se encontró un promedio de 11 años (± 3.33), en los mismos términos 
que el grupo anterior.

Variables e instrumentos

El estudio consistió en identificar la relación de cada una de las disfunciones se-
xuales ya mencionadas con un conjunto de variables que para fines descriptivos 
hemos agrupado en dos rubros, incluyendo en cada uno los factores estudiados:

Antecedentes sexuales: a) presencia de abuso sexual en la infancia y/o experiencia 
sexual infantil traumática; b) falta de información sexual; c) temores a la sexuali-
dad; d) ejercicio o no de la masturbación y e) presencia de problemas conyugales. 

Factores de personalidad: a) roles de género, que son prescripciones, normas y ex-
pectativas sociales de comportamiento para hombres y mujeres en sus cuatro 
dimensiones: masculinidad, feminidad, machismo y sumisión (Lara, 1993), y b) 
autoestima, que es el juicio personal de valía que se expresa en las actitudes 
que cada persona refiere sobre sí misma. Es una experiencia subjetiva que se 
transmite a los demás por reportes verbales o mediante la conducta manifiesta 
(Coopersmith, 1967).

Historia Clínica Codificada de la Sexualidad Femenina o HCCSF (Souza, Cárdenas, 
Montero y Mendoza, 1987) y Cuestionario de Sexualidad para Hombres (Morales, Pi-
mentel y Aranda, 1998). Ambas historias clínicas se utilizaron para la clasifica-
ción de los grupos, para el diagnóstico de la disfunción sexual y para la detección 
de los antecedentes sexuales. La primera consta de 170 preguntas y fue diseñada 
con el propósito de explorar la psicosexualidad femenina con ventajas técnicas 
prácticas que reducen la posibilidad de emitir juicios de valor; su estructura per-
mitió obtener información clara y precisa, empezando por los datos sociodemo-
gráficos, en un orden sistemático, hasta llegar a la exploración de la sexualidad. 
Su validez fue puesta a prueba en la Clínica Marina Nacional del ISSSTE y su 
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objetivo fundamental fue detectar la presencia de disfunciones sexuales definidas 
con base en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales o 
DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002). El segundo consta de 90 
preguntas y fue diseñado en el propio INPer; es una adaptación del anterior que 
sirve para explorar la psicosexualidad masculina (Morales et al., 1998). 

Inventario de Masculinidad y Femineidad o IMAFE (Lara, 1993). El rol de género se 
midió con este inventario, teniendo como objetivo principal el de dar cuenta de las 
características femeninas y masculinas de la personalidad, basadas en los aspectos 
más representativos de los papeles y estereotipos de la cultura mexicana, incluidos 
el machismo y la sumisión. El cuestionario mide cuatro orientaciones de género 
divididas en cuatro escalas: masculino (mas), femenino (fem), machismo (mach) y 
sumisión (sum), el cual fue validado en población mexicana. Es un cuestionario 
que consta de 60 preguntas —15 para cada escala—, con opciones de respuesta 
en un formato tipo Likert. Las preguntas se califican de manera independiente: el 
valor más alto que obtenga la persona en las cuatro escalas da como resultado la 
orientación de género, según la clasificación antes mencionada.

Inventario de Autoestima (Lara, Verduzco, Acevedo y Cortés, 1993). Este inventario, 
estandarizado en población mexicana, fue diseñado para medir el juicio personal 
de valía que se expresa en las actitudes que la persona toma respecto de sí mis-
ma; consta de 25 preguntas que se miden en una escala nominal, con opciones 
de respuesta de sí y no; para el estudio se consideró un punto de corte de 17 ± 5. 

Para evaluar la construcción y la calidad de los vínculos del pasado y del presen-
te, tanto los parentales como los amorosos, se utilizó el método cualitativo inter-
pretativo, con el apoyo de entrevistas a profundidad semiestructuradas. 

Procedimiento

Este estudio se condujo a partir de dos fases. La primera contempló el uso de 
los instrumentos de medida referidos. En la segunda se utilizó el método cuali-
tativo-interpretativo con base en la modalidad de entrevistas a profundidad se-
miestructuradas: fueron entrevistadas tres mujeres, dos con disfunciones sexuales 
asociadas con dolor (dispareunia y vaginismo) y una que no presentó disfunción 
sexual; el propósito era detectar tanto factores de protección como de riesgo; se 
obtuvieron categorías por medio del análisis de contenido según cada objetivo 
específico planteado, que fueron cuatro, a saber: 

1. Identificar factores que en su vida sexual actual inf luyeran en la posterior 
presencia de disfunciones sexuales.
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2. Identificar factores que hayan inf luido en un desarrollo insatisfactorio de su 
sexualidad.

3. Identificar elementos de la percepción que tiene el participante sobre la vida 
sexual de sus padres y que pudieron haber inf luido en el desarrollo de su se-
xualidad.

4. Identificar factores en el seno de la familia que se relacionaran con el manejo 
de la sexualidad y que también inf luyeron su vida sexual. Con la integración 
de los resultados obtenidos en las dos fases se construyeron perfiles (primera 
fase) y categorías explicativas (segunda fase), detectando factores protectores y 
de riesgo que impactaron en el ejercicio de la sexualidad y que se constituye-
ron en indicadores de una problemática que va más allá de la respuesta sexual 
instrumental.

Análisis estadístico

Los análisis estadísticos utilizados fueron los siguientes: para identificar posibles 
diferencias entre los grupos en lo tocante a los antecedentes sexuales se utilizó la 
prueba no paramétrica de la ji al cuadrado (x2), por tratarse de variables dicotómi-
cas, así como también para identificar diferencias en cada disfunción sexual. La 
prueba de la t de Student se empleó con el objeto de comparar los grupos, tanto de 
mujeres como de hombres, con y sin disfunciones sexuales, en particular sobre los 
factores de personalidad (rol de género y autoestima), así como también para iden-
tificar posibles diferencias en cada disfunción sexual. Posteriormente se realizó un 
análisis de correlación de cada una de las disfunciones sexuales y los factores psico-
lógicos con la prueba de correlación producto-momento de Pearson (r) y con la V 
de Cramer para los antecedentes. Para analizar la combinación de los factores que 
resultaron significativos con cada disfunción sexual se utilizó un análisis discri-
minante que permitió generar un perfil explicativo para cada disfunción sexual. 

Resultados fase 1: análisis cuantitativo

Las muestras se trabajaron con base en los análisis estadísticos pertinentes para 
la obtención de los datos. Los puntos de corte obtenidos se establecieron con base 
en los criterios que se definen para cada instrumento. Se presentan primero los 
resultados de las mujeres y posteriormente los de los hombres, aclarando que sólo 
se expondrán los cuadros con los resultados por grupo, incluyendo únicamente 
aquéllos en los que se obtuvieron correlaciones estadísticamente significativas. 
Finalmente, se detallan los perfiles que se construyeron con las variables que 
fueron significativas con el análisis discriminante.
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Diferencias entre mujeres y hombres en antecedentes y factores de personalidad

Antecedentes en las mujeres. Tal como se puede observar en el cuadro 1, se encontra-
ron tres diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de muje-
res: en los factores información sexual (x2 = 3.12; p = 0.078), temores asociados 
con la sexualidad (x2 = 5.60; p = 0.018) y problemas conyugales (x2 = 17.88; p = 
0.000), en estos dos últimos casos atribuibles a las mujeres pertenecientes al gru-
po B, con alguna disfunción sexual. 

Cuadro 1. Antecedentes en los grupos de mujeres
Experiencia sexual 
infantil traumática

Grupo A sin 
disfunción sexual

Grupo B con 
disfunción sexual x2 p

Sí 15 25 3.12 0.078
No 85 75
Información sexual
Recibió 56 41 4.5 0.034*
No recibió 44 59
Temores a la sexualidad
Sí 12 25 5.6 0.018**
No 88 75
Masturbación
Practica 12 19 1.87 0.172
No practica 88 81
Problemas conyugales
Sí 15 42 17.88 0.000***
*p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001.

Nótese, para posteriores fines de análisis, que este grupo reportó menos expe-
riencias traumáticas en la infancia, así como disposición de menor información 
sobre sexualidad; paradójicamente, este grupo fue el que reportó menos proble-
mas conyugales.

Antecedentes en los hombres. En comparación con las mujeres, en los hombres úni-
camente se encontraron dos diferencias estadísticamente significativas (cuadro 2): 
en los factores experiencia sexual infantil traumática (x2 = 6.79; p = 0.009) y pro-
blemas conyugales (x2 = 16.26; p = 0.026), en ambos casos atribuibles a los hom-
bres del grupo D, con alguna disfunción sexual. Nótese que ahora, en este grupo, 
y a diferencia del grupo de las mujeres, fueron precisamente quienes reportaron 
una disfunción sexual los que tuvieron una experiencia infantil traumática, a la 
vez que disponían de una mayor información en materia sexual. Empero, coinci-
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dente con el grupo de mujeres, también en el de los hombres con alguna disfun-
ción sexual se presentaron menos problemas conyugales.

Factores de personalidad en las mujeres. En la prueba de la t de Student, según se 
muestra en el cuadro 3, llaman la atención dos de las tres diferencias estadística-
mente significativas: en sumisión (t = -4.556; p = 0.000) y autoestima (t = 5.561; 
p = 0.000), cuyas puntuaciones fueron más altas y más bajas, respectivamente, en 
el grupo B, de mujeres con alguna disfunción sexual. Asimismo, en sumisión la 
puntuación obtenida fue muy cercana al punto de corte (2.96 ± 5) reportado por 
Lara casi dos décadas atrás (Lara, 1993). 

Cuadro 2. Antecedentes en los grupos de hombres
Experiencia sexual 
infantil traumática

Grupo C sin 
disfunción 
sexual

Grupo D con 
disfunción sexual x2 p

Sí 3 13 6.79 0.009***
No 97 87
Información sexual
Recibió 72 68 0.38 0.538
No recibió 28 32
Temores a la sexualidad
Sí 18 29 3.36 0.067
No 82 71
Masturbación
Practica 74 84 3.01 0.083
No practica 26 16
Problemas conyugales
Sí 11 35 16.26 0.000***

89 65
*p ≤0.01; **p ≤ 0.001. 

Factores de personalidad en los hombres. En los hombres se encontraron cuatro di-
ferencias estadísticamente significativas: dos relacionadas con el binomio mas-
culinidad (t = 3.459; p = 0.001) y feminidad (t = 3.193; p = 0.002), así como en 
las variables sumisión (t = -2.568; p = 0.001) y autoestima (t = 4.824; p = 0.000). 
Aun cuando en estas dos últimas las puntuaciones promedio fueron más bajas 
en sumisión y más altas en autoestima, es interesante hacer notar que entre los 
grupos C y D las diferencias fueron más acusadas en sumisión que en autoestima, 
en ambos casos siendo atribuibles a los hombres del grupo con alguna disfunción 
sexual (cuadro 4). 
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Cuadro 3. Descripción de los factores de la personalidad en los grupos de mujeres
Factores de 
personalidad

Punto de 
corte 

Grupo A sin 
disfunción sexual

Grupo B con 
disfunción sexual t p

X  DE X  DE  X  DE
Masculinidad 4.69 ± 

0.97
4.22 ± 1.07 3.85 ± 1.04 2.523  0.012**

Femineidad 5.23 ± 
1.02

5.05 ± 1.10 4.92 ± 1.14 0.843 0.4

Machismo 3.05 ± 
0.86

2.55 ± 0.80 2.76 ± 0.92 -1.725 0.086

Sumisión 2.96 ± 
0.73

2.44 ± 0.69 2.92 ± 0.78 -4.556 0.000***

Autoestima 17 ± 5 18.76 ± 4.8 14.63 ± 5.6 5.561 0.000***
*p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001.

Cuadro 4. Descripción de los factores de la personalidad en los grupos de hombres 
Factores de 
personalidad Punto de corte 

Grupo C sin 
disfunción 
sexual

Grupo D con 
disfunción 
sexual t p

 X  DE X  DE X  DE
Masculinidad 4.74 ± 0.96 4.98 ± 0.81 4.51 ± 1.08 3.459 0.001**
Feminidad 4.74 ± 1.13 5.18 ± 0.87 4.75 ± 1.03 3.193 0.002**
Machismo 3.25 ± 0.88 3.11 ± 0.96 3.10 ± 0.98 0.093 0.926
Sumisión 2.79 ± 0.72 2.38 ± 0.73 2.66 ± 0.78 -2.568 0.001**
Autoestima 17 ± 5 20.33 ± 3.51 17.33 ± 5.1 4.824 0.000***
* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001.

Correlación entre las disfunciones sexuales y los factores psicológicos 

Antecedentes sexuales en mujeres: en cuanto a las relaciones de cada una de las disfun-
ciones sexuales femeninas y los antecedentes sexuales en que se había encontrado 
una significancia estadística con la prueba de la ji2, para su análisis se procedió a 
utilizar la prueba V de Cramer. Se encontró que en el deseo sexual hipoactivo y 
la experiencia sexual infantil traumática había una relación débil aunque signi-
ficativa (V = 0.190; p ≤ 0.01), así como con temores a la sexualidad (V = 0.234; 
p ≤ 0.01) y con problemas conyugales (V = 0.344; p ≤ 0.001), que fue la relación 
más fuerte en términos de significancia estadística. En cuanto al trastorno de la 
excitación se encontraron dos relaciones, con temores a la sexualidad (V = 0.221; 
p ≤ 0.01) y con problemas conyugales (V = 0.435; p ≤ 0.001). Para el trastorno del 
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orgasmo las relaciones observadas fueron con información sexual (V = 0.163; p 
≤ 0.05), temores a la sexualidad (V = 0.227; p ≤ 0.01) y problemas conyugales (V 
= 0.367; p ≤ 0.001). Dispareunia se relacionó con temores a la sexualidad (V = 
0.181; p ≤ 0.05) y con problemas conyugales (V = 0.342; p ≤ 0.001). Finalmente, 
vaginismo hizo lo propio con información sexual (V = 0.210; p ≤ 0.05), temores a 
la sexualidad (V = 0.298; p ≤ 0.01) y problemas conyugales (V = 0.196; p ≤ 0.05). 

Cuadro 5. Relación entre los antecedentes sexuales y cada una de las disfunciones sexuales femeninas
Antecedentes 
sexuales Deseo sexual 

hipoactivo

Trastorno 
de la 
excitación

Trastorno 
del orgasmo Dispareunia Vaginismo

Experiencia 
sexual infantil 
traumática

0.190** 0.210*

Información 
sexual

0.163*

Temores a la 
sexualidad

0.234** 0.221** 0.227** 0.181* 0.298**

Masturbación
Problemas 
conyugales

0.344*** 0.435*** 0.367*** 0.342*** 0.196*

* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001.

Antecedentes sexuales en hombres: en primer término se encontró que en deseo se-
xual hipoactivo y masturbación había una relación que, aunque significativa, fue 
débil (V = 0.155; p ≤ 0.05), así como con problemas conyugales (V = 0.267; p ≤ 
0.01), que fue la más fuerte de las dos. En cuanto al trastorno de la erección, se 
relacionó con experiencia sexual infantil traumática (V = 0.215; p ≤ 0.01), temo-
res a la sexualidad (V = 0.237; p ≤ 0.01) y problemas conyugales (V = 0.251; p ≤ 
0.01). El trastorno del orgasmo también se relacionó con los factores experiencia 
sexual infantil traumática (V = 0.333; p ≤ 0.001), masturbación (V = 0.209; p ≤ 
0.05) y problemas conyugales (V = 0.435; p ≤ 0.001). Eyaculación precoz y expe-
riencia sexual infantil traumática obtuvieron una relación positiva (V = 0.216; p 
≤ 0.01), así como de la primera con problemas conyugales (V = 0.313; p ≤ 0.001).

Factores psicológicos en mujeres: en estos resultados, para los cuales se utilizó la 
correlación producto-momento de Pearson (r), se obtuvieron correlaciones signifi-
cativas tanto positivas como negativas. Se encontró una relación positiva entre las 
mujeres con deseo sexual hipoactivo y las características de sumisión (r = 0.321; p 
≤ 0.001), así como negativas con masculinidad (r = -0.171; p ≤ 0.05) y autoestima 
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(r = -0.439; p ≤ 0.001), en el sentido de que al incrementarse las características de 
sumisión, decrecieron las de masculinidad y autoestima. En cuanto al trastorno 
de la excitación, se observa una doble relación positiva con machismo (r = 0.318; 
p ≤ 0.001) y con sumisión (r = 0.327; p ≤ 0.001), pero negativa con los niveles de 
autoestima (r = -0.411; p ≤ 0.001), es decir que se incrementan las características 
de las primeras, pero decrecen las de autoestima. 

En trastorno del orgasmo se encontró una relación positiva con las caracte-
rísticas de sumisión (r = 0.275; p ≤ 0.01) y negativa con las de masculinidad (r = 
-0.264; p ≤ 0.01) y los niveles de autoestima (r = -0.403; p ≤ 0.001), lo que significa 
que se incrementan las características de sumisión y decrecen las de masculinidad 
y autoestima. Por lo que hace a la dispareunia, se encontró una relación positiva 
con las características de sumisión (r = 0.342; p ≤ 0.001) y negativa tanto con 
las características de masculinidad (r = -0.205; p ≤ 0.05) como con los niveles de 
autoestima (r = -0.417; p ≤ 0.001), lo cual significa que se incrementan las carac-
terísticas de sumisión y decrecen las de masculinidad y autoestima. En vaginismo 
se encontró una relación positiva con sumisión (r = 0.330; p ≤ 0.001) y negativa 
con los niveles de autoestima (r = -0.267; p ≤ 0.01), en el sentido de que se incre-
mentan las características de sumisión y decrecen las de autoestima. En síntesis, 
es interesante hacer notar que en todas las disfunciones sexuales femeninas está 
presente la relación positiva con las características de sumisión y la opuesta con 
los niveles de autoestima.

Factores psicológicos en hombres: aquí se observa que en los hombres con deseo 
sexual hipoactivo hay una relación positiva con las características de sumisión (r 
= 0.177; p ≤ 0.01) y negativas con las características de masculinidad (r = -0.231; 

Cuadro 6. Relación entre los antecedentes sexuales y cada una de las disfunciones sexuales masculinas
Antecedentes 
sexuales

Deseo sexual 
hipoactivo

Trastorno de 
la erección

Trastorno del 
orgasmo

Eyaculación 
precoz

Experiencia 
sexual infantil 
traumática

0.215** 0.333*** 0.216**

Información 
sexual
Temores a la 
sexualidad 0.237**

Masturbación 0.155* 0.209*
Problemas 
conyugales 0.267** 0.251** 0.435*** 0.313***

* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001.
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p ≤ 0.01), de feminidad (r = -0.25; p ≤ 0.01) y con los niveles de autoestima (r = 
-0.361; p ≤ 0.001); luego entonces, se incrementan las características de sumisión 
y decrecen las tres últimas. En el trastorno de la erección se encontró una relación 
positiva con las características de sumisión (r = 0.198; p ≤ 0.05) y negativas con las 
características de masculinidad (r = -0.221; p ≤ 0.05), de feminidad (r = -0.183; 
p ≤ 0.05) y los niveles de autoestima (r = -0.363; p ≤ 0.001), en el mismo sentido 
que el trastorno anterior. 

En el caso del trastorno del orgasmo se encontró una relación negativa con las 
características de feminidad (r = -0.235; p ≤ 0.05) y con los niveles de autoestima 
(r = -0.369; p ≤ 0.001), lo cual sugiere que decrecen las características de femini-
dad y autoestima. En eyaculación precoz se observó una relación negativa con las 
características de masculinidad (r = -0.312; p ≤ 0.001), de feminidad (r = -0.261; p 
≤ 0.01) y con los niveles de autoestima (r = -0.391; p ≤ 0.001), lo que significa que 
decrecen las características de los tres factores.

Después de realizar los análisis correspondientes se encontraron relaciones sig-
nificativas con algunos de los indicadores estudiados y con diferente combinación 
en cada disfunción sexual, lo que permitió la construcción de los perfiles finales 

Cuadro 7. Correlaciones entre los factores de personalidad y cada una de las disfunciones sexuales femeninas
Factores de 
personalidad

Deseo sexual 
hipoactivo

Trastorno de 
la excitación

Trastorno 
del orgasmo

Dispareunia Vaginismo

Masculinidad -0.171* -0.264** -0.205*
Feminidad
Machismo 0.318***
Sumisión 0.321*** 0.327*** 0.275** 0.342*** 0.330***
Autoestima -0.439*** -0.411*** -0.403*** -0.417*** -0.267**
* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001.

Cuadro 8. Correlaciones entre los factores de personalidad  
y cada una de las disfunciones sexuales masculinas
Factores de la 
personalidad

Deseo sexual 
hipoactivo

Trastorno de 
la erección

Trastorno 
del orgasmo

Eyaculación 
precoz

Masculinidad -0.231** -0.221* -0.312***
Femineidad -0.257** -0.183* -0.235* -0.261**
Machismo
Sumisión 0.177* 0.198*
Autoestima -0.361*** -0.363*** -0.369*** -0.391***
* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001.
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que se describen gráficamente en las (figuras 1 a 9). Allí se describen los factores 
intervinientes más importantes para los principales trastornos sexuales, tanto en 
la muestra de mujeres como en la de hombres: 

(-) Autoestima

(+) Problemas conyugales

(-) Masculinidad

(+) Temores a la sexualidad

(+) Experiencia sexual infantil traumática

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Ansiedad-estado

(+) Ansiedad-estado

(+) Sumisión

(-) Autoestima

(+) Problemas conyugales

(+) Sumisión

(+) Temores a la sexualidad

(+) Machismo

Deseo sexual 
hipoactivo femenino

Trastorno 
de la excitación

Figura 1. Factores intervinientes en el deseo sexual hipoactivo en mujeres (correctamente clasificada 
el 75% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 

Figura 2. Factores intervinientes en el trastorno de la excitación en mujeres (correctamente clasificada 
el 82.9% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa)
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(+) Problemas conyugales

(+) Problemas conyugales

(-) Información sexual

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Temores a la sexualidad

(+) Ansiedad-estado

(+) Ansiedad-estado

(+) Ansiedad-rasgo

(-) Autoestima

(-) Autoestima

(-) Masculinidad

(+) Sumisión

(+) Sumisión

(-) Masculinidad

Trastorno del 
orgasmo femenino

Dispareunia

Figura 3. Factores intervinientes en el trastorno del orgasmo en mujeres (correctamente clasificada 
el 71.7% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa)

Figura 4. Factores intervinientes en la dispareunia (correctamente clasificada el 75.9% 
de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 
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(+) Sumisión

(-) Autoestima

(+) Autoestima

(+) Sumisión

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Temores a la sexualidad

(+) Ansiedad-estado

(+) Ansiedad-estado

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Temores a la sexualidad

(+) Problemas conyugales

(+) Problemas conyugales

(-) Masculinidad

(-) Información sexual

(-) Feminidad

Vaginismo

Deseo sexual 
hipoactivo masculino

Figura 5. Factores intervinientes en vaginismo (correctamente clasificada el 84.1% 
de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 

Figura 6. Factores intervinientes en deseo sexual hipoactivo en hombres (correctamente clasificada 
el 68.6% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 
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(-) Autoestima

(+) Problemas conyugales

(-) Autoestima

(+) Masturbación

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Ansiedad-estado

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Problemas conyugales

(-) Autoestima

(-) Feminidad

(-) Feminidad

(+) Experiencia sexual infantil traumática

(-) Masculinidad

(+) Ansiedad-rasgo

(-) Feminidad

(-) Problemas conyugales

Trastorno 
de la erección

Trastorno del 
orgasmo masculino

Eyaculación precoz

Figura 7. Factores intervinientes en el trastorno de la erección en hombres (correctamente clasificada 
el 66.7% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 

Figura 8. Factores intervinientes en el trastorno del orgasmo en hombres (correctamente clasificada 
el 83.1% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 

Figura 9. Factores intervinientes en la eyaculación precoz (correctamente clasificada el 
69.4% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 
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Como se puede observar, hay indicadores que se presentan en todas las disfun-
ciones sexuales, tanto en las femeninas como en las masculinas, que corresponden 
a la autoestima disminuida y a la presencia de problemas conyugales. De los de-
más factores, sólo la tendencia a la sumisión está presente en la mayoría, lo que 
nos da la especificidad y la direccionalidad esperada. Cabe señalar, asimismo, que 
hay algunos factores que sólo se relacionaron con dos disfunciones sexuales, como 
la experiencia sexual infantil traumática, que únicamente se asoció con el deseo 
sexual hipoactivo en las mujeres y con el trastorno del orgasmo en los hombres.1 

En cuanto al papel de género se observa una constante, en el sentido de que 
tanto la masculinidad como la feminidad se relacionaron negativamente con al-
gunas disfunciones sexuales. Respecto de los polos patológicos que tienen que ver 
con la personalidad, es importante hacer notar que en los casos de la sumisión y 
la autoestima, el primero se relacionó siempre y de manera positiva con diferentes 
disfunciones sexuales en ambos grupos, aunque destacando que la autoestima lo 
hizo en un sentido opuesto con casi todas las disfunciones. 

Estos indicadores ofrecen información puntual que nos permite sugerir una 
aproximación explicativa, de manera que el objetivo principal que debe perse-
guirse en estudios posteriores es el de generar estrategias de intervención con una 
mayor especificidad y basados en los resultados de la investigación clínica.

Resultados fase 2: análisis cualitativo

La interpretación cualitativa se realizó mediante el análisis de contenido, que 
es un enfoque convencional que prepara los datos cualitativos para un examen 
en términos de códigos y conteos de frecuencias. Es una manera de analizar la 
conducta de las personas a través de los mensajes que producen, con el material 
que proporcionaron las participantes y que fueron obtenidos por medio de las 
entrevistas a profundidad semiestructuradas. El análisis de contenido es uno de 
los procedimientos que más se acercan a los postulados cualitativos desde sus 
propósitos; busca examinar mensajes, identificar rasgos de personalidad, preocu-
paciones y otros aspectos subjetivos; la interpretación de los datos se realiza me-
diante la codificación, pues a través de ésta se detectan y se señalan los elementos 
relevantes del discurso verbal y no verbal, que es posible agrupar en distintas ca-
tegorías. Constituye, pues, un procedimiento general por excelencia del análisis 
cualitativo (Álvarez-Gayou, 2003). 

1 Al respecto valdría la pena realizar una investigación con esa variable, pues el abuso sexual al 
menor tiene muchas vertientes y puede ser de grave a muy grave dependiendo de las circuns-
tancias que están ligadas al problema, como la complicidad familiar o violencia añadida, funda-
mentalmente.
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La estrategia metodológica del análisis de contenido requirió que los datos 
fueran examinados en tres fases: 1) se elaboró un sistema de categorización para 
la construcción de un texto de campo de donde surgieron las unidades de regis-
tro; 2) se preparó una categorización de las unidades de registro, de donde se 
generaron las distintas categorías y subcategorías, y 3) se elaboró una codificación 
especial para cada uno de los factores. 

El sistema de categorización y su código correspondiente fue resultado de los 
objetivos planteados, basados en el marco teórico que sustenta este trabajo y que 
respetó en todo momento las dos normas básicas mencionadas por Ruíz-Ola-
buénaga (1996), que se refieren, primero, a que la codificación empieza siempre 
con un sistema abierto de categorías para acabar con un sistema cerrado de las 
mismas, y segundo, a que, a partir del texto de campo se elabora otro texto con 
base en las categorías y la codificación de su contenido. 

Participantes

Fueron entrevistadas tres mujeres, una de las cuales no presentó ninguna dis-
función sexual, una tuvo dispareunia y la última vaginismo. La elección de la 
participante sin disfunción sexual tuvo el propósito de diferenciar cuáles serían los 
indicadores que no compartían y que pudieran impactar el ejercicio de la sexua-
lidad. Se utilizó la entrevista a profundidad semiestructurada y focalizada, elabo-
rándose una guía temática basada en los objetivos específicos para la exploración 
de su sexualidad. La primera participante, Alfa, de 32 años de edad, con cinco 
años de casada y una escolaridad de nivel medio (secundaria), ingresó al Inper por 
embarazo, después de realizada la historia clínica en el Servicio de Psicología de 
la institución, de donde se desprendió que no presentaba ningún tipo de disfun-
ción sexual. La segunda participante, Beta, de 36 años, tenía seis años de casada, 
y una escolaridad de nivel medio superior (preparatoria), quien acudió al Inper 
por no haber logrado embarazarse; fue remitida al Servicio de Psicología por re-
ferir problemas sexuales, por lo que al realizar su historia clínica se le diagnosticó 
vaginismo. La tercera participante, Gama, de 33 años de edad, vivía en unión 
libre, tenía problemas de separación y contaba con estudios de nivel universitario; 
acudió al Inper por esterilidad primaria y la remitieron al Servicio de Psicología 
por referir problemas de pareja asociados con otros de índole sexual; al realizar su 
historia clínica se le diagnosticó dispareunia y problemas conyugales. 

Plan del análisis de la información

Atendiendo las sugerencias de Souza-Minayo (1995), el proceso que se siguió 
para el análisis y la posterior interpretación de la información recabada constó 
de tres pasos: 1) evidenciar las conexiones del binomio sin disfunción sexual/
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con disfunción sexual, como resultado de condiciones pasadas y actuales, tanto 
internas como externas, en relación con el fenómeno; 2) encontrar en la anécdota 
estas conexiones, para elaborar las categorías que mostraran las relaciones esen-
ciales de cada objetivo específico, y 3) finalmente, ubicar las conexiones esencia-
les con el objeto de estudio.

Obtención de datos

La sistematización de los datos se efectuó dividiendo las unidades de análisis por 
cada participante y las partes de los relatos más significativos de cada objetivo 
específico, con sus respectivas categorías, utilizando el proceso inductivo —par-
tiendo de lo particular a lo general, según los requerimientos metodológicos. El 
proceso implicó el cumplimiento de cuatro tareas: 

1. Conceptualizar, donde se ordenaron los datos por ideas y/o pensamientos, que 
fueron categorizados por unidades de análisis.

2. Categorizar, donde se reunieron ideas y/o pensamientos en grupos que las con-
tenían, esquematizándose las unidades de análisis, creando un nombre para 
la categoría y la subcategoría con base en un criterio unificador y elaborando 
un mapa conceptual.

3. Organizar, donde se visualizó la forma como se estructuraba un todo, para co-
nocer la organización lógica de las categorías. 

4. Estructurar, donde se distribuyeron y ordenaron las partes en un todo, elabo-
rándose un esquema en el que se incluyeron las categorías organizadas, consi-
derando el número total de unidades de análisis, las frecuencias y los partici-
pantes que las aportaron. 

Resultados de las categorías a partir de las unidades de análisis

En esta parte se expone el número de unidades de análisis, respetando las ideas 
que las participantes vertieron en cada objetivo, y descubriendo y nombrando las 
categorías y las subcategorías, para la construcción del texto de campo, detecta-
das a partir de éstas. 

Organización de las categorías y las subcategorías asociadas con 
cada disfunción sexual y con la sexualidad normal

Lo anterior nos permitió conceptualizar el fenómeno en estudio, que en este 
caso correspondió al conjunto de factores relacionados con la presencia o no 
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Primer objetivo: identificar factores actuales que influyen en la presencia de disfunciones sexuales
Categorías Mujer sin 

disfunción sexual
Mujer con 
vaginismo

Mujer con dispareunia

Alfa Beta Gama
Imagen corporal 
y relación con el 
cuerpo

Autocuidado. Rigidez. Autocuidado, violencia 
al propio cuerpo, 
reconciliación con el 
cuerpo.

Relaciones 
sexuales

Comunicación 
sexual, expresión 
del deseo a la 
pareja, conducta 
sexual activa, 
identificación de 
necesidades.

Rigidez, 
frustración sexual.

Frustración sexual, 
sensación de 
incapacidad de 
regulación en su vida 
sexual, devaluación.

Temores a la 
sexualidad

Ante el deseo sexual, a 
la autoexploración. 

Vida afectiva Carencias afectivas; 
fragilidad, 
vulnerabilidad; 
inseguridad con su 
cuerpo; sentimiento de 
devastación. 

Concepto de sí 
misma

Activa, 
autoafirmada; 
búsqueda de 
alternativas para 
la solución de 
problemas.

Devaluación, sensación 
de desventaja, 
sentimientos de 
inutilidad, fragilidad. 

Relación de 
pareja

Comunicación 
marital eficaz

Pobreza en la 
comunicación; 
frustración, 
enojo, angustia; 
problemas 
reactivos a la 
frustración sexual.

Confusión, angustia, 
miedo al abandono por 
la propia incapacidad 
sexual, sometimiento.

Calidad en la 
vida sexual

Búsqueda de 
satisfactores 
sexuales.

Pobreza sexual. Pobreza sexual, 
vergüenza sexual.



138 CLAUDIA SÁNCHEZ BRAVO • ALEJANDRA WATTY MARTÍNEZ • ALBA IVETTE BELMONT SÁNCHEZ138

de disfunciones sexuales. Esta primera sistematización se realizó dividiendo las 
unidades de análisis en dos grupos de categorías y subcategorías; en el primero 
se incluyeron las categorías y las subcategorías de las dos participantes que pre-
sentaron disfunción sexual, mientras que en el segundo se contemplaron los de la 
participante que no presentó disfunción sexual (con la cual se invirtió la pregunta 
en el primer objetivo). 

En relación con el primer objetivo, se describen para las participantes cómo se 
organizaron los factores asociados con su sexualidad normal.

Organización de los factores asociados con la sexualidad normal

Participante Alfa

1. Imagen corporal y relación con el cuerpo: autocuidado.
2. Relaciones sexuales: comunicación marital sexual; se detecta la importancia del 

bienestar sexual de los dos, la preocupación por enriquecer la vida sexual y 
evitar la frustración sexual a través de la comunicación, el reconocimiento 
y la expresión de las necesidades sexuales; hay deseos de complacer al otro y 
variantes sexuales para enriquecer la vida sexual.

3. Problemas de pareja: funcionalidad marital; manifestación de la importancia de 
la pareja en la vida personal, sus problemas, sus necesidades y sus preocupa-
ciones; reconocimiento de un malestar ante situaciones difíciles y ubicación de 
los problemas.

4. Actitud ante la sexualidad: hay una mayor búsqueda de explicaciones que dan un 
mejor conocimiento de la sexualidad y de la vida en pareja; se detectan con-
ductas instrumentales y se identifica la búsqueda de alternativas; hay apertura 
en la comunicación con la madre, ella como educadora de la madre, y búsque-
da de información de las vivencias de la madre.

5. Calidad en la vida sexual: se encuentra una mayor riqueza en la vida sexual, con 
búsqueda de opciones para evitar la frustración.

Participantes Beta y Gama

1. Imagen corporal y relación con el cuerpo: presencia de violencia, desconocimien-
to, borramiento, hostilidad, falta de autocuidado; negación hacia el propio 
cuerpo, miedo ante el deseo sexual y vergüenza del cuerpo, lo que impide un 
adecuado desarrollo de la sexualidad, con la imposibilidad de tener un conoci-
miento y un dominio del propio cuerpo, por lo que la capacidad de desarrollar 
el placer es limitado; esto se manifiesta en dos disfunciones relacionadas con 
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el dolor, (vaginismo y dispareunia) donde hay deseo, pero éste desaparece por 
la rigidez ante la penetración. En el vaginismo hay negación y rigidez, lo que 
finalmente impide el coito, a diferencia de lo encontrado en la dispareunia, 
donde hay una mayor presencia del cuerpo pero con automaltrato, falta de 
autocuidado, sentimientos de hostilidad hacia la pareja y una imagen negativa 
del propio cuerpo.

2. Relaciones sexuales: incapacidad de regulación sexual; se detectaron límites difu-
sos ante el manejo de la sexualidad, que tienen como consecuencia la polariza-
ción, la rigidez ante el desempeño sexual o la hipersexualidad en la búsqueda 
de satisfacción sexual, con fracasos repetidos, lo que lleva nuevamente a la 
rigidez, con incapacidad de sostener el placer hasta llegar a una resolución; en 
conjunto, favorece la insatisfacción y una sensación subjetiva de plenitud, de 
forma que el deseo y el placer iniciales se transforman en dolor, lo que deriva 
en enojo y frustración.

3. Temores a la sexualidad: se distinguen varios tipos de temores: miedo al fracaso, 
a la pérdida de control, a las sensaciones de deseo sexual, al desempeño sexual 
(por sentirse incapaz o en desventaja al tener una disfunción sexual); hay te-
mores infantiles que se actualizan frente a la relación sexual, por considerar el 
placer como algo prohibido.

4. Vida afectiva: se detectan problemas de devaluación, tristeza y angustia; preva-
lece una autoimagen deteriorada y en desventaja frente a otras mujeres, con 
un pobre juicio de sí misma por la incapacidad sexual; búsqueda constante 
de aprobación, refugio en la fantasía, inseguridad ante el desempeño sexual 
y frente a la relación de pareja; miedo a la soledad, al abandono por sentirse 
incapaz de complacer plenamente al otro.

5. Concepto de sí misma: se relaciona fundamentalmente con su incapacidad sexual, 
que es asociada con sentimientos de devaluación y desventaja, lo que inf luye 
en su interacción con los demás.

6. Problemas de pareja: aquí se detecta miedo al abandono de la pareja por la pro-
pia incapacidad sexual, lo que provoca una sensación de desventaja que se 
compensa con el sometimiento hacia el otro para controlar la angustia de se-
paración; esto trae consigo sentimientos de ambivalencia, provocando enojo, 
agresión pasiva, frustración y depresión; también hay pobreza en la comu-
nicación por miedo a exponer los sentimientos y las necesidades; confusión 
entre demandas reales actuales y demandas infantiles, lo que repercute en un 
“borramiento” del otro y de sus necesidades; además, se detecta confusión en 
la ubicación de los conflictos (diferenciación de objeto), pérdida de control de 
impulsos, hostilidad hacia la pareja y sobreinterpretación de la conducta que 
percibe en torno de su incapacidad sexual.

7. Actitud ante la sexualidad: en esta categoría encontramos fundamentalmente am-
bivalencia, culpa sexual y angustia ante los propios deseos de placer por sentirse 
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incapaz de manejar la interacción con la pareja, con una sensación de pecado, 
incomodidad y miedo a la crítica.

8. Calidad en la vida sexual: pobreza en la vida sexual y falta de información, lo que da 
como resultado fracasos en el ejercicio de la vida sexual, fracasos que se presen-
tan de manera persistente; esto empobrece la intimidad, convirtiéndola en mo-
nótona y frustrante, lo que provoca vergüenza por la propia incapacidad sexual.

Segundo objetivo: identificar factores que hayan influido en el desarrollo 
insatisfactorio de la sexualidadSegundo objetivo: identificar factores que 

hayan influido en el desarrollo insatisfactorio de la sexualidad
Categorías Mujer sin 

disfunción sexual
Mujer con vaginismo Mujer con dispareunia

Alfa Beta Gama
Relación con 
su cuerpo 
durante el 
desarrollo.

Anulación y 
vergüenza del cuerpo 
y de los genitales, 
desconocimiento del 
cuerpo.

Hostilidad al cuerpo, 
borramiento del cuerpo, 
episodios de anorexia, 
maltrato y miedo de su 
cuerpo.

Inicio de vida 
sexual.

Problemas 
sexuales, 
frustración 
sexual. 

Problemas y 
frustración sexual, 
prohibiciones, 
evitación del placer, 
anulación del deseo.

Sexo satanizado, 
evitación del placer, 
prohibiciones, anulación 
del deseo, confusión de la 
identidad.

Concepto 
de sí misma 
durante el 
desarrollo.

Asertividad, 
reconocimiento 
de sus 
necesidades.

Inseguridad, 
aislamiento, encierro.

Sensación de 
fealdad, devaluación, 
inseguridad, búsqueda 
constante de aprobación.

Temores a la 
sexualidad 
durante el 
desarrollo. 

Ante los cambios 
de su cuerpo.

Temor ante el deseo 
sexual, miedo a 
defraudar a los demás.

Relación con 
el hombre.

Pobreza en las 
relaciones. 

Pobreza en las relaciones, 
miedo al fracaso en la 
relación con el hombre; 
imagen del hombre: 
abusivo, poderoso.

Erotización 
temprana.

Abuso sexual, doble 
moral del adulto, 
prohibición sexual 
vs. erotización de los 
vínculos familiares. 
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Factores que influyeron en el desarrollo 
y que predisponen su vida sexual actual

Participante Alfa

1. Relación con su cuerpo durante el desarrollo: autocuidado del cuerpo; hay concien-
cia de la importancia y la necesidad de cuidar el cuerpo, lo que habla de una 
adecuada autoestima y una preocupación por la búsqueda de información 
sexual.

2. Inicio de la vida sexual: fracasos en las primeras incursiones de la práctica sexual, 
pero con una búsqueda de soluciones para evitar la frustración; característi-
cas del papel de género que tienen que ver con la acción ante la frustración: 
búsqueda de alternativas, asertividad, con cambios en el estilo de comporta-
miento después de los fracasos; identificación de los problemas y búsqueda de 
soluciones, lo que se ref leja en la vida sexual y de pareja.

3. Relación con el hombre: se observa mayor interacción en las relaciones con los 
hombres y búsqueda de opciones para la solución de problemas.

Participantes Beta y Gama

1. Relación con su cuerpo durante el desarrollo: pobre aceptación de su feminidad; con-
fusión entre el rechazo a la actitud sumisa de la madre y el rechazo a la actitud 
agresiva e impositiva del padre, tomando elementos de los dos y escondiéndose 
tras la anulación de su feminidad, por medio de mostrarse fea, con conductas 
autolesivas como trastornos de la alimentación (crisis de anorexia), anulación 
de toda posibilidad de vivencias placenteras, y actitudes agresivas hacia los 
demás (huraña, arisca y aislada, como una defensa para no socializar, pues la 
intimidad les provoca angustia). Hubo hostilidad y maltrato al cuerpo durante 
el desarrollo sexual, cuando el deseo se anuló para neutralizar la ambivalencia 
entre sentir placer y la prohibición; prevalecen fantasías de autodestrucción y 
pobre autocuidado.

2. Inicio de la vida sexual: pobreza en el desarrollo de la sexualidad; se observa una 
nula o inadecuada educación sexual; el sexo es satanizado, pues no hubo una 
adecuada enseñanza sobre los cambios que trae consigo el desarrollo sexual; 
manejo inadecuado del ámbito sexual debido a las prohibiciones y una atmós-
fera represiva y rígida.

3. Concepto de sí misma durante el desarrollo: el concepto de sí misma está ligado a las 
vivencias afectivas tempranas, las cuales se actualizan durante el desarrollo 
sexual, con sensación de fealdad y devaluación, además de que su autoestima 
depende de la aprobación de los demás.
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Tercer objetivo: identificar elementos de la percepción del participante de la vida 
sexual de los padres y que pudieron influir en el desarrollo de la sexualidad

Categorías Mujer sin disfunción 
sexual

Mujer con 
vaginismo

Mujer con dispareunia

Alfa Beta Gama
Vida sexual 
de los padres

Madre utilizada, 
insatisfecha.

Padre frío y 
distante, sexualidad 
escondida.

Madre utilizada, 
insatisfecha, 
violentada.

Imagen 
materna

Madre sumisa, objeto 
sexual.

Madre sumisa, objeto 
sexual, débil, sin poder, 
temerosa, devaluada, 
resignada; falta de 
cuidado en la infancia.

Imagen 
paterna

Padre macho y 
poderoso. 

Distante, frío e 
inalcanzable. 

Padre macho y 
poderoso, con 
problemas psicológicos, 
irracional, odiado, 
abusivo, violento.

Percepción 
de los padres

Rígidos y sin 
expresiones de 
afecto entre sí; 
establecimiento de 
la comunicación con 
ellos, f lexibilidad.

Rígidos y sin 
expresiones de 
afecto entre sí; 
pobreza en la 
comunicación.

 Rígidos y sin 
expresiones de afecto 
entre sí.

4. Temores a la sexualidad durante el desarrollo: se presentan temores ante la aparición 
del deseo sexual; miedo a explorar y a mostrar su cuerpo, a los cambios y a la 
sexualización de su cuerpo durante el desarrollo.

5. Relación con el hombre: los hombres son satanizados; tiene miedo al hombre y a la 
interaccióncon él; evita todo tipo de relación con el sexo masculino.

6. Erotización temprana: se encuentran dos polos opuestos: entre la prohibición 
y la anulación de la sexualidad y la erotización de los vínculos familiares; 
también hay una doble moral familiar, que puede propiciar el abuso sexual 
y que se traduce en conductas rígidas y temerosas, o en hipersexualidad; se 
presenta sólo con la negación y anulación de la sexualidad, lo que genera 
rigidez.
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Percepción de la vida sexual de los padres que impactaron el 
desarrollo de su propia sexualidad

Participante Alfa

1. Vida afectiva de los padres: percepción de una nula expresión de la afectividad 
entre ellos.

2. Imagen materna: la imagen materna es predominantemente de sumisión y debi-
lidad, negada al placer, temerosa ante la autoridad del hombre, pero con una 
apertura hacia el diálogo sin ser mediado por el padre. La hija se convierte 
paulatinamente en educadora de la madre; hay comunicación sobre la vida 
sexual de ambas.

3. Imagen paterna: en la percepción del padre predomina la imagen de un padre 
poderoso y autoritario, sin apertura al diálogo.

4. Percepción de los padres: percibe estereotipos de género polarizados en las figuras 
paternas: madre sumisa, ignorante, objeto sexual; padre poderoso, inf lexible. 

Participantes Beta y Gama

1. Vida afectiva de los padres: percepción de una comunicación pobre, indiferencia y 
violencia, descuido de la familia, negación de la sexualidad, angustia e igno-
rancia ante los cambios de los hijos en el desarrollo, culpa sexual; el ambiente 
familiar se polariza entre la represión y la sexualidad agresiva; incoherencia 
en los mensajes y simulación ante los demás.

2. Imagen materna: la imagen materna es predominantemente sumisa y débil, pro-
clive al maltrato, negada al placer, temerosa ante la autoridad del hombre y 
con poco cuidado hacia las necesidades y el cuidado de los hijos.

3. Imagen paterna: en la percepción del padre predomina la imagen de un pa-
dre frío, distante afectivamente, cuyos acercamientos están condicionados a 
la obediencia; hay violencia en varias modalidades, castigos y prohibiciones.

4. Percepción de los padres: se percibe como una relación asimétrica, insatisfactoria, 
sin expresiones afectivas.
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Factores que, por el manejo de la sexualidad en la familia, 
impactaron su vida sexual

Participante Alfa

1. Estereotipos de género: polarización en los papeles de género de las figuras paternas.
2. Actitud familiar frente a la sexualidad: prohibiciones en lugar de educación.
3. Educación sexual: la educación sexual familiar es pobre; hay iniciativa de bús-

queda de educación sexual. 

Cuarto objetivo: Identificar factores que en el manejo sexual que 
le dio su familia, impactaron su vida sexual

Categorías Mujer sin 
disfunción sexual

Mujer con vaginismo Mujer con 
dispareunia

Alfa Beta Gama
Vida afectiva Niñez feliz, 

adolescencia infeliz.
Con represión, 
con soledad, con 
pobreza afectiva.

Estereotipos de 
género

Polarización en los 
papeles de género, 
hombre negativo, 
mujer ignorante.

Hombre libre y 
macho.

Hombre libre 
y macho, 
mujer sumisa y 
restringida. 

Ambiente sexual 
en la familia

Pobre 
comunicación 
sexual. 

Pobre comunicación 
sexual, represivo 
hacia la sexualidad 
femenina, permisivo 
en relación con la 
sexualidad masculina.

Pobre comunicación 
sexual, erotizado, 
violentado, 
simulado; 
abuso sexual, 
incoherencia.

Socialización Pobre socialización, 
encierro.

Pobre socialización, 
encierro. 

Actitud familiar 
frente a la 
sexualidad

Prohibiciones 
en lugar de 
educación.

Prohibiciones en 
lugar de educación, 
negación de la 
sexualidad.

Educación 
sexual

Búsqueda de 
educación e 
información 
sexual; pobre, 
nula o irracional 
información sexual.

Pobre, nula 
o irracional 
información sexual. 

Pobre, nula 
o irracional 
información sexual. 
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Participante Beta y Gama

1. Vida afectiva: carencias afectivas; el afecto está condicionado a la obediencia del 
padre; hay maltrato, indiferencia, descuido, pobre comunicación y pobre f lujo 
de los afectos.

2. Estereotipos de género: polarización en los papeles de género de las figuras pater-
nas. Madre: sumisa, restringida, maltratada, temerosa, utilizada como obje-
to sexual, encerrada, ignorante, con baja autoestima, débil. Padre: macho, 
irracional, libre, odiado, distante, frío, inalcanzable, abusivo, poderoso en el 
hogar, sumiso ante los demás.

3. Ambiente sexual en la familia: predominio de dos formas de manejo de la sexua-
lidad; familia con una doble moral: vínculos erotizados con los hijos, por un 
lado, y actitudes y discurso represivo, por el otro; es una relación que se esta-
blece de manera cotidiana, en un ambiente represivo hacia las manifestacio-
nes sexuales a partir de la adolescencia, que se traduce en una infancia feliz y 
una adolescencia infeliz.

4. Socialización: pobreza en el aprendizaje a través de la interacción social; anula-
ción de los deseos.

5. Actitud familiar frente a la sexualidad: la angustia familiar ante los cambios en el 
desarrollo sexual de los hijos lleva a los padres a tener pocos recursos para dar 
una educación sexual adecuada; repertorio conductual muy limitado que se 
traduce en represión sexual, prohibiciones, sobreprotección y rechazo, y temor 
al qué dirán.

6. Educación sexual: no hay educación sexual; existe incoherencia entre las sensa-
ciones propias y las actitudes de la familia. En estas actitudes hay una carga 
reprobatoria y satanizada hacia las expresiones, las necesidades y los cambios 
en la sexualidad.

Discusión

Los resultados presentados en las dos fases de esta investigación permitieron aislar 
algunos indicadores, así como incursionar en una aproximación exploratoria al 
objeto de estudio. De los factores relacionados y de las combinaciones encontradas 
hay que señalar que existen factores que están presentes en todas las disfunciones 
sexuales, como la baja autoestima y los problemas conyugales; sin embargo, hay 
otros que sólo se relacionaron con algunas disfunciones sexuales, lo que nos acer-
ca a la especificidad buscada, en el entendido de que se consideran indicadores. 

Ya autores como Masters, Johnson y Kolodny (1995), y Kaplan (1990), habían 
incursionado con éxito al identificar las causas que generan las disfunciones se-
xuales, para lo cual realizaron análisis de dos fuentes principales de causalidad: 
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las distales y las inmediatas, refiriendo que la psiquiatría antes sólo se ocupaba 
de las primeras, ignorando las barreras inmediatas. Posteriormente hubo un 
auge de las terapias sexuales que sólo se ocuparon de los problemas recientes, 
ignorando las causas distales. Por lo tanto, la propuesta de Kaplan se centró en 
conceptualizar la etiología de las disfunciones sexuales como fenómenos que se 
deben tanto a causas distales como recientes, por lo que la intervención debe 
tomar en cuenta ambos niveles. Este estudio y los resultados previamente descritos 
vienen a corroborar lo expuesto arriba, pues en el manejo de parejas con disfun-
ciones sexuales fue posible identificar que cuando los miembros de dichas parejas, 
sea de manera individual o sea, en la construcción de la pareja tienen problemas, la 
terapia sexual no funciona; por eso se deben planear tratamientos combinados para 
que paralelamente a la terapia sexual tengan la atención psicoterapéutica adecuada.

Un elemento importante que se identificó aquí es la inseguridad, ligada con 
los temores, los cuales están presentes en las disfunciones sexuales femeninas —
exceptuando la dispareunia—, a diferencia de su presencia en las disfunciones 
sexuales masculinas donde únicamente está presente en el deseo sexual hipoac-
tivo. También se coincide con los autores mencionados en que la falta de infor-
mación sexual puede influir en el desempeño sexual de la pareja, factor que se 
relacionó con el trastorno orgásmico femenino y con vaginismo, al contrario de 
los hombres, en quienes no se relacionó con ninguna disfunción sexual. Llama 
la atención, en el trastorno orgásmico masculino, la relación positiva con el 
ejercicio de la masturbación, cuya interpretación nos permite inferir que esta 
práctica no es de calidad, ni favorece la exploración y el conocimiento del pro-
pio cuerpo; antes bien es una práctica precipitada que cumple con la función 
de cubrir una necesidad cargada de emociones que pueden ser desagradables, 
como ansiedad o culpa, lo cual condiciona un ejercicio sexual de mala calidad. 

De las causas remotas, Kaplan (1990) refería ya la importancia de resolver 
este tipo de conflictos, muchos de los cuales se deben a influencias culturales que 
predisponen el conflicto sexual, pues la sexualidad es confinada al terreno de la 
confusión y la represión, repitiéndose de generación en generación por la insti-
tución familiar, sin considerar que en el núcleo del conflicto está la contradicción 
entre los deseos sexuales y los temores al castigo divino, social o familiar. Jus-
tamente por eso los antiguos temores, adquiridos durante la infancia o la ado-
lescencia, se reactivan ante cualquier expresión sexual en la edad adulta, pues 
la díada inmoralidad-sexualidad es algo profundamente arraigado en culturas 
como la nuestra, y al obstaculizar el deseo sexual éste se desplaza y se manifiesta 
en conductas destructivas o en ansiedad. Las experiencias infantiles son decisivas 
para un funcionamiento sexual adecuado en la edad adulta. El pobre desarrollo 
en la infancia de la capacidad para relacionarse con los demás, el miedo al re-
chazo, la desconfianza, la inseguridad y la baja autoestima, son todos elementos 
críticos que influyen e impactan la sexualidad adulta, pues la intimidad les resulta 
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amenazante. Otros sentimientos capaces de condicionar la respuesta sexual son la 
culpa y la depresión, aunque resulta difícil establecer si estos sentimientos estaban 
presentes antes de la disfunción sexual o fue ésta la que los provocó.

Otra aportación medular en este estudio es el reconocimiento de los vínculos 
entre las disfunciones sexuales y los problemas conyugales, lo cual se considera 
una aportación importante en la búsqueda de algunas etiologías de las dificul-
tades sexuales. Estos problemas pueden manifestarse en distintos ámbitos de la 
relación afectando el ejercicio de la sexualidad; por eso debe darse un tratamiento 
integral para atender y resolver satisfactoriamente ambos, pues limitarse a ofrecer 
terapia sexual como una primera intervención eventualmente podría ser contra-
producente. Sin embargo, hay que tener presente que no siempre los problemas 
conyugales se asocian con disfunciones sexuales. 

Algunos sucesos que influyen enormemente la vida sexual de las personas tie-
nen que ver con las experiencias infantiles sexuales traumáticas, pues, como descri-
ben Masters et al. (1995), las mismas desempeñan un papel importante en la causa 
de las disfunciones sexuales; sin embargo, en este estudio ese factor sólo se asoció 
con el deseo sexual hipoactivo en las mujeres y con el trastorno orgásmico en los 
hombres, aun cuando cabría la posibilidad de sugerir que el abuso sexual sí predis-
pone, en algunos casos, el desarrollo de una disfunción sexual, debido a una carga 
emocional muy intensa que hay que explorar y abordar. Cabe señalar que de las 
disfunciones con más factores de riesgo asociados encontramos, tanto en las mu-
jeres como en los hombres, el deseo sexual hipoactivo y el trastorno del orgasmo. 

Conclusiones y recomendaciones

La finalidad de este estudio fue aportar elementos que en otros momentos y en 
otras circunstancias nos permitan una mayor especificidad en los planes de tra-
tamiento de las disfunciones sexuales en mujeres y hombres que acuden al Inper. 
Como se mencionó antes, previamente al diseño de programas de intervención 
es requisito fundamental explorar a fondo y de manera sistemática qué factores 
de la vida más distal y mediata, o más cercana e inmediata, se constituyen en 
facilitadores de diferentes disfunciones sexuales.

Aquí, ampliando la experiencia que nuestro equipo de investigación ha venido 
acumulando con el paso de los años, fue posible dar cuenta de algunos de esos fac-
tores y de cómo influyen en la vida sexual de un grupo de mujeres y hombres que 
acuden al Inper. Los datos recabados, su análisis y su interpretación a la luz de dos 
recursos metodológicos alternativos, aunque complementarios, no hacen sino avalar 
el supuesto de que el diseño, instrumentación y evaluación de cualquier programa 
de intervención debe distinguirse por su especificidad (Sánchez, 2007). Esto último 
resulta entendible si se considera, por un lado, la alta prevalencia de disfunciones 
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sexuales en hombres y mujeres que acuden al Servicio de Psicología en el Inper, así 
como el hecho de que se trata de una problemática multifactorial y multidetermi-
nada: diversos factores que forman parte del mundo psicológico de la persona y 
que necesariamente influyen en la construcción de sus vínculos, sobre todo los que 
implican un mayor compromiso afectivo, o sea, los de pareja y de parentalidad.

Estos factores son producto no sólo de la vida actual, sino que se van incorpo-
rando a lo largo de la vida relacional y pasan a formar parte del aparato psicoló-
gico de la persona; destaca el modelo de relación establecido por los padres, que 
en muchos casos resulta insatisfactorio y limitante, sobre todo para el desarrollo 
sexual de la mujer. En esa misma dirección no se puede pasar por alto la actual 
crisis del tradicional modelo de pareja, que siendo justificado por su propia rigi-
dez ofrece una realidad que se muestra fragmentada y llena de contradicciones. 
La mayor de ellas se nos presenta en un mundo sexualizado (producto de la glo-
balización) y en una intimidad insatisfactoria, lo que lleva a reflexionar sobre si 
realmente hay un avance claro o se trata simplemente de una época de transición. 
Para obtener resultados favorables es necesario entender todos los elementos que 
están en juego, tomando como punto de partida, para los profesionales de la sa-
lud psicológica el mundo interno del individuo, la construcción de la pareja y los 
vínculos parentales.
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Epidemiología del VIH-sida en méxico

Según el Centro Nacional del SIDA (CENSIDA), hasta junio de 2012 se ha-
bían notificado 157 529 casos de sida a lo largo y ancho del país, estimándose 
que poco más de 179 mil personas podrían estar viviendo con el VIH o el sida 
(CENSIDA, 2012). Desde el inicio de la epidemia y hasta el día de hoy las 
principales entidades que concentran el mayor número de casos son el Distrito 
Federal y los estados de México, Veracruz, Jalisco y Puebla. Asimismo, la dis-
tribución de los casos de sida en función del género era en ese entonces de 129 
366 hombres (82.1%) y 28 163 mujeres (17.9%), si bien hay que hacer notar que 
a partir de 2005 se viene observando un creciente número de casos en este úl-
timo sector de la población. Por otro lado, la epidemia del sida en nuestro país 
por grupos de edad se concentra básicamente en aquellos cuyas edades oscilan 
entre 20 y 49 años, siendo más elevada la cantidad de casos en los subgrupos 
que van de 25 a 29 y de 30 a 34 años: 28 298 (18%) y 30 887 (19.6%) casos, 
respectivamente (CENSIDA, 2012). Finalmente, según el propio CENSIDA, 
hasta ese mismo año habían fallecido 88 893 personas diagnosticadas con sida, 
así como 18 de los casos registrados como seropositivos al VIH. En conjunto, 
representan 44.6% de los casos de VIH/sida debidamente registrados y notifi-
cados (cuadro 1). 
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Lo que resulta particularmente interesante, dados los propósitos que se persiguen 
en este trabajo, es la cantidad de defunciones que se han registrado en el país desde 
principios de la pasada década, en particular si se tiene en cuenta que desde el año 
2000 ya se disponía, en buena parte de las instituciones de salud, de los medica-
mentos antirretrovirales (Calva y Vargas, 2009). Tal como se puede observar en este 
cuadro, salvo ligeros repuntes en la cantidad de defunciones acaecidas entre 2006 y 
2010, las variaciones en sus correspondientes tasas son mínimas. 

El problema de la adhesión a los tratamientos

El de adhesión a los tratamientos en personas con VIH o sida (PCVS) se ha ve-
nido a constituir en un serio problema para las autoridades sanitarias de todos 
los niveles que, sin embargo, adquiere todavía mayor relevancia en países cuyas 
instituciones de salud se caracterizan por no contar con los recursos humanos y/o 
económicos que garanticen el cabal cumplimiento de distintas acciones, que para 
fines ilustrativos resumimos en tres: 

1. Brindar una atención expedita, oportuna y de calidad tanto a las PCVS como 
a sus familiares cercanos (UNAIDS, 2010).

2. Proveer a las primeras de los medicamentos antirretrovirales u otros que sean 

Cuadro 1. Defunciones por sida en México en el periodo 2000-2011
Año Número de defunciones Tasa
2000 4 219 4.2
2001 4 324 4.2
2002 4 479 4.3
2003 4 615 4.4
2004 4 723 4.5
2005 4 654 4.5
2006 4 949 4.7
2007 5 099 4.8
2008 5 189 4.9
2009 4 987 4.6
2010 4 860 4.5
2011 4 727 4.3
Por cada 100 mil habitantes.
Fuente: 2000-2010 (INEGI, 2011): 
información preliminar del SEED/DEG/SS.
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necesarios, según lo requiera cada caso y de acuerdo con los estándares ac-
tualmente aceptados en el nivel internacional (Baveewo, Ssali, Karamagi, 
Hahn, Ekoru, Mugyenyi et al., 2011).

3. Proporcionar una atención integral en la que se considere la participación 
decisiva del conjunto de profesionales de la salud, es decir, una que inscribiría-
mos en el ámbito del quehacer interdisciplinario (Hosseinipour y Schechter, 
2010; Wools-Kaloustian y Kimaiyo, 2006).

Sostenemos aquí la tesis de que, para la debida consecución de esas acciones, es 
requisito indispensable que las instituciones de salud incorporen, como uno de 
sus componentes medulares, programas de investigación, a partir de los cuales los 
profesionales de la psicología, por ejemplo, provean a las autoridades del sector 
con información confiable y válida sobre las variables psicológicas que facilitan 
o dificultan la práctica de las conductas de adhesión en las PCVS expuestas a los 
diferentes regímenes de tratamiento con medicamentos antirretrovirales (ARV). 
Se trata de que esa información se traduzca en propuestas viables de interven-
ción, que sirvan para los propósitos de promover el ajuste psicológico y social a 
las nuevas demandas que derivan de la enfermedad y del tratamiento, en especial 
aquellas que se relacionan expresamente con la práctica consistente y eficiente de 
las conductas de adhesión (Calmy, Pizzicolo, Pizarro, Brücker, Murphy y Katla-
ma, 2008; Sánchez-Sosa, 2002; Simoni, Amico, Smith y Nelson, 2010).

Ciertamente, hoy día se podría afirmar que se dispone de un importante baga-
je de información en lo tocante a diversas variables psicológicas que se ha encon-
trado afectan negativamente la práctica de las mencionadas conductas. Destacan, 
entre otras, la carencia de habilidades o competencias conductuales en los planos 
individual y/o social (González, Ybarra y Piña, 2012; Peltzer, Friend-du Preez, 
Ramiagan y Anderson, 2010), un pobre funcionamiento neurocognoscitivo (Bra-
gança y Palha, 2011; Lovejoy y Suhr, 2009), la depresión clínica, la ansiedad y 
el estrés (García-Cedillo, Alfaro-Castro, Rodríguez-Delgado y Sánchez-Armaás, 
2011; Kacanek, Jacobson, Spiegelman, Wanke, Isaac y Wilson, 2010), así como el 
consumo de sustancias como alcohol o drogas (Harris et al., 2011). 

Empero, el asunto de fondo y sobre el que ponemos especial énfasis, es que en 
general una considerable cantidad de esos estudios carece de sustento teórico, es 
decir, no son unos que se hayan apoyado explícitamente en modelos teóricos de-
bidamente articulados en lo conceptual. Tal como hemos sugerido recientemente 
(Piña, Ybarra, Alcalá y Samaniego, 2010), los modelos potencialmente aplicables 
a los problemas de la salud en general y a la infección por el VIH en particular 
encuentran su razón de ser en la medida en que harían posible predecir, con un 
grado razonable de certeza, qué tan probable es que una persona se comportará 
de determinada manera según lo haya hecho en el pasado en circunstancias fun-
cionalmente similares. Para ello, los modelos teóricos deben contar con categorías 
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tipo “interfase” o “puente” que permitan vincular de manera expresa tanto los 
niveles básico y aplicado, así como lo psicológico con los fenómenos de la salud 
y la enfermedad; un ejemplo conspicuo de dichas categorías se tiene con la de 
personalidad (Piña, Fierros, García e Ybarra, 2011). 

Al respecto, es importante mencionar que si se está trabajando con PCVS de las 
que interesa analizar cómo se comporta cada una en relación con la enfermedad y 
los tratamientos, todo análisis que se realice será incompleto si para dicho fin no se 
considera el rol del fenómeno de personalidad. Tal como hemos señalado en otro 
lugar (Piña, 2011), si Juan es diferente de Pedro, éste de Arturo, y éste de Manuel… 
lo que habría que entender es en qué sentido, por qué y bajo qué circunstancias 
Juan, Pedro, Arturo y Manuel se comportan de manera diferente; por qué unos, 
como en el caso que nos ocupa, se adhieren a los tratamientos de acuerdo con las 
indicaciones del personal de salud y otros simple y sencillamente no lo hacen. 

Y si bien es cierto que hoy día podemos encontrarnos con diversos modelos 
teóricos “aplicados” al problema de la adhesión a los tratamientos, lo que llama la 
atención es que en ninguno de ellos se ha considerado de manera puntual aquella 
variable. En esa tesitura se encuentran, entre otros, el de información-motiva-
ción-habilidades conductuales (Amico, Barta, Konkle-Parker, Fisher, Cornman, 
Shuper y Fisher, 2009; Starace, Massa, Amico y Fisher, 2006), el de la conducta 
planeada (Saal y Kagee, 2011), el autorregulatorio (Reynolds, 2003), el de auto-
determinación (Kennedy, Goggin y Nollen, 2004) y el de estrés y afrontamiento 
(Weaver et al., 2005). En otro nivel se encontrarían aquellos que, propiamente 
dicho, se inscriben más en el ámbito de lo social que en el psicológico: el de cog-
nición social (Tarakeshwar et al., 2007), el de solución de problemas (Johnson, 
Elliot, Neilands, Morin y Chesney, 2006) y el de posición social (Arrivillaga, Ross, 
Useche, Alzate y Correa, 2009).

Con base en las consideraciones anteriores, años atrás nos dimos a la tarea 
de desarrollar en México un Modelo Psicológico de Adhesión o (MPA) (Piña y 
Sánchez-Sosa, 2007), el cual ha recibido un fuerte soporte empírico según se des-
prende de los resultados arrojados en estudios en los que se ha utilizado el mo-
delamiento con ecuaciones estructurales y análisis de regresión lineal múltiple. 
Respecto de los primeros, se trata de estudios que han incluido muestras de PCVS 
de los estados de Michoacán (Rosas y González, 2012) y Sonora (González y 
Piña, 2011; Piña y González, 2010). En éstos, la interacción entre las diferentes 
variables del modelo (en dos incorporando el apoyo social como variable exóge-
na) ha permitido explicar la varianza de las conductas de adhesión relacionadas 
con el consumo de medicamentos antirretrovirales (ARV) en porcentajes que os-
cilan entre 49 y 68%. Nos referimos a cómo dos de las tres situaciones vinculadas 
con estrés (toma de decisiones y tolerancia a la frustración) se han relacionado 
directamente con los motivos, que han mediado la relación de aquéllas con las 
competencias conductuales pasadas y/o presentes, así como con las conductas de 
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adhesión en cuestión. En lo tocante a los segundos, destacan los resultados en los 
que se ha identificado una asociación entre los niveles intermedios de estrés en su 
modalidad de tolerancia a la ambigüedad con los bajos niveles de depresión en la 
predicción de las conductas de adhesión, con una varianza explicada por ambas 
variables de 38.2% (Piña, Dávila, Sánchez-Sosa, Togawa y Cázares, 2008), así 
como de la interacción entre los bajos niveles de estrés en sus modalidades de 
toma de decisiones y tolerancia a la frustración con los motivos que subyacen a 
las mencionadas conductas, con una varianza explicada por las tres variables de 
62.9% (Sánchez-Sosa, Cázares, Piña y Dávila, 2009).

El supuesto general que subyace al modelo es que la práctica consistente y 
eficiente de las conductas de adhesión (i.e., consumir los medicamentos, realizarse 
los estudios de laboratorio y asistir puntualmente a las citas programadas con 
el personal de salud, principalmente) se puede ver afectada por la interacción 
entre un conjunto de variables psicológicas y biológicas de proceso, estado y re-
sultado que se ubican a lo largo de cuatro fases (véase la figura 1). En la fase 1 se 
encuentran tres variables psicológicas: las situaciones vinculadas con estrés en sus 
modalidades de toma de decisiones, tolerancia a la ambigüedad y tolerancia a la 
frustración; también, los motivos que subyacen a la práctica de las conductas de 
adhesión, así como el desempeño competencial pasado y presente. En la fase 2 se 
tienen a la infección por el VIH y otras afecciones, las conocidas en la bibliografía 
especializada como infecciones oportunistas. En la fase 3 se incluyen dos tipos de 
conductas: las de adhesión y las asociadas a la enfermedad. Por último, en la fase 

Figura 1. Modelo psicológico de adhesión de Piña y Sánchez-Sosa (2007)
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4, a los marcadores biológicos convencionales (cuentas de linfocitos CD4 y niveles 
de carga viral) y otros resultados de salud.

Por situaciones vinculadas con estrés nos referimos a una variable de proceso 
en la que la conducta de una persona, configurada históricamente, hace menos 
o más probable la aparición de reacciones de estrés cuando se enfrentan situa-
ciones que según Ribes (1990) se caracterizan porque: 1) las consecuencias al 
practicar determinada conducta son impredictibles y opcionales: impredictibilidad; 
2) las señales de estímulo a las que hay que responder son ambiguas: ambigüedad, 
y 3) las consecuencias de estímulo al responder, o su pérdida, son independientes 
de lo que se haga: incertidumbre. Son, pues, situaciones que se caracterizan por que 
harían posible identificar un perfil funcional o idiosincrásico de conducta, a partir de 
la manera en que cada PCVS ha interactuado en el pasado con situaciones fun-
cionalmente similares de la vida cotidiana, o bien con aquellas que se relacionan 
con otras enfermedades y sus respectivos tratamientos.1 

Por motivos se entiende una inclinación o propensión a comportarse de cierta 
forma en circunstancias socialmente valoradas; esto es, cuando una persona quiere 
hacer algo porque lo considera oportuno y pertinente, en virtud de que la práctica 
de una conducta (i.e., consumir los medicamentos ARV) se ha visto acompaña-
da de alguna consecuencia de estímulo reforzante; ésta puede adoptar la forma 
de un halago, una expresión manifiesta de apoyo, una recompensa económica, 
etcétera (Haug y Sorensen, 2006). Finalmente, las competencias conductuales se 
definen como el conjunto de conocimientos, habilidades y destrezas adquiridas 
por una persona, que le permiten responder de manera ajustiva en situaciones 
en las que se prescriben criterios explícitos sobre qué hacer. Cuando se dice que 
una persona es competente, se parte del entendido de que dispone de los recursos 
necesarios y suficientes para poder hacer aquello que se espera (Ribes, 2005).

Aun cuando las tres variables de la fase 1 comportan una historia interactiva o 
de contacto, la diferencia entre ellas radica en que las situaciones vinculadas con 
estrés nos remiten a la historia más distal y mediata en la vida de las personas, en 
tanto que la de motivos y competencias conductuales, a la historia más inmediata, 
acumulable y continuamente modificable (Ribes, 2005). 

Ahora bien, una vez que una persona ha sido diagnosticada con la infección por 
el VIH y, dependiendo de si practica o no consistente y eficientemente las conduc-
tas de adhesión, o en su defecto las asociadas a la enfermedad (tradicionalmente 
enmarcadas en los rubros de ansiedad, depresión, ira, impulsividad, etcétera), será 
menos o más probable que se mantenga estable la funcionalidad biológica como 

1 En su propuesta original, Ribes y Sánchez (1990) hacen mención de estilos interactivos, como un 
concepto que daría cuenta del fenómeno de personalidad. Por razones de índole teórico-concep-
tual, Piña (2011) optó por hacer referencia a situaciones vinculadas con estrés en vez de aquella 
categoría, a efecto de evitar duplicidades conceptuales.
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parte de la fase 4, es decir, que se obtengan o no óptimos resultados de salud. Si no 
se practican las primeras, bien por la influencia de las variables de proceso de la 
fase 1 o por la manifestación también práctica de las conductas asociadas a la enfer-
medad, se facilitará la progresión clínica de la enfermedad y la eventual aparición 
de otras afecciones, propias de la fase 2; en México destacan, principalmente, el 
citomegalovirus, el sarkoma de Kaposi, la neumonía por Pneumocystis jirovecii, la tu-
berculosis y la toxoplasmosis cerebral (Irribarren, Rivas, Amador y Velasco, 2008). 

En síntesis, en el MPA se propone que la práctica consistente y eficiente de las 
conductas de adhesión se puede ver influenciada por variables históricas y del 
contexto presente. Las primeras tienen que ver con la historia más distal o media-
ta (situaciones vinculadas con estrés en sus tres modalidades, como descriptoras 
del fenómeno de personalidad) y con la historia más inmediata, acumulable y 
continuamente modificable (motivos y competencias); las segundas tienen que ver 
con el papel de las conductas asociadas a la enfermedad y con el apoyo social en 
su modalidad de relaciones de intercambio, ésta como variable exógena. Nótese, 
pues, que se trata de un modelo de corte psicológico que se inscribe dentro de la 
propuesta interconductual y en el que se hace explícito un respeto a la naturaleza 
y a las características de las variables implicadas, en la medida en que forman 
parte de las categorías y los conceptos de proceso, otras de las de estado, otras de 
las de inclinaciones y propensiones, y otras más de las de resultado.

Partiendo de estas consideraciones teórico-conceptuales y de los resultados ob-
tenidos en los estudios conducidos con base en el modelamiento con ecuaciones 
estructurales referidos, la hipótesis de trabajo que dio lugar a éste fue la siguiente: 
dependiendo de si se incluyen muestras de PCVS con problemas manifiestos o no 
de adhesión al tratamiento con medicamentos ARV en términos de la frecuen-
cia y los porcentajes con que se les consume, eventualmente encontraremos una 
influencia de las situaciones vinculadas con estrés en interacción tanto con los 
motivos como con el desempeño competencial. 

Método

Participantes

Este estudio se llevó al cabo en una institución del sector salud que se localiza en la 
ciudad de Hermosillo (Sonora), México, a la cual acuden para recibir atención mé-
dica, psicológica y la provisión de medicamentos ARV las PCVS de la misma o de 
otras ciudades del estado. La selección de los participantes se realizó con base en un 
muestreo probabilístico que incluyó un universo de 350 PCVS, de las cuales 288 se 
encontraban expuestas a alguno de los regímenes de tratamiento con medicamen-
tos ARV (equivalentes a 57.1% del total). Como criterios de inclusión se considera-
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ron los siguientes: a) contar con un diagnóstico confirmado de seropositividad al 
VIH igual o mayor que seis meses; b) tener 18 o más años; c) que de acuerdo con los 
expedientes clínicos no presentaran problemas médicos y/o psicológicos que limi-
taran su capacidad para responder a los instrumentos, y d) que tuvieran los últimos 
resultados de laboratorio en los que se especificaran las cuentas de linfocitos CD4 y 
los niveles de carga viral. De los 288 participantes potencialmente elegibles, única-
mente 149 acudieron a las instalaciones que albergan el Centro Ambulatorio para 
la Prevención y Atención a VIH/SIDA (CAPASITS) y aceptaron colaborar de 
manera voluntaria; 35 de ellos no cumplieron con algunos de los criterios de inclu-
sión, por lo que la muestra definitiva quedó conformada por 114 PVCS (cuadro 2). 

Variables e instrumentos

Cuadro 2. Característ3icas sociodemográficas, clínicas y psicológicas de los participantes (n = 114)
Variables X  DE Rango observado N %
Edad 37.8 10.4  20-69
Sexo

Masculino
Femenino

65 57
49 43

Años de estudio
0-6
7-doce
13 o más

29 25.4
19 16.7
66 57.9

Tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico de seropositividad (en 
meses)

60.6 39 27-176

Linfocitos CD4 (células/mm3) 222.2 178.1 16-1 117
Carga viral (copias/ml) 
Indetectable
Menos que 30 mil copias
Más que 30 mil copias

38 33.3
53 46.5
23 20.2

Toma de decisiones 10 8.2 3-30
Tolerancia a la ambigüedad 11.8 8.5 3-30
Tolerancia a la frustración 16.4 11.3 6-51
Motivos 14 2.4 6-16
Competencias pasadas 17.7 5.3 5-25
Competencias presentes 16.4 3.4 5-20
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Cuestionario de Variables Psicológicas y Conductas de Adhesión (VPAD-24), diseñado y 
validado en México (Piña, Corrales, Mungaray y Valencia, 2006). Consta de 24 
preguntas agrupadas en cuatro factores, que arrojan una confiabilidad de 0.85 
(obtenida con el coeficiente alfa [α] de Cronbach) y una varianza explicada de 
48.6%: el factor uno tiene que ver con tres tipos de conductas de adhesión (con-
sumo de medicamentos, asistir puntualmente a las citas y evitar el consumo de 
sustancias como alcohol o drogas) y con variables relacionadas con el tratamiento; 
el dos, con los motivos que subyacen a esas conductas; tanto el tres como el cua-
tro con el desempeño competencial presente y pasado, respectivamente. Para los 
fines que se perseguían en este estudio, del factor uno se consideró únicamente 
la pregunta que tenía que ver con las conductas de adhesión relacionadas con el 
consumo de medicamentos, que fue definida en un formato tipo Likert con cinco 
opciones de respuesta, que iban de uno (no los consumí ningún día de la sema-
na) a cinco (los consumí los siete días de la semana). Por su parte, el factor dos, 
motivos, incluía cuatro preguntas en un formato tipo Likert con cuatro opciones 
de respuesta, que iban de uno (no fue un motivo determinante) a cuatro (fue un 
motivo determinante); un ejemplo de pregunta fue el siguiente: “De los motivos 
que se enlistan a continuación, ¿nos podría decir qué tan determinante fue cada 
uno para que usted consumiera los medicamentos todos los días de la semana?” 
(“porque he experimentado sus beneficios, “porque mi médico me lo pidió”, “lo 
hice por personas cercanas a mí” y “porque quiero mantenerme saludable el ma-
yor tiempo posible”); a menor puntuación, menor motivación para comportarse, 
y viceversa. Por su parte, el desempeño competencial pasado incluía cinco preguntas en 
un formato tipo Likert con cinco opciones de respuesta, que iban de uno (nunca) a 
cinco (siempre); un ejemplo de pregunta fue el siguiente: “Antes de recibir el diag-
nóstico de seropositividad al VIH, si usted enfermaba de gripe, del estómago, et-
cétera, ¿consumía los medicamentos tal como lo indicó su médico?” Por último, el 
desempeño competencial presente incluía cuatro preguntas definidas en un formato tipo 
Likert con cuatro opciones de respuesta, que iban de uno (muy difícil) a cuatro 
(nada difícil); a menor puntuación menor desempeño competencial, y viceversa. 

Escala de Situaciones Vinculadas con Estrés (SVE-12), diseñada y validada en México 
(Piña, Valencia, Mungaray y Corrales, 2006). Incluye 12 preguntas agrupadas 
en tres subescalas, con las cuales se alcanzó una óptima confiabilidad de 0.90 
(obtenida con el coeficiente alfa [α] de Cronbach) y una varianza explicada de 
70.4%: toma de decisiones (tres preguntas), tolerancia a la ambigüedad (tres pre-
guntas) y tolerancia a la frustración (seis preguntas); cada pregunta se encontraba 
definida en una escala de 10 puntos, donde uno representaba una situación valo-
rada como nada amenazante y 10 como demasiado amenazante. Un ejemplo de 
pregunta sobre toma de decisiones fue el siguiente: “Usted se encuentra recibiendo 
tratamiento y su médico le da instrucciones que debe seguir al pie de la letra, 
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pero usted decide seguir un tratamiento alternativo (consumir remedios caseros 
o naturistas), entonces ello le resulta...” Uno sobre tolerancia a la ambigüedad fue: “A 
usted se le diagnosticó una enfermedad que no sabe si tendrá cura en el corto o 
mediano plazos, pero debe seguir un tratamiento, entonces ello le resulta...” Uno 
sobre tolerancia a la frustración fue: “Usted se encuentra recibiendo tratamiento y 
hace todo lo que se le indica, pero no recibe consecuencias positivas por parte del 
personal de salud, entonces ello le resulta...” A menor puntuación, menor valora-
ción del estrés en cada situación, y viceversa. 

Finalmente, de los expedientes clínicos se obtuvo información acerca del régi-
men antirretroviral bajo el que se encontraban los participantes y de las variables 
biológicas, que incluían al tiempo de infección en meses desde el diagnóstico de se-
ropositividad al VIH, así como los resultados de los últimos estudios de laboratorio 
en los que se detallaran las cuentas de linfocitos CD4 y los niveles de carga viral.

Procedimiento

En primer término, personal de la institución previamente entrenado invitó a 
las PCVS a participar de manera voluntaria en el estudio. A quienes aceptaron 
hacerlo y cumplieron con los criterios de inclusión se les pidió que leyeran y fir-
maran el consentimiento informado, en el que se detallaban los objetivos que se 
perseguían en el mismo y los compromisos que tendrían que cumplir cada una 
de las partes. Se les aclaró que sus respuestas a los instrumentos serían anóni-
mas y confidenciales, además de que los resultados serían utilizados con fines 
de investigación. Por último, se les mencionó que sería necesario contar con su 
autorización para revisar sus expedientes clínicos y obtener información sobre los 
últimos resultados de laboratorio en los que se especificaran las cuentas de lin-
focitos CD4 y los niveles de carga viral. No se entregó remuneración alguna por 
participar en el estudio. El protocolo fue previamente aprobado por el Comité de 
Investigación y Calidad de la Secretaría de Salud Pública del estado de Sonora.

Análisis estadístico

Se obtuvieron estadísticas descriptivas (medias, desviaciones estándar, rango de 
respuestas, frecuencias y porcentajes) de las variables sociodemográficas, clíni-
cas y psicológicas de interés. La prueba de la ji (x2) al cuadrado se utilizó para 
diferenciar entre las PCVS que reportaron problemas de adhesión y quienes fue-
ron 100% adherentes. Con el objeto de examinar posibles correlaciones entre 
la variable dependiente (conductas de adhesión relacionadas con el consumo de 
medicamentos) y las independientes del modelo psicológico (situaciones vincula-
das con estrés, motivos y competencias conductuales) se empleó el coeficiente de 
correlación rho de Spearman.
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Asimismo, se utilizó un análisis de regresión jerárquico (ARJ) para identificar los 
predictores de las conductas de adhesión; se trata de un procedimiento que resulta 
pertinente cuando los estudios se basan en un modelo teórico para el cual se sugiere 
un orden particular en el que las variables de predicción deben ser introducidas a 
partir de su relación conceptual, previamente definida. Para minimizar los efectos 
de la multicolinealidad se tomaron en consideración los valores de la media de cada 
una de las variables independientes, según las recomendaciones de Aiken y West 
(1991). Para evaluar la bondad de ajuste de los datos al modelo se utilizó el coefi-
ciente de determinación R2 ajustado, que constituye un estimado de qué tan bien 
los datos se ajustan al modelo en una población estudiada (Gardner, 2001). Para los 
diferentes análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS para Windows, versión 19.0.

Resultados

Variables sociodemográficas, clínicas y psicológicas

Tal como se puede observar en el cuadro 2, un total de 114 PCVS completaron el 
estudio. La edad promedio de los participantes fue de 37.8 años (DE = 10.4, con 
edades mínima y máxima de 20 y 69 años, respectivamente). La mayoría de ellos 
era del sexo masculino (n = 65), en tanto que también la mayoría contaba con al 
menos educación equivalente al nivel de secundaria (n = 66). El tiempo prome-
dio de vivir con el VIH a partir del diagnóstico de seropositividad fue de 60.6 
meses (DE = 39). Por otro lado, la práctica de las conductas de adhesión fue re-
portada de la siguiente manera: 4 (3.5%) no se adhirieron al tratamiento ningún 
día de la semana, 4 (3.5%) lo hicieron pocos días, 10 (8.8%) aproximadamente 
la mitad de los días, 16 (14%) la mayoría de los días y 80 (70.2%) todos los días. 
Al reclasificarlos entre quienes tenían problemas para adherirse y quienes men-
cionaron que habían sido 100% adherentes, los casos ascendieron a 34 (29.8%) 
y 80 (70.2%), respectivamente, diferencia que con la prueba de la ji al cuadrado 
fue altamente significativa (x2 [1] = 18.56; p < 0.001), atribuida a los participantes 
adherentes. Finalmente, en el mismo cuadro se describen los valores de las me-
dias obtenidas para cada una de las seis variables independientes. Considerando 
las puntuaciones mínimas y máximas obtenidas y esos valores se podría afirmar 
que en términos generales fueron de bajos a intermedios en las tres situaciones 
vinculadas con estrés, sugiriendo por tanto que se trata de PCVS que no tienden 
a experimentar estrés cuando enfrentan situaciones interactivas vinculadas con 
la toma de decisiones, la frustración y la ambigüedad. En una dirección opuesta 
los motivos y el desempeño competencial pasado y presente alcanzaron valores 
de intermedios a altos, sugiriendo que son PCVS con una buena motivación para 
practicar las conductas de adhesión, debido a que son altamente competentes 



162 JOSÉ LUIS YBARRA SAGARDUY • ISMAEL GARCÍA-CEDILLO • JULIO ALFONSO PIÑA LÓPEZ162

para hacerlo en el presente, puesto que así lo han hecho en el pasado respecto de 
otras enfermedades y otros tratamientos. 

Análisis bivariado

Los resultados de las correlaciones bilaterales con el coeficiente de correlación 
rho de Spearman se resumen en el cuadro3. Las conductas de adhesión (consu-
mo de medicamentos) correlacionaron con tres variables psicológicas del modelo: 
en una dirección negativa con los bajos niveles de tolerancia a la ambigüedad 
(rho = -0.224; p < 0.05), y positiva tanto con los motivos que les subyacen (rho = 
0.375; p < 0.01) como con un óptimo desempeño competencial en el presente (rho 

Cuadro 3. Correlaciones entre las variables psicológicas del modelo y las conductas de adhesión (n = 114)
Variables 2 3 4 5 6 7
1. Conductas de adhesión -0.116 -0.071 -0.224* 0.375** 0.078 0.337**

2. Toma de decisiones 0.735** 0.733* -0.093 -0.111 0.07

3. Tolerancia a la frustración 0.764** -0.081 -0.118 -0.025

4. Tolerancia a la 
ambigüedad 

-0.027 -0.11 -0.042

5. Motivos 0.223* 0.333**

6. Competencias pasadas 0.081

7. Competencias presentes
* p < 0.05; ** p < 0.01. 

= 0.337; p < 0.01); es decir, experimentar bajos niveles de estrés en esa modali-
dad, estar motivado y ser competente se asocian con una mayor probabilidad de 
practicar aquellas conductas. 

Asimismo, como era de esperarse, se encontraron correlaciones altas y signifi-
cativas entre las tres situaciones vinculadas con estrés, no obstante que ninguna de 
estas tres variables se asoció con los motivos ni con los dos tipos de competencias 
conductuales, asunto que se aborda en el apartado de discusión. Por último, los 
motivos hicieron lo propio y en un sentido positivo con los dos tipos de compe-
tencias, esto es, las pasadas (rho = 0.223; p < 0.05) y las presentes (rho = 0.333; 
p < 0.01), lo que estaría indicando que a mayor motivación mejor desempeño 
competencial. Llama la atención, sin embargo, que no se haya observado una 
asociación significativa entre los dos tipos de competencias conductuales, asunto 
que también se analiza en el apartado de discusión.
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Análisis de regresión jerárquico (ARJ)

Con la finalidad de probar cuáles de las tres situaciones vinculadas con estrés pre-
decirían las conductas de adhesión, en el primer paso del ARJ se introdujeron di-
chas variables. Tal como se puede observar en el cuadro 4, no obstante que las va-
riables alcanzaron valores de bajos a intermedios y que una de ellas, la de tolerancia 
a la ambigüedad, arrojó un resultado significativo a p < 0.05, el modelo conjunto 
no cumplió con el criterio de significación estadística (F [3, 110] = 2.0463; P > F = 
0.1116). Por tanto, de acuerdo con las recomendaciones de Aiken y West (1991), el 
siguiente paso consistió en incluir las tres variables relacionadas con las situaciones 
vinculadas con estrés junto con aquellas que forman parte de la historia más inme-
diata, acumulable y continuamente modificable, esto es, los motivos y el desempeño 
competencial pasado y presente. En este segundo paso las variables del modelo que 
contribuyeron a la predicción de las conductas de adhesión fueron tres: los bajos 
niveles de estrés en su modalidad de tolerancia a la ambigüedad (p < 0.05), los mo-
tivos que subyacen a dichas conductas (p < 0.001) y el desempeño competencial en 
el presente (p < 0.05). En este caso el modelo conjunto fue altamente significativo 
(F [6, 107] = 5.5139; P > F = 0.0001), además de que el estadístico de Durbin-Wat-

Cuadro 4. Análisis de regresión jerárquico de predictores 
psicológicos del modelo sobre las conductas de adhesión
Coeficientes de regresióna

Error estándar
Variables β EE Beta t p
Paso 1
Intercepción 1.778 0.079 22.403 0.001
Toma de decisiones -0.002 0.008 0.045 -0.365 0,716
Tolerancia a la ambigüedad -0.016 0.007 -0.290 -2.250 0.05
Tolerancia a la frustración 0.008 0.006 0.200 1.554 0.123
Paso 2
Intercepción 0.447 0.304 1.370 0.173
Toma de decisiones -0.003 0.007 -0.463 0.644
Tolerancia a la ambigüedad -0.013 0.006 -1.968 -0.05
Tolerancia a la frustración 0.008 0.005 1.558 0.122
Motivos 0.067 0.016  4.179 0.001
Competencias pasadas -0.003 0.007 -0.039 -0.467 0.669
Competencias presentes 0.026 0.012 0.197 1.965 0.05
R2 del modelo = 0.4860; R2 ajustado del modelo = 0.2676; valores de p 
con base en la prueba t para los coeficientes de regresión.
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son ascendió a 1.8686, lo cual indican independencia entre los residuos; asimismo, 
el valor del coeficiente de determinación R2 ajustado para el modelo fue igual a 
0.2676, en el sentido de que las tres variables explican 26.76% de la varianza total.

Discusión

Habida cuenta que la infección por el VIH es considerada hoy día una enferme-
dad crónica a la que eventualmente se asocian reacciones de estrés con durabili-
dad variable, se ha sugerido que su presencia puede afectar de manera particular 
tanto la práctica de las conductas de adhesión (i.e., consumir los medicamentos, 
seguir una dieta y asistir puntualmente a las citas programadas con el personal 
de salud) como la condición de salud en quienes viven con la enfermedad (Botto-
nari, Safren, McQuaid, Hsiao y Roberts, 2010; Gore-Felton y Koopman, 2008; 
Leserman, 2008; Weaver et al., 2005). 

En el caso de las PCVS de esta muestra se hizo evidente que las mismas ex-
perimentaban de bajos a moderados niveles de estrés una vez que entraban en 
contacto con situaciones típicas que implicaban ambigüedad, que, recordamos, 
alcanzó una media de 11.8 (con valores mínimos y máximos de 3 y 30, respectiva-
mente). Por esta razón, podemos inferir que para aquéllas no eran desconocidas 
la efectividad del tratamiento ni si la enfermedad tendrá cura en el corto o media-
no plazos, así como tampoco los posibles efectos secundarios que eventualmente 
producirían los medicamentos. A la luz de nuestro modelo teórico, ser tolerante 
a la ambigüedad presupone que las PCVS han aprendido a establecer la debida 
correspondencia entre: a) una demanda —consumir los medicamentos; b) la mane-
ra en la que se responde practicando las conductas de adhesión, y c) las consecuencias 
de estímulo que se asocian con éstas —por ejemplo, en el mediano plazo, el cono-
cimiento de las elevadas cuentas de CD4, los bajos niveles de virus circulante en 
el organismo y de los óptimos resultados de salud. Dicho en otras palabras, dado 
el largo periodo de incubación del virus, una vez que las PCVS disponen de un 
conocimiento apropiado respecto del tratamiento, cuándo, por qué y bajo qué 
condiciones hay que iniciarlo, cuáles son los potenciales efectos secundarios, entre 
otras cosas, ello coadyuva a atenuar y, en el mejor de los casos, a eliminar las fuen-
tes de estrés, facilitando con ello la manifestación práctica de una diversidad de 
conductas de ajuste hacia la enfermedad y el tratamiento en sí mismo, incluyendo 
las relacionadas con el consumo de los medicamentos ARV (Bayés y Ribes, 1992). 

Ahora bien, sobre la tolerancia a la ambigüedad, que forma parte de la catego-
ría de personalidad en tanto variable relativa a la historia más mediata y distal, es 
importante reparar en el hecho de que existe una carencia evidente de estudios en 
los que justo se analice el papel de dicha variable (i.e., Denburg et al., 2009; Iron-
son, O’Cleirigh, Schneiderman, Weiss y Costa, 2008). Por esta razón elemental, 
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en este punto se vuelve difícil comparar y/o contrastar nuestros resultados con los 
reportados por otros autores, pues a la par se tendría que analizar cómo se define 
y se aborda la variable en otros estudios; es decir, con base en qué aproximaciones 
teóricas (Piña, 2012).2 

Volviendo con nuestro modelo teórico, considerando que la situación vincula-
da con estrés en su modalidad de tolerancia a la ambigüedad es una variable que 
nos remite a la historia más distal y mediata en la vida de las personas, su rol en 
aquél es doble: a la vez que es un indicador de un perfil funcional de conducta que se 
configura históricamente (Ribes, 2005), también puede modular la operación de 
los motivos y afectar la probabilidad de que en una circunstancia social concreta 
se ejerciten las competencias conductuales que son pertinentes respecto de una 
enfermedad y los tratamientos (Bayés y Ribes, 1992). 

Aquí, estar motivado para practicar las conductas de adhesión presupone que 
las PCVS quieren hacer las cosas, en la medida en que ese hacer se ha asociado con 
consecuencias de estímulo reforzante en la forma de atención, halagos, recom-
pensas e inclusive, con el conocimiento que se tiene sobre la propia condición de 
salud (cuentas de linfocitos CD4, niveles de carga viral, ausencia o, en su defecto, 
control de infecciones oportunistas) y la “percepción” de “bienestar” físico y psi-
cológico que deriva de ese conocimiento. Tales consecuencias, como se advierte 
de lo anterior, pueden ser intrínsecas o extrínsecas, haciendo más probable que 
a lo largo del tiempo y en diferentes situaciones se practiquen las conductas de 
adhesión en términos competenciales, esto es, de manera consistente y eficiente 
(véanse Peltzer et al., 2010; Rigsby et al., 2000).

Naturalmente, en la medida en que las PCVS estén particularmente motivadas 
y que dispongan de los recursos competenciales para hacer lo que se espera, ello 
se traducirá en la práctica consistente y eficiente de las conductas de adhesión 
relacionadas con el consumo de los medicamentos. De ahí que querer hacer las 
cosas (motivación) facilita el que se pueda hacerlas (competencias), partiendo del 
entendido de que se sabe por qué hacer las cosas (esto es, porque se cuentan con 
los conocimientos sobre la enfermedad y el tratamiento), así como se sabe hacerlas 
(esto es, porque se cuentan con las habilidades y las destrezas que se corresponden 
con lo que se sabe o conoce). Por consiguiente, cuando es necesario hacer algo de 
manera consistente y eficiente en una situación (i.e., consumir los medicamentos), 

2 Permítasenos añadir al respecto que, con excepción del estudio de Denburg et al., en el que se 
analiza el rol de la toma de decisiones bajo condiciones de incertidumbre —que coincide en buena 
medida con la definición propuesta en nuestro modelo teórico—, al menos en lo que toca al 
problema del VIH/sida en general y de la adhesión a los tratamientos en particular, en términos 
generales en las indistintamente llamadas teorías o modelos de salud —i.e., creencias en salud, 
acción razonada, conducta planeada, información-motivación-habilidades conductuales, reduc-
ción del riesgo, transteórico, etcétera— se carece de una propuesta teórico-conceptual sobre el 
fenómeno de personalidad (véase Noar, 2007).
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los bajos niveles de estrés vinculados con la tolerancia a la ambigüedad pasa a ser 
una variable que adquiere un rol funcional como moduladora de los motivos para 
comportarse y del desempeño competencial. 

No obstante, una observación que es importante hacer y que conlleva una dis-
cusión parecida a la referida líneas atrás sobre el problema de la variable perso-
nalidad, es que si bien es cierto que en algunos estudios, sobre todo en los que se 
basan en el modelo de información-motivación-habilidades conductuales (MIHC) 
(Amico et al., 2009; Fisher, Amico, Fisher y Harman, 2008), se abordan explícita-
mente estas dos últimas variables; en el caso concreto de la de motivos su defini-
ción no se hace apelando a ella misma, sino en función de las actitudes, creencias e 
intención, que con todo y que se diga connotan una motivación para comportarse, 
conceptualmente hablando son distintas y también pertenecen a categorías lógicas 
distintas (Piña, 2009). Como se recordara, aquí la variable motivos fue definida en 
términos de querer hacer algo en aquellas circunstancias en que existe una buena 
probabilidad de obtener consecuencias positivas al practicar una conducta (ergo, 
consumir los medicamentos ARV), lo que por simple extensión la hace diferente 
de tener una actitud, una creencia o una intención sobre algo o al hacer algo.

Donde eventualmente se podría decir que en alguna medida existe cierta corres-
pondencia conceptual, es en lo tocante a las variables información y habilidades 
conductuales, que en nuestro modelo teórico se agrupan en el concepto de compe-
tencias. Esta variable, como se ha demostrado en los estudios en los que se ha utili-
zado tanto el modelo de IMHC como el MPA, juega un papel clave en la predicción 
de las conductas de adhesión (Piña, García, Ybarra y Fierros, 2011; Piña y Gonzá-
lez, 2010; Sánchez-Sosa-Fierros, Cázares y Piña, 2011). Es decir, si las PCVS saben 
o conocen sobre la enfermedad y el tratamiento, si en relación con ambas se dispone 
de las condiciones para motivarlas vía la obtención de diversas consecuencias de 
estímulo positivas, la probabilidad de que se aprendan (por información, instrucción 
y/o entrenamiento) y de que se practiquen las habilidades y las destrezas relaciona-
das con el consumo de medicamentos será mayor. Nótese, sin embargo, que algo co-
mún en ambos modelos teóricos es que finalmente ser hábil o ser competente tiene 
que ver con hacer algo de manera eficiente y de acuerdo con determinados criterios; 
por consiguiente, no tiene que ver con si las PCVS “piensan”, “sienten”, “creen”, 
“suponen”, “intuyen”… que las pueden hacer (Piña, 2012).

En suma, tres variables del MPA se afirmaron como predictoras de las con-
ductas de adhesión en un grupo de PCVS del estado de Sonora expuestas a re-
gímenes de tratamiento con medicamentos ARV. Una de ellas, los bajos niveles 
de tolerancia a la ambigüedad, se inscribe dentro de la fenomenología de la per-
sonalidad y, por consiguiente, nos remite a la historia más distal y mediata en la 
vida de las personas; su rol funcional en el contexto teórico de nuestro modelo, 
y de acuerdo con los planteamientos de Ribes y Sánchez (1990), es que a su vez 
modula la operación tanto de los motivos como de las competencias.
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A pesar de los resultados que arrojó este estudio, es importante reconocer al-
gunas limitaciones. En primer lugar, si bien es cierto que se incluyó una muestra 
representativa de personas seropositivas al VIH o con sida, adscritas a una institu-
ción de salud en nuestro estado, la misma representa un aproximado de 25 a 35% 
del total que hoy día recibe atención en otras tantas, localizadas en las ciudades de 
Hermosillo y Obregón. En segundo lugar, el hecho de que no encontráramos cier-
tas correlaciones entre las variables del modelo, en particular entre las situaciones 
vinculadas con estrés con los motivos y ambos tipos de competencias —sobre todo 
entre estas últimas—, nos plantea una interrogante interesante a propósito de si este 
problema se circunscribe únicamente a esta muestra o si eventualmente se debe a un 
problema de orden más general en torno a la definición de las variables y la forma 
en que son medidas. En tercer lugar, aun cuando la varianza explicada fue mode-
rada, equivalente a 26.76%, prácticamente tres cuartas partes de la misma quedan 
sin explicar; es posible que lo anterior se deba a que en esta ocasión no se incluye-
ron otras variables críticas del modelo (como serían los estados de depresión, y una 
exógena, la del apoyo social) o bien al hecho de que al tener un porcentaje tan alto 
de pacientes adherentes se propició poca variabilidad en la variable dependiente, 
lo que eventualmente pudo haber afectado el porcentaje de la varianza explicada. 

Con el objeto de subsanar las limitaciones anteriores se está preparando un estu-
dio nacional que contempla en sus inicios el trabajo en tres entidades federativas de 
México —San Luis Potosí, Sonora y Tamaulipas—, en el que se incluyen, para su 
evaluación, a la totalidad de variables del modelo (situaciones vinculadas con estrés, 
motivos, competencias conductuales, depresión y apoyo social) y su relación con 
la calidad de vida y la salud; se considerará para tal efecto una muestra altamente 
representativa de mil personas seropositivas al VIH. Lo que se pretende es conso-
lidar una línea general de investigación desde la psicología, fundada en un modelo 
teórico articulado en lo conceptual, que genere datos confiables y válidos que nos 
permitan posteriormente integrarla a una propuesta de corte interdisciplinario, es 
decir, de amplio espectro, tendiente al diseño, instrumentación y evaluación de pro-
gramas de intervención que sean efectivos y de bajo costo, partiendo del entendido 
de que las instituciones del sector salud en nuestro país se caracterizan por contar 
con recursos económicos limitados y por la carencia de ese tipo de programas. 

No obstante las limitaciones previamente referidas, el presente estudio aporta 
información valiosa que servirá para mejorar nuestro entendimiento del proble-
ma de la adhesión y de las variables psicológicas que se le relacionan en PCVS en 
México. Conforme se avance en dicho entendimiento, estaremos en una inme-
jorable posición para diseñar, instrumentar y evaluar programas de intervención 
dirigidos a promover la práctica consistente y eficiente de las conductas de adhe-
sión al tratamiento antirretroviral, así como a mejorar e incrementar la calidad y 
el tiempo de sobrevida de las personas que viven con la enfermedad. 
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Conclusiones y recomendaciones

En el presente estudio de corte transversal, que incluyó una muestra representa-
tiva de PCVS que se encontraban bajo algún esquema de tratamiento con ARV 
en el estado de Sonora, se puso de manifiesto cómo tres variables de un modelo 
psicológico predijeron las conductas de adhesión: los bajos niveles de estrés en su 
modalidad de tolerancia a la ambigüedad, una elevada motivación y un óptimo 

 Figura 1. Modelo psicológico de adhesión de Piña y Sánchez-Sosa (2007)

Procedimientos y técnicas 
para el cambio conductual:

1. Para alterar la propia 
conducta.

2. Para alterar la conducta 
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propensiones, tendencias 
o la conducta de uno 
mismo.

Funciones del 
psicólogo:

1. Informar.
2. Entrenar.
3. Regular.
4. Instruir.

Categorías 
y conceptos 
del modelo

desempeño competencial en el presente. Son resultados que proveen informa-
ción valiosa sobre por qué y en qué circunstancias tres variables psicológicas 
de la historia más distal y mediata —tolerancia a la ambigüedad— y de la más 
inmediata, acumulable y continuamente modificable —motivos y competencias 
conductuales— influyeron sobre las conductas de adhesión (figura 2).

Dicha información, claro está, debe sumarse a la obtenida en otros estudios a 
efecto de que se traduzca en propuestas de intervención susceptibles de ser eva-
luadas de manera sistemática. Nos referimos a propuestas que se justifiquen con 
sentido teórico, esto es, con base en el modelo psicológico aquí utilizado, cuyas 
categorías conceptuales guarden correspondencia con la selección de los procedi-
mientos y las técnicas para el cambio conductual.

El objetivo que se persigue es el de imprimir un alto grado de consistencia al 
discurso teórico con la aplicabilidad potencial del conocimiento psicológico. Para 
ello, tal como lo sugirieron años atrás Díaz-González, Landa, Rodríguez, Ribes 
y Sánchez (1989), es requisito indispensable adoptar nuevos criterios de clasifi-
cación de los procedimientos para el cambio conductual, que reconozcan si la 
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relación operación-efecto de las técnicas, pero sobre la base de que su aplicación 
se fundamente en criterios funcionales que partan del reconocimiento de que los 
“problemas” de adhesión, por ejemplo, son siempre problemas de las personas 
comportándose en lo individual e inequívocamente interactuando con objetos, 
eventos y otras personas en una diversidad de circunstancias sociales. 

Referencias

Aiken, L. S., y S. G. West, (1991), Multiple Regression Test and Interpreting Interactions, 
Thousand Oaks, Sage.

Amico, K. R., W. Barta, D. J. Konkle-Parker, J. D. Fisher, D. H. Cormnan, P. A. 
Shuper, y W. A. Fisher, (2009), “The Information-Motivation-Behavioral 
Skills Model of  ART Adherence in a Deep South HIV+ Clinic Sample, 
AIDS and Behavior, 13, pp. 66-77.

Arrivillaga, M., M. Ross, B. Useche, M. L. Alzate y D. Correa (2009), “Social Po-
sition, Gender Role, and Treatment Adherence among Colombian Wo-
men Living with HIV/AIDS: Social Determinants of  Health Approach”, 
Revista Panamericana de Salud Pública, 26, pp. 502-510.

Baveewo, S., F. Ssali, C. Karamagi, J. N. Kalyango, J. A. Hahn, K. Ekoru, y E. Ka-
tabira (2011), “Validation of  World Health Organisation HIV/AIDS Cli-
nical Staging in Predicting Initiation of  Antiretroviral Therapy and Clini-
cal Predictors of  Low CD4 Cell Count in Uganda”, PLoS One, 6: e19089.

Bayés, R., y E. Ribes, (1992), “Un modelo psicológico de prevención de enfer-
medad: su aplicación al caso del SIDA”, en J. A. Piña (comp.), Psicología 
y salud: aportes del análisis de la conducta Hermosillo, México, Editorial de la 
Universidad de Sonora, pp. 1-21.

Bottonari, K. A., S. A. Safren, J. R. McQuaid, C-B. Hsiao y J. E. Roberts (2010), 
“A Longitudinal Investigation of  the Impact of  Life Stress on HIV Treat-
ment Adherence”, Journal of  Behavioral Medicine, 33, pp. 486-495.

Bragança, M., y A. Palha (2011), “Depression and Neurocognitive Perfor-
mance in Portuguese Patients Infected with HIV”, AIDS and Behavior, 
15, pp. 1879-1887.

Calmy, A., C. Pizzicolo, L. Pizarro, G. Brücker, R. Murphy y C. Katlama (2008), 
“The Marriage of  Science and Optimized HIV Care in Resource-limited 
Settings”, AIDS, 22, pp. 2227-2230.

Calva, J. J., y Y. Vargas (2009), “Cobertura universal con la terapia antirretroviral 
combinada. Logros y desafíos en la Secretaría de Salud de México”, en 
J. A. Córdova, S. Ponce de León y J. L. Valdespino (eds.), 25 años de SIDA 
en México. Logros, desaciertos y retos, México, Instituto Nacional de Salud Pú-
blica, pp. 333-353.

CENSIDA (2012), Vigilancia epidemiológica de casos de VIH/sida en México, México, 



170 REFERENCIAS

Autor. (Disponible en internet: http://censida.gob.mx) [consultado el 10 de 
agosto de 2012]. 

Denburg, N. L., J. A. Weller, T. H. Yamada, D. M. Shivapour, A. R. Kaup, A. 
LaLoggia y A. Bechara, (2009), “Poor Decision Making among Older 
Adults is Related to Elevated Levels of  Neuroticism”, Annals of  Behavioral 
Medicine, 37, pp. 164-172.

Díaz-González, E., P. Landa, M. L. Rodríguez, E. Ribes y S. Sánchez (1989), 
“Análisis funcional de las terapias conductuales: una clasificación tentati-
va”, Revista Española de Terapia del Comportamiento, 7, pp. 241-54.

Fisher, J. D., K. R. Amico, W. A. y J. J. Harman (2008), “The Information-Moti-
vation-Behavioral Skills Model of  Antiretroviral Adherence and its Appli-
cations”, Current HIV/AIDS Reports, 5, pp. 193-203.

García-Cedillo, I., F. Alfaro-Castro, M. Rodríguez-Delgado y O. Sánchez-Armaás 
(2011), “Indicadores de enfermedades mentales en pacientes mexicanos 
con VIH/SIDA y su relación con la adhesión terapéutica”, Actualidades en 
Psicología, 25, pp. 37-55. 

Gardner, R. C. (2001), Psychological statistics using SPSS for Windows, Upper Saddle 
River; Prentice-Hall.

González, M. T., y J. A. Piña (2011), “Motivos, apoyo social y comportamientos 
de adhesión en personas con VIH: modelamiento con ecuaciones estruc-
turales”, Universitas Psychologica, 10, pp. 597-607.

González, M. T., J. L. Ybarra y J. A. Piña (2012), “Relaciones sociales, variables 
psicológicas y conductas de adherencia en adultos con VIH”, International 
Journal of  Psychology and Psychological Therapy, 12, pp. 173-184.

Gordillo, V., E. M. Fekete, T. Platteau, M. H. Antoni, N. Schneiderman y C. 
Nöstlinger (2009), “Emotional Support and Gender in People Living with 
HIV: Effects on Psychological Well-being”, Journal of  Behavioral Medicine, 
32, pp. 523-531. 

Gore-Felton, Ch., y Ch. Koopman (2008), “Behavioral Mediation of  the Rela-
tionship between Psychosocial Factors and HIV Disease”, Psychosomatic 
Medicine, 70, pp. 569-574.

Harris, J., M. Pillinger, D. Fromstein, B. Gómez, I. Garris, P. A. Kanetsky, y R. 
Gross (2011), “Risk Factors for Medication Non-adherence in an HIV 
Infected Population in the Dominican Republic”, AIDS and Behavior, 15, 
pp. 1410-1415.

Haug, N. A., y J. L. Sorensen, (2006), “Contingency Management Interventions 
for HIV-Related Behaviors”, Current HIV/AIDS Reports, 3, pp. 144-149.

Hosseinipour, M. C., y M. Schechter (2010), “Monitoring Antiretroviral Therapy 
in Resource-limited Settings: Balancing Clinical Care, Technology, and 
Human Resource”, Current HIV/AIDS Reports, 7, pp. 168-174.

Irribarren, J. A., P. Rivas, C. Amador y M. Velasco (2008), “Manifestaciones clí-



171REFERENCIAS

nicas de la infección por VIH en distintas áreas geográficas”, Enfermedades 
Infecciosas y Microbiología Clínica, 26 (Supl. 5), pp. S6-S11.

Ironson, G. H., C. O’Cleirigh, N. Schneiderman, A. Weiss y P. H. Costa (2008), 
“Personality and HIV Disease Progression: Role of  NEO-PI-R Open-
ness, Extravertion, and Profiles of  Engagement”, Psychosomatic Medicine, 
70, pp. 245-253.

Johnson, M. O., T. R. Elliot, T. B. Neilands, S. F. Morin y M. A. Chesney (2006), 
“A Social-solving Problem of  Adherence to HIV Medication”, Health Psy-
chology, 25, pp. 355-363.

Leserman, J. (2008), “Role of  Depression, Stress, and Trauma in HIV Disease 
Progression”, Psychosomatic Medicine, 70, pp. 539-545.

Kacanek, D., D. L. Jacobson, D. Spiegelman, C. Wanke, R. Isaac y I. B. Wilson 
(2010), “Incident Depression Symptoms are Associated with Poor HAART 
Adherence: A Longitudinal Analysis from the Nutrition for Healthy Living 
Study”, Journal of  Acquired Immune Deficiency Syndromes, 53, pp. 266-272.

Kennedy, S., K. Goggin y N. Nollen (2004), “Adherence to HIV Medications: Uti-
lity of  the Theory of  Self-determination”, Cognitive Therapy and Research, 
28, pp. 611-628.

Lovejoy, T. I., y J. A. Suhr (2009), “The Relationship between Neuropsychological 
Functioning and HAART Adherence in HIV-positive Adults: A Systema-
tic Review”, Journal of  Behavioral Medicine, 32, pp. 389-405.

Noar, S. M. (2007), “An Interventionit’s Guide to AIDS Behavioral Theories”, 
AIDS Care, 19, pp. 392-402.

Peltzer, K., N. Friend-du Prezz, S. Ramlagan y J. Anderson (2010), “Antiretrovi-
ral Treatment Adherence among HIV Patients in KwaZulu-Natal, South 
Africa”, BMC Public Health, 10, p. 111.

Piña, J. A. (2009), “Motivación en psicología y salud: motivación no es sinónimo 
de intención, actitud o percepción de riesgo”, Diversitas-Perspectivas en Psi-
cología, 5, pp. 27-35.

———, (2011), Psicología y salud: obstáculos y posibilidades de desarrollo en el siglo XXI, 
Bogotá; PSICOM Editores.

———, (2012), Adhesión en personas con VIH: una visión crítica desde la psicología, Ma-
drid, Editorial Académica Española.

Piña, J. A., A. E. Corrales, K. Mungaray y M. A. Valencia (2006), “Instrumento 
para medir variables psicológicas y conductas de adhesión al tratamiento 
en personas que son seropositivas al VIH”, Revista Panamericana de Salud 
Pública, 19, pp. 217-228.

———,  M. A. Valencia, K. Mungaray y A. E. Corrales (2006), “Validación de 
una escala breve que mide situaciones vinculadas con estrés”, Terapia Psi-
cológica, 24, pp. 15-21. 



172 REFERENCIAS

———, y J. J. Sánchez-Sosa (2007), “Un modelo psicológico para la investigación 
de las conductas de adhesión en personas con VIH”, Universitas Psycholo-
gica, 6, pp. 399-407.

———,  M. Dávila, J. J. Sánchez-Sosa, C. Togawa y O. Cázares (2008), “Asocia-
ción entre los niveles de estrés y depresión y la adhesión al tratamiento en 
personas seropositivas al VIH en Hermosillo, México”, Revista Panameri-
cana de Salud Pública, 23, pp. 377-383.

———,  y M. T. González (2010), “Un modelo psicológico de adhesión en perso-
nas VIH+: modelamiento con ecuaciones estructurales”, Revista Iberoame-
ricana de Psicología y Salud, 1, pp.185-206.

———,  J. L. Ybarra, I. G. Alcalá y R. A. Samaniego (2010), “Psicología y salud 
(I): la importancia de llamarse modelo y apellidarse teórico-conceptual”, 
Revista Mexicana de Investigación en Psicología, 2, pp. 21-29.

———,  L. E. Fierros, C. H. García y J. L. Ybarra (2011), “Psicología y salud 
(II): tendiendo puentes entre la psicología básica y la aplicada. El rol del 
fenómeno de personalidad”, Pensamiento Psicológico, 16, pp. 203-212.

———,  C. H. García, J. L. Ybarra y L. E. Fierros (2012), “Psychological and 
Biological Variables Among 100% HIV Adherent Patients: A Path-analy-
sis”, en C. H. García, R. Ballester y J. A. Piña (eds.), Chronic Disease and Ad-
herence Behaviors: Psychological Research in Ibero-American Countries, Hauppauge, 
Nova Science Publishers, pp. 203-219.

Reynolds, N. R. (2003), “The Problem of  Antiretroviral Adherence: A Self-regu-
latory Model for Intervention”, AIDS Care, 15, pp. 117-124.

Rigsby, M. O., M. I. Rosen, J. E. Beauvais, J.A. Cramer, P. M. Rainey, S. S. O’Ma-
lley, y B. J. Rounsaville (2000), “Cue-dose Training with Monetary Rein-
forcement: Pilot-study of  an Antiretroviral Adherence Intervention”, 
Journal of  General Internal Medicine, 15, pp. 841-847.

Ribes, E. (1990), Psicología y salud: un análisis conceptual, Barcelona; Martínez Roca. 
———,  (2005), “¿Qué se debería medir en psicología? El asunto de las diferen-

cias individuales”, Acta Comportamentalia, 13, pp. 37-52.
———, y S. Sánchez (1990), “El problema de las diferencias individuales: un 

análisis conceptual de la personalidad”, en E. Ribes (ed.), Problemas con-
ceptuales en el análisis del comportamiento humano, México, Trillas, pp. 79-98.

Rosas, M. A., y M. T. González (2012), “Social Support and Motives: Their Influence 
on Treatment Adherence and Biological Markers among HIV Patients from 
Michoacan, Mexico”, International Journal of  Hispanic Psychology, 5, pp. 151-166.

Saal, W., y A. Kagee (2011), “The Applicability of  the Theory of  Planned Beha-
viour in Predicting Adherence to ART among a South African Sample”, 
Journal of  Health Psychology, 17, pp. 362-370.



173REFERENCIAS

Sánchez-Sosa, J. J. (2002), “Treatment Adherence: The Role of  Behavioral Me-
chanism and Some Implications for Health Care Interventions”, Revista 
Mexicana de Psicología, 19, pp. 85-92.

———,  J. J., O. Cázares, L. E. Fierros y J. A. Piña (2011), “Estudio longitudinal 
de variables psicológicas y las conductas de adhesión en pacientes VIH+: 
efectos sobre los niveles de carga viral”, en J. L. Ybarra, J. J. Sánchez-Sosa 
y J. A. Piña (eds.), Trastornos y enfermedades crónicas: una aproximación psicológi-
ca, México, Universidad Autónoma de Tamaulipas/El Manual Moderno, 
pp. 137-154. 

———,  J. J., O. Cázares, J. A. Piña y M. Dávila (2009), “Un modelo psicológico 
en los comportamientos de adhesión terapéutica en personas con VIH”, 
Salud Mental, 32, pp. 389-397.

Simoni, J. M., K. R. Amico, L. Smith y K. Nelson (2010), “Antiretroviral Ad-
herence Interventions: Translating Research Findings to the Real World 
Clinic”, Current HIV/AIDS Reports, 7, pp. 44-51.

Starace, F., A. Massa, K. R. Amico y J. D. Fisher (2006), “Adherence to Antiretro-
viral Therapy: An Empirical Test of  the Information-Motivation-Beha-
vioral Skills Model”, Health Psychology, 25, pp. 157-162.

Tarakeshwar, N., A. K. Srikrishnan, S. Johnson, C. Vasu, S. Solomon, M. Merson, 
y K. Sikema (2007), “A Social Cognitive Model of  Health for HIV-posi-
tive Adults Receiving Care in India”, AIDS and Behavior, 11, pp. 491-504.

UNAIDS (2010), Global Reports. UNAIDS Report on the Global AIDS Epidemic 2010, 
Ginebra. Autor [UNAIDS/10.11E/JC1958E].

Weaver, K. E., M. M. Llabre, R. E. Durán, M. H. Antoni, G. Ironson, F. J. Penedo y 
N. Schneiderman (2005), “A Stress and Coping Model of  Medication Ad-
herence and Viral Load in HIV-positive Men and Women on Highly Ac-
tive Antiretroviral Therapy (HAART)”, Health Psychology, 24, pp. 385-392.

Wools-Kaloustian, K., y S. Kinaiyo (2006), “Extending HIV Care in Resource-li-
mited Settings”, Current HIV/AIDS Reports, 3, pp. 172-176.





175

7. COMPONENTES COGNOSCITIVOS Y CONDUCTUALES DE LA 
DIABETES MELLITUS TIPO 2: EL CASO DE UNA INTERVENCIÓN 

MOTIVACIONAL

Raquel García Flores
Departamento de Psicología

Instituto Tecnológico de Sonora

Juan José Sánchez-Sosa
Facultad de Psicología

Universidad Nacional Autónoma de México

Introducción

Dependiendo del informe epidemiológico anual, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es 
la principal causa de muerte en México. Mas de 70 mil personas fallecieron en 2010 
por complicaciones relacionadas con esta enfermedad (Secretaría de Salud, 2011). 
La frecuencia de diabetes mellitus en la población mexicana ha aumentado más de 
30 veces en los últimos 50 años, ocupando México el séptimo lugar de diabetes 
en el mundo (International Diabetes Federation, 2011), con una prevalencia de 
14.4% para el año 2006. Actualmente se estima que 7.3 millones mexicanos viven 
con diabetes, de los cuales sólo 3.7 millones conocen su diagnóstico (Aguilar y 
Rojas, 2012). Cada año se diagnostican 400 mil nuevos casos de diabetes en el 
país, lo que implica que cada día se diagnostican cerca de mil nuevos pacientes. 
El 90% de las personas que padecen diabetes presenta el tipo 2 de la enfermedad. 

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2006) se señala 
que el Distrito Federal se ubicó por arriba de la media nacional en el diagnóstico 
médico previo de DM2 y, comparado con los datos de la Encuesta Nacional de 
Salud (ENSA, 2000), dicha entidad federativa presentó un incremento de 30.9% 
en la prevalencia de diagnósticos médicos de DM2. De acuerdo con la ENSA-
NUT (2006), la hemoglobina glucosilada —un indicador de la glucemia prome-
dio durante las 6-8 semanas previas—presentada en los pacientes fue de 11.2%, 
mientras que 5.29% de los pacientes con diabetes tenía concentraciones satis-
factorias, es decir, menores a 7%. Asimismo, 56.2% de los casos mostró valores 
mayores a 11%, indicando hiperglucemia grave. Es de destacarse que esto ocurre 
a pesar de que 94% de los pacientes tenía prescrita una intervención médica para 
su control (Aguilar y Rojas, 2012).

Debido a su escaso control, la diabetes representa hoy día la principal demanda 
de atención médica y una de las causas más importantes de hospitalización en 
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nuestro país. Esta situación se viene a complicar porque cada vez hay más perso-
nas jóvenes (menores de 40 años) diagnosticadas con la enfermedad. El número de 
personas afectadas por la diabetes de inicio temprano creció de 318 400 en 1993 
a casi un millón 663 mil en 2006 (Aguilar y Rojas, 2012). Además del sufrimiento 
y el deterioro generado por la enfermedad tanto a la persona como a la familia 
inmediata, el costo económico por el manejo de la diabetes es sumamente alto. En 
2010 se gastaron en México cerca de 10 mil millones de pesos para el tratamiento 
de la diabetes. De cada 100 pesos utilizados para hacer frente a la diabetes en 
México, 52 fueron gastados por el paciente, 33 aportados en derechohabientes 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y 15 por la Secretaría de Salud 
(SS). Así, la mayor parte de los gastos para el manejo de la diabetes lo cubren las 
familias (Arredondo y de Icaza, 2011). Lamentablemente, 92% del gasto anual se 
destina a pacientes que no se adhieren al tratamiento ni realizan el crucial auto-
monitoreo continuo de su glicemia. Esto, además de ocasionar mayor deterioro en 
la salud del paciente y mayor probabilidad de complicaciones graves que pueden 
conducir a su fallecimiento, resultan en un enorme desperdicio de recursos.

La mayoría de las estadísticas predicen que en los próximos años todas estas 
cifras se agravarán en México, como consecuencia de la compleja acción combi-
nada de factores como el incremento en la esperanza de vida, el envejecimiento 
de la población, la alta predisposición genética de la población mexicana a esta 
enfermedad y los efectos del sobrepeso y la inactividad física. Estos últimos dos 
factores aumentan de manera importante la probabilidad de que una persona 
desarrolle el padecimiento en alguna etapa de su vida (Hernández y Olaíz, 2002). 
En efecto, en la ENSANUT (2006) se destaca que la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad es de 70% en la población mexicana (71.9% en mujeres y 66.7% en 
hombres), en particular en personas cuyas edades oscilan entre 30 y 60 años; ade-
más, entre las mujeres existe un mayor porcentaje de obesidad —vista mediante 
el índice de masa corporal, igual o mayor que 30— que entre los hombres. La 
prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos se ha ido incrementando con 
el tiempo. En 1993, resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Cróni-
cas (ENEC) mostraron que la prevalencia de obesidad en adultos era de 21.5%, 
mientras que la ENSA 2000 señala que 24% de los adultos la mostraba, mientras 
que para 2006 alrededor de 30% de la población mayor de 20 años (mujeres: 
34.5%; hombres: 24.2%) ya presentaba obesidad (Ponce, 2008). Este incremento 
porcentual debe tomarse en consideración, sobre todo debido a que el sobrepeso 
y la obesidad son factores de riesgo medulares para el desarrollo de enfermedades 
crónicas, incluyendo la diabetes, las cardiovasculares y el cáncer.

Otra asociación importante, revelada por la Encuesta Nacional de Enfermeda-
des Crónicas (ENEC, 1993), es que hay una importante relación inversa entre la 
diabetes mellitus y el nivel educativo; las personas con menor escolaridad tienen la 
prevalencia más elevada de diabetes mellitus (15.6%), en comparación con quienes 
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tienen estudios de posgrado, que alcanza la menor (2.8%). Este último hallazgo 
posiblemente refleja una alta proporción de genes amerindios (más propensos a 
desarrollar la enfermedad) y de estilos de vida no saludables en los sectores de 
baja escolaridad (Hernández y Olaíz, 2002).

En cuanto al desarrollo de complicaciones crónicas relacionadas con la dia-
betes, las cifras son elevadas, ya que el porcentaje de adhesión al tratamiento 
médico es de aproximadamente 33%. En México, la diabetes es la primera 
causa de ceguera adquirida en edad productiva; también es la primera causa 
de amputaciones no traumáticas de miembros inferiores y de insuficiencia re-
nal crónica. De cada 100 diabéticos en México 14 desarrollan padecimientos 
del sistema nervioso; asimismo, entre siete y 10 desarrollan pie diabético —que 
en 30% de los casos suele terminar en amputación— y 22% desarrolla retino-
patía en un lapso de cuatro años —de los cuales entre 2 y 5% acaba perdiendo 
la vista. Finalmente, los infartos al miocardio son de dos a cuatro veces más 
frecuentes en las personas que padecen diabetes en comparación con personas 
sin diagnóstico (Hernández y Olaíz, 2002). 

Psicopatología comórbida

La depresión inf luye en el desarrollo y empeoramiento de la DM2 (Sacco y Ya-
nover, 2006). En los pacientes con diabetes la tasa de prevalencia de la depresión 
es dos veces mayor y se asocia con una pobre adhesión al tratamiento médico, y, 
en consecuencia, con niveles altos de glicemia y complicaciones médicas que con-
llevan a una alta frecuencia de hospitalizaciones y mortalidad (Egede, Nietert y 
Zheng, 2005). Las personas que padecen diabetes y depresión son más propensas 
a fallecer en un lapso de ocho años, a diferencia de aquellas que sólo padecen una 
de las enfermedades (Sacco y Yanover, 2006). Particularmente, los pacientes con 
DM2 que requieren insulina presentan mayores índices de depresión, probable-
mente asociada con las barreras psicosociales que implican el uso de la insulina, 
por ejemplo, o bien con la percepción de gravedad de la enfermedad (Li, Ford, 
Strine y Mokdad, 2008).

Un estudio desarrollado en Estados Unidos en 879 pacientes con DM2, en 
clínicas de primer nivel de atención, obtuvo que 19% de los pacientes presentó 
Trastorno Depresivo Mayor (TDM), el cual se asoció con pobres conductas de 
autocuidado; 66% presentó síntomas relacionados con la depresión, aunque no se 
cumplió con el diagnóstico de TDM. Existe una relación continua entre los sínto-
mas de depresión y la no adhesión al tratamiento, que es evidente aún en niveles 
subclínicos. Por tal razón, resulta importante tratar los síntomas relacionados con 
la depresión, ya que sólo 30% recibe dosis adecuadas de medicamento psiquiátri-
co y 6.7% recibe tratamiento psicológico (González et al., 2007). 
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Por otra parte, los trastornos de ansiedad pueden ser un obstáculo para que el 
paciente realice las conductas de autocuidado necesarias para controlar la diabe-
tes (Wiebe, Alderfer, Palmer, Lindsay y Jarret, 1994). Los factores cognoscitivos 
de la ansiedad usualmente se relacionan con una percepción de incapacidad para 
enfrentar situaciones adversas, generando problemas de autocontrol que refuer-
zan la percepción de incapacidad (Wiebe et al., 1994). El (meta)análisis realizado 
por Grigsby, Anderson, Freedland, Clouse y Lustman (2002) sobre la prevalencia 
de ansiedad en individuos con diabetes, con una muestra combinada de 2 584 
participantes con DM y 1 492 participantes control sin DM, indica que 14% de 
las personas con DM experimentó trastorno de ansiedad generalizada, y 40%, 
síntomas elevados de ansiedad. Algunos pacientes han llegado a presentar miedo 
a la hipoglucemia (Polonsky, Davis, Jacobson y Anderson, 1992). En un estudio 
reciente se concluyó que la ansiedad específica a la hipoglucemia presenta sín-
tomas de estrés postraumático, ya que los pacientes que reportan preocupación 
por la hipoglucemia presentan ansiedad en respuesta a esta ideación intrusiva, 
reaccionando con conductas de evitación que comprometen el control del pade-
cimiento (Myers, Boyer, Herbert, Barakat y Scheiner, 2007).

De acuerdo con lo anterior, resaltan los altos costos económicos que implican 
tanto el tratamiento de la DM2 como las complicaciones crónicas derivadas de un 
escaso control glucémico en los pacientes. Además del sufrimiento y el deterioro 
individual y familiar asociado con el padecimiento, se prevé que las instituciones 
de salud van a tener, o ya están teniendo, serios problemas para cubrir el gasto que 
implica la atención médica para esta enfermedad (Arredondo y Zúñiga, 2004). 
En cuanto a los costos humanos, se ha sugerido que el deterioro de la calidad de 
vida es evidente. Las secuelas de una nefropatía diabética restringen de manera 
importante las actividades de la vida cotidiana. Por ejemplo, De los Ríos, Barrios 
y Ávila (2004) encontraron que en los pacientes con nefropatía el área social pre-
senta un deterioro grave, pues se ven obligados a depender de los miembros de la 
familia (esposa o hijos mayores) y de los miembros del equipo de salud. El peso que 
representa el cuidado del enfermo, su transporte, las diálisis periódicas, el manejo 
dietético, aunado a las restricciones físicas, deteriora el funcionamiento social.

La amputación de los miembros pélvicos puede significar la pérdida de la au-
tonomía de una persona, mientras que la pérdida de la visión conlleva graves difi-
cultades en la adaptación al entorno del paciente; finalmente, las sensaciones o el 
dolor derivados de una neuropatía pueden alterar seriamente el estado emocional 
del paciente. Según un estudio realizado por De los Ríos, Sánchez-Sosa, Barrios y 
Guerrero (2004), el deterioro en los perfiles de la calidad de vida en las diferentes 
áreas muestra un proceso gradual y progresivo en relación con la cronicidad de la 
enfermedad. Todos estos eventos afectan la funcionalidad de las familias, ya que 
deben destinar atención, cuidados y elevados recursos económicos al paciente 
con DM2, sin olvidar que la pérdida de un ser querido es irreparable.
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La adhesión al tratamiento en DM2

Características

La adhesión terapéutica es entendida como el involucramiento activo y voluntario del 
paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, cuyo fin es producir un 
resultado terapéutico deseado (DiMatteo y DiNicola, 1982, p. 7). Las características 
del padecimiento y el tratamiento son elementos que hay considerar en la adhe-
sión al tratamiento médico (Sánchez-Sosa, 2002). En el caso de la DM2, el trata-
miento resulta complicado porque se necesita que el paciente realice numerosas 
conductas, muchas de ellas totalmente nuevas. La persona con diabetes debe 
realizar visitas al médico de manera regular, mantener hábitos alimentarios salu-
dables (bajos en carbohidratos), realizar ejercicio físico por lo menos 30 minutos 
diarios, tomar medicamentos (hipoglucemiantes, insulina), medir su glucosa en 
sangre con frecuencia y mantener un cuidado adecuado de sus pies para prevenir 
infecciones que puedan derivar en una amputación (American Diabetes Associa-
tion, 2009). 

Algunos aspectos del tratamiento de la diabetes, como el cambio de hábitos 
alimentarios y la actividad física, pueden ser más difíciles de seguir por los pacien-
tes que otros, como tomar medicamentos o administrarse insulina. Por ejemplo, 
en un estudio realizado en 79 pacientes con DM2 de la Ciudad de México, se 
encontró que el porcentaje de no adhesión en la dieta fue de 62%, de 85% en 
ejercicio físico, de 17% para la administración de hipoglucemiantes, de 13% para 
la aplicación de la insulina y de 3% para la asistencia a citas médicas (Hernán-
dez-Ronquillo, Téllez-Zenteno, Garduño-Espinosa y González-Aceves, 2003). 
Por otro lado, la persona con diabetes puede tener alteraciones importantes en el 
nivel de glicemia pero no presentar síntomas, razón por la cual el paciente puede 
no experimentar consecuencias inmediatas de su comportamiento y no percatar-
se de la necesidad de un cambio de conducta (Jáuregui, 2002).

Los factores sociodemográficos adquieren gran relevancia en la falta de adhe-
sión al tratamiento, ya que el bajo nivel educativo y económico de la mayor parte 
de la población mexicana (Lerman, 2007) contribuye de forma importante a la 
falta de conocimientos para el manejo de la enfermedad (González-Pedraza, Al-
vara-Solís, Martínez-Vázquez y Ponce-Rosas, 2007), así como a la dificultad para 
adquirir medicamentos, insulina y materiales indispensables para el cuidado de la 
salud (medidor de glucosa, lancetas, tiras reactivas, jeringas, etcétera).  

El automonitoreo es parte esencial en el control de la diabetes, ya que el pa-
ciente se percata cómo sus conductas afectan sus niveles de glicemia y puede 
tomar decisiones al respecto. También le permite al personal médico hacer mo-
dificaciones a los esquemas de tratamiento; por ejemplo, en un estudio realizado 
por Polonsky et al. (2011) se demostró que con una intervención dirigida al incre-
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mento del automonitoreo de glicemia durante un año, los pacientes disminuyeron 
su hemoglobina glucosilada, en comparación con los pacientes que sólo tuvieron 
la atención médica tradicional. 

Los trastornos psicológicos, como la ansiedad o la depresión, se relacionan con 
el empeoramiento del manejo de la diabetes. Se ha encontrado que el bienestar 
psicológico de los diabéticos en general es pobre y que influye negativamente en el 
cuidado de su salud, además de que es muy difícil detectar estos trastornos y brin-
dar el apoyo psicológico necesario (Peyrot, Rubin, Lauritzen, Snoek, Matthews y 
Skovlund, 2005). 

Existen otros tipos de complicaciones que interfieren con las conductas de auto-
cuidado. Por ejemplo, en el caso de la hipoglucemia en ocaciones los pacientes per-
ciben los síntomas pero no actúan en función de éstos, además de que difícilmente 
logran distinguir los síntomas característicos de este estado o incluso los atribuyen a 
otros factores. Finalmente, es posible que un déficit en habilidades para la organiza-
ción de actividades pudiera estar afectando esta área (Wiebe et al., 1994). Un aspecto 
por destacar es el hecho de que la información que se brinda al paciente no es sufi-
ciente para mejorar el autocuidado de la salud. Se necesitan otras estrategias para 
motivar y ayudar a los pacientes a manejar efectivamente la enfermedad, como 
establecer destrezas de autocuidado, de autorregulación emocional y de corrección 
de defectos o sesgos cognoscitivos (Heisler, Piette, Spencer, Kieffer y Vijan, 2005).

Las creencias relacionadas con la salud, como la percepción de la diabetes 
como un padecimiento grave, la vulnerabilidad a las complicaciones generadas 
por la enfermedad y la eficacia del tratamiento, pueden predecir una mejor adhe-
sión a dicho tratamiento (Brown, Blozis, Kouzekanani, Garcia, Winchell y Hanis, 
2007). Los pacientes se adhieren al tratamiento cuando éste tiene sentido para 
ellos, les parece efectivo, creen que los beneficios exceden los costos, perciben que 
tienen la habilidad para seguir el régimen y su medio ambiente apoya las conduc-
tas de salud (Delamater, 2006). 

Las relaciones familiares también juegan un papel muy importante en la adhe-
sión terapéutica en la DM2 (Oviedo, 2007). Los bajos niveles de conflicto, los altos 
niveles de cohesión y organización, además de patrones adecuados de comunica-
ción en el área familiar, se asocian con una mejor adhesión al tratamiento (Fisher 
et al., 1998). El apoyo social también ha demostrado beneficiar significativamente 
a la adhesión en DM2 (Ingram, Torres, Redondo, Bradford, Wang y O’Toole, 
2007); de igual forma, el contacto de los pacientes con el equipo médico influye 
en la adhesión terapéutica en la DM (The Diabetes Control and Complications 
Trial Research Group, 1993). Los pacientes que mantienen buenas relaciones y se 
sienten satisfechos con sus médicos presentan una mayor adhesión (Rubin, Peyrot 
y Siminerio, 2006). La adhesión a los tratamientos médicos en la DM es crucial, 
pues, para prevenir las complicaciones agudas y crónicas de este padecimiento 
(The Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1993). 
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Relación entre adhesión al tratamiento y calidad de vida 

El concepto de calidad de vida ha tenido diversas definiciones desde su surgi-
miento en la ciencia. Tiene que ver con la evaluación de las condiciones en las 
que se desenvuelven las personas y que afectan su bienestar físico y psicológico. 
Por tratarse de un concepto altamente subjetivo —ya que la calidad de vida 
sólo la puede evaluar el que la percibe—, existen dificultades lógicas para crear 
parámetros de medición (Sánchez-Sosa y González-Celis, 2006). Una de las de-
finiciones más completas de calidad de vida es la de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), que la define como “la percepción del individuo de su posición en 
la vida, el contexto de su cultura y sistema de valores en que vive y en relación a sus objetivos, 
expectativas, modelos y preocupaciones” (WHOQOL, 1998, p. 11).

El área que con mayor frecuencia se evalúa es la relacionada con la salud, que 
se ha medido a través de la función física, el estado psicológico, la función y las in-
teracciones sociales, así como a través de los síntomas físicos. Incluye cinco domi-
nios principales: mortalidad, morbilidad, incapacidad, incomodidad e insatisfac-
ción. Las investigaciones que se enfocan en evaluar la calidad de vida relacionada 
con una enfermedad específica incluyen aspectos emocionales de los pacientes, 
derivados del mismo proceso de enfermedad y de los efectos secundarios de los 
tratamientos a que son sometidos (Sánchez-Sosa y González-Celis, 2006). 

Para evaluar los efectos del tratamiento, tomar decisiones terapéuticas y dis-
tribuir los recursos en políticas de salud, resulta indispensable medir la calidad 
de vida de las personas con diabetes (Melchiors, Correr, Rossignoli, Pontarolo y 
Fernández-Llimos, 2004). En un estudio realizado en la Ciudad de México con 
247 pacientes diagnosticados con DM2 se encontró que su calidad de vida fue en 
general regular y la calidad de vida relacionada con la preocupación por aspectos 
sociales fue pobre (Oviedo, 2007). 

Se ha demostrado que el descontrol del padecimiento por fallas en la adhesión 
al tratamiento médico disminuye en el largo plazo y de manera importante la ca-
lidad de vida de los pacientes (De los Ríos et al., 2004). En contraste, en un estudio 
realizado a gran escala con pacientes diabéticos se demostró que un estilo de vida 
saludable (sin fumar, con actividad física regular y consumiendo cinco porciones 
de frutas y verduras diariamente) impacta significativamente para elevar la cali-
dad de vida (Li, Ford, Mokdad, Jiles y Giles, 2007).

En un metaanálisis realizado por Cochran y Conn (2008) se encontró que las 
intervenciones dirigidas a mejorar el automanejo de la DM2 impactan positiva-
mente la calidad de vida. De igual forma, las intervenciones cognoscitivo-conduc-
tuales para incrementar la adhesión al tratamiento en la DM2 han demostrado su 
eficacia para mejorar la calidad de vida de los pacientes (Del Castillo, Reyes y Sán-
chez-Sosa, 2004; Riveros, Cortázar, Alcázar y Sánchez-Sosa, 2005; Robles, 2002).
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Intervenciones para mejorar la adhesión al tratamiento en DM2

Para adaptarse exitosamente a una enfermedad crónica como la diabetes, la 
persona debe comprender y aceptar la realidad del padecimiento, deshacerse de 
falsas esperanzas y de la desesperanza destructiva, además de reorganizar y res-
tructurar el medio ambiente para facilitar el autocuidado (White, 2001). Safren, 
Gonzalez y Soroudi (2008) señalan que el uso de estrategias cognoscitivas para 
modificar los pensamientos negativos sobre el tratamiento y la diabetes, la progra-
mación de actividades y la mejora de la comunicación paciente-personal de salud, 
son elementos esenciales de las intervenciones psicológicas en este padecimiento. 
Las terapias conductuales que incluyen objetivos, contratos y reforzamientos que 
se centran en conductas específicas de autocuidado, como el automonitoreo de 
glucosa o los cuidados del pie, se han asociado con mejorías en el manejo a largo 
plazo de la diabetes (Litzelman, Slemenda, Langefeld, Hays, Welch y Bild, 1993). 

Estudios más recientes se han enfocado en adaptar la terapia cognoscitivo-con-
ductual para poblaciones diabéticas, obteniéndose muy buenos resultados para el 
manejo de la depresión (Del Castillo et al., 2004; Lustman, Anderson, Freedland, 
de Groot, Carney y Clouse, 2000; Lustman, Griffith, Freedland, Kissel y Clouse, 
1998). En los Países Bajos se han aplicado técnicas cognoscitivo-conductuales de 
forma grupal para objetivos específicos, como reducir la ansiedad relacionada 
con las complicaciones de la enfermedad y atender problemas de relaciones in-
terpersonales, y combatir creencias sobre la diabetes que son barreras para el 
autocuidado y para la calidad de vida. Los datos han demostrado un decremento 
en el estrés relacionado con la enfermedad, mejorando el bienestar subjetivo y el 
control metabólico (Van de Ven, Chatrou y Snoek, 2000).

Una demostración de la efectividad de los tratamientos cognoscitivo-conduc-
tuales de amplio reconocimiento es el “entrenamiento en detección de gluco-
sa en sangre” (BGAT, por sus siglas en inglés), que incorpora estrategias cog-
noscitivo-conductuales para mejorar el autotratamiento y la toma de decisiones 
en adultos con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) (Cox, Gonder-Frederick, Polonsky, 
Schlundt, Kovatchev y Clarke, 2001). Tiene como objetivo instrumentar conduc-
tas específicas de autorregulación, como el reconocimiento de síntomas de gluce-
mia elevada y la identificación de los factores que contribuyen a la irregularidad 
de la glucemia. Su eficacia se ha demostrado en series de estudios conducidos en 
múltiples sitios de Estados Unidos y Europa. Los beneficios a largo plazo incluyen 
la mejoría del estatus psicosocial, mejores habilidades para reconocer los síntomas 
de diferentes niveles de glucemia, una reducción de episodios de hipo e hiperglu-
cemia, así como menos accidentes de tránsito (Cox et al., 2001).

Varios estudios en México confirman que las técnicas cognoscitivo-conductua-
les mejoran la calidad de vida y la adhesión al tratamiento médico en personas 
con diabetes (Caballero, López y Gómez, 2004; Del Castillo, 2010; Del Castillo et 
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al., 2004; Riveros et al., 2005; Robles, 2002). En estas investigaciones se reconoce 
la importancia de desarrollar métodos sistematizados y pedagógicos que mejoren 
la efectividad del tratamiento y destacan la necesidad de evaluar cómo se llevan 
a cabo de manera más precisa los cambios conductuales en los pacientes. Adi-
cionalmente, cabe recordar que una amplia proporción de la población mexica-
na que sufre esta enfermedad posee un escaso nivel educativo, lo cual demanda 
estrategias especiales para que sea capaz de manejar la información y adquirir 
cogniciones funcionales para instrumentar decisiones en relación con el padeci-
miento, que requiere controlar un gran número de variables. 

Entrevista motivacional

La entrevista motivacional (EM) es una intervención breve y centrada en el pa-
ciente para promover el cambio conductual por medio de la resolución de la am-
bivalencia (Miller y Rollnick, 1999). Esta estrategia fue desarrollada para tratar 
problemas de adicción, y debido a su eficacia se está aplicando para apoyar el 
cambio de conductas en salud. En el caso de la diabetes, se requiere que el paciente 
realice cambios importantes en su vida cotidiana; por esa razón esta estrategia se 
ha integrado a los programas de intervención para facilitar este proceso. General-
mente, esta herramienta se utiliza antes de iniciar cualquier tipo de intervención 
(Welch, Rose y Ernst, 2006; Westra y Dozois, 2006). La EM se caracteriza por ser 
colaborativa, ya que promueve la relación terapeuta-paciente en el proceso de toma 
de decisiones. También es evocativa, porque propicia que el paciente identifique los 
recursos que ya posee para lograr el cambio. El terapeuta relaciona los intereses 
del paciente con el cambio de conducta en salud, respetando su autonomía, ya que 
en él recae la responsabilidad del cambio (Rollnick, Miller y Butler, 2008). 

Para estos últimos autores, la práctica de la EM sigue cuatro principios básicos 
que, en inglés, se pueden recordar con el acrónimo RULE (“resist, understand, 
listen y empower”):

1. Resistir el reflejo de hacer lo correcto: los profesionistas que brindan servicios de 
apoyo a las personas tienen un poderoso deseo de hacer lo correcto, prevenir el 
daño y promover el bienestar. Esto se presenta casi de forma refleja, automática. 
En consecuencia esta conducta puede tener un efecto paradójico y la razón no es 
que los pacientes se encuentren en la etapa de negación; más bien es la tendencia 
humana a resistir la persuasión, lo que se puede verificar cuando la persona se 
encuentra ambivalente respecto del cambio. El ser humano tiende a creer en lo 
que escucha de sí mismo, por lo que mientras más verbalice las desventajas del 
cambio, mayores serán las probabilidades de que permanezca en el statu quo.

2. Entender y explorar las motivaciones del paciente: son las razones propias del pacien-
te y no las del clínico las que incrementan la probabilidad de cambio en la conducta.
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3. Escuchar con empatía: consiste en comprender los sentimientos y las perspec-
tivas de los pacientes sin juzgar, criticar o culpabilizar.

4. Empoderar al paciente: ayudar a los pacientes a explorar qué pueden hacer, 
que marque una diferencia en el cuidado de su salud. Resulta importante apo-
yar a los pacientes a tener esperanza de que el cambio sea posible. 

Las estrategias motivacionales fundamentales de la EM son las siguientes:

1. Preguntas abiertas: facilitan el diálogo, no se pueden contestar con una sola 
palabra o frase, y no necesitan ninguna respuesta en particular. Implican una 
forma de solicitar información adicional. Por ejemplo; “¿cómo le ha afectado 
la diabetes en su vida?”

2. Escucha ref lexiva: deducir lo que la persona realmente quiere decir en una 
frase. Por ejemplo, en el caso del paciente: “Todos los médicos me dicen como 
tengo que vivir mi vida. Estoy harto de eso”; en el caso del terapeuta: “Está us-
ted cansado de que la gente le diga las cosas que debería y no debería hacer”.

3. Provocar frases automotivadoras: consiste en facilitar la expresión de afirmacio-
nes en relación con el cambio mediante preguntas. Las frases automotivadoras se 
clasifican en reconocimiento del problema, preocupación, intención de cambiar y 
optimismo. Ejemplos de éstas son los siguientes: a) reconocimiento del problema: 
¿qué dificultades ha tenido con el control de la diabetes?, ¿de qué forma cree que 
usted u otras personas se han visto afectadas por la falta de control del azúcar 
en sangre?; b) preocupación: ¿hasta qué punto le preocupa su nivel de azúcar en 
sangre?, ¿qué cree que pueda suceder si usted no realiza un cambio?; c) intención 
de cambiar: ¿cuáles son las razones que usted ve para cambiar?, ¿qué es lo que 
debería cambiar?, y d) optimismo: ¿qué le hace pensar que si decide introducir un 
cambio, lo podría hacer?, ¿qué lo lleva a pensar que podría cambiar si así lo desea?

4. Balance decisional: se identifican los costos y los beneficios del cambio y del 
statu quo (cuadro 1).

Los elementos claves de la entrevista motivacional son la naturaleza centrada 
en el paciente para provocar la conversación en torno al cambio (las propias razo-
nes individuales y los argumentos para el cambio) y la exploración de la ambiva-
lencia sobre el cambio de conducta mientras se examinan las discrepancias entre 
la conducta actual y los valores o metas personales (Miller y Rollnick, 2002). La 
escucha reflexiva es un componente crítico de la EM que permite la clarificación 
de metas e intereses y ayuda a obtener razones para cambiar en palabras del pa-
ciente. La EM ha demostrado en algunos estudios su efectividad para incremen-
tar el control glucémico, la actividad física, el compromiso en cambios dietéticos 
y en el decremento el peso corporal (Calhoun, 2005; Rubak, Sandbaek, Lauritzen 
y Christensen, 2005; Smith, Heckemeyer, Kart y Mason, 1997). 
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Smith, DiLillo, Bursac, Gore y Greene (2007) llevaron a cabo un estudio cuyo 
objetivo era determinar si añadir la EM a una intervención conductual para el 
tratamiento de la obesidad mejoraba los resultados en mujeres con sobrepeso 
y DM2. Los resultados indicaron que las participantes en ambas condiciones 
perdieron peso a los 18 meses, pero en el grupo expuesto a EM se detectó una 
mayor pérdida en relación con el grupo control; sin embargo, los beneficios no 
se reflejaron en las mujeres afroamericanas. La adhesión fue mayor en el grupo 
expuesto a EM, ya que la asistencia y el automonitoreo fueron más frecuentes. 
Por su parte, Channon et al. (2007) desarrollaron un estudio con el fin de exa-
minar la eficacia de la EM para disminuir índices de HbA1c y mejorar factores 
psicosociales en pacientes adolescentes con DM1, comparándola con visitas de 
apoyo. El grupo expuesto a EM presentó una mayor satisfacción con su vida, 
menor preocupación, menos ansiedad y mayor bienestar. Además, este grupo 
percibió a la diabetes como un asunto serio e importante a controlar y presentó 
creencias relacionadas con el hecho de que ciertas acciones ayudan a prevenir 
complicaciones futuras. Este grupo también percibió que la diabetes tiene un 
menor impacto en sus vidas.

Cabe destacar que son pocos los estudios que confirman la eficacia de la EM 
para fortalecer la adhesión al tratamiento en pacientes con DM2, por lo que 
sería importante verificar el efecto de dicha técnica en el tratamiento de estos 
pacientes. Por ejemplo, en el estudio desarrollado por Befort, Nollen, Ellerbeck, 
Sullivan, Thomas y Ahluwalia (2008) con mujeres afroamericanas obesas no se 
encontraron diferencias significativas en relación con el peso corporal compa-
rando la EM y una intervención educativa. Los autores consideran que el bajo 
nivel socioeconómico podría generar una mayor percepción de barreras para el 

Cuadro 1. Ejemplo de balance decisional
¿Cuál es la conducta específica que está considerando? 
Seguir la dieta que me recomendó la nutrióloga

Seguir igual Hacer un cambio
Beneficios Me gusta:

 ¾ Sigo comiendo lo que me gusta 
y disfruto

 ¾ Me olvido por un rato que 
tengo diabetes 

Me gustaría:
 ¾ Me sentiría bien físicamente
 ¾ Ya no iría tantas veces al baño
 ¾ Podría vivir más 
 ¾ Disfrutar a mis nietos 

Costos No me gusta:
 ¾ Sube mi glucosa y me siento 
mal físicamente

 ¾ Mi familia me regaña
 ¾ Me puedo morir si se me sube 
demasiado la glucosa 

No me gustaría:
 ¾ Tengo que hacer sacrificios para 
dejar de comer lo que me gusta

 ¾ Tengo que hacer dos comidas, 
una para la familia y otra para mí 
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cambio, por lo que la EM no resulta tan útil como en otras poblaciones. Conclu-
yen con la necesidad de investigar en qué poblaciones resulta más efectiva la EM. 

Con base en las consideraciones anteriores el objetivo de este estudio fue ana-
lizar los efectos de la EM en conjunto con una intervención cognoscitivo-conduc-
tual grupal en pacientes con DM2 (García y Sánchez-Sosa, 2013).

Método

Participantes

Participaron en el estudio 25 pacientes con diagnóstico de DM2 de una institu-
ción de salud pública del Distrito Federal, con una edad promedio de 62 años 
(DE = 10). Asimismo, ocho (32%) eran hombres y 17 (68%) mujeres. Por otro 
lado, 12 (48%) contaban con estudios de primaria, ocho (32%) de secundaria, 
dos (8%) de bachillerato y tres (12%) universitarios. Los pacientes fueron distri-
buidos de manera intencional en dos grupos: uno que incluye una sesión de EM 
individual (13 pacientes) y otro que incluye una sesión educativa individual (12 
pacientes). Ambas sesiones se realizan antes de ingresar al tratamiento cognos-
citivo-conductual grupal. Se utilizó la prueba de la t de Student para muestras 
independientes en la medición de la hemoglobina glucosilada, con la finalidad 
de conocer si existían diferencias significativas entre ambos grupos (educativo y 
motivacional) antes de iniciar el tratamiento, sin que se encontraran dichas dife-
rencias. De igual forma se analizaron los datos de las escalas con la prueba U de 
Mann-Whitney (por su nivel de medición); se encontraron diferencias significati-
vas en la escala de preocupación por aspectos sociales y vocacionales (p = 0.04), 
presentándose un mayor puntuación en el grupo motivacional.

Instrumentos

Entrevista Semiestructurada para Pacientes con DM2 (García, 2003). En esta entrevista 
se cuestiona sobre las creencias, las conductas de autocuidado, el estilo de vida y 
los estados emocionales asociados con la diabetes.

Calidad de Vida en Diabetes (Robles, Cortázar, Sánchez-Sosa, Páez y Nicolini, 
2003). Es una versión adaptada del Diabetes Quality of Life Measure (DQOL), 
que permite evaluar la calidad de vida específica en pacientes con este padeci-
miento (DCCT, 1988). El instrumento consta de 45 preguntas distribuidas en las 
siguientes subescalas: a) satisfacción con el tratamiento; b) impacto del tratamien-
to; c) preocupación por aspectos sociales y vocacionales, y d) preocupación por 
efectos futuros de la diabetes. Las preguntas se contestan en una escala tipo Likert 
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de cinco puntos. La dimensión de satisfacción se puntúa desde muy satisfecho (1) 
hasta muy insatisfecho (5). Las escalas de impacto y preocupación se califican 
desde ningún impacto o nunca me preocupo (1) hasta siempre me afecta o siem-
pre me preocupa (5). De acuerdo con el sistema original de calificación, una baja 
puntuación en la escala significa una buena calidad de vida. La escala cuenta con 
un coeficiente de consistencia interna alfa que oscila entre 0.68 y 0.86, además de 
presentar una adecuada validez factorial y de constructo. El instrumento presenta 
índices de correlación positivos, moderados y estadísticamente significativos con 
los instrumentos de ansiedad (r = 0.68) y depresión (r = 0.51) de Beck.

Inventario de Depresión de Beck ( Jurado, Villegas, Méndez, Rodríguez, Loperena y 
Varela, 1998). Es la versión estandarizada y confiabilizada para población mexi-
cana del Beck Depression Inventory (BDI) (Beck, 1961), que fue diseñado para 
evaluar la intensidad de la sintomatología depresiva que presenta una persona. El 
instrumento es autoadministrado y consta de 21 preguntas, cada una con cuatro 
afirmaciones que describen el espectro de severidad de la categoría sintomática 
y conductual elevada. En todos los casos, el primer enunciado tiene un valor de 
0, que indica la ausencia del síntoma, el segundo 1 punto, el tercero 2 puntos y el 
último 3 puntos, que constituye la severidad máxima del síntoma. Las normas de 
calificación del BDI en México son: mínima (0 a 9), leve (10 a 16), moderada (17 
a 29) y severa (30 a 63). Los datos de la estandarización del inventario en México 
muestran una consistencia interna de 0.78. El instrumento demostró contar con 
adecuada validez de constructo y discriminante.

Inventario de Ansiedad de Beck (Robles, Varela, Jurado y Páez, 2001). Evalúa la in-
tensidad de la sintomatología ansiosa presente en una persona; es un instrumento 
autoadministrado que consta de 21 preguntas que determinan la severidad con 
que se presentan las categorías sintomáticas y conductuales que evalúan. Estas ca-
tegorías corresponden a los síntomas que generalmente se incluyen para hacer el 
diagnóstico de algún trastorno de ansiedad. La evaluación de la severidad de los 
síntomas se hace mediante una escala de 0 a 3 puntos, donde 0 indica la ausencia 
del síntoma y 3 su severidad máxima. Los estudios de las propiedades psicométri-
cas de la versión en español del IAB sugieren que se trata de una medida con alta 
consistencia interna y validez de constructo, divergente y convergente adecuada.

Procedimiento

Se estableció contacto con las autoridades de una Unidad de Medicina Familiar 
del IMSS a efecto de acordar la firma de convenios con la finalidad de realizar la 
investigación. Se diseñaron las cartas descriptivas y se llevó al cabo el piloteo de la 
intervención grupal en 10 pacientes, previa firma del consentimiento informado. 
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Mediante la técnica de grupos focales se analizó la satisfacción del usuario. Con base 
en esta evaluación se realizaron los cambios necesarios para la intervención final. 

Por otro lado, se contactó a una psicóloga experta en el manejo de la EM para 
la impartición de un taller de 20 horas, con el propósito de iniciar el entrenamien-
to en esta herramienta terapéutica. Se continuó con la práctica clínica aplicando 
la EM en pacientes con DM2, involucrando a una psicóloga pasante quien aplicó la 
técnica; con el apoyo de audiograbaciones se retroalimentó la ejecución de la misma 
hasta que resultó satisfactoria, acorde con los lineamientos de la EM, mediante 
una hoja de evaluación de estrategias motivacionales. Se invitó en la sala de es-
pera a los pacientes que acudían a consulta para que participaran en el estudio. 
También se recurrió al personal médico para que canalizara pacientes pero la 
respuesta fue escasa, excepto en el área de trabajo social, desde donde se canalizó 
una cantidad importante de pacientes.

Una vez que los pacientes accedieron colaborar, se procedió a la lectura del con-
sentimiento informado y se realizó la entrevista semiestructurada para obtener in-
formación precisa sobre el estado actual del autocuidado relacionado con la diabetes 
y se administraron los instrumentos antes de la intervención, al finalizar ésta y a los 
seis meses. La administración la condujo una estudiante de servicio social, previa-
mente entrenada. También se llevaron a cabo mediciones fisiológicas, como hemog-
lobina glucosilada (HbA1c), triglicéridos y colesterol antes de iniciar el tratamiento, 
después del tratamiento y seis meses después de haber concluido la intervención. 

Fueron entrevistados 70 pacientes, aun cuando sólo 56 acudieron a la evalua-
ción y 36 asistieron a la intervención. Finalmente, concluyeron el tratamiento 25 
pacientes, de los cuales 22 realizaron la evaluación de seguimiento. En la figura 
1 se muestra el diagrama de flujo de los pacientes atendidos. Conforme se iban 
integrando a la investigación, los pacientes evaluados fueron asignados a uno de 
dos grupos de intervención: 1) un grupo de 13 pacientes que incluyó tres sesiones 
de entrevista motivacional: antes de iniciar el programa, al finalizar éste y a los 
tres meses, y 2) otro grupo conformado por 12 pacientes, que recibió sólo la in-
tervención cognoscitivo-conductual y tres sesiones de atención individual: antes, 
después y a los tres meses de finalizar el tratamiento, en las que se abordaron 
temas relacionados con el cuidado de la salud. 

El tratamiento cognoscitivo-conductual grupal consistió de 12 sesiones sema-
nales de dos horas cada una e incluyó las siguientes técnicas:

1. Educación para la salud: consiste en una combinación de experiencias de apren-
dizaje planificadas y destinadas a facilitar los cambios voluntarios hacia las 
conductas saludables (Green, 1980). En esta intervención se abordaron los te-
mas: definición de diabetes, síntomas, complicaciones agudas y crónicas, así 
como factores de riesgo.
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 Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes atendidos
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2. Psicoeducación: consiste en explicar al paciente cómo se relacionan sus conduc-
tas, emociones, creencias y sensaciones físicas con los problemas que se pre-
sentan en su vida cotidiana (Beck, 1983), y también cómo afectan el control 
de la diabetes.

3. Modelamiento y moldeamiento: son procedimientos cuyo objetivo es la adquisición 
de nuevas conductas, basados en la teoría del aprendizaje social de Bandura. 
Esta teoría sugiere que tanto las habilidades como la confianza en la capacidad 
de cambiar pueden aumentar mediante la observación de otras personas reali-
zando la conducta deseada. En este caso se utilizaron estos procedimientos para 
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que los pacientes con diabetes midieran su glicemia con el glucómetro, simula-
ran una inyección de insulina y prepararan alimentos bajos en carbohidratos.

4. Autocontrol: es definido como las conductas que emprende una persona deli-
beradamente para lograr resultados seleccionados por ella misma (Kazdin, 
1996). Una de las estrategias es el automonitoreo, que consiste en observar la 
propia conducta de modo sistemático. Para el manejo de la diabetes es muy 
importante que el paciente observe la frecuencia, la intensidad y la duración 
de las conductas que afectan sus niveles de glicemia y que constantemente 
evalúe su nivel de glucosa en sangre. Otra estrategia es el control de estímulos, 
cuyo objetivo es estructurar el ambiente para que las conductas se modifiquen 
(Kazdin, 1996). En el caso de las personas con diabetes, es necesario que los 
estímulos estén vinculados con las conductas relacionadas con la toma de me-
dicamentos y con una alimentación saludable. La programación conductual 
que incluye el autorreforzamiento de conductas saludables y el contrato con-
ductual (en el cual se especifica la relación entre conductas y consecuencias) 
apoyan a la persona con diabetes para realizar los cambios de conducta rele-
vantes para controlar sus niveles de glucosa.

5. Modelo de solución de problemas: proceso cognoscitivo-conductual autodirigido, 
mediante el cual una persona intenta identificar o descubrir soluciones efec-
tivas o adaptativas para situaciones problemáticas específicas encontradas en 
la vida diaria (D’Zurilla y Nezu, 1999). Un problema —o situación problemá-
tica— es definido por los mismos autores como aquellas situaciones específi-
cas de la vida (presentes o anticipadas) que exigen determinadas respuestas, 
consideradas adaptativas, pero que no reciben respuestas de afrontamiento 
eficaces provenientes de las personas que se enfrentan con las situaciones, de-
bido a la presencia de distintos obstáculos. La capacidad general de solución 
de problemas comprende una serie de habilidades específicas, en vez de una 
capacidad unitaria. Es decir, la solución eficaz de los problemas requiere di-
ferentes componentes interactuantes: a) orientación al problema; b) definición 
y formulación del problema; c) generación de alternativas de solución; d) toma 
de decisiones, y e) puesta en práctica de la solución y verificación. De acuerdo 
con el (meta)análisis realizado por Hill-Briggs y Gemmel (2007), en 50% de 
las intervenciones en las cuales se incluyó la técnica de solución de problemas 
existió una disminución significativa de la hemoglobina glucosilada.

6. Restructuración cognoscitiva: el diagnóstico de la diabetes está relacionado con 
creencias culturales que pueden inf luir negativamente en la adhesión al tra-
tamiento. Además, la existencia de estados emocionales disfuncionales com-
plica en mayor medida la adhesión. Así que resulta importante identificar las 
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creencias distorsionadas para generar pensamientos más realistas y funciona-
les (Gonzalez, Fisher y Polonsky, 2011).

7. Entrenamiento en asertividad: mediante el modelamiento y el juego de roles se 
entrena a los pacientes en conductas específicas, como pedir ayuda, negarse 
a consumir alimentos altos en carbohidratos y hacer preguntas/peticiones al 
equipo médico para mejorar su adhesión al tratamiento. 

Los temas que se abordaron durante la intervención y las sesiones dedicadas a 
cada uno de ellos se resumen en el cuadro 2. En algunas sesiones se proporcio-
naron folletos educativos para que el paciente recordara la información revisa-
da. Una psicóloga especializada y una estudiante de servicio social debidamente 
entrenada condujeron las sesiones grupales, sin conocer la condición asignada a 
cada paciente. Se realizaron dos sesiones de EM (antes de la intervención y des-
pués de la intervención). Cada sesión tuvo una duración de 20 minutos. 

Los objetivos de cada sesión de EM fueron los siguientes: 1) Sesión antes de 
la intervención: mediante el uso de preguntas evocadoras el paciente verbalizó 
frases automotivadoras. Las preguntas que pueden formar parte de esta sesión 
incluían: ¿En su opinión, cuáles han sido algunas de las mejores razones para 
cuidar su salud? ¿Cómo se imagina que cambiaría su vida cotidiana si contro-
lara su azúcar? ¿Qué cosas hace usted para cuidar sus niveles de azúcar en la 
sangre que ha sentido le han dado resultado? ¿Qué otras cosas piensa usted que 
podría cambiar para mejorar sus niveles de azúcar en la sangre? ¿Le gustaría 
que el grupo de apoyo le ayudara a usted para disminuir sus niveles de azúcar 
en la sangre? ¿De qué manera? 2) Sesión después de la intervención: que el paciente 
verbalice frases de autoeficacia, pudiéndose usar las siguientes preguntas abier-
tas: ¿Cuáles son los cambios que usted ha realizado desde que entró al grupo de 
apoyo? ¿Cómo se ha sentido al respecto? ¿Cuáles son las cosas buenas que han 
sucedido desde que entró al grupo de apoyo? ¿Qué cosas ha hecho para lograr 
los cambios que se propuso? ¿Qué considera que hace falta? ¿Qué siente usted 
que podemos hacer para lograr esos cambios? Las sesiones educativas tuvieron 
un carácter directivo, donde sólo se ofreció información sobre la enfermedad, 
y se utilizó el consejo y la persuasión para que el paciente realice cambios en la 
conducta acorde con las recomendaciones médicas. 

Resultados

A continuación se muestran los dispersogramas que muestran los valores pre-pos 
y de seguimiento en el paciente adscrito a cada grupo de intervención. Cabe se-
ñalar que en el grupo que recibió la sesión educativa un paciente no se presentó 
para realizar su evaluación de seguimiento y en el grupo que recibió la sesión 
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Cuadro 2. Temas abordados en la intervención cognoscitivo-conductual
 Sesión  Tema Contenido/ Técnicas
1 Presentación y 

planteamiento de 
objetivos.

Estructura de la intervención, expectativas/
Discusión.

2 Educación para la 
salud.

Definición, síntomas, complicaciones agudas 
y crónicas, factores de riesgo, tratamiento/
Exposición.

3 Psicoeducación. Relación pensamiento-reacción física-
emoción-conducta/ Exposición-discusión.

4-5 Control emocional. Restructuración cognoscitiva, modelo de 
solución de problemas, relajación.

6 Automonitoreo de 
glucos y toma de 
medicamentosa.

Uso del medidor de glucosa, efecto de los 
medicamentos, estrategias para toma de 
medicamentos/ Modelamiento, modelo de 
solución de problemas, control de estímulos.

7-8 Alimentación. Relación alimentación–glucemia, grupos 
de alimentos, menú bajo en carbohidratos/
Modelamiento, modelo de solución de 
problemas, control de estímulos.

9 Actividad física y 
cuidado de los pies.

Relación entre actividad física y glucemia, 
opciones para realizar actividad física, 
revisión diaria de pies/ Modelo de solución 
de problemas, contrato conductual, 
modelamiento.

10 Asertividad. Conducta no asertiva, agresiva y asertiva/ 
Modelamiento y moldeamiento.

11 Revisión y cuidado de 
los pies/Inyección de 
insulina.

Recomendaciones para la prevención del 
pie diabético y aplicación de la inyección de 
insulina/ Modelamiento, moldeamiento y 
ensayo conductual.

12 Cierre. Logro de objetivos y compromisos a largo 
plazo/ Discusión.

motivacional dos pacientes tampoco lo hicieron. Por su parte, en la gráfica 1 se 
puede observar que cuatro de los 11 pacientes tratados se encuentran en el nivel 
moderado y severo antes de la intervención, disminuyendo su puntuación con-
siderablemente. En relación con el seguimiento se observa que ocho pacientes 
mostraron un incremento en la sintomatología depresiva.

En la gráfica 2, correspondiente al grupo motivacional, se observa una me-
nor intensidad de los síntomas depresivos en la mayoría de los pacientes, en 
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comparación con el grupo expuesto a la sesión educativa. Tres pacientes pre-
sentaron cambios clínicamente significativos en la disminución de los síntomas 
y tres pacientes presentaron un incremento significativo en los mismos. En la 
evaluación de seguimiento, cinco pacientes mostraron un incremento de los 
síntomas.

En la gráfica 3, correspondiente al grupo educativo, se observaron cambios 
clínicamente significativos en la disminución de la sintomatología ansiosa en ocho 
pacientes, mientras que un paciente empeoró, debido a que atravesaba por una 
crisis económica importante. En el seguimiento, tres pacientes mostraron un in-
cremento en la sintomatología superior al pretest y tres mostraron un incremento 
en comparación con el postest.
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Gráfica 1. Cambios pre-pos y seguimiento en el Inventario de Depresión de Beck en el grupo educativo

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Pretest 19 14 40 17 26 16 11 8 11 9 21 13
Postest 1 5 35 13 12 2 7 11 11 5 30 10
Seguimiento 1 23 7 17 10 11 12 18 13 28 34
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En cambio, en el grupo motivacional (gráfica 4) se observaron cambios clíni-
camente significativos en 11 pacientes después de la intervención. Cinco pacien-
tes disminuyeron de un nivel de ansiedad severa a moderada o leve en el postest 
y durante el seguimiento; esa disminución se presentó de manera mucho más 
acusada en los pacientes 1 y 2. Sin embargo, en el seguimiento un paciente (re-
gistrado con el número 10) mostró incremento de los síntomas mayor al pretest 
y tres pacientes presentaron un incremento mayor al postest (los registrados con 
los números 9, 10 y 11).

En cuanto al deterioro de la calidad de vida, en el grupo de sesión educativa tres 
pacientes disminuyeron su puntuación en el postest y en el seguimiento (gráfica 5), 

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Pretest 13 19 11 9 1 30 11 19 11 9 8 14 4
Postest 8 16 10 1 3 35 14 10 2 9 8 17 9
Seguimiento 1 5 0 0 12 8 12 7 10 10 11

Gráfica 2. Cambios prepos y seguimiento en el Inventario de Depresión de Beck en el grupo motivacional
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que corresponden a los pacientes números 1, 2 y 4. Por otro lado, seis de los pacien-
tes mostraron puntuaciones en el seguimiento superiores al pretest, es decir, que su 
calidad de vida empeoró; en tres de ellos los incrementos en las puntuaciones fueron 
de ligeros a moderados, pero en los otros tres se presentaron de manera importante, 
como en los casos de los pacientes con números 10, 11 y 12, con incrementos de 
76, 23 y 81 puntos, respectivamente, entre las evaluaciones pretest y seguimiento. 
Asimismo, es importante hacer notar que un paciente, con el registro número 3, no 
completó la evaluación en la variable dentro de la fase de seguimiento.

En el grupo que recibió la sesión motivacional, tal como se muestra en la gráfi-
ca 6, un total de 10 pacientes disminuyó su deterioro de la calidad de vida entre el 

Gráfica 3. Cambios pre-pos y seguimiento en el Inventario de Ansiedad de Beck en el grupo educativo
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Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Pretest 46 24 21 20 7 28 38 46 15 18 11 16
Postest 36 17 18 3 5 10 21 24 4 17 11 27
Seguimiento 32 12  8 3 12 25 35 10 21 18 48
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Gráfica 4. Cambios pre-pos y seguimiento en el Inventario de Ansiedad de Beck en el grupo motivacional
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Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Pretest 40 37 17 23 36 32 24 5 27 55 30 35 10
Postest 12 23 13 14 28 16 17 0 35 53 11 10 5
Seguimiento 13 16 10 13 28 17 20 2 58 15 24

pretest y el postest (los incrementos se encontraron en los pacientes 11 y 12). Por 
otro lado, entre el postest y el seguimiento, cinco de los pacientes redujeron sus 
puntuaciones, de manera más acusada en quienes tenían los números 9, 11 y 13, 
lo que significa que fueron éstos quienes incrementaron su calidad de vida des-
pués de la intervención. Finalmente, seis pacientes presentaron incrementos en las 
puntuaciones en ambas fases, si bien es cierto que en todos los casos fueron ligeros 
(con excepción del paciente 3 que pasó de 69 a 82 puntos), aunque no lo suficiente 
como para considerar un deterioro de la calidad de vida, según lo establecido en 
el estudio de validación del instrumento utilizado.

Se utilizó la prueba de rangos de Wilcoxon para identificar diferencias sig-
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Gráfica 5. Cambios pre-pos y seguimiento en el Inventario de 
Calidad de Vida en Diabetes en el grupo educativo
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Paciente 1 2 3  4 5 6 7 8 9 10 11 12
Pretest 98 127 95 111 69 54 75 87 81 102 83 100
Postest 52 94 75 122 67 57 63 80 74 99 110 102
Seguimiento 67 87 99 70 62 83 89 102 125 159 181

nificativas entre las puntuaciones en el pretest, el postest y el seguimiento 
para los grupos educativo y motivacional en las variables depresión, ansiedad 
y calidad de vida. Se pudo observar que el grupo que recibió la sesión edu-
cativa, las escalas de depresión y ansiedad mostraron cambios significativos 
comparando el pre-pos del tratamiento. Estos cambios fueron benéficos para 
los pacientes, es decir, existió una disminución estadísticamente significativa 
de la sintomatología ansiosa y depresiva. El deterioro en la calidad de vida 
se incrementó significativamente del postest al seguimiento, es decir que los 
pacientes empeoraron en estas dos áreas. En comparación, en el grupo moti-
vacional no se encontraron datos estadísticamente significativos que señalen 
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Gráfica 6. Cambios pre-pos y seguimiento en el Inventario de 
Calidad de Vida en Diabetes en el grupo motivacional
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Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Pretest 128 112 101 110 63 104 87 103 101 139 88 82 77
Postest 66 69 69 85 49 82 72 88 89 129 83 92 88
Seguimiento 67 - 82 77 58 88 76 76 64 133 - 74 60

que los pacientes hayan empeorado en alguna área. Más bien, se beneficiaron 
significativamente en más áreas, en comparación con el grupo educativo. Es-
tas áreas fueron: ansiedad pre-pos y preseguimiento; mejora significativa en la 
calidad de vida en el pre-pos y en el preseguimiento.

Asimismo, se utilizó la prueba de Friedman para k muestras relacionadas en 
los 11 pacientes que finalizaron el seguimiento. Se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en el grupo educativo para la sintomatología ansiosa 
(p = 0.02). En el grupo motivacional se hallaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la sintomatología ansiosa (p = 0.001) y en deterioro de la calidad de 
vida (p = 0.004). 
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Es importante tener en cuenta la significancia clínica. Para este fin se llevó 
al cabo el cálculo de cambio clínico objetivo, que consiste en la diferencia entre 
el postest y el pretest, dividido entre el pretest (Cardiel, 1994). Se considera que 
un cambio clínico es significativo cuando es mayor a 0.20. Los cálculos se reali-
zaron con los datos pre-pos, pos seguimiento y preseguimiento, identificando si 
ese cambio fue positivo (mejoría), negativo (deterioro) o menor que 0.20, lo cual 
indicaría que el paciente permaneció igual. En el grupo educativo 43% de los 
cambios posibles indicaron una mejora del pretest al postest, mientras que en 
el grupo motivacional 51% de los cambios mejoraron de una a otra condición. 
En cuanto al pretest y el seguimiento, en el grupo educativo 39% de los cambios 
posibles mejoraron, mientras que en el grupo motivacional 59% de los cambios 
indicaron una mejoría. En relación con el porcentaje de no cambios, no se en-
contraron diferencias entre ambos grupos. Sin embargo, en cuanto a los pacien-
tes que empeoraron, en el grupo educativo 17% empeoró del pretest al postest, 
mientras que en el grupo motivacional sólo empeoró 8%. Respecto del pretest al 
seguimiento, en el grupo educativo empeoró 33%, a diferencia del grupo moti-
vacional en el que sólo 11% empeoró. Esto indica que los pacientes fueron más 
beneficiados clínicamente en el grupo motivacional que en el educativo. Por lo 
que hace al porcentaje de hemoglobina glucosilada, en el grupo educativo ocho 
pacientes presentaron una disminución importante en el postratamiento (gráfica 
7). Sin embargo, en el seguimiento se presentó un incremento en casi todos los 
pacientes, excepto en uno. Tres pacientes consiguieron disminuir la hemoglobina 
glucosilada en el seguimiento al nivel recomendado por los médicos, que es de 
7% y que se muestra en la gráfica con una línea punteada. Un paciente logró 
mantenerse con el porcentaje saludable.

En el grupo motivacional, nueve pacientes disminuyeron el porcentaje de he-
moglobina glucosilada en el pos y en el seguimiento, mientras que tres pacientes 
lo incrementaron en el seguimiento (gráfica 8). Cuatro pacientes consiguieron 
disminuir la hemoglobina glucosilada en el rango recomendable (menor a 7%) y 
un paciente se mantuvo en el mismo.

Para analizar estadísticamente las mediciones de hemoglobina glucosilada pre-
pos y seguimiento se aplicó la prueba de la t de Student para muestras relacio-
nadas. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas, con un nivel de 
significancia de 0.05 en todas las comparaciones, excepto en pos seguimiento de 
la sesión educativa y preseguimiento en ambos tratamientos. Esto significa que los 
pacientes presentaron disminución estadísticamente significativa del pre al pos-
tratamiento, pero un incremento estadísticamente significativo en el seguimiento 
a seis meses.
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 Gráfica 7. Cambios pre-pos y seguimiento en hemoglobina glucosilada en el grupo educativo
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Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Pretest 11.6 9.1 11.3 8.9 8.4 6.1 7.8 9.9 8.2 7.4 7.3 8.2
Postest 7.6 6.6 7.9 7.9 7.3 5.2 6.5 10.3 8.7 7.4 5.9 8.1
Seguimiento 6.7 7 10.3 8.7 7.6 5.5 7.1 10.2 7.2 7.6 9.2

Discusión

Este estudio tuvo por objeto analizar los efectos de una intervención cognosci-
tivo-conductual grupal adicionando el componente de la EM para indagar si 
podía potenciar los resultados positivos del tratamiento psicológico. Para esto se 
compararon dos grupos: uno que incluía una sesión de entrevista motivacional 
antes y después del tratamiento grupal cognoscitivo-conductual, y otro que in-
cluyó una sesión educativa antes y después de la intervención.

En primer término, se pudo observar que ambas intervenciones generaron 
cambios importantes en el control del padecimiento, ya que se detectó una dis-
minución en los niveles de hemoglobina glucosilada en casi todos los pacientes. 
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Gráfica 8. Cambios pre-pos y seguimiento en hemoglobina glucosilada en el grupo motivacional
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Pretest 11.4 9.1 9 7.4 7.6 6 6.1 7.9 7.1 7.9 8.3 8.7 7.5
Postest 5.7 6.8 6.7 6.5 6.8 5.3 5.6 7.2 6.4 8.7 7.4 7.6 6.6
Seg 6.7 7.3 6.4 6.7 5.7 7.5 6.8 8.3 8.5 10.5 10.6

Este indicador es muy importante, puesto que señala que los pacientes realiza-
ron cambios conductuales relevantes que afectaron positivamente su salud físi-
ca. Tomar el medicamento, disminuir la cantidad de carbohidratos consumidos 
en su dieta cotidiana y hacer ejercicio permitió disminuir los niveles de glucosa 
sanguínea. Para lograr cambios conductuales relevantes al cuidado de la salud, 
los pacientes requieren no sólo información, sino también entrenamiento en 
conductas de autocuidado (Wang, Stewart, Mackenzie, Nakonezny, Edwards 
y White, 2010). Además, este dato coincide con el obtenido por Smith et al. 
(2007), quienes también compararon dos tratamientos (cognoscitivo-conduc-
tual y cognoscitivo-conductual + motivacional), detectando beneficios impor-
tantes en ambos.
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También se pudo apreciar que los dos tipos de tratamiento mejoraron el bien-
estar emocional de los pacientes al disminuir los síntomas de depresión y ansie-
dad, y al mejorar su calidad de vida. El impacto positivo de las intervenciones 
cognoscitivo-conductuales concuerda con los resultados obtenidos en diversas 
investigaciones (Caballero et al., 2004; Del Castillo et al., 2004; Jáuregui, 2002, 
Riveros et al., 2005; Robles, 2002). Específicamente, el uso del modelo de solución 
de problemas resultó muy útil para que los pacientes generaran alternativas para 
superar los obstáculos percibidos en el control de la glucosa, lo cual coincide con 
el estudio realizado por Hill-Briggs y Gemmel (2007).

Respecto de los síntomas relacionados con la depresión y la ansiedad, llama la 
atención el hecho de que los pacientes antes de la intervención presentaron nive-
les más elevados en la sintomatología ansiosa que en la depresiva. Esto contrasta 
con el estudio realizado por Egede, Nietert y Zheng (2005), quienes afirman que 
la sintomatología depresiva es mayor en las personas que padecen diabetes. Cabe 
destacar que son escasas las investigaciones que estudian los efectos de la ansiedad 
en el control de la diabetes, lo cual permite vislumbrar la necesidad de estudiar la 
relación entre la sintomatología ansiosa y la diabetes. Se pudo observar, asimismo, 
que los pacientes que recibieron la sesión motivacional emocionalmente perma-
necieron estables y/o mejoraron en el seguimiento. Este hecho coincide con lo 
expuesto por Chanon et al. (2007), quienes señalan que los pacientes del grupo 
motivacional presentaron mayor satisfacción con su vida, menos ansiedad y ma-
yor bienestar. Sin embargo, el hecho de que el nivel de hemoglobina glucosilada 
se incrementara durante el seguimiento sugiere la necesidad de programar sesio-
nes mensuales para continuar apoyando al paciente en el cambio de conducta ya 
iniciado. Debido a limitaciones de tiempo y espacio dentro de la institución, este 
seguimiento no se pudo realizar.

Conclusiones y recomendaciones

En primer lugar, el estudio corrobora la importancia del psicólogo de la salud en 
los escenarios clínicos. Se demostró que ambas intervenciones inf luyeron positi-
vamente en el cambio conductual en los pacientes y que repercutió en la mejoría 
de su salud física y emocional en sólo tres meses de tratamiento. Varios pacientes 
atendidos con años de evolución del padecimiento lograron modificar su hemog-
lobina glucosilada sin necesidad de hacer cambios en la prescripción médica, lo 
que antes no habían realizado. Por lo anterior, se puede concluir que la EM re-
presenta una herramienta útil para mejorar el bienestar emocional de los pacien-
tes y facilitar el cambio de conducta para mejorar indicadores fisiológicos, si bien 
es cierto que faltó detallar la estrategia para mantener el cambio de conducta a 
largo plazo. Se requieren, por tanto, estudios aleatorizados con grupos equipara-
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dos para poder verificar los resultados de la EM. También se recomienda llevar a 
cabo estudios con un menor número de sesiones para indagar si pueden presentar 
el mismo efecto disminuyendo la inversión de recursos.
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Introducción

Hace poco mas de 50 años Friedman y Rosenman (1958) identificaron en el 
ámbito clínico una diversidad de conductas en personas que habían sido diag-
nosticadas con enfermedades del corazón, que posteriormente agruparon bajo 
el rótulo de personalidad tipo A —PTA (Friedman y Rosenman, 1974). Ésta se 
caracterizaba por un patrón conductual complejo que incluía un estilo de vida 
marcado por un exceso de competitividad, un esfuerzo de lucha también exce-
sivo, agresividad, hostilidad, urgencia temporal, aceleración en las actividades, 
explosividad al hablar y tensión en la musculatura facial (Blumenthal, O’Toole 
y Haney, 1984; Hernández, Palomera y de Santos, 2003); destacaban, asimismo, 
la incontrolabilidad ante las demandas del medio y los estándares ambiguos de 
evaluación, sobre todo en circunstancias sociales (Marroquín, 1999; Reynoso, 
Álvarez, Tron, de la Torre y Seligson, 2002). 

En el plano fisiológico se ha encontrado que las personas clasificadas con PTA, 
en particular quienes puntúan alto en el factor hostilidad o bien quienes enfrentan 
situaciones de incontrolabilidad, suelen segregar más adrenalina e incrementar 
tanto su tasa cardiaca como su presión arterial (Benotsch, Christensen y McKel-
vey, 1997; Reynoso y Seligson, 1997, 2002), lo que ha permitido suponer que 
existe una relación entre aquella situación con problemas cardiovasculares que, 
no obstante, se encuentra hoy día a la espera de mayor confirmación con base en 
estudios controlados de laboratorio. Las implicaciones futuras son claras, como 
lo sugirieron años atrás Ragland y Brand (1998), puesto que en ese entonces aún 
se debatía si la PTA podría considerarse como una dimensión o un factor causal, 
determinante tanto de la morbilidad como de la mortalidad asociadas con las 
enfermedades del corazón. 

En contraposición con este tipo de personalidad, se planteó la existencia de 
la conocida personalidad tipo B, que se distinguía por que las personas mostra-
ban patrones conductuales más relajados y pacientes; además se observó que las 
personas eran más consideradas respecto de otras, tendían a ser más introverti-
das y, finalmente, se aseguraba que no eran ni viscerales ni impulsivas. En lo to-
cante a las respuestas fisiológicas, las personas clasificadas con esta personalidad 
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evidenciaron también un mayor tiempo de reacción de elevación de las cateco-
laminas y los corticoides ante condiciones generadoras de estrés (Hernández et 
al., 2003). Ciertamente, no está por demás mencionar que en la bibliografía se 
ha puesto en evidencia que, si bien en general es posible encontrar diferencias 
entre las personalidades A y B, la línea divisoria entre ambas suele ser tenue 
cuando se estudian algunas de las dimensiones o factores de manera aislada, 
como en el caso de la impaciencia en estudiantes del nivel elemental (Jennings 
y Matthews, 1984).

Posteriormente, con el objeto de diferenciarlas de las personalidades A y B, se 
propuso la existencia de un tercer tipo: la conocida personalidad tipo C, que se ha 
vinculado de manera directa con una propensión a enfermar de cáncer (Temos-
hok y Dreher, 1992). Aun cuando reproduce algunos de los elementos contenidos 
en la tipo B, adiciona el factor de la ansiedad crónica; otra característica también 
reportada tiene que ver con la obsesividad, con la cual se describe a las personas 
que “sufren en silencio”. Asimismo, se tiene a la personalidad tipo H, que en rea-
lidad consiste en una clasificación intermedia entre los patrones A y B, pero con 
ansiedad crónica expresada en la forma de hostilidad. Williams y Williams (1993) 
identificaron este factor de hostilidad como determinante en la propensión a pa-
decer una enfermedad cardiovascular y desarrollaron una propuesta preventiva 
que tuvo gran difusión en su momento. Finalmente, se propuso un tipo adicional, 
el de la personalidad D (Smith, 2011), supuestamente vinculada tanto con hiper-
tensión arterial como con enfermedad de las arterias coronarias; lo que distingue 
claramente a ésta de las restantes categorías, es la incapacidad que muestran las 
personas para expresar abiertamente sus emociones. En síntesis, de los cinco pa-
trones de conducta o de personalidad, tres se han vinculado expresamente con 
enfermedades cardiovasculares (A, H y D). 

Antes de proseguir, es importante subrayar que uno de los problemas que se ha 
puesto de manifiesto con todas esas propuestas categoriales y con sus respectivas 
investigaciones tiene que ver con el hecho de que se han confundido los “rasgos” 
o “tipologías” de personalidad con patrones de conducta consistentes a lo largo 
del tiempo y entre situaciones. Además, las categorías aludidas no eran, como 
señaló Kazdin desde mediados de la pasada década (Kazdin, 1996), ni exhaustivas 
ni excluyentes entre sí, lo que trajo consigo que se postularan categorías o tipologías 
intermedias, tal como ocurrió con las personalidades tipo D y H. 

En síntesis, desde el campo clínico de actuación se han identificado algunos pa-
trones conductuales o de personalidad, como factores potenciales de riesgo para 
el acaecimiento de enfermedades cardiovasculares. No obstante, en la actualidad 
se cuenta con una larga lista de factores de personalidad que han sido estudiados 
como de riesgo, de protección o promotores de la salud. Autores como Contrada 
y Guyll (2001) proponen algunas dimensiones de personalidad vinculadas con la 
salud: coraje/hostilidad, supresión o represión emocional y no involucramiento, 
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éste implicando desesperanza, desamparo, pesimismo, fatalismo y depresión, que 
suelen acaecer cuando las personas hacen frente a condiciones de estrés incontro-
lables (Seligman, 1983). 

Finalmente, queremos dejar constancia de que, ante la demanda social de 
diseñar, instrumentar y evaluar aplicaciones preventivas sobre salud, en las dos 
últimas décadas se ha propiciado un interés especial por la investigación básica, 
con el objeto de identificar y evaluar de manera rigurosa las relaciones funciona-
les entre la personalidad y determinados indicadores de salud (Smith, 2011). Se 
trata, inclusive, de explotar esas relaciones no sólo respecto de las enfermedades 
cardiovasculares, sino también de probar otras más que tienen que ver, por ejem-
plo, con el ajuste psicológico de las personas con PTA y/o el funcionamiento 
del sistema inmune (Esterling, Antoni, Kumar y Schneiderman, 1990; Herbert y 
Cohen, 1993; Kielcot-Glaser et al., 1993). En esta dirección apunta el trabajo de 
Miller, Freeland, Carney, Stetler y Banks (2003), quienes estudiaron algunas ca-
racterísticas de sus características —i.e., hostilidad—, la sintomatología depresiva 
y otras medidas del sistema inmune, que incluían los niveles de interleukina-1β, 
interleukina-6 y el factor-α vinculado con necrosis tumoral. 

La Tipología de Personalidad de Eysenck y Grossarth-Maticek 

Hans J. Eysenck se distinguió por sus múltiples aportaciones a la psicología, por 
ejemplo la identificación de diferencias individuales relacionadas con algunas 
enfermedades crónicas (Orejudo, Froján y Malo, 2004). Con base en una pro-
puesta teórica en la que concebía a la personalidad en la forma de rasgos, desa-
rrolló una tipología numérica sustentada en el modo de reaccionar ante el estrés: 
la personalidad tipo I implicaba una propensión al cáncer, la II a la enfermedad 
coronaria, en tanto que la III y la IV estarían vinculadas con la salud (Eysenck, 
1987, 1988, 1994).1 

Los fundamentos conceptuales expresados por el autor se tradujeron en la 
evaluación de tres dimensiones de la personalidad: neuroticismo, extraversión y 
psicoticismo. Los tres primeros tipos numéricos de personalidad a su entender 
tenían una alta correlación positiva con neuroticismo y una correlación inversa 
con el tipo IV, que también implicaba una puntuación alta en extraversión; por 
su parte, psicoticismo estaba asociado con los tipos II y VI, coincidiendo la ex-
presión de hostilidad con el tipo II y su represión en el tipo I. Para dar sustento 
a sus hipótesis de trabajo, Eysenck condujo una diversidad de estudios longitudi-
nales y de registros de causas de fallecimiento de las personas clasificadas en su 

1 En otros momentos se propusieron otras dos tipologías más, la tipo V —con predisposición a la 
depresión y al cáncer— y la VI como factor protector frente al cáncer —con una predisposición 
al consumo de drogas y a la conducta antisocial (Grossarth-Maticek y Eysenck, 1990). 
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tipología, con amplias muestras de países como Alemania y Yugoslavia. Sus datos 
son impresionantes en términos de la incidencia de fallecimiento por cáncer en 
personas con personalidad tipo I, así como las causas de fallecimiento por infarto 
o derrame cerebral en las clasificadas con personalidad tipo II. Estas diferencias 
se exacerbaron en cáncer de pulmón en las de tipo I en personas que fumaban 
(14.6% en la muestra de Heidelberg en Alemania y 16.9% en la muestra de Yu-
goslavia, contra 1.2% de los otros tipos); finalmente, predominaron personas con 
personalidad tipo IV que se recuperaron de cáncer. 

El potencial predictivo de estas relaciones encontradas es muy fuerte, en es-
pecial con la prevención de muertes y con la mejora en la calidad de vida de las 
personas con patrones de personalidad caracterizada por el riesgo de padecer una 
enfermedad crónica. Sin embargo, aun cuando algunas réplicas posteriores con-
firmaron la dirección de los hallazgos reportados por Eysenck (i.e., Quander-Blaz-
nik, 1990; Smedslund, 1995), hemos de mencionar que otros autores (Amelang, 
1997; Amelang y Schmidt-Rathjens, 1992) no confirmaron en su momento las 
predicciones hechas por el autor para los tipos I y II, o bien mostraron su capaci-
dad predictiva (Orejudo y Froján, 2005). Lo anterior trajo consigo que se cuestio-
nara si en realidad existían otros indicadores —más potentes, inclusive—, como 
los estilos de afrontamiento ante condiciones de estrés o las conductas específicas 
identificadas como de riesgo (Kiecolt-Glaser y Chee, 1991); destacan el consumo 
de cigarros, el sedentarismo, el exceso en el consumo de grasas en alimentos o la 
actividad sexual sin protección. 

Independientemente de las limitaciones metodológicas que pondrían en entre-
dicho la validez de la medición en pruebas de personalidad de papel y lápiz, que 
inclusive se han hecho evidentes en el campo de la personalidad con los estudios 
de Catell (1965) sobre la pobre correspondencia entre el autorreporte verbal y la 
conducta en sí misma, no dejan de ser importantes las aportaciones conceptuales 
y las relaciones encontradas entre personalidad y salud por el grupo de investiga-
ción de Esysenck y Grossarth-Maticek. En el mismo tenor, habría que destacar 
que Eysenck (1970, 1994) destacó el papel mediacional de los sistemas inmune 
y endocrino (particularmente los niveles de cortisol) como parte del proceso de 
enfermarse o aliviarse, como un posible mecanismo explicativo de la dimensión 
biológica en la salud; a nuestro parecer éste constituye un aspecto que ha sido 
fundamental para la investigación desarrollada en nuestro laboratorio, cuyos re-
sultados se describen más adelante.

Problemas conceptuales: el fenómeno de personalidad

El de personalidad, al mismo tiempo que se ha afirmado como un campo tra-
dicional de estudio dentro de la disciplina psicológica, a la vez es un campo 
teórico desarticulado donde es posible encontrarnos con una multiplicidad de 
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propuestas, la mayoría de las cuales son antagónicas; en algunos casos se han 
hecho evidentes supuestos epistemológicos opuestos, no obstante que se reconoce 
un potencial rol articulador con el desarrollo teórico de otros campos de la psi-
cología (Staats, 1996). En el contexto del conductismo en tanto filosofía especial 
de la psicología, Skinner nunca propuso una teoría de la personalidad per se, 
aunque es de llamar la atención que en los libros sobre el fenómeno se incluya 
la perspectiva del conductismo radical propuesta por él. Lo que resulta particu-
larmente interesante es que Watson (1924/1961), muchos años atrás y dentro de 
la misma lógica del conductismo radical, planteó que la personalidad podría ser 
analizada mediante la observación de la conducta a lo largo de un periodo lo 
suficientemente extenso. La personalidad fue concebida por él como familias de 
hábitos, aun cuando desafortunadamente no hubo un desarrollo posterior de esta 
propuesta, sino hasta muy recientemente. 

Más allá de una definición precisa del concepto de personalidad, dos proble-
mas teóricos se han puesto de manifiesto en este campo: en primera instancia se 
tienen las propuestas taxonómicas sobre el fenómeno y la construcción de sus 
descriptores; en segunda, el desarrollo de una comprensión del proceso de cons-
trucción de la personalidad (Contrada y Guyll, 2001). A ambas añadiríamos el 
hecho de que el rol de la personalidad en relación con la salud se considera que 
puede darse de dos formas diferentes: por un lado, mediante el surgimiento de 
conductas vinculadas con el enfermar; por el otro, vía la exacerbación de los efec-
tos directos del mismo estrés (Fernández y Mercado, 1996). 

Por consiguiente, no sería aventurado sostener la tesis de que ese doble rol 
del fenómeno de personalidad podría concebirse como un evento disposicional 
que daría cuenta de las diferencias individuales con respecto a cómo afrontar un 
estresor y cómo lo anterior se traduce en cambios en la reactividad biológica, o 
sea, en los diferentes subsistemas biológicos de respuesta (i.e., el inmunológico, el 
cardiovascular, el endocrino, etcétera). Planteadas las cosas así, la investigación 
sobre el fenómeno de la personalidad y su relación tanto con el estrés como con 
la salud-enfermedad implicaría, como condición necesaria y suficiente, que su 
abordaje se diera de manera integral (Ribes, 1990a; Ribes y López, 1985). 

Estas afirmaciones implican, a manera de supuesto, que los cambios patogé-
nicos identificados y evaluados son resultado directo y acumulativo de respuestas 
que acaecen en los planos psicológico y fisiológico frente a eventos ambientales o 
condiciones específicas del ambiente (Contrada y Guyll, 2001). En la medida en 
que las influencias de los modos particulares de responder influyan, los correlatos 
psicofisiológicos del estrés se constituirán en mediadores plausibles de los efectos 
de la personalidad sobre la salud. En este contexto, los estudios sobre cortisol y 
personalidad sugeridos por Eysenck (1994) cobran particular relevancia.

En lo tocante al problema acerca de cómo explicar la construcción de la per-
sonalidad —entendida como generación y mantenimiento—, el mismo Staats 
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(1996) aludió a una causación histórica y jerárquica de conductas, invocando lo 
que dio en llamar un Repertorio Conductual Básico (RCB), sobre el cual se van 
construyendo conductas cada vez más complejas. El asunto que se cuestiona 
desde su perspectiva es si en última instancia podemos invocar una causalidad 
a distancia, partiendo del entendido de que la adquisición de dicho repertorio 
básico se aprendió en un momento temprano en la historia psicológica de las 
personas. 

De forma muy general, desde nuestra perspectiva se plantea que las diferencias 
individuales y su vínculo con la noción de personalidad se refieren a diferencias no 
competenciales en la conducta de las personas en lo individual, pues éstas tienen que 
ver con conceptos como inteligencia o capacidad intelectual, por ejemplo. Ta-
les diferencias individuales tienen que ver, por lo tanto, con el modo de respon-
der, el cual puede asumir diferentes parámetros dependiendo de la situación 
particular que se analice. A partir de las consideraciones y problemas señalados 
con anterioridad se sugiere una noción de personalidad como la propuesta or-
ganizativa del conjunto de diferencias individuales de una persona en los modos 
de responder ante condiciones morfológicamente distintas, pero funcionalmen-
te similares, en el ambiente (Ribes, 1990a; Santacreu, Hernández, Adarraga 
y Oliva, 2002); esta caracterización guardaría cierta correspondencia con el 
planteamiento inductivo original propuesto por Watson en la década de los 
veinte del siglo pasado. 

La Propuesta Conceptual sobre Personalidad de Ribes

Abordaremos la propuesta interconductual sobre personalidad desarrollada por 
Ribes (1990a, 2005, 2009) y Ribes y Sánchez (1990) por dos razones: la primera, 
porque se considera que resuelve algunos de los problemas tradicionales en el es-
tudio de la personalidad antes mencionados; la segunda, por su valor heurístico, 
pues con esta visión teórica alternativa consideramos que es posible promover el 
desarrollo futuro de líneas de investigación en el contexto de la relación psicolo-
gía y salud.

Para evitar el problema de causalidad a distancia antes comentado, éste se 
resuelve en el contexto de la propuesta interconductual apelando a la noción de 
variables disposicionales, que de acuerdo con Ryle (1967) consisten en conjuntos 
o colecciones de ocurrencias pasadas o presentes, y no como instancias particula-
res o aisladas de conducta (Ribes, 1990b). Con base en esta noción, el fenómeno 
de personalidad podría ser entonces caracterizado a partir de la categoría con-
ceptual conocida como estilos interactivos, que serían definidos como las maneras 
consistentes de interacción que una persona despliega en lo individual en situaciones 
en las que no se prescriben criterios sobre qué hacer o cómo responder (Ribes y 
Sánchez, 1990). 
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En virtud de que se habla de la persona comportándose en lo individual y de 
que la personalidad se construye a lo largo del tiempo y entre situaciones, su rol en 
el contexto de una teoría no es explicativo-causal, sino predictivo (Ribes, 2009); 
citaremos en extenso: 

Si las consistencias individuales que avalan la utilidad de un término como 
el de personalidad son idiosincráticas, entonces, por definición, no pueden 
pre establecerse con base en taxonomías referidas al comportamiento 
de la persona. Lógicamente, esta condición obliga a buscar otra opción 
clasificadora, pues de otro modo se tendría simplemente un listado de 
personas, todas ellas diferentes entre sí. Partiendo del hecho de que todo 
comportamiento ocurre en situación, la opción clasificatoria se desplaza 
hacia la situación en la que tiene lugar el comportamiento consistente. Se 
plantea identificar un perfil singular, individual, de interacción del individuo 
relativo a las circunstancias (o contingencias) que configuran un tipo de 
situación [p. 147].

De lo antes dicho se desprende que si la personalidad con base en la categoría 
de estilos interactivos es concebida como conjuntos o colecciones de ocurrencias 
pasadas, éstas darían cuenta de la probabilidad de identificar y evaluar tendencias 
a desplegar clases de conductas a lo largo del tiempo y entre situaciones; es decir, 
como una manera consistente de comportarse en diferentes situaciones según lo 
haya hecho en el pasado en situaciones funcionalmente similares, dada la bio-
grafía —historia psicológica— particular de cada persona. De hecho, no está 
por demás mencionar que otros autores ya habían reconocido el poder predictivo 
de la conducta pasada de una persona sobre su conducta en el presente, y even-
tualmente en el futuro (i.e., Mischel, 1980), lo cual ha sido resumido de manera 
correcta un tanto cuanto más recientemente por Santacreu et al. (2002, p. 115), 
quienes señalaron que “el comportamiento pasado supone un referente ineludi-
ble en la predicción del comportamiento futuro”.

Respecto del origen y el mantenimiento de los modos idiosincráticos de res-
ponder por parte de las personas, el parámetro fundamental que hay que tener 
en cuenta es el de la consistencia, entendida como la manera repetitiva de ajustarse 
a situaciones en las que existen constantes funcionales, aun cuando las situaciones 
y su forma sean diversas. Por ejemplo, la terminación brusca de una relación de 
noviazgo o el despido intempestivo del trabajo son situaciones muy diferentes 
entre sí. Sin embargo, las dos conllevan la suspensión súbita de satisfactores para 
el individuo —aun cuando éstos, son por supuesto, de índole diversa. 

Lo anterior nos orienta en términos metodológicos a desarrollar mediciones 
repetidas de los modos de respuesta en situaciones diversas en lo morfológico, 
pero semejantes en lo funcional. De manera ímplicita se sugiere que la exposición 
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repetida a situaciones semejantes funcionalmente va configurando en la historia 
del individuo esos modos particulares de interacción de los que se hizo mención. 
La sabiduría popular reconoce estos procesos: “En el modo de agarrar el taco, se 
sabe quien es tragón”, que alude a una historia de práctica continua que establece 
una diferencia en los modos de respuesta respecto de quienes no han tenido ex-
periencias en el consumo de tacos, como en el caso de los extranjeros en México 
que los consumen por primera vez. 

De manera metafórica pudiéramos explicar las diferencias en la individualidad 
psicológica, en tanto que expresión única y organizada de diversos modos de res-
puesta, como la combinación única de diferentes procesos generales compartidos 
por todas las personas en lo individual. El mole, platillo mexicano, contiene 33 
ingredientes diferentes y su combinación en cada caso es única, de manera que el 
buen gourmet tiene el paladar educado para diferenciar los elementos particulares 
en cada evento de consumo del mismo platillo. En estricto sentido, ninguna co-
mida es igual a otra.

Volviendo al problema de la clasificación, la alternativa interconductual se 
orientó no a clasificar los modos de respuesta —que como indicadores nos revelan el 
elemento idiosincrático—, postulándose una taxonomía del ambiente, en tan-
to sistemas de contingencias particulares que posibilitan la diferenciación de las 
respuestas en las personas en lo individual. Dicha clasificación inicial y tentativa 
reconoce condiciones contingenciales particulares que pueden ser referidas como 
contingencias de toma de decisiones, tolerancia a la frustración, persistencia, fle-
xibilidad al cambio, tendencia a la transgresión, curiosidad, tendencia al riesgo, 
dependencia de señales, responsividad a nuevas contingencias y señales, reduc-
ción del conflicto e impulsividad (Ribes y Sánchez, 1990). De manera aún pro-
visional se ha desarrollado investigación respecto de los patrones de consistencia 
y estabilidad en torno a las contingencias de tendencia al riesgo y persistencia 
(Ribes, 2009; Ribes, Contreras, Martínez, Doval y Viladrich, 2005). Esta clasifi-
cación del ambiente permite a la vez invocar a la personalidad no como un con-
cepto inferido que tiene propiedades causales sobre la conducta, sino cumpliendo 
funciones lógicas de naturaleza predictiva.

Los estilos interactivos se refieren, pues, a descriptores sobre el modo de responder 
a situaciones contingenciales específicas. La organización de estos estilos interac-
tivos conforma lo que en el argot de los estudios tradicionales sobre personalidad 
se define como perfil funcional (Ribes, 2009); de esta forma se resuelve el análisis de 
colecciones de episodios conductuales variados y sus consistencias y estabilidades 
en el tiempo, como descripción de modos de responder presentes en dichas co-
lecciones. Por consiguiente, no es posible valorar elementos de la personalidad a 
partir de un único episodio conductual.

De ahí nuestra insistencia en delimitar la noción de personalidad como resul-
tado del proceso de individuación de comportarse y a los estilos interactivos como 
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los modos diferentes que distinguen a una persona siendo diferente de otras en 
términos de su individualidad. Una implicación de este planteamiento es que a 
mayor historia, el estilo se encontrará más consolidado por efecto de la práctica 
consistente. El análisis de estos patrones consistentes e idiosincráticos permitirá 
describir los diversos estilos y, en su momento, predecir en términos probabilísti-
cos que una persona ante ciertas condiciones responderá de un modo particular, 
identificado su propio estilo a partir de la observación de interacciones previas. 
En el nivel aplicado y en el ámbito clínico, esta propuesta permite comprender la 
actuación presente de una persona en función de su historia particular; es decir 
que a nuestro entender el análisis de los estilos interactivos constituye un camino 
alternativo para evaluar los factores disposicionales históricos de las personas.

La consecuencia metodológica de estos planteamientos tiene que ver con el 
diseño de varias situaciones que permitan analizar la consistencia y la estabili-
dad de los estilos interactivos, así como identificar los parámetros pertinentes del 
modo de respuesta de las personas para cada situación contingencial específica 
de la taxonomía. Para no confundir las diferencias individuales con otras cate-
gorías conceptuales —como las de capacidad o competencia—, las situaciones 
deben estar diseñadas bajo condiciones de contingencias abiertas, es decir, en las que 
el criterio de logro no sea explícito. Estos dos problemas son fundamentales y los 
abordaremos con cierto detalle en la siguiente sección, refiriendo cómo fueron 
resueltos por el grupo de investigación liderado por el doctor José Santacreu Mas 
en la Universidad Autónoma de Madrid, en España.

La propuesta metodológica de Santacreu y colaboradores

Aun cuando la “realidad virtual” no es una estrategia muy socorrida en inves-
tigación, el avance tecnológico en los sistemas de computación ahora permite el 
desarrollo de tareas artificiales que tienen varias ventajas en un sentido metodo-
lógico. Dado que el objetivo es identificar las constancias en los estilos interactivos 
de las personas que responden a una tarea, dichas constancias se deben mantener 
en el tiempo (estabilidad) y en distintas situaciones que se caractericen por su 
semejanza funcional (consistencia); para ello se deben tomar decisiones en torno 
de la dirección del control de otras variables y de la maximización y sensibilidad 
de las variables que se quieren medir. En un sentido teórico, el muestreo de con-
ductas que es recogido a través de una tarea de simulación, supone la síntesis de 
la experiencia pasada como integración. Desde la perspectiva de Santacreu et al. 
(2002), las primeras decisiones por tomar incluyen qué estilo evaluar y bajo qué 
condiciones —es decir, qué parámetros identificar como variables dependientes, 
por una parte, y cómo representar la tarea de simulación, por la otra, de manera 
que “represente” un desempeño de la vida cotidiana para las personas con las 
que se va a trabajar, a efecto de incrementar la validez ecológica
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Se vuelve pertinente también seleccionar a personas con un nivel de reper-
torio mínimo en términos de competencias: por ejemplo, el manejo del ratón 
de la computadora y el seguimiento de instrucciones básicas. La tarea como un 
todo tiene tres elementos que hay que cuidar: las instrucciones dadas a los par-
ticipantes, el formato de la tarea en sí y la retroalimentación del desempeño que 
se obtenga. Sobre esto último es fundamental tener presente que la probabilidad 
de reforzamiento sea equiprobable para cualquier opción, de manera que no se 
“cierre” la contingencia y sea claro para los participantes el criterio por cumplir; 
lo anterior borraría las diferencias individuales y reflejaría más bien diferencias 
en las competencias implicadas para alcanzar el criterio de logro. Por eso Santa-
creu et al. (2002; p. 114) señalan que “los estilos interactivos sólo se ponen de manifiesto 
en contextos desconocidos o al menos poco conocidos en los que no se tiene una gran experiencia”.

En la medida en que la tarea sea simple y no contemple muchos elementos, 
también se tendrá un mejor y mayor control experimental; por ejemplo, que sea 
socialmente neutra, en términos de que no haya influencia de otras personas durante 
la ejecución y que tampoco sea influida alguna de las opciones en términos de 
deseabilidad social —o sea, lo que se espera o cómo se desea que se responda. 
Por supuesto que el diseño de la tarea requiere identificar y registrar un número 
limitado de respuestas posibles por parte del participante. Por último, para evi-
tar la reactividad natural al saberse evaluado en algún aspecto, es fundamental 
“enmascarar” el propósito de la tarea y las medidas que se toman. No está por 
demás destacar que las computadoras registran sus datos con precisión, velocidad 
y confiabilidad, lo que también facilita el análisis de datos en este campo de inves-
tigación. De esta forma, podemos concluir que el estudio conductual de la perso-
nalidad supone la consistencia y la estabilidad de la conducta de una persona en 
lo individual, siempre desde una dimensión funcional. Por lo tanto, en contextos 
semejantes funcionalmente deberían hacerse evidentes las mismas tendencias de 
respuesta en una persona —quien se comporta de manera arriesgada lo haría en 
estos términos en diferentes momentos y condiciones de investigación, siempre y 
cuando mantuvieran esa semejanza funcional (Bayés y Ribes, 1992; Ribes, 1990a).

Algunos ejemplos de investigación sobre personalidad

Con base en las anteriores consideraciones teórico-conceptuales y metodológicas 
se han diseñado diversas tareas en las que se han evaluado diferentes estilos inte-
ractivos. Por ejemplo, el de persistencia (Hernández, Lozano y Santacreu, 2011; 
Santacreu y García-Leal, 2000), el de ejecución de tareas de manera organizada 
y sistemática (Hernández, 2000), el de tendencia al riesgo (Santé y Santacreu, 
2001) y el de transgresión de la norma (Hernández, Shih, Contreras y Santacreu, 
2001). Aquí es importante destacar que dos de las cuatro pruebas mencionadas 
corresponden a los estilos interactivos —persistencia y tendencia al riesgo— pro-
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puestos por Ribes (1990a), no así dos de ellas, lo cual enfatiza que la taxonomía 
de estilos está abierta a identificar situaciones contingenciales y parámetros que 
muestren respuestas consistentes y estables de individuos particulares. Retoman-
do esos estudios y las sugerencias expuestas por Eysenck (1994) en lo tocante a 
valorar el cortisol como un indicador biológico del proceso, que puede resultar en 
el fortalecimiento de la salud o en el surgimiento de la enfermedad (véanse Bayés, 
1995; Ribes, 1990a), en nuestro laboratorio y en conjunto con investigadores de 
España nos hemos dado a la tarea de conducir algunos estudios desde la segunda 
mitad de la pasada década. 

En uno de ellos, Camacho, Orejudo, Vega-Michel, Córdova, García y Gon-
zález (2006), que se centró en los estilos de minuciosidad —ejecución de tareas 
de manera organizada y sistemática— y transgresión de la norma, se efectuó un 
análisis correlacional entre los niveles de cortisol salival y las pruebas de papel y 
lápiz utilizadas por Eysenck. Lo que arrojó dicho estudio es que existían diferen-
cias en los niveles de cortisol en los participantes que puntuaban alto o bajo tanto 
en las pruebas de autorreporte como en las pruebas de ejecución del desempeño. 
Asimismo, las correlaciones con los niveles de cortisol fueron más altas en las 
pruebas de desempeño, comparadas con las pruebas estandarizadas de Eysenck. 

A continuación mostramos el análisis de regresión entre cortisol y las dos prue-
bas de desempeño estudiadas (véase la gráfica 1). Como se puede observar, la 
correlación con la prueba del desempeño “ejecución de tareas de manera organi-
zada y sistemática” —a la que nos referiremos como prueba de minuciosidad— tuvo 
una correlación positiva de 0.49 con los niveles de cortisol, con un valor de signi-

Gráfica 1. Regresión lineal (cuadrática) entre puntuaciones de la prueba de 
estilos interactivos de minuciosidad y concentración de cortisol salival 
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ficancia estadística p = 0.01; este resultado indica que a mayor puntuación en la 
prueba, mayor concentración de cortisol en saliva. 

Por otra parte, en la gráfica 2 se pueden observar los resultados que arrojaron 
los análisis de regresión lineal cuadrática a partir de considerar las puntuaciones 
en la prueba de transgresión de la norma y los niveles de cortisol salival matutino y 
diario. El análisis de regresión para la medición del cortisol salival matutino y la 
ejecución en la prueba se realizó con base en el coeficiente de correlación r de 
Pearson, que proporciona información sobre la dirección de la relación y la mag-
nitud de la misma (Silva, 1998). El primero de los análisis (panel de la izquierda) 
reveló una relación inversa y negativa, pero estadísticamente significativa (r = 
-0.66; p < 0.01), donde a mayor concentración de cortisol, menor puntuación 
obtenida en la mencionada prueba. Mientras tanto, en su contraparte, el panel 
de la derecha, para la medición del cortisol salival diario se obtuvo una relación 
inversa y negativa —aunque menos pronunciada que la anterior— y significativa 
(r = -0.508; p < 0.05), en el sentido de que los bajos de niveles de concentración 
de cortisol salival se mantuvieron relativamente constantes con independencia de 
la puntuación obtenida en la prueba de transgresión. 

Este conjunto de datos nos proporcionó los primeros indicios de su potencial 
valor heurístico, en términos de explorar de manera más sistemática la relación 
entre los estilos interactivos y una variable biológica de proceso: los niveles de 
cortisol. Algunas de sus posibles aplicaciones y vinculaciones, con respecto de la 

Gráfica 2. Regresión lineal (cuadrática) de las puntuaciones en la prueba de transgresión de la 
norma y los niveles de cortisol salival matutino (panel izquierdo) y durante el día (panel derecho) 
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evaluación de la minuciosidad, es que las puntuaciones extremas se acercan a las 
dimensiones de perfeccionismo como obsesión, lo que haría contacto con toda la 
bibliografía sobre patologías relacionadas con este fenómeno. Por otra parte, por 
lo que hace a la prueba de transgresión de la norma, haría contacto con el tipo 
de trastorno tipificado en el DSM-IV-TR como trastorno oposicional desafiante (First, 
Frances y Pincus, 1996). Dicho trastorno aparece en el periodo adolescente y 
se ha considerado como factor de riesgo para la realización de actividades de-
lictivas. De manera consistente se han encontrado niveles de cortisol más bajos 
en participantes diagnosticados con este trastorno, lo que sugiere una incapaci-
dad biológica para alterarse ante situaciones amenazantes del medio. La terapia 
farmacológica se ha utilizado con el objeto de mantener estables los niveles de 
cortisol, aun cuando nunca se han igualado a los encontrados con participantes 
normales (Kariyawasam, Zaw y Handley, 2002).

En otro estudio, desarrollado en nuestro laboratorio en colaboración con aca-
démicos de la Universidad de Zaragoza, España (Orejudo, Camacho y Vega-Mi-
chel, en preparación), se realizó una comparación entre los niveles de cortisol 
de estudiantes españoles y mexicanos (n = 155), a la vez que se administraron 
los cuestionarios de Eysenck. Se encontró una correlación positiva y significativa 
(r = 0.22; p = 0.004) entre cortisol y los participantes que fueron categorizados 
con personalidad tipo I. Cuando dicha correlación se aplicó exclusivamente a los 
estudiantes mexicanos, la correlación aumentó (r = 0.27; p = 0.009), siendo más 
alto el nivel de cortisol en participantes que, además de ubicarse en la categoría 
de personalidad tipo I, tenían la práctica de fumar. Recordemos que el plantea-
miento de Eysenck era que los participantes con personalidad tipo I tendrían una 
mayor probabilidad de padecer cáncer.

Finalmente, hemos conducido un par de estudios más (Camacho, Vega-Mi-
chel, Vega, Nuño y Parra, 2010; Vega-Michel et al., 2011), evaluando las pruebas 
de minuciosidad y transgresión de la norma en personas que no presentaban 
de manera aparente problemas de salud, quienes fueron expuestas a una tarea 
de evitación de ruido como inductora de estrés. Las sesiones en ambos estudios 
estuvieron conformadas por dos fases: una, en la que el ruido no era controlable 
—a pesar de que en las instrucciones se “engañaba” a los participantes, indicán-
doles que mediante una tecla de la computadora lo podían evitar o suspender—; 
la segunda, en la que el ruido era controlable. Las fases se contrabalancearon. 
A continuación se muestran los datos obtenidos en las pruebas de minuciosidad 
(gráfica 3).

Los participantes que obtuvieron una puntuación más alta en la prueba de des-
empeño de minuciosidad —véase el lado izquierdo en ambas condiciones— bajo 
condiciones de controlabilidad (p = 0.15) e incontrolabilidad (p = 0.10); también 
lo hicieron respecto de los niveles de cortisol salival, comparados con quienes 
obtuvieron puntuaciones de medias a bajas —lado derecho en ambas condicio-
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nes. Ciertamente, si se observa con detenimiento la figura, los niveles de cortisol 
fueron ligeramente mayores en el grupo de personas “minuciosas”, independien-
temente de la condición. 

Ahora bien, es interesante hacer notar, como se muestra en la gráfica 4, que 
al segmentar para el análisis las dos condiciones, pero en tres momentos distin-
tos, en la condición de controlabilidad —lado izquierdo de las mediciones uno, 
dos y tres— los participantes considerados “minuciosos” fueron más reactivos 
a los niveles de cortisol salival, en el sentido de que se encontraron niveles más 
elevados en ellos. 

Algo relativamente opuesto se encontró en la condición de incontrolabili-
dad, en la que, con excepción de la primera medición, los niveles de cortisol 
fueron iguales o ligeramente más elevados en los participantes no minuciosos, 
de acuerdo con lo que se describe en las mediciones dos y tres. En términos 
generales, los datos de ambos estudios son consistentes por los reportados por 
Brady (1958), quien encontró que los monos ejecutivos expuestos a choques 
evitables —situación similar a la condición de controlabilidad en nuestro es-
tudio— eran los que morían por úlceras gástricas, en contraste con los monos 

Gráfica 3. Niveles de cortisol en participantes con puntuación alta en la prueba de 
desempeño: ejecución de tareas de manera organizada y sistemática (minuciosidad) 
comparados con participantes con puntuaciones bajas o medias en fases de 
exposición a ruido controlable y no controlable en una tarea de evitación 

0

5

10

15

20

25

IncontrolableControlable

Minuciosos

Cortisol y minuciosidad Controlable p=0.15
Incontrolable p=0.10

C
or

tis
ol

 (n
m

ol
/L

)



2238. ESTILOS INTERACTIVOS Y CORTISOL SALIVAL 223

que recibían los choques eléctricos inevitables y que guardaría correspondencia 
con la condición de incontrolabilidad de ruido en nuestro estudio. Además, los 
participantes minuciosos tuvieron una mayor reactividad cardiaca respecto del 
otro grupo, lo cual también es consistente con estudios reportados por el grupo 
de Eysenck.

Por lo que hace a la prueba de transgresión de la norma, en la gráfica 5 se 
presenta una síntesis de los datos obtenidos. Aquí, a diferencia del grupo de 
participantes que puntuaron más alto en la prueba de minuciosidad, se puede 
observar que en ambas condiciones, de controlabilidad e incontrolabilidad, 
los niveles de cortisol más elevado se encontraron entre los considerados como 
“no transgresores de la norma”, en el sentido de que pareciera que existe en 
éstos una tendencia a no transgredir la norma y, a la par, a adaptarse a su en-
torno social; esto es particularmente cierto si se revisa con detenimiento la se-
gunda de las condiciones, la de incontrolabilidad, donde se hizo evidente una 
menor cantidad de respuestas en la prueba, comparadas con las de su contra-
parte en la condición de controlabilidad, al poder identificar que no dependía 
de su conducta el control en la presentación del ruido como estímulo aversivo 
inductor del estrés. Estos datos vendrían a darle sustento a los reportados en 
el estudio correlacional de Orejudo et al. (en preparación), donde se encontró 
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Gráfica 4. Promedio de niveles de cortisol por sesión en fases controlables e 
incontrolables de una tarea de evitación de ruido en una prueba de minuciosidad
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que, según fuese la prueba utilizada, sería menor o mayor la concentración de 
los niveles de cortisol. Por lo tanto, los datos reportados parece que pudieran 
tener alguna aplicación futura en términos del diseño, instrumentación y eva-
luación de estrategias preventivas para la salud, en especial en los participantes 
que tienden a puntuar alto en los diferentes estilos conductuales analizados.

Gráfica 5. Niveles de cortisol con puntuaciones altas en la prueba de transgresión de 
la norma comparada con participantes con niveles bajos o medios en la misma prueba, 
en fases de controlabilidad y incontrolabilidad de presentación de un ruido
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Conclusiones y recomendaciones

A lo largo de las tres últimas décadas se ha sugerido con insistencia que el papel de 
las variables psicológicas es fundamental en la prevención, acaecimiento y control 
de diversas enfermedades crónicas (Cohen y Herbert, 1996; Kaplan, 2000). Mu-
chos de los estudios tradicionales en el campo que relaciona la psicología con la 
salud constituyen importantes testimonios de ello, sobre todo en los que los inves-
tigadores se apoyan en preparaciones experimentales (Bovbjerg et al., 1992; Brady 
y Harris, 1983; Peters et al., 1999), que ciertamente, podríamos, afirmar han sen-
tado las bases para los posteriores estudios que se han conducido desde entonces.
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No obstante lo anterior, algo que al día de hoy debería quedar claro, es que 
infortunadamente es poco lo que se ha avanzado en materia de investigación 
sobre el fenómeno de personalidad. Es decir, con todo y que se reconozca su in-
fluencia para el cuidado, mantenimiento, pérdida y eventual recuperación de la 
salud (Bermúdez, 2006; Johnson, Batey y Holdsworth, 2009; Ploubidis y Grundy, 
2009), en general se adolece de estudios que se caractericen por: a) abordar de 
manera sistemática la relación personalidad-salud-enfermedad; b) con base en 
propuestas alternativas a las tradicionales —por ejemplo la del propio Eysenck o 
las que tratan el fenómeno de personalidad en la forma de rasgos y/o estados— 
procurar el estudio de esa relación manteniendo una buena dosis de congruencia 
y coherencia entre el discurso teórico y los métodos, y c) que éstos sean experi-
mentales, de tal suerte que permitan realizar réplicas de las preparaciones, a efec-
to de validar la pertinencia y posterior utilidad aplicada de los hallazgos.

Precisamente por lo anterior en nuestro laboratorio hemos considerado de ca-
pital importancia partir de un modelo teórico de salud biológica (Ribes, 1990b) 
y de una teoría de la personalidad (Ribes y Sánchez, 1990), a efecto de ahondar 
en la investigación de cómo es que determinados estilos interactivos se relacionan 
con un indicador biológico del proceso de salud: los niveles de cortisol salival. Los 
resultados que aquí se han reseñado no son, por supuesto, concluyentes. Nos ofre-
cen primeros indicios de esa relación, es decir, de los efectos de la personalidad 
sobre la salud y, por lo tanto, les asignamos un valor heurístico.

Estamos seguros de que en lo inmediato necesariamente debemos cumplir con 
dos tareas que consideramos claves. Por un lado, es fundamental diseñar pruebas 
complementarias y apoyarnos en preparaciones experimentales que nos permi-
tan evaluar tanto la estabilidad como la consistencia conductual a lo largo del 
tiempo y entre situaciones. Por el otro, y ésta es una tarea ineludible, tenemos que 
procurar la medición de otros parámetros biológicos, como los de la reactividad 
de los sistemas inmune, cardiovascular y endocrino, por ejemplo los linfocitos T 
y B, las células conocidas como natural killers, la presión sanguínea, los niveles de 
concentración de azúcar en sangre, entre otros. 

Ambas tareas supondrían que tendríamos que trabajar no sólo con participan-
tes “sanos”, sino también con personas diagnosticadas con diferentes enfermeda-
des crónicas y que cursan por distintos momentos de la enfermedad; se trataría de 
identificar si dadas ciertas características de la personalidad, sería factible relacio-
narlas con las enfermedades y con sus correspondientes tratamientos: si facilitan o 
no el avance clínico de la enfermedad, y si a la vez favorecen la práctica eficiente 
de las conductas de adhesión que son necesarias en razón de la enfermedad (Sán-
chez-Sosa, Fierros, Cázares y Piña, 2011; Seligman, 2003). 



226

Referencias

Amelang, M. (1997), “Using Personality Variables to Predict Cancer and Heart 
Diseases”, European Journal of  Personality, 11, pp. 319-342.

———, y C. Schmidt-Rathjens (1992), “Personality, Stress and Disease. Some 
Results on the Psychometric Properties of  the Grossarth-Maticek and Ey-
senck Inventories”, Psychological Reports, 71, pp. 1251-1263.

Bayés, R. (1995), Psicología y SIDA, Barcelona, Martínez Roca.
———, y E. Ribes (1992), “Un modelo psicológico de enfermedad y su aplicación 

al caso del SIDA”, en J. A. Piña (comp.), Psicología y salud: aportes del análisis de 
la conducta. Hermosillo, México, Universidad de Sonora, pp. 1-21.

Benostsch, E. G., A. J. Christensen y L. McKelvey (1997), “Hostility, Social Su-
pport, and Ambulatory Cardiovascular Activity”, Journal of  Behavioral Me-
dicine, 20, pp. 163-173.

Bermúdez, J. (2006), “Personality Science, Self-regulation, and Health Behavior”, 
Applied Psychology: An International Review, 55, pp. 386-396.

Blumenthal, J. A., L. C. O’Toole y T. Haney (1984), “Behavioral Assessment of  
the Type A Behavior Pattern”, Psychosomatic Medicine, 46, pp. 415-423.

Brady, J. (1958), “Ulcers in Executive Monkeys”, Scientific American, 199, pp. 95-100.
———, y A. Harris (1983), “La producción experimental de estados fisiológicos 

alterados. Modelos experimentales conductuales concurrentes y contin-
gentes”, en W. K. Honig y J. E. R. Staddon (eds.), Manual de conducta ope-
rante, México, Trillas, pp. 794-824.

Bovbjerg, D. H., P. B. Jacobsen, K. L. Taylor, J. P. Crown, T. A. Gilewski, B. S. 
Reichman y T. B. Hakes (1992), “An Experimental Analysis of  Classically 
Conditioned Nausea During Cancer Chemotherapy”, Psychosomatic Medi-
cine, 54, pp. 623-637.

Camacho, E., S. Orejudo, C. Vega-Michel, J. Córdova, O. García y C. González 
(2006, septiembre), “Análisis correlacional entre pruebas de personalidad, 
evaluación de estilos interactivos y cortisol salival”, trabajo presentado en 
el VIII Congreso Internacional sobre el Estudio de la Conducta. Santia-
go de Compostela, España.

———, C. Vega-Michel, G. Vega, E. Nuño y J. L. Parra (2010, octubre), “Simposio 
sobre Psiconeuroinmunología: Investigación básica y aplicaciones”, en el 
XVIII Congreso Mexicano de Psicología, México, Distrito Federal.

Catell, R. B. (1965), El análisis científico de la personalidad, Barcelona, Fontanella.
Cohen, S., y T. B. Herbert (1996), “Health Psychology: Psychological Factors and 

Physical Disease from the Perspective of  Human Psychoneuroimmunolo-
gy, Annual Review of  Psychology, 47, pp. 113-142.

Contrada, R., y M. Guyll (2001), “On Who Gets Sick and Why: The Role of  Per-
sonality and Stress”, en A. Baum, T. Revenson y J. Singer (eds.), Handbook 



227REFERENCIAS

of  Health Psychology, Hillsdale, N J, Lawrence Erlbaum, pp. 59-84.
Esterling, B. A., M. Antoni, M. Kumar y N. Schneiderman (1990), “Emotional 

Repression, Stress Disclosure Responses, and Epstein-Barer Viral Capsid 
Antigen Titers”, Psychosomatic Medicine, 52, pp. 397-410.

Eysenck, H. J. (1970), Fundamentos biológicos de la personalidad, Barcelona; Fontanella.
———, (1987), “Personality as a Predictor of  Cancer and a Cardiovascular Di-

sease, and Application of  Behavior Therapy in Prophylaxis”, European 
Journal of  Psychiatry, 1, pp. 29-41.

———, (1988), “The Respective Importance of  Personality, Cigarrette Smoking 
and Interaction Effects for the Genesis of  Cancer and Coronary Hearth 
Disease”, Personality and Individual Differences, 9, pp. 453-464.

———, (1994), Tabaco, personalidad y estrés, Barcelona, Herder.
Fernández, G., y D. Mercado (1996), “Enfermedades aprendidas”, en G. R. Ortiz 

(coord.), Psicología y salud. La experiencia mexicana. Xalapa, México, Univer-
sidad Veracruzana, pp. 85-96.

First, M., A. Frances y H. Pincus (1996), DSM-IV-TR: Manual de Diagnóstico Dife-
rencial, Barcelona, Masson.

Friedman, M., y R. Rosenman (1958), “Association of  Specific overt Behavior 
Pattern with Blood and Cardiovascular Findings”, Journal of  the American 
Medical Association, 169, pp. 1286-1296.

———, y R. Rosenman (1974), Type A Behavior and Your Heart, Nueva York, Alfred 
Knopf.

Grossarth-Maticek, R., y J. H. Eysenck (1990), “Personality, Stress and Disease: 
Description and Validation of  a New Inventory”, Psychological Reports, 66, 
pp. 355-373.

Herbert, T. B, y S. Cohen (1993), “Depression and Immunity: A Meta-analytic 
Review”, Psychological Bulletin, 113, pp. 472-486.

Hernández, E., A. Palomera y F. de Santos (2003), Intervención psicológica en las enfer-
medades cardiovasculares, Guadalajara, México, Universidad de Guadalajara.

Hernández, J. M. (2000), La personalidad. Elementos para su estudio, Madrid; Biblio-
teca Nueva.

———, J. Lozano y J. Santacreu (2011), “La evaluación de la persistencia basada 
en una tarea de aprendizaje adquisición-extinción”, Escritos de Psicología, 
4, pp. 25-33.

———, O. Shih, M. Contreras y J. Santacreu (2001), “El efecto de la competen-
cia y la eficacia en la evaluación objetiva de la transgresión de normas”, 
Análisis y Modificación de Conducta, 27, pp. 205-227.

Jennings, J. R., y K. A. Mattews (1984), “The Impatience of  Youth: Phasic Car-
diovascular Response in Type A and Type B Elementary School-aged 
Boys”, Psychosomatic Medicine, 46, pp. 498-511.

Johnson, S. J., M. Batey y L. Holdsworth (2009), “Personality and Health: The 



228 REFERENCIAS

Mediating Role of  Trait Emotional Intelligence and Work of  Locus of  
Control”, Personality and Individual Differences, 47, pp. 470-775.

Kantor, J. R. (1978), Psicología interconductual, México, Trillas.
Kaplan, R. M. (2000), “Two Pathways to Prevention”, American Psychologist, 55, 

pp. 382-396.
Kariyawazam, S., F. Zaw y S. Handley (2002), “Reduced Salivary Cortisol in 

Children with Comorbid Attention Deficit Hyperactive Disorder and 
Oppositional Defiant Disorder”, Neuroendochrinology Letters, 23, pp. 45-48.

Kazdin, A. (1996), Modificación de conducta y sus aplicaciones prácticas, México, El Ma-
nual Moderno.

Kiecolt-Glaser, J., y M. Chee (1991), “Personality, Stress and Cancer: A Re-exa-
mination”, Psychological Inquiry, 2, pp. 249-251. 

———, W. Malarkey, M. Chee, T. Newton, J. Caccioppo, H. Mao y R. Glaser 
(1993), “Negative Behavior During Marital Conflict is Associated with 
Immunological Down-regulation”, Psychosomatic Medicine, 55, pp. 395-409.

Marroquín, A. (1999), “Grupos familiares con factores psicológicos de riesgo para 
infarto del miocardio y angina de pecho”, tesis de maestría en psicología 
de la salud no publicada, Culiacán, México, Universidad Autónoma de 
Sinaloa/Escuela de Psicología. 

Miller, G. E., K. E. Freeland, R. M. Carney y W. A. Banks (2003), “Cynical Hos-
tility, Depressive Symptoms, and the Expression of  Inflammatory Risk 
Markers for Coronary Heart Disease”, Journal of  Behavioral Medicine, 26, 
pp. 501-515.

Mischel, W. (1980), Personalidad y evaluación, México, Trillas.
Orejudo, S., E. Camacho y Vega-Michel (en preparación), Niveles de cortisol y tipos 

de personalidad de Grossarth-Maticek y Eysenck. Un estudio transcultural.
———, M. Froján y C. Malo (2004), “La tipología de personalidad de Gros-

sarth-Maticek y Eysenck. Relación con otros constructos psicológicos”, 
Psiquis, 25, pp. 152-166.

———, y M. Froján (2005), “Síntomas somáticos: predicción diferencial a través 
de variables psicológicas, sociodemográficas, estilos de vida y enfermeda-
des”, Anales de Psicología, 21, pp. 276-285.

Peters, M. L., G. L. Godaert, R. E. Ballieux, J. F. Brosschot, F. C. Sweep, L. M. 
Swinkels, y C. J. Heijnen (1999), “Immune Response to Experimental 
Stress: Effects of  Mental Effort and Uncontrollability”, Psychosomatic Me-
dicine, 61, pp. 513-524.

Ploubidis, G. B., y E. Grundy (2009), “Personality and All Cause Mortality: Eviden-
ce for Indirect Links”, Personality and Individual Differences, 47, pp. 203-208.

Quander-Blaznik, J. (1990), “Personality as Predictor of  Lung Cancer: A Replica-
tion”, Personality and Individual Differences, 13, pp. 683-689.

Ragland, D. R., y R. J. Brand (1988), “Type A Behavior and Mortality from Co-



229REFERENCIAS

ronary Heart Disease”, New England Journal of  Medicine, 318, pp. 65-69.
Reynoso, L., M. A. Álvarez, R. Tron, I. de la Torre y I. Seligson (2002), “Con-

ducta tipo A y enfermedad cardiovascular”, en L. Reynoso e I. Seligson 
(coords.), Psicología y salud, México; Universidad Nacional Autónoma de 
México/Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología, pp. 43-70.

———, y I. Seligson (1997), “Patrón conductual tipo A en México: aplicación de 
un nuevo instrumento de evaluación”, Archivos del Instituto de Cardiología de 
México, 67, pp. 419-427. 

Reynoso, L., y I. Seligson (coords.) (2002), Psicología y salud. México; Universidad 
Nacional Autónoma de México/Consejo Nacional de Ciencia y Tecno-
logía.

Ribes, E. (1990a), Psicología y salud: un análisis conceptual, Barcelona; Martínez Roca.
———,  (1990b), Psicología general, México; Trillas.
———,  (2005), “¿Qué es lo que se debe medir en psicología? La cuestión de las 

diferencias individuales”, Acta Comportamentalia, 13, pp. 37-52.
———,  (2009), “La personalidad como organización de los estilos interactivos”, 

Revista Mexicana de Psicología, 26, pp. 145-161.
———, y S. Sánchez (1990), “El problema de las diferencias individuales: un 

análisis conceptual de la personalidad”, en E. Ribes (ed.), Problemas con-
ceptuales en el análisis del comportamiento humano, México; Trillas, pp. 79-98.

———, S. Contreras, C. Martínez, E. Doval y C. Viladrich (2005), “Indivi-
dual Consistencies Across Time and Tasks: A Replication of  Interactive 
Styles”, The Psychological Record, 55, pp. 619-631.

———, y F. López (1985), Teoría de la conducta: un análisis de campo y paramétrico, 
México, Trillas.

Ryle, G. (1967), El concepto de lo mental, Buenos Aires, Paidós.
Sánchez-Sosa, J. J., L. E. Fierros, O. Cázares y J. A. Piña (2011), “Estudio lon-

gitudinal de variables psicológicas y conductas de adhesión en personas 
VIH+: efectos sobre los niveles de carga viral”, en J. L. Ybarra, J. J. Sán-
chez-Sosa y J. A. Piña (eds.), Trastornos y enfermedades crónicas: una aproxima-
ción psicológica, México, Universidad Autónoma de Tamaulipas/El Ma-
nual Moderno, pp. 137-154.

Santacreu, J., y O. García-Leal (2000), “La utilización de tests comportamenta-
les computarizados en el estudio de la personalidad: La evaluación de la 
“persistencia”, Psicothema, 12, pp. 117-126.

———,  J. Hernández, P. Adarraga y M. Oliva (2002), La personalidad en el marco de 
una teoría del comportamiento humano, Madrid, Pirámide.

Santé, L., y J. Santacreu (2001), “La eficacia (o la suerte) como moduladora en la 
evaluación del estilo interactivo tendencia al riesgo”, Acta Comportamenta-
lia, 9, pp. 163-188.

Seligman, M. (1983), Indefensión, Madrid, Debate.



230 REFERENCIAS

———, (2003), La auténtica felicidad, Barcelona, Javier Vergara.
Selye, H. (1984), The Stress of  Life, Nueva York, Mc Graw-Hill. 
Smith, T. W. (2011), “Toward a More Systematic, Cummulative, and Applicable 

Science of  Personality and Health: Lessons from Type D Personality”, 
Psychosomatic Medicine, 73, pp. 528-532.

Staats, A. (1996), Conducta y personalidad: Conductismo psicológico, Bilbao, Descleé de 
Brouwer.

Smedslund, G. (1995), “Personality and Vulnerability to Cancer and Hearth Di-
sease: Relations to Demographic and Lifestyle Variables”, Personality and 
Individual Differences, 19, pp. 691-697.

Temoshok, L., y H. Dreher (1992), The Type C Connection, Nueva York, Random 
House.

Vega-Camacho, C., E. Camacho, G. Vega, J. L. Parra, C. Aparicio y F. Torres 
(2011, mayo), “Simposio sobre personalidad y salud”, en el V Congreso 
Latinoamericano de Psicología de la Salud. Xalapa, México.

Watson, J. B. (1924/1961), Conductismo, Buenos Aires, Paidós.
Williams, R., y V. Williams (1993), “Anger Skills: 17 Strategies for Controlling the Hos-

tility that Can Harm Your Health”, Nueva York, Harper Collins Publishers.



231

9. OBESIDAD Y TRASTORNO POR ATRACÓN ALIMENTARIO1

Rosalía Vázquez Arévalo, 
Xochitl López Aguilar 

y Juan Manuel Mancilla Díaz
Proyecto de Investigación en Nutrición

Facultad de Estudios Superiores-Iztacala
Universidad Nacional Autónoma de México

Héctor Julián Velázquez López
Programa de Doctorado en Psicología

Universidad Nacional Autónoma de México

Introducción

La estética corporal, tanto en países de Occidente como en sociedades occiden-
talizadas, se suele representar con la delgadez. Como ha señalado Vandereycken 
(1993), vivimos en la “cultura de la delgadez”, a la cual se atribuyen resultados 
prodigiosos, no siempre comprobados, como el éxito social, la belleza y la salud. 
Por ende, la obesidad aparece como la contraparte negativa, y en ello los profe-
sionistas de la salud han contribuido significativamente, aumentan el espectro 
del rechazo al sobrepeso: “las razones médicas han venido a confirmar las moti-
vaciones estéticas del culto a la delgadez” (Toro, 1996, p. 169).

Hoy día, un número creciente de investigaciones sobre obesidad presentan 
datos que la relacionan con trastornos del ánimo, con ansiedad o con el abuso 
de sustancias —principalmente alcohol (Gruzca, Krueger, Racette, Norberg, 
Hipp y Bierut, 2010; Petry, Barry, Pietrzak y Wagner, 2008), aunque no queda 
claro qué evento se constituye en la causa y cuál en el efecto; también se ha 
encontrado evidencia en sentido opuesto, donde no se ha puesto en evidencia 
dicha relación (Goldney, Dunn, Air, dal Grande y Taylor, 2009; Hach, Ruhl, 
Klose, Klotsche, Kirch y Jacobi, 2007; Papelbaun, Moreira, Gaya, Preissler y 
Coutinho, 2010). 

Lo expuesto antes de manera sucinta nos permite, de entrada, avizorar la com-
plejidad del problema de la obesidad, cuyo origen y mantenimiento es multi-
causal. Adicionalmente, hay que tener en cuenta que no siempre queda claro 
en qué se diferencia de otros problemas o trastornos, por ejemplo en relación 

1 El presente estudio se realizó gracias a un apoyo otorgado a Georgina Álvarez R. y Rosalía 
Vázquez Arévalo, por parte del Programa de Apoyo a la Investigación e Innovación Tecnológica 
(PAPIIT-IN305912).
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con el conocido trastorno por atracón. Éste se distingue por que las personas que se 
encuentran en riesgo acuden reiteradamente a tratamientos para reducción de 
peso, que no siempre son efectivos. Dada la relevancia que reviste este trastorno 
en nuestra sociedad actual y sumado al hecho de que el mismo está adquiriendo 
proporciones preocupantes en términos epidemiológicos, en el presente capítulo 
presentamos un panorama general del trastorno en su relación con la obesidad, 
considerando de manera prioritaria a los varones, por tratarse de un sector de la 
población que ha sido poco estudiado.

Consideraciones en torno al abordaje de la obesidad 

La obesidad se ha convertido en un tema recurrente de salud, tanto para los profe-
sionales del ramo como para el público en general. En el concierto internacional, 
los datos y las estadísticas la sitúan como la pandemia del siglo XXI. Pero, ¿qué es 
la obesidad? De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1992), 
se trata de una condición médica ocasionada por un exceso de grasa en el cuerpo. 
Siguiendo con la OMS, el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumula-
ción anormal y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud y que se 
manifiesta por un exceso de peso y volumen corporal. Los parámetros antropomé-
tricos que establece la OMS para considerar sobrepeso y obesidad en población de 
adultos son: a) sobrepeso, si se presenta un índice de masa corporal (IMC) igual o 
superior a 25, y b) obesidad, si se obtiene un IMC igual o superior a 30. 

Actualmente, en el mundo se considera que existen mas de 1 200 millones de 
personas con sobrepeso y obesidad, de las cuales, según la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económicos alrededor de 80 millones son mexicanos 
(OCDE, 2012). En la Encuesta Nacional de Nutrición (ENSANUT) (Olaiz-Fer-
nández et al., 2006) se señala que la prevalencia de sobrepeso es más alta en los 
hombres (42.5%) en comparación con las mujeres (37.4%), en tanto que en la 
obesidad se observa una tendencia inversa: la prevalencia es mayor en las mujeres 
(34.5%) que en los hombres (24.2%). Al combinar sobrepeso y obesidad, se detec-
ta que la prevalencia es de 71.9% en mujeres y 66.7% en hombres mayores de 20 
años. En la misma encuesta se destaca que la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
—particularmente esta última— muestra una tendencia a aumentar con la edad, 
no obstante que a partir de los 60 años en adelante disminuye considerablemente 
para ambos géneros. 

Ahora bien, puesto que el de la obesidad es un grave problema de salud por las 
enfermedades que se le asocian, es necesario ser extremadamente cuidadosos en 
el análisis del problema, a efecto de estar en mejores condiciones de aportar en 
otros momentos y en otras circunstancias soluciones efectivas; por ello, a conti-
nuación se señalan algunas consideraciones que hay que tener en cuenta: 
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1. No se puede entender la obesidad y el sobrepeso como si fueran lo mismo. De 
acuerdo con los criterios de IMC planteados, el sobrepeso no tiene las mismas 
consecuencias y enfermedades asociadas que la obesidad, su tratamiento no 
puede ser igual y suele ser más fácil modificar hábitos e IMC en personas que 
la sufren que en quienes presentan obesidad (Toro, 1996).

2. La concepción de la obesidad es limitada. Hoy en día se sabe que la obesidad 
es un fenómeno complejo y multicausal, cuya definición propuesta por Bour-
gues (1987) nos permite entenderla mejor, cuando apunta que se trata de un 
exceso de tejido adiposo que se vincula con numerosas enfermedades y con 
mayor mortalidad, producto de un balance energético mayor al óptimo que 
puede provenir de diversos factores: bioquímicos, genéticos, hormonales, de 
composición corporal, psicológicos, sociales y culturales, económicos, etcéte-
ra. Por ello, las medidas emprendidas deben ser desde diferentes ámbitos y por 
diferentes profesionales.

3. El parámetro de medición es el IMC, que nos remite a una relación de peso 
corporal con la talla; aunque puede ser un buen indicador de riesgo de obesi-
dad, no proporciona el porcentaje de grasa, que es el elemento esencial en la 
definición de obesidad. El peso corporal puede ser una medida burda de la 
masa corporal total, pero no distingue entre los diversos componentes como la 
masa magra, ósea y grasa, además de que no considera la constitución física y 
anatómica de las personas —pequeña, mediana y grande (Toro, 1996)

4. El origen de la obesidad es multicausal, y si bien es cierto que la mayoría de 
las obesidades se debe a una mayor ingesta a la óptima, se sabe que 5% de las 
obesidades tiene origen genético.

5. En el caso de México, no se debe olvidar que la Norma Oficial Mexicana 
(NOM-174-SS1-1998) clasifica a una persona con sobrepeso cuando su IMC 
se sitúa entre 25 y 27 y a las personas obesas a partir de un IMC igual o supe-
rior a 27.1, lo cual nos lleva a inferir que de ese 24.6% de obesos, algunos real-
mente tendrían sobrepeso según los criterios expuestos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS, 1992).

6. El manejo social de la obesidad a través de la información imprecisa o poco 
detallada  —como igualar sobrepeso a obesidad o bien creer que todas las 
obesidades son consecuencia de una sobreingestión, etcétera— ha provocado 
sin duda la estigmatización de estos pacientes, lo que ha derivado en diversos 
prejuicios que muchas veces carecen de fundamento, reforzándose expecta-
tivas negativas que a menudo se traducen en discriminación y en un intenso 
malestar psicológico en quien la padece, tal como lo señalan diversos estudios 
(Bocchierri, Mean y Fisher, 2002; Guzmán y Lugli, 2009; Montt, Koppmann 
y Rodríguez, 2005; Rand y Macgregor, 1990).

7. La obesidad es un problema grave de salud, algunas de cuyas modalidades 
tienen un origen psicopatológico; tal es el caso de la obesidad reactiva según 
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la clasificación internacional de las enfermedades, conocida por sus siglas en 
inglés como CIE-10 (OMS, 1992), que se asocia con sobreingestión ocasionada 
por otros disturbios psicológicos: sobreingestión o ingestión excesiva de ali-
mento como resultado de acontecimientos o eventos estresantes que generan 
obesidad, como duelos por pérdidas de alguna persona cercana, accidentes, 
intervenciones quirúrgicas y acontecimientos emocionalmente estresantes, en 
especial en enfermos predispuestos a la ganancia de peso. Otra entidad clínica 
que ha cobrado relevancia en las últimas décadas es el Trastorno por Atracón.

Trastorno por atracón 

El carácter clínico del atracón alimentario en personas obesas que acudían a 
tratamiento para la reducción de peso fue descrito inicialmente por Stunkard, en 
1959, no obstante que fue hasta 1976 cuando se propusieron criterios específicos 
para la conducta de atracón (Fairburn y Wilson, 1993); destacan fundamental-
mente tres, a saber:

1. Ingestión impulsiva, episódica, incontrolable y rápida de una gran cantidad de 
comida en un periodo relativamente corto de tiempo.

2. La terminación del episodio se da únicamente hasta llegar a un punto de 
malestar físico (i.e., dolor abdominal y sensación de náuseas o distensión). El 
vómito puede presentarse, pero no se requiere para el diagnóstico.

3. Subsecuentes sentimientos de culpa, remordimiento o autodesprecio.
 
La conducta de atracón alimentario como criterio diagnóstico de los trastornos 
del comportamiento alimentario (TCA) aparece en el Manual Diagnóstico y Es-
tadístico de Trastornos Mentales —DSM-III por sus siglas en inglés (American 
Psychiatric Association, 1980), con el objeto de identificar a la bulimia nerviosa 
(BN), aun cuando dadas las controversias generadas fue modificado en sucesivas 
ediciones con la finalidad de precisar aún más el concepto (cuadro 1).

La propuesta de dichos criterios generó mayor investigación en muestras de 
personas con obesidad en la década de los ochenta del siglo pasado, ante las evi-
dencias que señalaban que una cuarta parte de las personas que buscaban trata-
miento para la reducción de peso presentaba problemas de atracón alimentario, 
siendo una característica en ellas no mostrar conductas compensatorias; cuando 
éstas se presentaban, su frecuencia era menor en las personas diagnosticadas con 
BN (Marcus 1999; citado en Goldstein y Stunkard, 1999). 

Con base en los hallazgos realizados, Spitzer, Devlin, Walsh, Hasin, Wing, 
Marcus et al. (1991) desarrollaron los criterios para el Trastorno por Atracón 
(TPA), denominándolo inicialmente Síndrome de Sobreingestión Patológica, término 
que más tarde fue reemplazado por Trastorno por Ingestión Compulsiva y, finalmen-
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te, por Trastorno por Atracón. El TPA aparece en el DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 1994), en el apartado de Trastornos de la Conducta Alimenta-
ria no Especificados (TANE), como una categoría diagnóstica provisional que 
amerita estudios posteriores, conservando sus criterios en la última versión de 
este manual DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), que son los 
siguientes:

Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se caracteriza por las dos 
siguientes condiciones: 1) ingestión en un corto periodo (i.e., dos horas) de una 
cantidad de comida que es superior a la que la mayoría de las personas podría 
consumir en el mismo tiempo y en circunstancias similares, y 2) sensación de pér-
dida de control sobre la ingestión durante el episodio (i.e., sensación de que uno 
no puede parar de comer o controlar qué y cuánto está comiendo).

Los episodios de atracón se asocian con tres o más de los siguientes síntomas: 
1) ingestión mucho más rápida de lo normal; 2) comer hasta sentirse desagrada-

Cuadro 1. Evolución de la definición del atracón alimentario a través 
de sucesivas revisiones del DSM (Fairburn y Wilson, 1993)
DSM Criterios
DSM-III (American Psychiatric 
Association, 1980).

Necesidad urgente e incontrolable de 
sobrealimentarse, que debe asociarse con tres de 
los síntomas siguientes:
1. Alimentos hipercalóricos.
2. Clandestinidad.
3. Estados fisiológicos posteriores.
4. Oscilaciones en el peso

DSM-III-R (American 
Psychiatric Association, 1988).

1. Recurrentes episodios de ingestión voraz 
(consumo rápido de una gran cantidad de comida 
en un periodo discreto de tiempo).
2. Sentimientos de falta de control sobre la 
conducta alimentaria durante los episodios de 
voracidad.

DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 1994) y DSM-
IV-TR (American Psychiatric 
Association, 2000).

Recurrentes episodios de atracón alimentario:
1. Ingestión, en un corto periodo de tiempo (i.e., 
en dos horas), de una cantidad de comida que es 
definitivamente superior a la que la mayoría de la 
gente podría consumir en el mismo tiempo y bajo 
circunstancias similares.
2. Sensación de pérdida de control sobre la 
ingestión durante el episodio (i.e., sensación de que 
uno no puede parar de comer o controlar qué o 
cuánto está comiendo).
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blemente lleno; 3) ingestión de grandes cantidades de comida a pesar de no tener 
hambre; 4) comer a solas para esconder la voracidad; 5) sentirse a disgusto con 
uno mismo, y experimentar depresión o gran culpabilidad después del atracón; 
6. profundo malestar al recordar los atracones; 7) los atracones tienen lugar, en 
términos generales, al menos dos días a la semana durante seis meses, y 8) el atra-
cón no se asocia con estrategias compensatorias inadecuadas (i.e., purgas, ayuno 
y ejercicio físico excesivo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de una 
anorexia o bulimia nerviosas.2 

Por otro lado, se debe considerar que no todas las personas con obesidad presen-
tan TPA; si bien es cierto es necesario destacar que en buena medida la prevalen-
cia de dicho trastorno se ha detectado en esta población, los estudios apuntan a 
que las personas con el mismo presentan un IMC que va de 32 a 42 (Barry, Grilo 
y Masheb, 2002; Grilo y Masheb, 2004; Roehrig, Masheb, White y Grilo, 2009; 
Tanofsky, Wilf ley, Spurrell, Welch y Brownell, 1997). 

La población con mayor riesgo está conformada por personas que son prin-
cipalmente obesas y que acuden a tratamiento, con una prevalencia todavía no 
muy clara, que oscila entre 8 y 53% (de Zwaam, 2001; Fitzgibbon, Sánchez-Jo-
hnsen y Martinovich, 2003; Gormally, Black, Datson y Rardin, 1982; Spitzer et 
al., 1992; Spitzer et al., 1993; Villagómez, Cortés, Barrera, Saucedo y Alcocer, 
2003; Williamson y Martin, 1999). En una muestra comunitaria los índices son 
menores y con mayor acuerdo, y van de 1.55 a 3% (Feldman y Meyer, 2007; Hay, 
1998; Hodges, Stellefson, Jarrell, Cochrane y Brewerton, 1999; Nicdao, Hong y 
Takeuchi, 2007), e inclusive, cuando llegan a incrementarse, alcanzan hasta 6.6% 
(Grucza, Przybeck y Cloninger, 2007). 

En cuanto a su distribución por género, se observa que por cada caso de hom-
bres hay tres en mujeres (Castonguay, Eldredge y Agras, 1995; de Zwaan, 2001; 
Smith, Marcus y Eldredger, 1994; Womble et al., 2001). La edad de inicio en que 
se presenta el TPA es 32 años (American Psychiatric Association, 2000; Marcus, 
1999); no obstante, puede presentarse en la adolescencia tardía o en la juventud 
temprana (García-Camba, 2001).

Modelos de Trastorno por Atracón y obesidad

Devlin, Goldfein y Dobrow (2003) proponen dos modelos que intentan explicar 
la asociación entre atracón y obesidad:

2 El método para determinar la frecuencia difiere del empleado en el diagnóstico de la 
bulimia nerviosa; futuros trabajos de investigación aclararán si el método para estable-
cer un umbral de frecuencia debe basarse en la cuantificación de los días en que hay 
atracones o en la cuantificación de su número.
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El modelo A sugiere que el TPA es una característica o condición que emerge 
de dos trastornos primarios coexistentes, por ejemplo: el TPA surge cuando la 
obesidad (u obesidad potencial) y alguna entidad psicopatológica general –i.e., 
depresión– concurren. El atracón alimentario, como un marcador de psicopa-
tología entre personas obesas, ha sido propuesto y discutido detalladamente en 
otros estudios. Los argumentos que se han planteado a favor de este modelo son: 
1) pacientes obesos con TPA difieren de las personas sin TPA en la comorbilidad 
psiquiátrica; 2) en estudios con muestras comunitarias se ha identificado a la 
obesidad y a los trastornos psiquiátricos como factores de riesgo para el TPA, y 
3) el atracón es sugerido como una característica atípica de depresión (figura 1).

El modelo B considera que la disforia peso/figura y angustia relacionada con el 
peso, así como la impulsividad, son fenómenos que subyacen al atracón alimen-
tario entre personas obesas. De acuerdo con este modelo, la angustia extrema 
ante la imagen corporal en las personas obesas puede desencadenar el atracón 
alimentario, quizá debido a un intento poco realista e infructuoso de restricción 

 Figura 1. Psicopatología en la obesidad (Devlin, Goldfein y Dobrow, 2003)

Atracón alimentario Psicopatología
(Depresión)

Obesidad
(Obesidad potencial)

Modelo A

alimentaria para mejorar la imagen corporal. No obstante, una limitación de este 
modelo es que las personas con TPA no presentan grandes restricciones en su 
conducta alimentaria entre episodios alimentarios. Asimismo, son más frecuentes 
las dietas y las fluctuaciones en su peso corporal que en los obesos sin TPA. Otra 
potencial dimensión del TPA en muestras de obesos es la impulsividad, toda vez 
que los hallazgos señalan que el atracón alimentario entre obesos se asocia con 
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altos niveles de impulsividad u otras conductas problemáticas, por ejemplo, las 
compras compulsivas; se da sustento así al concepto y a la idea de que el atracón 
alimentario es la manifestación de una alta impulsividad entre personas predis-
puestas a la obesidad (figura 2).

Considerando lo expuesto antes, la población de obesos es un grupo hetero-
géneo, por lo que se debe dividir en muestras con y sin TPA. Las investigaciones 
sobre el particular indican que los obesos con atracón alimentario o TPA son 
clínicamente diferentes de los obesos sin trastorno en los siguientes aspectos:

 Figura 2. Psicopatología de la obesidad (Devlin, Goldfein y Dobrow, 2003)

Modelo B

Peso/figura-angustia relacionada

Obesidad Obesidad

TPANo TPA

Impulsividad

1. Mayor problemática en relación con el peso corporal: IMC más elevado, inicio 
temprano del sobrepeso, oscilación del peso corporal (de Zwann, 2001), mayor 
porcentaje de grasa e historia familiar de sobrepeso (Giusti, Héraïef, Gaillard 
y Burckhardt, 2004; Lewinsohn, Seeley, Moerk y Striegel-Moore, 2002).

2. Alteraciones alimentarias: inicio temprano de las dietas (Goldfein, Walsh, 
Devlin, LaChaussée y Kissileff, 1993), restricción alimentaria, desinhibición, 
susceptibilidad al hambre y preocupación por la comida (Adami, Camposta-
no, Marinari, Ravera y Scopinaro, 2002; Guss, Kissileff, Devlin, Zimmerli 
y Walsh, 2002; Hsu et al., 2000; Kalarchian, Wilson, Brolin y Bradely, 1998; 
Kuehnel y Wadden, 1994; Le Grange, Gorin, Catley y Stone, 2001; Telch 
y Stice, 1998). Asimismo, se ha detectado que la alimentación se encuentra 
asociada con las emociones (Pinaquy, Chabrol, Simon, Louvet y Barbe, 2003).

3. Problemática psicológica que se caracteriza por impulsividad (Nasser, Gluck 
y Geliebter; 2004), alexitimia e insatisfacción corporal (Guss et al., 2002; Ma-
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tos, Aranha, Faria, Ferreira, Bacaltchuck y Zanella, 2002), pobre motivación 
para adelgazar, sentimientos de ineficacia e identificación interoceptiva (An-
tonioun, Tasca, Wood y Bissada, 2003; Kuehnel y Wadden, 1994; Ramac-
ciotti, Coli, Passaglia, Lacorte, Pea y Dell’Osso, 2000; Tasca, Illing, Lyba-
non-Daigle, Bissada y Balfour, 2003), baja autoestima (Telch, Agras y Rositer, 
1994; Striegel-Moor, Wilson, Wilf ley, Elder y Brownell, 1998) y comorbilidad 
psiquiátrica, principalmente ansiedad y depresión (Anthony, Johnson, Ca-
rr-Nangle y Abel, 1994; Yanovski, Nelson, Dubbert y Spitzer, 1993).

Trastorno por Atracón en hombres
 
El TPA ha sido estudiado mayoritariamente en población femenina, a pesar de 
ser un trastorno más frecuente en hombres y de presentarse en proporción simi-
lar entre ambos sexos —en una proporción de dos casos de hombres por cada 
tres de mujeres, tanto en población que busca tratamiento para bajar de peso 
como en muestras comunitarias (American Psychiatric Association, 1994, 2000; 
Castonguay et al., 1995; de Zwaan, 2001; Smith y Thelen, 1994; Spitzer at al., 
1992; Spitzer et al., 1993; Williamson, 1990; Womble et al., 2001) 

Se debe señalar que existen factores socioculturales que han dificultado la de-
tección de este padecimiento en esta población, como el hecho de considerar que 
en los hombres es común la ingesta de grandes cantidades de alimentos, además 
de que los profesionales de la salud y ellos mismos creen que las patologías ali-
mentarias son exclusivas de las mujeres. A esto hay que agregar que la gran ma-
yoría de los instrumentos de tamizaje o detección de riesgo están construidos para 
mujeres. Adicionalmente, la mayoría de los estudios que han incluido muestras 
de varones con TPA también realizan comparaciones con mujeres con TPA, de 
las cuales se ha obtenido una serie de datos muy interesantes, que resumimos a 
continuación: 

1. En cuanto a la frecuencia de dieta restrictiva, se ha encontrado que la mayoría 
de los hombres con TPA (70.2%) no la utiliza como estrategia para la pérdida 
de peso (Barry et al., 2002; Grilo y Masheb, 2004), como sucede con la mujeres.

2. La preocupación por el peso y la imagen corporal son características presentes 
en las personas con TPA, y en la población masculina también es posible tener 
dicha apreciación, ya que los hombres con TPA presentan mayores niveles 
de dichas características que aquellos sin TPA; empero, suele ser menor en 
comparación con las mujeres (Barry et al., 2002; Cuzzolaro, Donini, Bellini y 
Santomassimo, 2008; Grilo y Masheb, 2004; Roehrig et al., 2009; Tanofsky et 
al., 1997).

3. En lo que respecta al afecto negativo, parece claro que es una constante en 
hombres y mujeres con TPA (Amianto, Lavagnino, Leombruni, Gastaldi, 
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Daga y Fassino, 2011; Galanti, Gluck y Geliebter, 2007; Geliebter, Hassid y 
Hashim, 2001; Grilo et al., 2009; Grilo y Masheb, 2005; Kolotkin, Westman, 
Ostbye, Crosby, Eisenson y Binks, 2004; Masheb y Grilo, 2006), no así en los 
obesos que no tienen esta patología.

En México, los estudios en TPA son incipientes, y en varones con esta proble-
mática casi inexistentes. A continuación presentamos los resultados de tres casos 
mexicanos, que son resultados reportados en una tesis doctoral en la que se abor-
dó la temática (López, 2008).

Participantes

Se diagnosticaron tres casos con TPA de una muestra comunitaria de 567 es-
tudiantes de 567 hombres: el primer caso fue un estudiante de bachillerato de 
16 años, proveniente de una familia nuclear (segundo hijo de cuatro hermanos), 
quien presentaba atracones tres veces a la semana desde que comenzó la adoles-
cencia. El segundo caso correspondió a un estudiante de bachillerato de 17 años, 
proveniente de una familia nuclear (segundo de tres hermanos), quien señaló 
tener problemas de sobrepeso e inadecuados hábitos alimentarios desde la niñez. 
El tercer caso fue el de un estudiante de bachillerato de 17 años, proveniente de 
una familia nuclear (primero de cinco hijos), quien señaló tener problemas de 
sobrepeso desde los 10 años y someterse desde los 12 años a dietas restrictivas. El 
participante recuerda presentar atracones desde la infancia.

Instrumentos 

Hoja de datos generales. Su objetivo es registrar información respecto de las caracte-
rísticas sociodemográficas de los participantes, como: edad, escolaridad, estado 
civil y nivel socioeconómico, entre otros.

Hoja de consentimiento informado. Su objetivo es dar a conocer el objetivo de la in-
vestigación y señalar que ésta no tiene efectos nocivos para los participantes, así 
como, en caso de ser necesario, canalizarlos para recibir atención psicológica.

Cuestionario de Tres Factores de la Alimentación, o TFEQ , por sus siglas en inglés (Three 
Factor Eating Questionnaire), Validado por Stunkard y Messick (1985). Contiene 51 
preguntas que se dividen en tres factores relacionados con la alimentación: res-
tricción alimentaria (α = 0.93), desinhibición (α = 0.91) y susceptibilidad al ham-
bre (α = 0.85). La adaptación para la población mexicana presenta un coeficiente 
de consistencia interna adecuado (α = 0.87) y una efectiva validez concurrente 
y discriminante (López, Mancilla, Vázquez, Franco, Álvarez y Ocampo, 2011).
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Cuestionario de Actitudes ante la Alimentación, o EAT-40, por sus siglas en inglés (Eating 
Attitudes Test), creado y validado por Garner y Garfinkel (1979). Consta de 40 pre-
guntas, cuya finalidad es identificar los síntomas característicos de los trastornos 
alimentarios. Fue validado en población mexicana por Álvarez, Mancilla, Váz-
quez, Unikel, Caballero y Mercado (2004), comprobando que posee adecuadas 
propiedades psicométricas (α = 0.90 en muestra clínica; especificidad = 91% y 
sensibilidad = 83%). El punto de corte internacional es > 30 y el punto de corte 
mexicano es de > 28. En la validación mexicana se obtuvieron cinco factores que 
explican 46.6% de la varianza total, de los cuales para la presente investigación, 
se retomaron únicamente tres: restricción alimentaria, preocupación por la co-
mida y presión social percibida.

Test de Bulimia, o BULIT, por sus siglas en inglés (Bulimia Test), construido y valida-
do por Smith y Thelen (1984). Incluye 36 preguntas que identifican la presencia de 
síntomas y preocupaciones que caracterizan a la bulimia nerviosa. En población 
mexicana fue validado por Álvarez, Mancilla y Vázquez (2000), obteniendo una 
adecuada consistencia interna (α = 0.89); esta versión sugiere un punto de corte > 
85 (sensibilidad = 79% y especificidad = 97%) y tres factores que explican 33.3% 
de la varianza total: atracón, sentimientos negativos después del atracón y conduc-
tas compensatorias. Para la presente investigación se emplearon los tres factores 
para población mexicana y las preguntas que evalúan fluctuaciones de peso. 

Cuestionario de Alimentación y Patrones de Peso-Revisado, o QEWP-R, por sus siglas en 
inglés (Questionnaire on Eating and Weight Patterns-Revised); fue construido por Spit-
zer, Yanovsky y Marcus (1993) y contiene 13 preguntas que tienen como objetivo 
discriminar entre muestras de pacientes con TPA y BN. Entre sus propiedades 
psicométricas se encuentran una estabilidad moderada sobre el tiempo —tres se-
manas (Kappa = 0.58) y una validez convergente (asociación entre la Entrevista 
Clínica Estructurada [SCID, por sus siglas en inglés] con QWEP, valor de Kappa 
= 0.60). Fue traducido, adaptado y validado en población mexicana por López, 
Mancilla, Vázquez, Álvarez y Franco (2011), quienes reportaron un α de 0.71 y 
una estructura factorial de dos factores (conductas compensatorias y atracón), 
con una varianza explicada total de 55.04%. También se halló un coeficiente 
de correlación positiva entre el QEWP-R y la Entrevista para el Diagnóstico de 
Trastornos Alimentarios (Kappa = 0.81; p ≤ 0.0001).
Inventario de Depresión de Beck, o BDI, por sus siglas en inglés (Beck Depression In-
ventory), elaborado por Beck (Beck, 1967; Beck y Steer, 1993). Contiene 21 pre-
guntas para evaluar la presencia de depresión. Este instrumento fue traducido, 
estandarizado y validado en población mexicana por Jurado, Villegas, Méndez, 
Rodríguez, Loperena y Varela (1996). La versión mexicana del IDB presenta una 
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adecuada consistencia interna (α = 0.87), validez concurrente (correlaciona con 
la Escala de Depresión de Zung: r = 0.70; p < 0.0001), con los siguientes niveles 
de depresión: mínima (0-9), leve (10-16), moderada (17-29) y severa (30-63).

Inventario de Ansiedad de Beck, o BAI, por sus siglas en inglés (Beck Anxiety Inventory); 
fue desarrollado por Beck, Epstein, Brown y Steer (1988). El BAI contiene 21 pre-
guntas que evalúan la sintomatología de ansiedad y su severidad; para población 
mexicana fue traducido, adaptado y validado por Robles, Varela, Jurado y Páez 
(2001). La versión mexicana del BAI presenta una adecuada consistencia interna 
(α = 0.84 en estudiantes y α = 0.83 en adultos), una adecuada confiabilidad test/
re-test (r = 0.75), siendo los niveles de severidad los siguientes: mínima (0-5), leve 
(6-15), moderada (16-30) y severa (31-65).

Inventario de Trastornos Alimentarios, o EDI, por sus siglas en inglés (Eating Disor-
ders Inventory); fue desarrollado y validado por Garner, Olmestad y Polivy (1983). 
Consta de 64 preguntas con seis opciones de respuestas, que fue validado para 
población mexicana por Mancilla, Franco, Álvarez y Vázquez (2003), quienes 
encontraron una adecuada consistencia interna (α = 0.87) y validez concurrente 
(correlación entre el total del EAT-40 con cada uno de los factores del EDI ). En 
esta validación se propuso una estructura factorial de ocho subescalas que expli-
can 41.7% de la varianza total. Para este trabajo únicamente se consideraron los 
factores de identificación interoceptiva, ineficacia y motivación para adelgazar. 

Entrevista para el Diagnóstico de Trastornos Alimentarios, o IDED, por sus siglas en inglés 
(Interview for the Diagnosis of Eating Disorders); fue elaborada por Williamson (1990) y 
tiene por objetivo detectar conductas relacionadas con los trastornos alimentarios, 
partiendo de los criterios diagnósticos del DSM-IV (American Psychiatric Asso-
ciation, 1994). Se divide en los siguientes apartados: 1) evaluación general e his-
toria del problema; 2) anorexia nerviosa; 3) bulimia nerviosa, y 4) trastorno por 
Atracón. Esta entrevista ha demostrado tener validez de contenido, concurrente y 
discriminante (Kustlesic, Williamson, Gleaves, Barbin y Murphy-Eberenz, 1998).

Cuestionario de Imagen Corporal, o BSQ , por sus siglas en inglés (Body Shape Question-
naire); construido por Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn (1987). Contiene 34 
preguntas cuyo objetivo es evaluar la preocupación y la insatisfacción corporal. 
Se ha propuesto un punto de corte internacional > 105 y de > 110 nacional (sen-
sibilidad = 84.3% y especificidad = 84.4%). La versión mexicana fue adaptada y 
validada por Vázquez, Galán, López, Álvarez, Mancilla, Caballero et al. (2011), 
quienes encontraron una excelente consistencia interna en muestra comunitaria 
(α = 0.95) y clínica (α = 0.98), así como una adecuada capacidad para discrimi-
nar a muestras con y sin TCA. 
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Medidas antropométricas 

Índice de Masa Corporal (IMC): permite establecer la proporción entre el peso y la 
estatura, a través de la siguiente fórmula: peso/estatura2. De acuerdo con Vargas 
y Casillas (1993), se puede clasificar a la población mexicana en función de los 
siguientes indicadores: bajo peso (IMC de 15 a 18.9), normopeso (IMC de 19 a 
24.9), sobrepeso (IMC de 25 a 29.9) y obesidad (IMC ≥ 30).

Índice Cintura Cadera (ICC): estima el predominio de la grasa corporal subcutánea 
en la parte superior o inferior del cuerpo, mediante la siguiente fórmula: circun-
ferencia cintura por 100/circunferencia cadera. De acuerdo con Hartz, Rupley, 
Kaalkhoff y Rimm (1983) se interpreta de la forma siguiente: 1) menor que 73 
(hiperginecoide), con alto predominio de la grasa en la parte inferior del cuerpo; 2) 
de 74-76 (ginecoide), con moderado predominio de la grasa en la parte inferior del 
cuerpo; 3) de 77-80 (Androide), con moderado predominio de la grasa en la parte 
superior del cuerpo, y 4) mayor que 80 (hiperandroide), con alto predominio de la 
grasa en la parte superior del cuerpo. Para población mexicana se consideran los 
valores mayores a 84 para mujeres y 93 para hombres; como riesgo para la salud, 
principalmente se le asocia con enfermedades del corazón (Vargas y Casillas, 1993). 

Porcentaje de grasa. Para determinar el porcentaje de grasa se tomarán los pliegues 
cutáneos de bíceps, tríceps, subescapular, suprailíaco y pantorrilla. La obesidad se 
define en hombres como un porcentaje de grasa mayor a 25%, y en mujeres, como 
un porcentaje mayor que 30%. De acuerdo con Lohman, el porcentaje de grasa 
compatible con la salud es el siguiente: hombres, de 10 al 22, y mujeres, de 20 al 32.

Aparatos e instrumentos

1. Antropómetro GPM, desmontable en cuatro segmentos, con capacidad de 2 m 
y sensibilidad al milímetro más cercano.

2. Compás de corredera Harpenden, con sensibilidad de 0-140 mm.
3. Cinta métrica f lexible, con sensibilidad de 0-150 cm.
4. Calibrador de pliegues cutáneos John Bull con sensibilidad de medición de 

0-48 mm y de presión de 100 g/mm2.
5. Báscula pesa-personas Tanita, con capacidad de 200 kilogramos y sensibilidad 

de 100 gramos.

Procedimiento

Se acudió a las instituciones educativas y se presentó el protocolo de investigación 
a las autoridades académico-administrativas. Una vez aprobado, los estudiantes 
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voluntarios firmaron el consentimiento informado y tuvieron tres sesiones: en 
la primera se pedía que contestaran a los siguientes cuestionarios: hoja de datos 
generales, EAT, BULIT, QEWP-R y BSQ ; en la segunda sesión se incluyeron los 
cuestionarios restantes: EDI, TFEQ , BDI y BAI; en la tercera sesión se tomaron 
las medidas antropométricas y se condujo la entrevista tipo diagnóstico. Los ins-
trumentos fueron administrados de manera individual y cada sesión tenía una 
duración aproximada de 1:30 horas. En este capítulo sólo se presentan los resul-
tados de los tres casos que fueron diagnosticados con TPA.

Resultados

Se encontró que todos los hombres presentaban obesidad y altos porcentajes de 
grasa (10-22 es lo normal), que tendían a distribuir en la parte superior del cuer-
po, denominado hiperandroide (cuadro 2). Asimismo, de los tres hombres, dos 
refirieron haber ganado de 6 a 8 kilogramos en un mes y uno señaló haber ga-
nado de 3 a 5 kilogramos. Lo anterior sugiere que la oscilación de peso corporal 
parecía ser una constante en estos varones con TPA.

En cuanto a su conducta alimentaria, uno de los tres varones restringía el ali-
mento, contaba las calorías que consumía en el día, evitaba alimentos altos en 
carbohidratos, consumía alimentos dietéticos y ocupaba gran parte de su tiempo 
pensando en la comida. Por su parte, los otros dos negaron tener conductas res-
trictivas o preocuparse por la comida. Se presentó también dificultad en uno de 
los varones para identificar sus sensaciones interoceptivas de hambre o saciedad. 
Con respecto a las emociones relacionadas con el atracón, se identificó que uno 
de los hombres con TPA refería consumir alimentos cuando estaba triste, ansioso 
y solo, mientras que los dos restantes señalaron tener sentimientos de ineficacia o 
no identificar sus emociones con claridad. Por otra parte, ninguno de los hombres 
señaló emplear conductas compensatorias de tipo purgativo para controlar su 
peso, aun cuando uno de los participantes mencionó que hacía ejercicio como 
método para quemar calorías. 

Cuadro 2. Edad e indicadores antropométricos de los varones con TPA
Casos Edad IMC Porcentaje de grasa ICC

1
2
3

16
17
17

33.2
33.9
34.3

29.6
32

33.6

91
93.8
98.2

Total 16.6 33.8 32.7 94.3
Obesidad Elevado Hiperandroide

Nota: índice de masa corporal (IMC) e índice cintura cadera (ICC).
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También se observó que uno de los hombres con TPA presentó un nivel severo 
de sintomatología, tanto de ansiedad como de depresión, que correspondió al 
caso número 3 (cuadro 3). 

En relación con la imagen corporal, dos de los tres casos rebasaron el punto de 
corte del BSQ (≥ 110), lo cual indica presencia de insatisfacción corporal. Asimis-
mo, se encontró que dos de los hombres con TPA mencionaron tener miedo de 
ganar peso y un deseo de ser más delgados; además, señalaron exagerar a menu-
do la importancia de su peso corporal. En lo que respecta al Índice de Percepción 
Corporal, éste tiene un valor de 100 cuando la medida real y la de percepción son 
iguales; valores superiores a 100 indican sobreestimación, e inferiores, subestima-

Cuadro 3. Puntuaciones obtenidas en los inventarios de ansiedad y depresión
Casos Inventario de 

ansiedad
Inventario de 
depresión

Caso 1
Caso 2
Caso 3
Caso 4

10 (leve)
10 (leve)
39 (severo)
19.67 (moderado)

4 (mínimo)
10 (leve)
42 (severo)
18.66 (moderado)

ción; los resultados para los casos analizados se pueden observar en el cuadro 4, 
donde uno de los participantes subestimó considerablemente su peso corporal y 
su espalda, mientras los tres sobrestimaron su cintura y su cadera. 

Instrumentos de Evaluación del Atracón y TPA

Los autoinformes han demostrado ser útiles en la detección de síntomas de TCA, 
y en el caso del TPA también se cuenta con cuestionarios de tamizaje en los 

Cuadro 4. Imagen corporal en varones con TPA
Índice de percepción corporal

Peso Espalda Cintura Cadera
Casos BSQ

1
2
3

83
148
152

76.24
101.44

119.4

80.49
106.98
126.19

102.94
136.67
217.24

125.57
146.67
191.18

Nota: el Índice de Percepción de la Imagen Corporal (IPC), permite contrastar 
la percepción del sujeto sobre su silueta con las medidas antropométricas reales. 
De manera que puntuaciones mayores a 100 señalan una sobreestimación, en 
tanto que puntuaciones menores a 100 indican una subestimación. La forma 
que se emplea es: tamaño estimado / tamaño real x 100



246 ROSALÍA VÁZQUEZ • XOCHITL LÓPEZ • JUAN MANUEL MANCILLA • HÉCTOR JULIÁN VELÁZQUEZ246

que se evalúan, fundamentalmente, los siguientes aspectos: a) que la cantidad de 
alimento que la persona reporta consumir corresponda con una gran cantidad 
de comida, es decir que efectivamente sea un atracón objetivo; b) la sensación de 
pérdida de control; c) sentimientos de culpa después del atracón, y d) la frecuencia 
con la cual tiene que presentarse esta conducta para ser considerada patológica, 
debe ser al menos dos días a la semana durante seis meses. 

Entre los instrumentos que se han desarrollado para esos fines se encuentran 
básicamente tres, que son los más empleados en la bibliografía internacional:

1. Escala de Atracón Alimentario (Binge Eating Scale), elaborada y validada por Gor-
mally et al. (1982) con base en los criterios diagnósticos del DSM-III. Su utili-
dad clínica consiste en la detección de los episodios de atracón y en su nivel de 
severidad. Celio, Wilf ley, Crow, Mitchell y Wash (2004) encontraron que la 
escala presenta una sensibilidad = 0.85 y una especificidad = 0.20; por otro 
lado, clasifica correctamente a 38.5% de los pacientes con TPA y a 98.2% 
de las personas sin TCA, usando como punto de corte > 27 (Brody, Walsh y 
Devlin, 1994).

2. Cuestionario de Alimentación y Patrones de Peso-Revisado (Questionnaire of Eating and 
Weight Patterns-Revised) de Spitzer et al. (1993), elaborado considerando los cri-
terios diagnósticos propuestos en el DSM-IV para el TPA y la BN; actualmente 
existen tres versiones: adultos, adolescentes y padres (Nangle, Johnson, Ca-
rr-Nangle y Engler, 1994). Entre sus propiedades psicométricas se encuentra 
una estabilidad moderada sobre el tiempo, en concreto a las tres semanas (Ka-
ppa = 0.58); además, se ha detectado una asociación con la Entrevista Clínica 
Estructurada (SCID), con un valor de Kappa = 0.60, así como con un valor 
de sensibilidad = 0.74 (Celio et al., 2004) y 0.88 (Borges, Morgan, Claudino y 
Silveira, 2005).

3. Cuestionario de Tres Factores de la Alimentación (Three Factor Eating Questionnaire), 
diseñado y validado por Stunkard y Messick (1985). También conocido como 
Inventario de la Alimentación, es el más citado en la bibliografía. Originalmente 
se construyó con 67 preguntas, de las cuales 10 pertenecían a la Escala de Res-
tricción Alimentaria de Herman y Polivy (1980), 40 a la Escala de Obesidad Latente 
de Pudel (1978) y 17 fueron construidas por expertos en el área. Después de un 
primer análisis factorial preliminar se reestructuró el cuestionario, quedando 
conformado por 93 preguntas. En un segundo análisis factorial se depuraron 
varias más, permaneciendo 55, de las cuales se eliminaron cuatro porque sa-
turaban en varios factores, de manera que la versión final de este cuestionario 
quedó constituida por 51 preguntas, que se dividen en tres factores: restricción 
cognoscitiva, desinhibición y hambre. Estudios posteriores han confirmado su 
confiabilidad y su validez, demostrando que dicho instrumento es útil para di-
ferenciar entre muestras de obesos con y sin TPA, así como entre pacientes con 
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BN y TPA (Collins, Lapp, Helder y Saltzberg, 1992; Laessle, Tuschl, Kotthaus 
y Pirke, 1989; Marcus, Wing y Lamparski, 1985; Wardle, Marsland, Sheikh, 
Quinn, Fedoroff y Ogden, 1992).

En México se cuenta con la validación de los tres cuestionarios, tal como puede 
observarse en el cuadro 5, donde se resumen las muestras utilizadas y los resul-
tados obtenidos.

Conclusiones y recomendaciones

La obesidad es un problema de atención mundial y nacional, razón por la cual 
los profesionales de la salud debemos ser muy cuidadosos en su abordaje, detec-
ción y, sobre todo, en el manejo de su información. Asimismo, la obesidad y el 
sobrepeso no son lo mismo, y deben ser abordados de manera diferente.

Cuadro 5. Resumen de los estudios de validación en México de 
cuestionarios de tamizaje para el Trastorno por Atracón

Cuestionario de Tres Factores de la Alimentación
López et al. (2011). MUESTRA

607 mujeres mexicanas, con un rango de edad de 15 a 35 
años (X = 20.28; DE = 5.70), de las cuales 375 provenían de 
instituciones educativas públicas y privadas, 142 de centros de 
ejercicio aeróbico-reductivo, 47 de clínicas de tratamiento de 
Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) y 42 fueron 
canalizadas al Proyecto de Investigación en Nutrición.

RESULTADOS
Los resultados señalan un coeficiente de consistencia interna 
adecuada (α = 0.87) y una estructura factorial de dos factores 
(restricción alimentaria y desinhibición), los cuales explican 
30% de la varianza total. Los análisis de la validez concurrente 
y discriminante muestran datos satisfactorios. Por tanto, el 
TFEQ es un instrumento adecuado para evaluar la patología 
alimentaria.

Escala de Atracón Alimentario
Zúñiga y Robles 
(2006). 

Muestra
100 participantes, de los cuales 81% correspondió a mujeres. 
Tenían un promedio de edad de 36.53 años (DE = 9.69) y 
acudían a un programa de tratamiento para reducción de peso 
en la zona metropolitana de Guadalajara, Jalisco. El promedio 
de IMC del grupo fue 34.2 (DE = 7.9).
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Escala de Atracón Alimentario
Zúñiga y Robles 
(2006). 

Muestra

69 participantes tenían empleo, 21 contaban con estudios de 
primaria, 20 del nivel medio-superior, 32 de licenciatura y seis 
con estudios de posgrado. Su distribución, de acuerdo con el 
IMC, fue de 5% con peso normal, 9% con sobrepeso, 16% 
con obesidad grado I, 46% con obesidad grado II y 24% con 
obesidad grado III.

RESULTADOS
El análisis factorial derivó en dos factores (16 reactivos): 
sentimientos y cogniciones (α = 0.88) y manifestaciones 
conductales (α = 0.87), que explican 56.25% de la varianza. El 
BES demostró alta consistencia interna y validez de constructo 
en población mexicana que busca tratamiento para la obesidad.

Cuestionario de Patrones de Alimentación y Peso
López et al. (2011). MUESTRA

Se conformó por 448 mujeres con un rango de edad de 20 a 
55 años (X = 32.47; DE = 11.80), un índice de masa corporal 
(IMC) promedio de 29.58 (DE = 6.52) y un nivel de escolaridad 
de bachillerato y licenciatura. Los participantes procedían de 
centros de ejercicio aeróbico-reductivo, instituciones educativas 
públicas y privadas, muestra que es canalizada al Proyecto de 
Investigación en Nutrición (PIN-UNAM) para su evaluación 
y de clínicas de reducción de peso, las cuales se encuentran 
ubicadas en la Ciudad de México y su zona metropolitana.

RESULTADOS
Se encontró un adecuado nivel de asociación entre la entrevista 
IDED y el QEWP-R (Kappa = 0.60; p ≤ 0.0001). Asimismo, 
se encontró que los tres factores de la validación mexicana del 
BULIT se asociaron con algunos indicadores que evalúa el 
QEWP-R (atracón, sentimientos negativos posteriores al atracón 
y conductas compensatorias). El atracón alimentario también 
se asoció con el IMC. Se concluye que este QEWP-R es un 
adecuado instrumento de tamizaje para población mexicana 
con sintomatología de Trastorno por Atracón y bulimia 
nerviosa.

Continuación cuadro 5. Resumen de los estudios de validación en 
México de cuestionarios de tamizaje para el Trastorno por Atracón
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El TPA es una psicopatología alimentaria estrechamente relacionada con la 
obesidad, que se presenta principalmente en personas con una historia de dietas, 
fluctuaciones de peso e insatisfacción corporal. Sin embargo, se debe enfatizar 
que no todos los obesos tienen este trastorno. 

Por lo anterior, la investigación nacional e internacional sobre el TPA requiere 
considerar más a los varones, reconociendo que acuden con menor frecuencia a 
tratamiento que las mujeres, por lo que se debe buscar otras formas de detección 
y atención. También se debe fortalecer la investigación tendiente al diseño y la 
validación de instrumentos de tamizaje en población masculina y en muestras clí-
nicas, con el propósito de contar con mejores instrumentos de diagnóstico y una 
detección temprana y oportuna.
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Introducción

El reconocimiento de la familia como un factor importante en los Trastornos de 
la Conducta Alimentaria (TCA) lo podemos encontrar en la historia de la anore-
xia nerviosa (AN) desde 1874, en un comunicado de medicina en la Universidad 
de Oxford, en el que se hacia referencia a una forma peculiar de enfermedad 
que se presentaba casi siempre en mujeres jóvenes y que se caracterizaba por una 
demacración extrema y ausencia de apetito. En un primer momento el doctor 
William Gull la denominó apepsia histérica, aunque posteriormente coincidiría 
con su colega francés Laseguè en llamarla anorexia nerviosa; al día de hoy, ambos 
investigadores son reconocidos como iniciadores del estudio científico de esta 
enfermedad. 

No obstante, es importante subrayar que la concepción actual de los TCA ini-
cia después de la Segunda Guerra Mundial. En los años sesenta del pasado siglo 
el Modelo de la Neurosis sirvió como base para las explicaciones psicopatológicas, 
procurando con éste una evaluación fidedigna del pronóstico; fue en la década 
posterior cuando se constituyó formalmente como un área de interés tanto para 
la psiquiatría como para la medicina en general, considerando factores personales 
y familiares. 

Los trabajos de Bruch (1973) son una clara muestra de los intentos que se hi-
cieron por entender la anorexia nerviosa desde un enfoque familiar —que no por 
ello olvidaba los factores de personalidad—, oponiéndose a las posturas psicoana-
líticas que la enmarcaban sólo en el ámbito psicosexual. En su opinión, los padres 
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de las pacientes estaban en continua competencia por demostrar quién hacía más 
por sus hijos y a la vez les exigían metas más difíciles de alcanzar, especialmente 
en el aspecto físico. Sus hijas tenían una conducta que era valorada como inta-
chable y lograban éxitos sociales y académicos; sin embargo, a la par se encontró 
que éstas tenían una baja autoestima y una incapacidad para distinguir entre sus 
deseos y las expectativas de sus padres. 

Surgieron así cuestionamientos básicos que permitieron delimitar el papel de 
la familia en la gestación y el mantenimiento de los trastornos alimentarios. ¿Qué 
relación existe entre las conductas alimentarias y la dinámica familiar? ¿Son di-
ferentes las familias con trastornos alimentarios a las que no los tienen? ¿Son 
diferentes entre sí las familias con trastornos alimentarios, dependiendo del tipo 
de trastorno?

La búsqueda de respuestas trajo consigo en la década de los ochenta un fuerte 
impulso a la investigación sobre los TCA. La evaluación de la familia comenzó a 
hacerse de forma más rigurosa, con la finalidad de comparar resultados (Kog y 
Vandereyken, 1989; Strober y Humphrey, 1987). Los reportes iniciales mostraron 
que las familias con TCA en general presentaban un funcionamiento familiar 
más deteriorado que las familias que sirvieron como controles (Casper y Troiani, 
2001), funcionamiento caracterizado por dificultades en expresión, afectividad y 
cohesión (Joyce, 2011; Okon, Greene y Smith, 2003; Sánchez, Serna, Seoana y 
Páramo, 2003), daban menor importancia a las funciones de desarrollo (Vázquez, 
Raich, Viladrich, Álvarez y Mancilla, 2001), presentaban mayor conflicto interno 
(Okon et al., 2003; Sánchez et al., 2003) y mostraban mayor rigidez que las familias 
sin TCA (Gillett, Harper, Larson, Berrett y Hardman, 2009). 

Al revisar la bibliografía internacional y nacional, prácticamente desde los 
principios de la pasada década se ha confirmado que los factores familiares son de 
capital importancia, de los cuales merece la pena mencionar los siguientes: con-
textos disfuncionales (Huon et al., 2002), interacciones intrafamiliares negativas 
y conflictivas (Unikel, Aguilar y Gómez-Peresmitré, 2005; Wade y Lowes, 2002), 
comunicación estresante a la hora de comer, con énfasis en la apariencia y el peso 
(Worobey, 2002), así como en la dieta materna (MacBrayer, Smith, McCarthy, 
Demos y Simmons, 2001). 

Al subdividir los estudios de acuerdo con los tipos de TCA, se encuentra que 
las familias donde se ha diagnosticado AN tienden más a la sobreprotección (Váz-
quez et al., 2001), a una mayor rigidez o al excesivo control por parte de los padres 
(North, Gowers y Byram, 1995), a dificultades en la expresión de los desacuerdos 
(Shugar y Krueger, 1995) y a una pobre comunicación y menor énfasis en la 
solución de problemas (Emmanuelli, Ostuzzi, Cuzzolaro, Baggio, Lask y Waller, 
2004); también se presentan diferencias entre AN restrictiva y AN purgativa, don-
de las personas diagnosticadas con estas últimas presentan mayor disfunciona-
lidad (Casper y Troiani, 2001). Por su parte, las familias con Bulimia Nerviosa 
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(BN) se distinguen por su baja cohesión (Vázquez et al., 2001), por dificultades 
en la expresión emocional y un alto conflicto (Okon et al., 2003) que se refleja en 
discusiones frecuentes (Humphrey y Stern, 1988), así como un limitado desarrollo 
de actividades académicas y sociales por parte de los hijos (Shisslak, McKeon y 
Crago, 1990). 

Empero, no ha sido sino hasta muy recientemente que se empezó a explorar el 
funcionamiento familiar de las personas con TCA. Los resultados reportados en 
la bibliografía dan cuenta de que por lo regular se percibe una mayor jerarquía en 
la actuación, cohesión y organización familiar, otorgando menor importancia a 
aspectos como la comunicación (Vázquez, Ruiz, Álvarez, Mancilla y Tena, 2010; 
Vidovic, Juresa, Begovac, Mahnik y Tocilj, 2005). No obstante, hace falta una 
mayor evidencia empírica.

Ésa ha sido una razón de por qué los estudios sobre la familia están poniendo 
mayor énfasis en su tratamiento integral, incluyendo a más miembros de dicha 
familia, principalmente a los padres. Los resultados corroboran que existen dis-
crepancias importantes en la manera de percibir dicho funcionamiento, depen-
diendo del rol que cada miembro desempeñe; las hijas con TCA consideran que 
su ambiente familiar está más deteriorado en comparación con sus padres (Dan-
cyger, Fornari, Scionti, Wisotsky y Sunday, 2005; Gillett et al., 2009; Sánchez et al., 
2003; Vidovic et al., 2005), encontrando mayor concordancia con la madre que 
con el padre (Emmanuelli et al., 2004).

En el caso de los TCA, las relaciones familiares han sido consideradas como un 
factor de riesgo y para su mantenimiento en el tiempo (Killen et al., 1994; Mildred, 
Paxton y Wertheim, 1995; Strober, 1981; Vandereycken, 1994), constituyéndose 
en un elemento a considerar en el tratamiento de esta psicopatología alimentaria. 
Cabe señalar que el estudio del papel de la familia en los TCA no se centra en la 
búsqueda de su etiología causal (Le Grange, Lock, Loeb y Nicholls, 2010), sino de 
las variables familiares que, junto con características individuales y socioculturales, 
intervienen en su origen. Por tanto, aún resulta complejo diferenciar cuáles son 
los factores familiares característicos que propician el desarrollo de una patología 
alimentaria, sobre todo al considerar que las disfunciones familiares pueden propi-
ciar una gran diversidad de problemas psicológicos y no sólo de los TCA.

Por ello, el estudio de la familia en los TCA debe abarcar otros aspectos de 
la vida familiar; por ejemplo, cómo se transmiten actitudes acerca del peso cor-
poral, ya que la familia recibe una gran influencia de la cultura, que delimita 
lo deseable o lo admirable; así lo muestran estudios en los que se señala que la 
presión de amigos y familiares, o el aprecio por el estereotipo de delgadez de 
madres e hijas, constituyen factores de riesgo para los TCA (Ruiz, Vázquez, 
Mancilla y Trujillo, 2010; Wilksch, Tiggemann y Wade, 2006). Esta admira-
ción por los cuerpos extremadamente delgados establece ideales alejados de la 
realidad corporal para muchas personas, propiciando en algunas insatisfacción 
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corporal, rasgo característico de las jóvenes que sufren TCA; en algunos estudios 
sus resultados señalan que existe similitud entre las madres e hijas en cuanto a 
su grado de satisfacción corporal (Evans y le Grange, 1995). Por consiguiente, 
las familias empeñadas en demasía por la apariencia física podrían facilitar la 
preocupación excesiva por el peso y la figura, que eventualmente se traducen en 
alteraciones de la conducta alimentaria (Davis, Shuster, Blackmore y Fox, 2004; 
Laliberté, Boland y Leichner, 1999). De ahí que sea necesario conocer qué papel 
juega la familia ante propaganda de la “delgadez” y qué actitudes se asumen, 
favoreciendo o no a los miembros de este tipo de trastornos. En suma, los resul-
tados del funcionamiento familiar son relevantes para comprender el ambiente 
más íntimo que rodea a quienes padecen TCA; no obstante, parece necesario 
incluir otros factores que complementen la explicación de dicha relación. 

En virtud de lo dicho hasta aquí se plantearon dos estudios, en los que se ana-
lizaron los factores asociados a los TCA en población comunitaria con sintomato-
logía de TCA, así como en personas que ya presentan un cuadro clínico completo 
de TCA. El primero contempló una muestra de estudiantes y el segundo un grupo 
de mujeres con algún diagnóstico de TCA, así como a sus padres.

Estudio 1

Objetivo: conocer la percepción familiar y las variables asociadas a los TCA en 
estudiantes varones y mujeres con y sin sintomatología de TCA.

Tipo de diseño: no experimental de tipo transversal con alcance correlacional.

Método

Participantes

El tipo de muestra fue no probabilística y se conformó por 525 personas, de las 
cuales 288 eran mujeres y 237 hombres, con un rango de edad de 12 a 28 años. 
Todas provenían de escuelas públicas y privadas que se localizan en la Ciudad 
de México (Cuadro 1).

Instrumentos 

Hoja de Datos Generales. Fue elaborada por el Proyecto de Investigación en Nutri-
ción con la finalidad de indagar sobre datos que incluían el nombre, la edad, el 
nivel escolar, etcétera, así como algunos antecedentes de TCA.
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Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT-40). Creado y validado en mujeres ca-
nadienses por Garner y Garfinkel (1979). Detecta síntomas de TCA, específi-
camente de AN. Fue adaptado y validado en mujeres mexicanas por Álvarez, 
Mancilla, Vázquez, Unikel, Caballero y Mercado (2004), comprobando adecua-
das propiedades psicométricas (α = 0.90 en muestra clínica; especificidad = 91% 
y sensibilidad = 83%) y en hombres por Vázquez, Saucedo, Ocampo, López, 
Mancilla y Álvarez (2010), con una consistencia interna adecuada (α = 0.79). 
Consta de 40 preguntas con seis opciones de respuesta y un punto de corte para 
México de ≥ 28. Evalúa factores tales como: 1) restricción alimentaria; 2) buli-
mia; 3) motivación por adelgazar; 4) preocupación por la comida, y 5) presión 
social percibida. 

Cuestionario de Bulimia (BULIT). Creado y validado en mujeres estadounidenses 
por Smith y Thelen (1984), con el propósito de identificar la presencia de sín-
tomas y preocupaciones características de la BN. Consta de 36 preguntas con 
cinco opciones de respuesta. Fue adaptado y validado en población mexicana 
de mujeres por Álvarez, Mancilla y Vázquez (2000), obteniendo una adecuada 
consistencia interna (α = 0.89); esta versión sugiere un punto de corte de > 85 
(sensibilidad = 79% y especificidad = 97%) y evalúa tres factores: 1) Sobreingesta 
y sensación de pérdida de control sobre la alimentación; 2) Sentimientos negati-
vos posteriores a la sobreingesta, y 3) Conductas Compensatorias.
Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC). Fue elaborado y 
validado en mujeres españolas por Toro, Salamero y Martínez (1994), en pobla-
ción mexicana de mujeres por Vázquez, Álvarez y Mancilla (2000), y en hom-
bres por Vázquez, Velázquez, Álvarez, Mancilla y Franco (2010). Su objetivo es 
explorar la interiorización de las inf luencias culturales sobre el modelo estético 

Cuadro 1. Características generales de la muestra
Escolaridad Régimen Institución Hombres Mujeres Total
Licenciatura
Licenciatura 
y bachillerato
Bachillerato
Secundaria
Secundaria
Secundaria

Público
Privado

Público
Privado
Privado
Público

FES-Iztacala
UVM

CCH-Naucalpan
Instituto San Ángel
Escuela Justo Sierra
Escuela Secundaria 110

4
53

9
25
50
96

40
48

31
19
49

101

44
101

40
44
99

197
Totales: 237 288 525
Edad promedio (en 
años):

15.6 15.8 15.5

DE = 2.8 DE = 3.1 DE = 3.0
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corporal de esbeltez. Consta de 40 preguntas con tres opciones de respuesta, con 
un punto de corte en la versión original de ≥ 23-24; la consistencia interna fue 
adecuada (α = 0.94) y explica el 45.3% de la varianza. Se distribuye en cuatro 
factores, a saber: 1) inf luencia de la publicidad; α = 0.92; 2) malestar por la 
imagen corporal; α = 0.86; 3) inf luencia de los modelos estéticos corporales; 
α = 0.75, e 4) inf luencia de las relaciones sociales en la asimilación de modelos 
estéticos (α = 0.63). 

Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ ). Fue creado y validado por Cooper, Taylor, 
Cooper y Fairburn (1987). Consta de 34 preguntas con seis opciones de respuesta 
y su versión original no posee factores ni punto de corte. Su objetivo es explo-
rar la autopercepción respecto de la imagen corporal, así como identificar la 
presencia de insatisfacción con la imagen corporal. En mujeres mexicanas fue 
validada por Vázquez, Galán, López, Álvarez, Mancilla, Caballero et al. (2011), 
obteniendo una excelente consistencia interna (α = 0.98); su punto de corte es de 
110 (sensibilidad = 84.3% y especificidad = 84.4%) y se obtuvieron dos factores, 
que explican 68.3% de la varianza: 1. Malestar corporal normativo; α = 0.95, y 
2. Malestar corporal patológico; α = 0.94.

Escala de Clima Social en la Familia (FES, de Moos, Moos y Trickett, 1980). Fue vali-
dado en España por Seisdedos, Cruz y Cordero (1984) y en México se encontró la 
misma estructura factorial y consistencia adecuada —α = 0.78 (Ayala, Fulgencio, 
Chaparro y Pedroza, 2000)-; en los estudios realizados en PIN se obtuvo un α = 
0.76. Esta escala aprecia las características socioambientales de todos los tipos de 
familias. Evalúa y describe las relaciones interpersonales entre los miembros de la 
familia, así como aquellos aspectos de desarrollo de mayor importancia y su es-
tructura básica; consta de 90 preguntas agrupadas en tres dimensiones: relaciones, 
desarrollo y estabilidad, donde cada una tiene sus propias subescalas: Relaciones: 
evalúa el grado de comunicación y libre expresión dentro de la familia y el grado 
de interacción conflictiva que la caracteriza. Está integrada por tres subescalas: 
1. Cohesión: grado en que los miembros de la familia están compenetrados y se 
ayudan y apoyan entre sí; 2. Expresividad: grado en que se permite y anima a los 
miembros de la familia a actuar libremente y a expresar directamente sus senti-
mientos, y 3. Conflicto: grado en que se expresan libre y abiertamente la cólera, la 
agresividad y el conflicto entre los miembros de la familia. Desarrollo: evalúa la im-
portancia que tienen dentro de la familia ciertos procesos de desarrollo personal, 
que pueden ser fomentados, o no, por la vida en común. Esta última dimensión 
comprende cinco subescalas: 1) Autonomía: grado en que los miembros de la fami-
lia están seguros de sí mismos, son autosuficientes y toman sus propias decisiones; 
2) Actuación: grado en que las actividades —en la escuela o el trabajo— se enmar-
can en una estructura orientada a la acción o competencia; 3) Intelectual-cultural: 
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grado de interés en las actividades políticas, sociales, intelectuales y culturales; 4) 
Social-recreativo: grado de participación en este tipo de actividades, y 5) Morali-
dad-religiosidad: importancia que se da a las prácticas y valores de tipo ético y re-
ligioso. Estabilidad: proporciona información sobre la estructura y la organización 
de la familia y el grado de control que normalmente ejercen unos miembros de la 
familia sobre otros. Está conformada por dos subescalas: 1) Organización: impor-
tancia que se da a una clara organización y estructura al planificar las actividades 
y responsabilidades de la familia, y 2) Control: grado en que la dirección de la vida 
familiar se atiene a reglas y procedimientos establecidos.

Procedimiento

Se presentó en cada institución educativa el protocolo que explicaba de manera 
detallada los objetivos de la presente investigación. Posteriormente fueron selec-
cionados de manera aleatoria los grupos de adolescentes y jóvenes que participa-
rían en la misma. Los instrumentos se administraron en los espacios y los hora-
rios asignados por las autoridades de cada institución. Cabe mencionar que los 
participantes fueron separados en dos aulas: en una se encontraban las mujeres y 
en la otra los hombres; se procedió en estos términos debido a que los instrumen-
tos contienen preguntas específicas para cada sexo. A todos los participantes se 
les repartieron el consentimiento informado y los cuestionarios. Una vez distri-
buidos éstos, se les dieron las instrucciones para su llenado, enfatizando la impor-
tancia de su colaboración y garantizando la confidencialidad de la información 
proporcionada. En esta fase se administraron los cuestionarios que evaluaban: 
sintomatología de TCA (EAT-40 y BULIT ), insatisfacción corporal (BSQ ), inte-
riorización del modelo estético corporal (CIMEC) y relaciones interpersonales 
entre los miembros de la familia (FES ).

Resultados

Casos que superaron el punto de corte de los instrumentos 

El número de casos que superaron el punto de corte de los instrumentos emplea-
dos se presenta en el cuadro 2. En cuanto a los cuestionarios que evalúan sinto-
matología de TCA (EAT y BULIT ), se observa que este último presenta un ma-
yor número de casos que superaron el punto de corte (PC), tanto en el grupo de 
hombres (10.97%) como en el de mujeres (14.58%). Sin embargo, es importante 
mencionar que en las mujeres los porcentajes que rebasaron los PC de EAT y BU-
LIT fueron muy cercanos, mientras que en los varones tenían una clara tenden-
cia a la sintomatología de bulimia. En relación con el cuestionario de Influencia 
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del modelo estético corporal (CIMEC), se encontró que fue el instrumento que 
presentó el mayor número de casos que superó el punto de corte, siendo nueva-
mente mayor en las mujeres (47.92%) que en los hombres (23.63%). Finalmente, 
en el cuestionario de imagen corporal (BSQ ) se aprecia que en las mujeres (20%) 
hubo más casos con insatisfacción corporal que en los varones (2.53%).

Diferencias entre hombres y mujeres 

Ambiente Familiar (FES). El análisis del cuestionario se realizó de dos maneras: 
por un lado se consideraron los promedios para observar la jerarquización que se 

Cuadro 2. Porcentaje y número de casos que superaron el 
punto de corte en los instrumentos  administrados

Punto de corte
EAT ≥ 
28

BULIT 
≥ 85

CIMEC 
≥ 24

BSQ ≥ 
110

Hombres
(n = 237)

5%
(n = 12)

10.90%
(n = 26)

26.60%
(n = 56)

2.50%
(n = 6)

Mujeres
(n = 288)

13.10%
(n = 38)

14.50%
(n = 42)

47,90%
(n = 138)

20.10%
(n = 58)

Niños
(n = 525)

9.50%
(n = 50)

12.90%
(n = 68)

36.90%
(n = 194)

12.10%
(n = 64)

daba a cada una de las variables evaluadas; por el otro, se compararon estadísti-
camente las puntuaciones, lo que hizo posible valorar la intensidad que hombres 
y mujeres daban a cada una de las subescalas. De la muestra general (n = 525) se 
comparó a hombres (n = 237) y mujeres (n = 288) en lo tocante a cómo jerarqui-
zaban los aspectos familiares; se pudo observar que para ambos grupos la impor-
tancia de estas subescalas son muy similares. La subescala de mayor relevancia 
fue la de cohesión, es decir, donde para los participantes es importante el grado 
de compenetración que hay entre los miembros de su familia; asimismo, la carac-
terística menos significativa fue la de conflicto. Sólo se encontraron diferencias 
en la percepción de dos subescalas, debido a que para los hombres están primero 
las actividades culturales e intelectuales, mientras que para las mujeres, la de 
autonomía. También se encontró que las mujeres obtuvieron significativamente 
mayores puntuaciones en las subescalas de cohesión y autonomía, mientras que 
los hombres únicamente obtuvieron puntuaciones mayores y estadísticamente 
significativas en la subescala de conflicto (cuadro 3). Con respecto al resto de las 
subescalas, no se encontraron diferencias significativas. 

Al comparar a hombres y mujeres de la muestra general en cuanto a las pun-
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tuaciones totales de los cuestionarios que evalúan sintomatología de TCA (EAT 
y BULIT), imagen corporal (BSQ) e influencia de los modelos estéticos corpora-
les (CIMEC), se observó que las mujeres tuvieron promedios significativamente 

Cuadro 3. Comparación entre hombres y mujeres en las subescalas del FES
Subescalas Hombres EE Mujeres EE t de Student
Cohesión X = 6.57 0.12 X = 6.95 0.14    2.04*
Conflicto X = 3.23 0.11 X = 2.78 0.11    2.91*
Autonomía X = 5.07 0.01 X = 5.39 0.09    2.40**
Nota: EE = error estándar. *p £ 0.05; ** p £ 0.01

mayores en todos los cuestionarios en comparación con los hombres (cuadro 4). 
Cabe mencionar que sólo el promedio del grupo de mujeres rebasó el punto de 
corte del CIMEC, sugiriendo que las mujeres son más susceptibles a la interiori-
zación del modelo estético corporal.
Comparación entre los grupos con sintomatología y control

Se consideraron a todas aquellas personas que superaron el PC de los instrumen-
tos EAT y/o BULIT, formándose así un grupo de hombres (n = 34) y mujeres (n 

Cuadro 4. Comparación entre hombres y mujeres en los instrumentos EAT, BULIT, BSQ y CIMEC
Instrumentos Hombres EE Mujeres EE t de Student
EAT X = 13.9 0.46 X = 16.7 0.64    3.53**
BULIT X = 64.4 1.02 X = 67.6 0.96    2.28*
BSQ X = 56.6 1.37 X = 81 2.04    9.94**
CIMEC X = 16.4 0.78 X = 24.4 0.91    6.71**
Nota: EE = error estándar. *p £ 0.05; ** p £ 0.01

= 59), que se agruparon de acuerdo con su sintomatología. Asimismo, se escogió 
aleatoriamente un grupo similar para mujeres (n = 59) y hombres (n = 34), quienes 
formaron los grupos control —quienes no rebasaron el PC de los instrumentos, así 
como tampoco se les diagnosticó ningún TCA en la entrevista-. Al comparar a los 
grupos de hombres y mujeres con y sin sintomatología en las subescalas del FES, 
se observó que los cuatro grupos jerarquizan a la subescala de cohesión como lo 
más relevante en su familia y al conflicto como la menos importante (cuadro 5).

En cuanto a la jerarquía de las subescalas restantes se encontró que todos los 
grupos las percibieron de manera distinta, por lo que se hizo un análisis con base 
en las tres dimensiones del cuestionario FES. Relaciones: una de sus subescalas es la 
expresividad, en la que se observó que para los grupos con sintomatología es menos 
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Cuadro 5. Jerarquización obtenida por los grupos para cada una de las subescalas del FES
Hombres Mujeres
Control
(n = 34)

Sintomatología
(n = 34)

Control
(n = 59)

Sintomatología
(n = 59)

1 Cohesión 
X = 7.32
EE = 0.24

Cohesión
X = 5.76 
EE = 0.33

Cohesión
X = 7.27
EE = 0.30

Cohesión
X = 6.51
EE =  0.33

2 Organización
X = 6.65
EE = 0.25

Organización
X = 5.41
EE = 0.29

Organización
X = 6.29
EE = 0.22

Actuación
X = 6.19
EE = 0.21

3 Actuación
X = 6.09
EE = 0.24

Actuación
X = 5.21
EE = 0.25

Expresividad
X = 6.05
EE = 0.23

Organización
X = 5.88
EE = 0.22

4 Expresividad

X = 5.65
EE = 0.28

Intelectual-
Cultural
X = 5.12
EE = 0.34

Actuación

X = 5.68
EE = 0.23

Autonomía

X = 5.20
EE = 0.22

5 Moral-religiosidad
X = 5.53
EE = 0.22

Expresividad
X = 5.06
EE = 0.33

Autonomía
X = 5.51
EE = 0.18

Expresividad
X = 4.98
EE = 0.28

6 Autonomía

X = 5.26
EE = 0.24

Social-recreativo

X = 4.91
EE = 0.31

Moral-
religiosidad
X= 4.86
EE = 0.22

Control

X = 4.90
EE = 0.17

7 Intelectual-
cultural
X = 5.00
EE = 0.27

Autonomía

X = 4.88
EE = 0.25

Intelectual-
cultural
X= 4.83
EE = 0.22

Intelectual-
cultural
X= 4.81
EE = 0.25

8 Control

X = 4.35
EE = 0.28

Moral-
religiosidad
X = 4.74
EE = 0.28

Social-recreativo

X = 4.64
EE = 0.19

Moral-
religiosidad
X = 4.76
EE = 0.20

9 Social-recreativo
X = 4.29
EE = 0.31

Control
X = 4.71
EE = 0.24

Control
X = 4.54
EE = 0.19

Social-recreativo
X = 4-71
EE = 0.20

10 Conflicto
X = 2.94
EE = 0.33

Conflicto
X = 3.35
EE = 0.30

Conflicto
X = 2.39
EE = 0.17

Conflicto
X = 3.05
EE = 0.27

Nota: X = media; EE = Error estándar.
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relevante que para los grupos control, es decir, que los hombres y las mujeres con 
sintomatología perciben que no pueden expresar sus sentimientos adecuadamen-
te en su familia. Estabilidad: en esta dimensión se encuentran las escalas de orga-
nización y control; en cuanto a la organización, se obtuvo que para las mujeres con 
sintomatología no es tan relevante la estructura y la organización para planificar 
actividades y responsabilidades de la familia, como lo es para los demás grupos. 

En lo que hace a la subescala de control se presentó que para las mujeres con sin-
tomatología es más importante el cumplimiento de las reglas y los procedimientos 
que están ya establecidos en su familia, en comparación con el resto de los gru-
pos, aunque se observó que los hombres con sintomatología y las mujeres control 
perciben este aspecto como algo no tan relevante en su familia. Desarrollo: en esta 
dimensión se encuentran las subescalas de autonomía, actuación, social-recreativa, in-
telectual-cultural y moralidad-religiosidad. En la subescala de autonomía se obtuvo que 
para las mujeres con sintomatología es más relevante el grado en que los miem-
bros de la familia están seguros de sí mismos y toman sus propias decisiones que 
para el resto de los grupos. Cabe mencionar que los hombres con sintomatología 
tuvieron particularmente un menor promedio en la actuación; asimismo, se perci-
bió que para los grupos de hombres es relevante esta subescala, pero lo es más 
para las mujeres con sintomatología, mientras que para las mujeres control no es 
tan importante en comparación con el resto de los grupos; es decir que para las 
mujeres con sintomatología es más significativa la orientación hacia los logros (es-
cuela o trabajo) que para las mujeres control. En lo referente a lo intelectual-cultural, 
se observó que para los hombres con sintomatología es más importante que para 
el resto de los grupos, quienes la percibieron en la misma posición. En la subescala 
de lo social-recreativo se obtuvo que los hombres con sintomatología perciben como 
más relevante a esta subescala que el resto de los grupos.

En el cuadro 6 se presenta el análisis de las diferencias entre los grupos de 
hombres y mujeres con sintomatología y control en las subescalas del FES; como 
se puede observar, únicamente cuatro de las subescalas presentaron diferencias 
estadísticamente significativas.

En cohesión: aunque los grupos jerarquizaron a esta subescala en el mismo lugar 
en cuanto a la intensidad, los hombres con sintomatología fueron quienes obtu-
vieron una puntuación significativamente menor que los grupos control. Organi-
zación: las diferencias estadísticamente significativas se presentan entre los grupos 
de hombres control y con sintomatología, siendo el primero el que obtuvo un pro-
medio más alto. Actuación: se presentan diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos de hombres y mujeres con sintomatología, siendo éstas quienes 
tienen un promedio más alto. Expresividad: en esta subescala se aprecian diferen-
cias estadísticamente significativas entre los grupos de mujeres control y con sinto-
matología, siendo las primeras quienes obtuvieron un promedio más alto. 
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Estudio 2

Objetivo: evaluar los efectos de riesgo y protección del funcionamiento familiar so-
bre la presencia de trastorno alimentario en hijas con TCA y sus respectivos padres.

Diseño: se realizó un estudio con un diseño no experimental de muestras inde-
pendientes no probabilísticas de sujetos tipo-voluntarios, con temporalidad trans-
versal de alcance correlacional.

M é t o d o

Participantes

Se conformó una muestra no probabilística con 81 hijas, 80 madres y 62 padres, 
quienes fueron ubicados en el grupo correspondiente según el diagnóstico de la 
hija (cuadro 7).

Escenario 

La muestra se obtuvo en clínicas especializadas en TCA e instituciones educati-
vas de nivel medio superior (bachillerato) y superior (licenciatura), tanto públicas 
como privadas, donde se entró en contacto con la población clínica y comunita-
ria, respectivamente.

Cuadro 6. Comparación entre grupos de las subescalas del FES
Hombres Mujeres
Control  Sintomatología Control Sintomatología F

Subescala
Cohesión X = 7.3a

-0.23
X = 5.7b

-0.33
X = 7.2a

-0.3
X = 6.51

-0.33
4.43*

Organización X = 6.0a
-0,24

X = 5.2b
-0,29

X = 5.6
-0,22

X = 6.1
-0.22

3.75*

Actuación X = 6.0
-0.24

X = 5.2a
-0.25

X = 5.6
-0.23

X = 6.1b
-0.21

3.16*

Expresividad X = 5.6
-0.28

X = 5.0
-0.33

X = 6.0a
-0.23

X = 4.9b
-0.28

3.75*

Nota: a y b Análisis de varianza (ANOVA) y prueba de corrección de Scheffé.  *p £ 0.05
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Instrumentos

Cuestionario de Actitudes ante la Alimentación (EAT-40, de Garner y Garfinkel, 1979), 
descrito en el estudio 1.

Test de Bulimia (BULIT, de Smith y Thelen, 1984), descrito en el estudio previo.

Escala de Clima Social en la Familia (FES, de Moos et al., 1980), descrita en el estudio 
previo.

Entrevista para el Diagnóstico de Trastornos Alimentarios (IDED, Interview for the Diagno-
sis of Eating Disorders de Williamson, 1990). Tiene por objetivo detectar conductas 
relacionadas con los trastornos alimentarios, partiendo de los criterios diagnós-
ticos del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). El IDED contiene 
los apartados siguientes: a) evaluación general e historia del problema; b) anore-
xia nerviosa; c) bulimia nerviosa, y d) trastorno por atracón. Esta entrevista ha 
demostrado tener validez de contenido, concurrente y discriminante (Kustlesic, 
Williamson, Gleaves, Barbin y Murphy-Eberenz, 1998).

Procedimiento

Con la autorización del protocolo por parte de las autoridades de las instituciones 
educativas y del sector salud, se recabó el consentimiento informado y se proce-
dió a la administración de los instrumentos de evaluación de la manera siguiente. 
La administración en la población clínica se realizó en tres fases: 

Fase 1: diagnóstico mediante la entrevista clínica (IDED) o la historia clínica.
Fase 2: administración individual del FES a las hijas participantes.
Fase 3: administración del FES a padres.

Cuadro 7. Características de los participantes: hijas, madres y padres
Grupo Hija Diagnóstico Edad Madre(años) Padre

TCA

22 TCANE
5 TPA

47 1 anorexia
19 bulimia

X = 19.1
(DE = 2.8)

47 37

Control 34 Sin TCA X = 18.7
(DE = 2.3)

33 25

Nota: TCANE = Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado. 
TPA = Trastorno por Atracón.
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Por su parte, la administración en la población comunitaria se realizó en cuatro 
fases:

Fase 1: administración grupal de cuestionarios a hijas (EAT, BULIT y FES ). 
Fase 2: diagnóstico y ubicación de las participantes en el grupo TCA o control. 

Se entrevistó a aquellas hijas que rebasaron el punto de corte de los instrumen-
tos de tamizaje (EAT y BULIT ), ubicándolas en el grupo de TCA. De igual 
manera, se entrevistó a una muestra equivalente de mujeres que no rebasaron 
el punto de corte para descartar la presencia de síntomas alimentarios y TCA, 
quienes entonces se ubicaron en el grupo control.

Fase 3: administración del FES a padres.
Fase 4: canalización de las personas detectadas con TCA a instituciones especia-

lizadas para su atención.

Resultados

En primer lugar fue necesario estudiar la relación entre la percepción que tienen 
padres e hijas sobre su funcionamiento familiar; para tal efecto se realizaron co-
rrelaciones de Pearson (r) entre los datos de hijas-madre e hijas-padre, utilizando 
las puntuaciones totales y de cada una de las subescala del FES; se retomaron las 
correlaciones que resultaron estadísticamente significativas, según los siguientes 
criterios: r > 0.30 y p < 0.05. En las familias con TCA se encontraron correlaciones 
significativas entre madres e hijas en las tres dimensiones evaluadas: relaciones (r = 
0.31; p < 0.05), desarrollo (r = 0.45; p < 0.01) y estabilidad (r = 0.35; p < 0.05), que co-
rresponden con ocho de las 10 subescalas: cohesión, expresión, autonomía, actividades in-
telectuales, sociales y morales, organización y control familiar; las subescalas que no presen-
taron correlaciones significativas fueron conflicto y actuación. En el grupo control, las 
relaciones de hijas y madres entre las subescalas FES fueron escasas, siendo la única 
correlación coincidente entre madres e hijas la de autonomía (r = 0.36; p < 0.05).

Al analizar la percepción del funcionamiento familiar entre padres e hijas, las 
relaciones encontradas fueron todavía menores. En las familias con TCA no exis-
tieron correlaciones en el total de las tres dimensiones evaluadas por el FES, aun-
que sí existieron en las subescalas actividades intelectuales-culturales (r = 0.37; p < 0.05) 
y actividades sociales-recreativas (r = 0.37; p < 0.05). Por su parte, en el grupo control 
también se encontraron dos correlaciones entre padres e hijas en las subescalas de 
conflicto (r = 0.46; p < 0.05) y autonomía (r = 0.42; p < 0.05). 

A partir del análisis correlacional del funcionamiento familiar entre padres e 
hijas se retomaron las dimensiones del FES entre madres e hijas, por considerarlas 
como aquellas con solidez adecuada y que podrían arrojar un modelo con mayor 
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parsimonia en lugar de trabajar las subescalas por separado. De esta manera, 
para evaluar el efecto de riesgo o protección del funcionamiento familiar sobre la 
presencia de TCA se utilizó una regresión logística binaria, en donde las dimen-
siones del FES (madres e hijas) actuaron como variables predictoras de los TCA 
(variable dependiente) en el modelo predictivo propuesto (figura 1).

En el cuadro 8 se aprecia que el modelo obtenido para las familias con TCA in-
cluye la dimensión de desarrollo (social-intelectual-moral) de las hijas y la dimensión 
de relaciones intrafamiliares por parte de las madres. En el modelo resultante se aprecia 

Relaciones intrafamiliares (hija)

Desarrollo social, intelectual y moral (hija)

Estabilidad familiar (hija)

Relaciones intrafamiliares (madre)

Desarrollo social, intelectual y moral (madre)

Estabilidad familiar (madre)

Variables predictoras

Variable a predecir: TCA

el efecto protector de dos dimensiones del funcionamiento familiar evaluadas, aun 
cuando no se encontró ningún efecto de riesgo en las tres dimensiones evaluadas. 

En cuanto a las propiedades estadísticas del modelo se valoró la significancia, 
calidad de ajuste y la compatibilidad entre lo predicho y lo probado. Se encontró 
que el modelo fue significativo y congruente, aunque con un nivel explicativo 
bajo. La percepción que tienen las hijas de que en su familia se promueven acti-
vidades para el desarrollo personal (i.e., intelectuales, sociales y morales), así como la 
importancia que se otorga a las relaciones familiares desde la visión de la madre, explican 
la disminución en la ocurrencia de los TCA.

 Figura. 1. Variables del funcionamiento familiar utilizadas en el modelo de TCA
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Cuadro 8. Modelo del funcionamiento familiar para el grupo con TCA
Variable B EE Wald p (Exp.) B IC (95%)
Desarrollo (hija)a -0.64 0.26 6.02 0.01 0.52 0.32-0.88
Relaciones
Intrafamiliares (madre)

-0.48 0.24 3.9 0.04 0.61 0.38-0.99

a Social, intelectual y moral. Nota: B = coeficiente Beta; EE = error 
estándar; Exp (B) = excipiente de Beta; IC = intervalo de confianza al 95%.

Discusión

El presente trabajo está conformado por dos estudios. El primero evaluó los fac-
tores asociados con los TCA en población comunitaria, incluyendo el funcio-
namiento familiar. Los resultados nos permiten conocer algunas características 
tanto de mujeres y hombres jóvenes con sintomatología de TCA. Por otra parte, 
el segundo estudio, evaluó los efectos de riesgo y protección del funcionamiento 
familiar en hijas con TCA y sus padres, mostrándonos características de estas 
familias en México, lo que nos permite abordar los factores protectores familiares 
que empiezan a ser explorados en los niveles nacional e internacional.

Sintomatología de TCA
 
La presencia de Sintomatología de Trastorno del Comportamiento Alimentario 
(STCA) se entiende como la presencia de síntomas y signos de AN y/o BN, que 
fue evaluada a través del PC del EAT (≥ 28) y/o del BULIT (≥ 85). Se encontró 
que hay una mayor frecuencia de sintomatología de BN (12.95%; n = 68) que 
de AN (9.52%; n = 50) en la muestra general, lo que es similar a otros resulta-
dos de estudios realizados en México (Ruiz, Vázquez, Mateo, Galdós, Álvarez y 
Mancilla, 2004; Vázquez, López, Álvarez, Franco y Mancilla, 2004; Mancilla, 
Franco, Vázquez, López, Álvarez y Ocampo, 2007). Se deben resaltar los resul-
tados obtenidos en varones, por ser una población poco estudiada, observándose 

Cuadro 9. Ajuste del modelo de funcionamiento familiar para el grupo con TCA
Variable R2a -2LLb x2 p Bondad del ajustec

Desarrollo (hija)d

Relaciones 
intrafamiliares (madre

0.22 92.4 14.2 0.001 x2 = 8.2
p = 0.41

a Coeficiente de determinación. b Logaritmo de verosimilitud. c Prueba de 
Hosmer y Lemeshow. d Social, intelectual y moral. Nota: R2 = coeficiente 
de determinación; 2 LL = logaritmo de la verosimilitud; x2 = chi al 
cuadrado. 
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que ellos tienden a la sintomatología de BN (10.97% de casos), la cual incluye el 
atracón, característica de alteración alimentaria más frecuente en varones y que 
debe seguir siendo estudiada.

En cuanto a la interiorización del modelo estético corporal, se encontró que 
36.95% de la muestra general rebasó el PC del CIMEC, mientras que sólo 
12.19% superó el PC en la insatisfacción corporal (BSQ). Sin embargo, hay que 
destacar que las mujeres fueron las que presentaron un mayor número de casos 
que superaron el PC del CIMEC (n = 138) y del BSQ (n = 58) que los hombres (n 
= 56 y n = 6, respectivamente). Esto último se confirmó en el análisis estadístico 
cuando las mujeres obtuvieron puntuaciones significativamente mayores que los 
varones en lo referente a la interiorización del modelo estético de delgadez e in-
satisfacción corporal. 

Toro (2004) menciona que a finales de la década del ochenta del pasado siglo la 
preocupación por la imagen corporal era considerada como un problema sólo de 
las mujeres. En los años noventa esto cambió y se empezó a considerar también 
la importancia que tiene para los varones su cuerpo, por lo que poco a poco se 
ha convertido en un objeto de estudio. Las normas socioculturales de la imagen 
corporal masculina subrayan siempre la fuerza y musculatura como algo relevan-
te para esta población. Se observó que el grupo de hombres con sintomatología 
rebasaron el PC del CIMEC, es decir, que los varones empiezan a ser vulnerables 
a la interiorización del modelo estético corporal. 

Aspectos familiares

Se realizó un análisis del cuestionario FES, que se llevó al cabo de dos maneras, 
considerándose los promedios de cada subescala para: 1) observar la jerarquiza-
ción que hombres y mujeres le daban a los aspectos evaluados, y 2) conocer la in-
tensidad con que se presentan cada una de estas subescalas. Los especialistas en 
familia, consideran a ésta conformada por un grupo de personas que se relacio-
nan por medio de fuertes lazos de afecto, lealtad y unión, es decir, que están com-
prometidas con el beneficio común entre sus miembros (Belart y Ferrer, 1998). 
Esto concuerda con lo referido por todos los participantes, ya que consideran que 
la función más importante de sus familias es el apoyo y ayuda que se dan entre 
sí. Además, se encontró que hombres y mujeres percibieron al conflicto como la 
característica de menor presencia, lo cual es muy saludable.

En cuanto a los grupos con y sin sintomatología, se observó que a través de 
todos los análisis que se llevaron a cabo, se encontró que cuatro de las subescalas 
del FES fueron relevantes, a saber:

Cohesión: si consideramos la jerarquía, observamos que todos los grupos coin-
ciden en percibir a la cohesión como el rasgo más importante de sus familias. 
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No obstante, al considerar la el criterio de intensidad, se encontró que el grupo 
de hombres con sintomatología obtuvo puntuaciones significativamente menores 
que los grupos control, lo que sugiere que para los primeros su familia expresa 
menos apoyo y ayuda entre los miembros, característica reportada por varios 
autores (i.e., Casper y Troiani, 2001; Laliberté et al., 1999; León, Fulkerson, Pe-
rry y Dube, 1994; Wonderlich y Swift, 1990), quienes informan que las personas 
que tienen un TCA perciben una menor cohesión que las del grupo control. No 
obstante que estos estudios se han enfocado en la población femenina más que en 
la masculina, hay que aclarar que se trata de un aspecto relevante que aparece 
sólo en los hombres con sintomatología, lo cual sin duda merece ser aclarado en 
estudios posteriores.

Organización: cuando consideramos la jerarquía, se observó que los hombres con 
sintomatología y los grupos control coinciden en cuanto al orden de su percep-
ción de la subescala de organización, ya que para estos tres grupos está en un 
segundo lugar, mientras que las mujeres con sintomatología la apreciaron en un 
tercer lugar; es decir, que éstas le confieren más relevancia a los logros académi-
cos que a la organización. Al considerar su intensidad, se encontró que los hom-
bres con sintomatología obtuvieron promedios significativamente menores que 
los hombres control, indicando que los hombres con sintomatología perciben que 
la organización relacionada con planificar las actividades y responsabilidades 
de la familia no es tan relevante. En la bibliografía se menciona que la poca or-
ganización es una característica común en las familias con una persona con BN 
(Hodges, Cochrane y Brewerton, 1998; Mallinckrodt, McCreary y Robertson, 
1985). Esto podría explicarse porque los varones presentaron mayor tendencia a 
síntomas bulímicos.

Actuación: al considerar la jerarquía, observamos que las mujeres con sintomatolo-
gía ordenaron a la subescala de actuación en segundo lugar, mientras que ambos 
grupos de hombres la percibieron en tercer lugar, en tanto que las mujeres con-
trol en cuarto; es una característica similar a la reportada por Vázquez, Álvarez, 
Mancilla y Raich (2000) en cuanto a las mujeres con TCA y control. Empero, al 
conocer la intensidad se encontró que los hombres con sintomatología obtuvieron 
una puntuación significativamente menor que las mujeres con sintomatología, lo 
que hablaría de que para las familias de estas últimas los logros en las activida-
des tienen una mayor relevancia, aspecto que ha sido señalado en la literatura 
internacional (Hodges et al., 1998; Laliberté et al., 1999; Rorty, Yager y Rosso-
tto, 1995; Vázquez et al., 2000). Estos datos muestran que hay diferencias entre 
hombres y mujeres con sintomatología en cuanto a cómo perciben la orientación 
hacia los logros en su familia, por lo que es importante que se lleven a cabo más 
investigaciones sobre este aspecto. 
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Expresividad: en cuanto a la jerarquía, se observó que las mujeres control percibieron 
en tercer lugar a la subescala de expresividad, los grupos con sintomatología la seña-
laron en quinto lugar y los hombres control en cuarto. Dicho de otra manera, para 
las mujeres con sintomatología el grado en que se permite y anima a los miembros 
de la familia a expresar sus sentimientos y actuar libremente no es tan relevante 
como lo es para las mujeres control. Cuando se consideró la intensidad, se encontró 
que las mujeres con sintomatología mostraron promedios significativamente meno-
res que las mujeres control, esto es, que las mujeres con sintomatología percibieron 
que la expresión emocional en su familia es menor que para las mujeres control, 
que también coincide con lo reportado en la literatura (Hodges et al., 1998; Okon 
et al., 2003; Sherman y Thompson, 1999; Vázquez, 1997; Vázquez et al., 2000), 
quienes reportan que la persona con algún tipo de TCA percibe que en su familia 
hay poca expresividad emocional, así como problemas de comunicación. Por tanto, 
las mujeres con sintomatología reportaron que en su familia es más importante la 
orientación a los logros, la organización y la autonomía que la expresividad.

Pacientes con TCA

En relación con el funcionamiento familiar de las pacientes con TCA, la bi-
bliografía señala que estas familias presentan más deterioro, caracterizado por 
menor cohesión, expresividad y mayor conflicto (Okon et al., 2003; Sánchez et al., 
2003; Vidovic et al., 2005), así como conferirle menor importancia a las activi-
dades intelectuales y sociales (Shisslak et al., 1990; Vázquez et al., 2001); justo por 
esto último se ha considerado que la disfunción familiar acompaña a los TCA. 
Cabe recordar que la mayoría de los estudios previos han trabajado únicamente 
con las hijas afectadas y que son ellas quienes tienen una visión más deteriora-
da de su familia (Emmanuelli et al., 2004; Sánchez et al., 2003; Vázquez, et al., 
2001). No obstante, en el segundo estudio presentado aquí, al considerar tanto a 
las hijas con TCA como a sus padres, las variables citadas por la bibliografía no 
ejercieron un efecto de riesgo en la presencia de la psicopatología alimentaria, 
sino al contrario, se encontraron efectos más bien opuestos, o sea, de protección. 
En consecuencia, consideramos que el efecto protector de algunas dimensiones 
del funcionamiento familiar merece seguir siendo explorado, debido a que por 
tradición el estudio de la psicopatología se ha centrado en los factores de riesgo, 
dejando un tanto descuidados los posibles efectos de protección (Ruiz et al., 2010). 
En este sentido, el modelo predictivo no siguió la tradición, sino que resaltó los 
efectos protectores del área de desarrollo y de las relaciones intrafamiliares, mos-
trando así que la familia también puede aportar elementos que hagan a sus hijas 
resistentes ante la psicopatología alimentaria.

Asimismo, se encontró una importante coincidencia entre hijas-madres con 
TCA en aspectos como cohesión, expresión, organización y actividades de desarrollo, lo 
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cual no se observa en las familias controles, que bien podría hablarnos de la so-
breprotección, característica referida en estas familias (Vázquez et al., 2001, Vi-
dovic et al., 2005) o bien de dificultades en el proceso de desarrollo e individua-
lización de las hijas; inclusive, de un involucramiento excesivo entre madres e 
hijas que podría considerarse un antecedente, pero también podría presentarse 
posterior al trastorno debido a la posición de necesitada o desvalida que adquiere 
la persona enferma, lo cual suele atraer la atención y cuidados de los progenito-
res. En contraposición, los padres suelen jugar un papel periférico, sin compartir 
una perspectiva común con otros miembros de la familia, similar en las familias 
con y sin TCA, lo cual podría hablar más un patrón cultural en el ejercicio de 
la paternidad que de una característica asociada con los TCA. De esta manera, 
tanto las coincidencias entre madres e hijas como el papel de los padres requieren 
mayor investigación a efecto de que nos permita explicar el papel de estos en los 
TCA. Por último, lo anteriormente expuesto forma parte de uno de los primeros 
intentos en México por establecer diferencias entre hombres y mujeres con y sin 
sintomatología de TCA respecto de su dinámica familiar; por otro lado, apunta 
sobre la importancia de conducir estudios con población clínica que contemplen 
la participación de los padres, encontrándose que tanto en la población con sin-
tomatología como en las familias con TCA la dimensión de relaciones interperso-
nales resultó relevante, además de la dimensión de desarrollo (intelectual, social, 
moral) en el caso de las hijas afectadas por TCA. Por todo ello es necesario que 
para futuras investigaciones se ponga más atención en estas dimensiones, para 
confirmar o ampliar los hallazgos aquí presentados.
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Introducción

Como consecuencia de la evolución las especies se han desarrollado mecanismos 
que les permiten a aquéllas detectar aquellos nutrientes que pueden ser benéficos 
o nocivos para su supervivencia. Estos mecanismos de detección son particular-
mente importantes para el caso de la ingestión de los nutrientes que son necesa-
rios para cada especie y para cada individuo perteneciente a la especie. Hoy día 
se sabe que los sabores dulces normalmente producen atracción (i.e., sacarosa) en 
la mayoría de las especies, mientras que los sabores amargos (i.e., quinina) por 
lo general producen rechazo (Martínez y Gómez, 2009). Por tanto, una variable 
fundamental para la distinción entre aceptación y rechazo es el sabor del alimen-
to o nutriente que está disponible (Ordaz, 2006). 

En el caso del consumo de alcohol entre las distintas especies, incluida la 
humana, no es natural o inicialmente aceptado. En las primeras experiencias 
el sabor del alcohol es rechazado o consumido en dosis menores cuando se 
compara con otros sabores. Su consumo regular suele requerir un periodo de 
adaptación al sabor y a los efectos posdigestivos. Dependiendo de la dosis de 
la sustancia, la experiencia puede producir un cambio en la palatabilidad del 
alcohol. Así, Kahan y Eliot (1960), quienes han evaluado la preferencia por el 
alcohol en ratas, han documentado que éstas prefieren dosis muy bajas, mos-
trando indiferencia al 5 o 6%; por otro lado, las ratas que iniciaron con una 
alta concentración desarrollaron una aversión temporal hacia el alcohol, lo que 
demuestra que la dosis y la experiencia con el alcohol pueden afectar la palata-
bilidad y su nivel de consumo. Por lo general, se requiere un periodo de adap-
tación para cambiar la palatabilidad del alcohol, tal como lo demostró Richter 
(1926), quien reportó que si las ratas son expuestas al alcohol después de 25 a 
30 días de haberse adaptado a beber agua, la mayoría rechaza beber la solución 
conteniendo alcohol.

En la actualidad, la adicción al alcohol es un problema de salud muy impor-
tante que se caracteriza por una tolerancia creciente, el beber continuo y una 
pérdida de control de beber alcohol, aun cuando genera consecuencias aversivas 
(Duncan, Proulx y Woods, 2005). Recientemente se ha puesto en evidencia en 
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Estados Unidos que el consumo de alcohol excesivo ha pasado a ocupar la ter-
cera causa de mortalidad no genética, detrás del consumo excesivo de tabaco y 
de la obesidad. En México, por su parte, se ha afirmado como la principal droga 
de consumo en el periodo 1994-2010 (Cortés, 2012), a la que se le asocia fuer-
temente con dos de las 10 principales causas de mortalidad general, a saber, los 
accidentes y las enfermedades del hígado (Secretaría de Salud, 2011).

A pesar de que la naltrexona, un opiode antagonista, parece mostrar posibi-
lidades prometedoras, infortunadamente no se dispone de un fármaco que pue-
da aplicarse como tratamiento efectivo para todas las personas dependientes del 
alcohol. Tampoco existe un tratamiento terapéutico que sea eficaz para tratar a 
todas las variedades de pacientes (Duncan et al., 2005). El problema de fondo es 
que, con todo y que los alcohólicos severos sufran gastritis, experimenten pérdida 
de estatus social y un deterioro marcado de su salud, probablemente se manten-
drán bebiendo hasta llegar a la muerte (Dole y Gentry, 1984). 

Métodos de inducción 

Debido a que el sabor suele ser una especie de primer filtro en la ingesta de los 
nutrientes, lo que determina la conducta de aceptación o rechazo de sustancias o 
alimentos, se ha hecho necesario diseñar estrategias que modifiquen esta conducta. 
Capaldi (1996) ha destacado que en los omnívoros (i.e., ratas y personas) la mayoría 
de las preferencias de comida son producidas por la experiencia. Si consumir ali-
mento no tiene consecuencias indeseables, el resultado es que aumenta el instinto 
de querer o desear la comida; por el contrario, si comer ciertos alimentos tiene con-
secuencias negativas (i.e., sentirnos mal o con problemas digestivos), se producirá 
una aversión a esa comida; tales consecuencias influyen en nuestras preferencias 
(Capaldi 1996). En otras palabras, la respuesta de aceptación o rechazo establecida 
por la historia genética o debida a la experiencia es susceptible de ser modificada y, 
por lo tanto, es factible explorar procedimientos o técnicas para conseguir modificar 
las preferencias originales. Por ejemplo, se ha reportado que la selección de comida 
es un problema principalmente en los niños (Piazza, Patel, Santana, Goh, Delia y 
Lancaster, 2002). Es un hecho frecuente para cualquier padre de familia que en oca-
siones los niños coman con reticencias ciertos tipos de vegetales, verduras, carnes, 
etcétera, que se asume son saludables. Por el contrario, las preferencias de los niños 
suelen inclinarse por golosinas, botanas o helados. Cuando éste es el caso, se pueden 
presentar serios riesgos de salud en los niños que no comen los alimentos variados y 
nutritivos necesarios para su desarrollo apropiado (Piazza et al., 2002). Estos hechos 
no son sorprendentes si atendemos a las preferencias naturales por los sabores dulces. 

Harshaw (2008) ha recopilado evidencia que pone en duda la noción de que fe-
nómenos como el hambre, la sed y la saciedad sean innatos o estén genéticamente 
programados; por el contrario, afirma que son producto del desarrollo individual. 
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Esta perspectiva incluye considerar como no heredadas las preferencias alimentarias. 
Para sustentar su argumento, Harshaw ha dirigido el foco de interés sobre los perio-
dos tempranos de la vida de los individuos y las condiciones en que aprendemos a 
ingerir nuestros alimentos. 

El estudio del desarrollo del hambre ha sufrido una demora debido al pre-
dominio de la noción de que es un fenómeno innato. Su importancia para la 
supervivencia ha sido tan evidente que no parecía tener cabida la noción de que 
el hambre estuviera sujeta al azar o al aprendizaje (Harshaw, 2008). La acepta-
ción casi generalizada de que tanto el hambre como la saciedad tienen un origen 
genético, ha contribuido a no favorecer la atención del papel de la experiencia en 
estos importantes procesos para la supervivencia de un organismo. La selección 
de los nutrientes que un organismo consume no sólo depende de la motivación 
específica vinculada con un estado de hambre o de saciedad. 

En nuestro laboratorio se ha demostrado que ratas saciadas cuando cambian de 
contexto consumen alimento, aun cuando ya no lo requieren (Ordaz, López-Es-
pinoza y Martínez, 2005). En los humanos este consumo innecesario es bastante 
común; por ejemplo, cambiar de un sitio a otro puede favorecer el consumo de 
alimentos o bebidas que no son requeridas. El factor relevante es, entonces, el 
cambio de contexto, no un estado motivacional específico de hambre o saciedad. 
Resulta obvio que el reconocimiento del papel del contexto como mecanismo 
de inducción para el consumo de alimentos y bebidas en el caso humano es más 
complejo que en animales de laboratorio. La complejidad radica en el contexto 
social o cultural humano que promueve o prohíbe el consumo de ciertos alimen-
tos y bebidas, aun cuando eventualmente posean propiedades nutritivas para el 
organismo y que no consideran aspectos motivacionales específicos. 

Capaldi (1996) ha documentado varios métodos de condicionamiento eficaces 
para cambiar las preferencias de consumo para alimentos poco o nada preferidos, 
demostrando que son producto de la experiencia y del aprendizaje. De acuerdo 
con el autor, hay al menos cuatro métodos para incrementar la preferencia por 
un alimento. La frecuencia de consumo de un determinado alimento o bebida 
deriva en un aumento en la preferencia de ese alimento o bebida. Es decir, la sola 
exposición o experiencia con ese alimento o bebida modifica su preferencia. Se ha 
demostrado que los alimentos y las bebidas presentes durante la convalecencia de 
un malestar o enfermedad aumentan su nivel de preferencia. Por contraste, cuan-
do una persona está enferma los alimentos y las bebidas asociados a un estado de 
deterioro de salud son rechazados generando una aversión hacia ellos. El método 
típico es el de emplear un alimento agradable asociado con otro agradable, incre-
mentándose la preferencia por el primero. El último método consiste en la aso-
ciación de un alimento o bebida preferidos con nutrientes, dando como resultado 
un incremento en el consumo de aquellos alimentos o bebidas que contienen el 
nutriente o los nutrientes, como en el caso de las calorías.
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Si la disponibilidad de alcohol es antecedida por un procedimiento de induc-
ción, el consumo de alcohol puede verse favorecido. Por ejemplo, si hay agua 
disponible o no a la vez que se lleva al cabo la inducción al alcohol, pueden 
producirse diferencias a mediano y largo plazos en el consumo de alcohol una 
vez terminado el procedimiento de inducción. Las ratas suelen beber más al-
cohol cuando la inducción es acompañada con agua, si se compara con ratas 
que tienen una inducción sólo con alcohol (Veale y Myers, 1969). Otra forma 
de inducción empleada en el laboratorio para aumentar la preferencia por este 
líquido es mediante la restricción de comida. Veale y Myers (1969) demostraron 
que ratas restringidas de alimento aumentaron su preferencia por el consumo de 
alcohol. Sonderpalm y Hansen (1999), utilizando ratas como sujetos experimen-
tales, mostraron el aumento de la palatabilidad por el alcohol después de haber 
sido expuestas a condiciones de restricción de alimento.

En nuestro laboratorio hemos estudiado diversas formas de inducción al alco-
hol en ratas bajo el modelo de autoadministración (Martínez y Urzúa, en revi-
sión). Durante el periodo de inducción de 12 días las ratas podían beber cualquier 
cantidad de una solución diluida de alcohol, sin que existiese ninguna restricción 
y teniendo la comida disponible todo el tiempo. Un grupo de ratas fue expuesto a 
la inducción gradual con alcohol forzado; el periodo iniciaba con una dosis baja 
(4% v/v) y terminaba con la dosis más alta (10% v/v). Para otro grupo de ratas la 
inducción no fue gradual, así que las ratas fueron expuestas desde un inicio a la 
dosis más alta (10% v/v). Otros dos grupos tuvieron disponibles agua y alcohol (6-
10% v/v). Los resultados mostraron diferencias en el peso corporal dependiendo 
del método de inducción utilizado. El grupo con alcohol forzado sin inducción 
fue el que mostró el peso corporal más bajo y el menor consumo de alimento 
durante el periodo de inducción; asimismo, el consumo de alcohol mostró varia-
bilidad entre los grupos. Sin embargo, inicialmente durante los tres primeros días 
el grupo de alcohol forzado con inducción fue el que consumió la mayor cantidad 
de alcohol. Un dato interesante fue que uno de los grupos que tuvo disponible 
agua y alcohol gradual, también tuvo el menor consumo de agua y mostró una 
notable variabilidad por sujeto del consumo de agua durante la inducción. Otros 
estudios también conducidos en nuestro laboratorio incluyen la exploración de 
la disponibilidad de alcohol bajo condiciones de actividad y libre acceso. Ratas 
restringidas de agua trabajan presionando una palanca para conseguir alcohol 
diluido en agua, como consecuencia de su conducta. Los efectos más notables son 
que cuando están bajo el efecto del alcohol, las ratas demoran más en conseguir 
el alcohol y alteran su peso corporal, en comparación con situaciones en las que 
sólo pueden obtener agua como consecuencia de su conducta. En esta línea de 
investigación nos interesa explorar los efectos de la disponibilidad de alcohol y el 
consumo crónico sobre los patrones de alimentación, actividad y peso corporal. 
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El alcohol como un nutriente

Richter (1953) fue uno de los pioneros en establecer que bebidas como el alco-
hol, la cerveza y el vino tienen propiedades alimentarias. El alcohol contiene 7 
kcal/g y posee con mayor densidad calórica que el carbohidrato o la proteína. 
Esta característica nutritiva vincula la motivación por consumir alcohol con los 
sistemas que regulan la ingesta de comida y el gasto de energía. Hay evidencia 
experimental que demuestra la alteración de la homeostasis energética durante el 
consumo crónico de alcohol o la abstinencia en roedores con una alta preferencia 
por el alcohol (Duncan, Proulx y Woods, 2005). Yeomans (2004) ha estudiado la 
relación entre el consumo de alcohol y las consecuencias energéticas con ratas, 
poniendo de relieve las características nutritivas del alcohol. Yeomans, Caton y 
Hetherington (2003), apoyando la idea del alcohol como un nutriente, estudiaron 
la relación entre el consumo de alcohol y el consumo de comida y agua en ratas, 
demostrando que la privación de alimento incrementa el consumo de alcohol y 
que éste, suministrado en pequeñas dosis, aumenta el consumo de alimento.

Por otro lado, Meisch (1984) ha establecido los llamados modelos experimen-
tales de autoadministración de alcohol, en los que el propio sujeto determina, a 
través de su conducta, el consumo de alcohol dependiendo de las condiciones 
experimentales. Achagiotis, Poussard y Louis-Sylvestre (1990) han estudiado la 
relación entre el consumo de alcohol, el alimento y el peso corporal. Las ratas 
que estuvieron expuestas al acceso libre de una solución diluida de alcohol al 20% 
ganaron menos peso que otro grupo de ratas que tuvo disponible alcohol al 10%, 
o que el grupo control que sólo tuvo acceso al agua. Las ratas con alcohol al 20% 
redujeron principalmente el consumo de alimento nocturno, que es el turno en el 
ciclo de 24 horas en que las ratas consumen la mayor parte de su alimento diario. 

El consumo de alcohol, que originalmente no tiene una motivación interna 
como en el caso del hambre o la sed, sin embargo puede llegar a generar una 
motivación aprendida. Por tanto, el consumo excesivo y crónico de alcohol está 
fuertemente vinculado con el desarrollo de la adicción al alcohol. El fenómeno de 
la adicción al alcohol, entre otros factores, puede ser una consecuencia directa de 
la manera en que un individuo o un organismo es inducido a beber alcohol, con 
importantes implicaciones sobre su funcionamiento fisiológico. 

Adicción al alcohol 

El alcoholismo, también conocido como síndrome de dependencia al alcohol, involucra 
distintos cambios, físicos, biológicos y conductuales, caracterizados principalmente 
por la falta de control sobre la ingestión de la sustancia y disminución de la esperan-
za de vida. La persona alcohólica puede presentar complicaciones generales, inclu-
yendo insomnio, tristeza, nerviosismo y problemas interpersonales (Schuckit, 2000).
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La adicción se puede definir como el conjunto de trastornos caracterizados por 
la necesidad compulsiva de consumir sustancias con alto potencial de abuso y de-
pendencia (ergo, drogas) que progresivamente afectan todos los ámbitos de la vida 
del individuo (Corominas, Roncero, Bruguera y Casas, 2007). La adicción es ca-
racterizada por episodios frecuentes de intoxicación, compulsión por la búsqueda 
y consumo de alcohol, pérdida del control y surgimiento de un estado emocional 
negativo en la ausencia de la droga (American Psychiatric Association, 1994). 
La condición que lleva a que algunos individuos beban en exceso y otros no, es 
compleja debido a que involucra interacciones genéticas, psicosociales, ambien-
tales y algunos factores neurobiológicos. En suma, el alcoholismo es un desorden 
multigénico (Weiss y Porrino, 2002).

Estructuras cerebrales

Debido al bajo peso molecular y a su alta afinidad con el agua, el etanol se 
mueve por los mismos canales transmembranales por los que pasa el agua. Se 
distribuye desde la sangre a todos los tejidos y f luidos en proporción a su con-
tenido relativo de agua; por esto el alcohol puede causar daño o interactuar en 
diferentes sistemas y estructuras, tanto cerebrales como viscerales. El sistema 
mesolímbico (ATV, N Acc, amígdala, septum lateral e hipotálamo, etcétera) es 
el que interviene tanto en el reforzamiento como en la búsqueda del alcohol. 
El sistema mesolímbico cortical, como su nombre lo indica, está formado por 
estructuras mesencefálicas, límbicas y de la corteza, las cuales en su mayoría 
tienen proyecciones recíprocas entre sí. El núcleo accumbens (N Acc) se con-
sidera una interfase neural entre la motivación y la acción motora (Ayesta, 
2002). La sustancia gris periacueductal está involucrada en la analgesia y la 
nocicepción. (Tempel, Gardner y Zukin, 1984; Yoburn, Nunes, Adler, Paster-
na y Inturrisi, 1986).

La atribución subjetiva y el deseo compulsivo (craving) dependen de mecanismos 
neocorticales. El hipocampo y la amígdala son responsables de los procesos de 
condicionamiento ambiental, como los estímulos específicos o contextuales rela-
cionados con el consumo. Estas estructuras límbicas conectan con las estructuras 
dopaminérgicas del estriado ventral (corteza y núcleo del N Acc) para ejercer el 
control de las acciones instrumentales y sus consecuencias (Self  y Nestler, 1995).

Algunas estructuras motoras también juegan un papel en las dependencias. 
Entre ellas se encuentran: el estriado dorsal (caudado-putamen), como encargado 
de la formación de hábitos (Ayesta, 2002). La vía dopaminérgica nigro-estriatal 
que se dirige al caudado-putamen podría participar en la sensibilización y en 
el estrés; asimismo, el locus ceruleus juega un papel relevante en los síndromes de 
abstinencia que se observan con algunas sustancias adictivas, como es el caso del 
etanol (Ayesta, 2002). 
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Sistema de neurotransmisión: sistema opioide, dopaminérgico y GABAérgico

Varios estudios muestran que los sistemas (de péptidos opioides, dopaminérgi-
co, GABAérgico, serotoninérgico, glutamatérgico) en el cerebro desempeñan 
un papel clave en el reforzamiento del alcohol. Aunque las drogas adictivas 
presentan una gran diversidad molecular y actúan sobre diversos receptores y 
estructuras, existe un factor común a las mismas, que es la activación de la vía 
mesolímbica dopaminérgica, crítica en el proceso de dependencia y adicción. 
Esta vía nace en el área tegmental ventral (ATV) y su activación durante el 
consumo agudo induce el incremento en la tasa de liberación de dopamina 
(DA) y una regulación a la alza en los niveles de adenosín monofosfato cíclico 
(AMPc) en el N Acc y la amígdala, áreas que se relacionan decisivamente con 
la recompensa y con el aprendizaje para el consumo (Fernández-Espejo, 2002). 
La dopamina liberada en el N Acc puede mediar parcialmente el efecto de 
recompensa de los opioides, el alcohol y de otra variedad de drogas de abuso 
(Charness, 1996).

Si bien el alcohol interactúa con diversos sistemas de neurotransmisión, su 
habilidad para incrementar la liberación de DA en el sistema mesolímbico depen-
dería de su interacción con el sistema opioide endógeno, el cual tiene importantes 
implicaciones sobre los estados anímico y motivacional (March y Miranda-Mora-
les, 2009). Ha sido reportado que una administración baja de alcohol produce la 
liberación de péptidos opioides en el hipotálamo de roedores (Gianoulakis, 1990) 
y en la glándula pituitaria de humanos (Gianoulakis, 1996), lo cual puede contri-
buir a las propiedades reforzantes del alcohol, mientras que la administración de 
una dosis alta produce un efecto inhibitorio sobre la liberación de estas sustancias 
(Herz, 1997).

Los opioides actúan sobre los receptores tipo μ, inhibiendo las interneuronas 
GABAérgicas y estimulando las neuronas dopaminérgicas del ATV. Las neuronas 
dopaminérgicas, cuyos cuerpos celulares están localizados en el ATV, tienen ter-
minales axónicas en el N Acc que están bajo inhibición GABAérgica. Al mismo 
tiempo, las neuronas GABAérgica del ATV están bajo el tono inhibitorio opioi-
dérgico. La estimulación de los receptores opioides μ (localizados en los cuer-
pos celulares de las interneuronas gabaérgicas), tanto por β-endorfinas, como 
por encefalinas, inhiben la actividad de las neuronas GABA, produciendo una 
desinhibición de las neuronas dopaminérgicas incrementado así, la liberación de 
dopamina en el N Acc. 

La liberación de β-endorfinas es estimulada por el etanol a nivel del ATV, así 
como en el N Acc (Gianoulakis, 2004; Olive, Koenig, Nannini y Hodge, 2001; 
Rasmussen, Bryant, Boldt, Colasurdo, Levin y Wilkinson, 1998). Algunos estu-
dios han investigado la acción de los opioides en el ATV y N Acc. Ambas regiones 
contienen altos niveles de receptores μ, δ y κ. La administración sistémica aguda 
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de opioides a ratas excita las neuronas dopaminérgicas del ATV. Estudios más 
recientes de cortes cerebrales in vitro muestran que dicha activación representa un 
efecto indirecto de opioides; probablemente los opioides por la vía de activación 
de los receptores μ, inhiben directamente las neuronas GABAérgicas en el ATV, 
por eso se reduce la influencia inhibitoria de estas células en las neuronas dopa-
minérgicas (Harris y Nestler, 1993).

Sistema serotoninérgico

El alcohol también produce un incremento en la liberación de serotonina (5-HT) 
en el cerebro (Schuckit, 2000), pero su administración crónica tiende a decre-
mentar la cantidad de serotonina almacenada en el cerebro. El núcleo dorsal del 
Rafé es especialmente importante en este fenómeno. La serotonina no participa 
directamente en la motivación-recompensa, pero ejerce inf luencia a través de sus 
efectos sobre el sistema dopaminérgico. La aplicación de 5-HT en las neuronas 
dopaminérgicas del ATV aumenta su tasa de disparo in vitro, un efecto que se 
atribuyó a la acción de 5-HT sobre los receptores 5-HT2 (Pessia, Jiang, Alan 
North y Johnson, 1994). 

Los receptores 5-HT que más a menudo se han asociado con trastornos adic-
tivos son 5-HT1A, 5-HT1B y 5-HT2A. El receptor 5-HT2C es el único receptor 
que cuando se estimula inhibe muchas conductas relacionadas con la adicción 
(Muller y Huston, 2006). El componente más estudiado y al parecer más impor-
tante del sistema serotoninérgico que influye en la motivación-recompensa es el 
receptor 5-HT1B, un receptor acoplado a Gi que puede encontrarse en las termi-
nales axónicas de muchos tipos de neurona. 

Las terminales axónicas de neuronas GABAérgicas que se proyectan desde la 
corteza del N Acc al ATV contienen receptores 5-HT1B que cuando se activan 
inhiben la liberación de GABA, el cual se libera en el ATV inhibiendo las neuro-
nas dopaminérgicas locales. La inhibición de la liberación de GABA desinhibe las 
neuronas dopaminérgicas mesolímbica potenciando con ello el incremento de los 
efectos de la DA en el consumo de cocaína (David, Segu, Buhot, Ichaye y Cazala, 
2004; Guan y McBride, 1989; O’Dell y Parsons, 2004; Yan, Zheng y Yan, 2004) 
y otras sustancias gratificantes. La sobrerregulación de receptores 5-HT1B en las 
terminales axónicas de las neuronas GABAérgicas de la corteza del N Acc, podría 
contribuir a la vulnerabilidad de una persona a desarrollar un trastorno adictivo 
(Bonci, Bernardi, Grillner y Mercuri, 2003).
Sistema glutamatérgico 

El receptor NMDA es uno de los principales receptores del glutamato, el princi-
pal neurotransmisor excitador cerebral. Carboni, Isola, Gessa y Rossetti (1993) 
encontraron que la administración aguda de etanol reduce los niveles de gluta-
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mato extracelular en el estriado, el cual contiene al N Acc, entre otras estructu-
ras, suprimiendo las señales de trasmisión mediadas por el glutamato en el núcleo 
central de la amígdala, un efecto que es incrementado después de la exposición 
crónica al alcohol (Roberto, Schweitzer, Madamba, Stouffer, Parsons y Siggins, 
2004). El etanol potencia la acción del GABA y antagoniza la acción del gluta-
mato (Ayesta, 2002). Los disparos en neuronas DA mesencefálicas dependen de 
las aferencias excitatorias, que activan receptores ionotrópicos glutamatérgicos 
de células DA (Darracq, Blanc, Glowinski y Tassin, 1998; Jones y Mobley, 2000; 
Kitai, Shepard, Callaway y Scroggs, 1999). 

Adicionalmente, el alcohol afecta la transmisión de glutamato probablemente al-
terando las funciones de ambos receptores NMDA (Lovinger, White y Weight, 1989) 
y otro subtipo de receptores conocidos como receptores metabotrópicos de subtipo 5 
de glutamato (mGluR5) (Blednov y Harris, 2008). La participación de los receptores 
NMDA en el alcoholismo es especialmente interesante porque también desempeñan 
un papel en la plasticidad neuronal, un proceso caracterizado por la reorganización 
neural que probablemente contribuye a hiper-excitabilidad y el deseo compulsivo 
(craving) durante el síndrome de abstinencia alcohólica (Pulvirenti y Diana, 2001).

Consumo de alcohol en humanos: efectos conductuales y neurológicos

Los efectos del alcoholismo en el cerebro son diversos y están inf luidos por un 
amplio rango de variables (Parsons, 1996), como son la cantidad de alcohol con-
sumida, la edad en que la persona empezó a beber, la duración, la edad del 
paciente, el nivel de educación, el género, los antecedentes genéticos, si son o no 
familiares de alcohólicos y neuropsiquiátricos; también se tienen a factores de 
riesgo tales como la exposición de alcohol antes del nacimiento y el estado de 
salud general (Oscar-Berman y Marinkovic, 2003).

Los efectos del alcohol sobre el sistema nervioso central pueden subdividirse en 
tres principales categorías: 1) los efectos de una intoxicación aguda (borrachera, 
encefalopatía aguda y accidente cerebrovascular); 2) los efectos de la abstinencia, 
la tolerancia y etanol (delirium tremens y convulsiones), y 3) las manifestaciones 
retardadas del consumo crónico de alcohol (degeneración cerebelar, encefalopa-
tía de Wernicke y demencia) (véanse Uldry, Bogousslavsky y Regli, 1992). De 
esta manera, múltiples procesos como la sensibilización, la tolerancia y la neuro-
adaptación contribuyen al incremento de la motivación de la búsqueda de drogas 
durante el desarrollo de la dependencia. 

Sensibilización se refiere a un aumento en el valor de refuerzo de las drogas 
después de exposiciones repetidas. La tolerancia es cuando se produce una dis-
minución de la eficacia de los efectos de la droga por lo que el individuo requiere 
gradualmente dosis más elevadas de alcohol para producir el mismo efecto. Una 
vez que ha ocurrido la neuroadaptación, la eliminación de alcohol en el organis-
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mo provoca un síndrome de abstinencia (Gilpin y Koob, 2008). El espectro de 
síntomas de abstinencia al alcohol oscila entre síntomas menores como insomnio 
y temblor hasta complicaciones severas como convulsiones y delirium tremens (Ba-
yard, McIntyre, Hill y Woodside, 2004).

Tolerancia y abstinencia son fenómenos neuroadaptativos que ocurren con las 
exposiciones repetidas a determinadas sustancias, sean éstas adictivas o no. Su 
importancia reside en eso: ser uno o varios mecanismos adaptativos, los cuales, 
según qué efecto produzcan, se manifiestan en mayor o menor medida. Ambos 
fenómenos pueden aparecer conjuntamente, lo que sugiere que probablemente 
compartan algunos de sus mecanismos (Ayesta, 2002). La tolerancia conduce a 
modificaciones de uso de drogas para obtener los efectos deseados, por ejemplo, 
incrementando la dosis, reduciendo los intervalos entre dosis, o ambos (Hyman 
y Malenka, 2001; Nestler, 2001; Shalev, Grimm y Shaham 2002). Los efectos 
fisiológicos de la abstinencia en humanos y roedores suelen durar hasta 48 horas 
después de la terminación de la exposición al alcohol e incluyen convulsiones, al-
teraciones motoras y disturbios autonómicos: sudoración, mayor ritmo cardiaco e 
inquietud (Isbell, Fraser, Wikler, Belleville y Eiserman, 1955; Majchrowicz, 1975).

La abstinencia obliga a los adictos a reanudar el uso de drogas para prevenir 
o reducir la disforia y diversos síntomas físicos. La tolerancia y la abstinencia 
aumentan la búsqueda compulsiva de la droga y el consumo de drogas, que son 
esenciales en el mantenimiento de la adicción (Hyman y Malenka, 2001; Nestler, 
2001; Shalev et al., 2002). Sin embargo, la sensibilización también es importan-
te. Se asocia con una larga duración a cambios adaptativos en los patrones de 
expresión de genes de los sistemas de dopamina mesolímbico terminal (Nestler, 
2001). La sensibilización conductual puede persistir durante semanas o meses y 
es aumentada por señales ambientales, por ejemplo personas, lugares o parafer-
nalia asociada con el uso de drogas en el pasado (Hyman y Malenka, 2001); estas 
señales y la sensibilización contribuyen a la reincidencia. 

Otro de las problemas del consumo crónico de alcohol es un síndrome grave, 
conocido como Encefalopatía de Wernicke, que es un síndrome neuropsiquiátrico 
resultante de la deficiencia de tiamina, en la que se produce una disfunción neu-
rocognoscitiva cerebelar, causada por la desconexión de vías cerebelo-cerebrales 
y, sobre todo, potencialmente fatal. La resonancia magnética es sensible a la de-
tección de lesiones relacionadas con dicha enfermedad, observándose daño en 
órganos septales, la materia gris periacueductal, el tálamo y el colliculo (Sullivan 
y Pfefferbaum, 2009).

Implicaciones conductuales y neurológicas del consumo humano

Beber en exceso puede conducir a cambios estructurales del cerebro, algunos de 
ellos permanentes y algunos otros reversibles. Incluso, alcohólicos que no tengan 
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ningún problema neurológico o hepático específico muestran signos de daño re-
gional cerebral y disfunción cognoscitiva. La exposición crónica a altas dosis de 
alcohol puede provocar profundos cambios en la morfología, la proliferación y 
la supervivencia de las neuronas. Por ejemplo, nuevas neuronas se generan cons-
tantemente desde las células madre neuronales a lo largo de la vida de un orga-
nismo. En ratas alcohólicas, sin embargo, la proliferación de las células madre 
y la supervivencia de las neuronas producidas a partir de dichas células madre 
durante la exposición de alcohol se reducen (Nixon y Crews, 2002).

Actualmente se utilizan técnicas de neuroimagen para mostrar que los seres 
humanos dependientes al alcohol tienen volúmenes pequeños de amígdala, com-
parados con las personas no dependientes, y ese menor volumen de amígdala 
es predictivo para la posterior recaída al alcohol (Wrase, Makris, Braus, Mann, 
Smolka, Kennedy et al. 2008). Métodos electromagnéticos como potenciales a 
eventos relacionados (ERP) y magnetoencefalografía (MEG) han confirmado que 
el alcohol ejerce efectos deletéreos en varios niveles del sistema nervioso. Estos 
efectos incluyen un deterioro de la funciones inferiores del encéfalo, resultando 
en comportamientos y síntomas como mareos, movimiento involuntario del ojo 
e inseguridad al andar, así como deterioro de funciones de orden superior como 
solución de problemas, memoria y emoción (Oscar-Berman y Marinkovic, 2003).

Conclusiones

El abuso y la dependencia al alcohol se encuentran entre los problemas de salud 
más costosos del mundo. Una de las causas es el daño a la salud que produce 
dicha sustancia, lo cual repercute en los ámbitos familiar, social, laboral y eco-
nómico. El consumo de alcohol parece depender de diversos factores, entre los 
cuales destacan la dosis utilizada, la ruta de administración, la concentración de 
alcohol ingerida y las propiedades gustativas de los f luidos consumidos. Final-
mente, como recién se ha señalado, afecta y altera al sistema nervioso central, 
produciendo la recaída o el consumo excesivo.

La investigación básica sobre estos fenómenos de consumo excesivo, como es el 
caso del alcohol, contribuyen a comprender las variables conductuales y fisiológi-
cas implicadas, así como el papel que juegan en el desarrollo de preferencias por 
sustancias que tienen una motivación originada en la experiencia y el aprendiza-
je. Un problema de salud como el consumo crónico y excesivo de alcohol requiere 
soluciones que incluyan formas de prevención que pueden estar en manos de los 
propios consumidores. En la medida en que cada persona pueda identificar y 
manejar apropiadamente sus niveles de consumo de sustancias tóxicas y conozca 
las consecuencias de los excesos, previsiblemente tendrá mayores posibilidades de 
decidir sus hábitos de consumo. 
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Introducción

El Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño, (SAOS) es considerado hoy día 
un problema de salud pública mundial (Mannarino, Di Filippo y Pirro, 2012; 
Philip et al., 2010; Phillipson, 1993) que si bien puede ser detectado y tratado 
oportunamente, a la vez es poco atendido. Asimismo, se estima que representa 
un gasto dos o tres veces mayor de los recursos institucionales que se invierten en 
salud (Leger, Bayon, Laaban y Philip, 2011; Ronald, Delaive, Roos, Manfreda, 
Bahammam y Kryger, 1999). 

En México, la detección y tratamiento del SAOS ha incluido la participa-
ción de hospitales y universidades que poco a poco se han sumado a su cober-
tura, en gran medida por el reconocimiento de los beneficios del tratamiento 
del SAOS en diferentes esferas de la vida de las personas, que incluyen: el 
mejoramiento de las condiciones médicas, el bienestar psicológico, óptimas 
relaciones en los ámbitos social y laboral, el desarrollo neuropsicológico y la 
calidad de vida en general. No obstante, el panorama actual sugiere que aún 
es mucho el camino por recorrer, lo cual a su vez sugiere la necesidad de for-
mar más profesionales especializados en el estudio del sueño, reducir el tiem-
po y los costos del diagnóstico, así como mejorar la adhesión de los pacientes 
al tratamiento (de la Llata-Romero et al., 2011). 

Características del SAOS

Los trastornos respiratorios durante el sueño tienen como característica general 
la alteración del ciclo respiratorio mientras se duerme. En lo particular, la carac-
terística más sobresaliente del SAOS es la obstrucción parcial (hipoapnea) o total 
(apnea) de la vía aérea superior, que ocurre repetitivamente durante el sueño, que 
con frecuencia conlleva la reducción de la saturación de oxígeno en sangre y que 
culmina con breves despertares. Por definición, la hipoapnea y la apnea duran 
al menos 10 segundos en los adultos. La mayoría de los eventos dura entre 10 y 
30 segundos, aunque en ocasiones persisten por más de un minuto. Las obstruc-
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ciones pueden ocurrir en cualquier etapa del sueño, aunque son más frecuentes 
durante las etapas N1 y N2, así como en el sueño de movimientos oculares rápi-
dos (MOR). 

En el sueño MOR los eventos respiratorios son más duraderos y presentan ma-
yor decremento de la saturación de oxígeno, que regresa normalmente a valores 
basales seguido de la recuperación normal de la respiración. El ronquido entre 
apneas comúnmente es reportado por los compañeros de habitación, quienes 
además son testigos de los jadeos, el ahogamiento y los movimientos que frecuen-
temente interrumpen el sueño. La mayoría de los pacientes con SAOS se levantan 
por la mañana sintiéndose cansados y poco recuperados, a pesar del tiempo que 
han pasado en la cama (American Academy of  Sleep Medicine, 2005). 

Prevalencia

Hasta hace medio siglo el SAOS era desconocido y no diagnosticado. Hoy día se 
estima que ocurre en 4% de hombres y 2% de mujeres, además de que su preva-
lencia se incrementa conforme llega a la edad adulta mayor. Estudios conducidos 
en diferentes países, considerando un índice de hipoapnea y apnea ≤ 5 más el 
reporte de somnolencia diurna, indican que la prevalencia del SAOS oscila entre 
2 y 10% en población abierta. En América Latina, con estos mismos indicadores, 
la prevalencia es de 23.5% (Torre-Bouscoulet et al., 2008), teniendo a la obesidad 
como el principal factor de riesgo; en México, en personas obesas el SAOS suele 
presentarse en 98% de los casos. 

Causas de SAOS 

La causa directa del SAOS es el estrechamiento de la vía aérea superior durante 
el sueño y su origen es multifactorial. Los pacientes con SAOS tienen reducida 
la sección transversal de la vía aérea superior debido al abultamiento de tejido 
blando (lengua, paladar blando y paredes faríngeas laterales), de la anatomía 
craneofacial, o ambos. La permeabilidad de la vía aérea superior es dependiente 
de la dilatación de los músculos de la faringe, la cual decrece con el inicio del 
sueño. Este cambio dependiente del estado sueño-vigilia es el principal factor que 
contribuye a la obstrucción de la vía aérea superior (American Academy of Sleep 
Medicine, 2005). 

Durante el sueño MOR se presenta una reducción en el tono y la dilación 
muscular faríngea, lo que contribuye al aumento de las hipoapneas y apneas, e 
inclusive a que sean más pronunciadas. Los reportes de polisomnografía mues-
tran que durante la apnea obstructiva ocurre un cese de flujo aéreo, aun cuando 
continúa el esfuerzo respiratorio. 
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El SAOS y sus implicaciones sobre la salud cuando se duerme 

El SAOS es un serio trastorno del dormir que tiene implicaciones negativas so-
bre múltiples sistemas del organismo. Se asocia con hipertensión, diabetes y el 
síndrome metabólico (Rajagopalan, 2012). No obstante, su relación con las en-
fermedades cardiovasculares es reconocida en el mundo y en México como un 
problema de salud pública. De manera importante, cuando el SAOS coexiste 
con una cardiopatía o enfermedad isquémica del corazón, se incrementa signifi-
cativamente la probabilidad de falla cardiaca (Alva, 2009).

El SAOS y alteraciones cardiovasculares 

El SAOS modifica el funcionamiento cardiorrespiratorio por medio de la hi-
poxemia, los micro despertares (arousal) y la presión intratorácica, entre otras, 
alterando los mecanismos que incluyen al metabólico, la actividad simpática, la 
inf lamación sistémica, la dilatación auricular derecha, etcétera (figura 1), que 
conllevan alteraciones cardiovasculares e incrementan la muerte súbita cardiaca 
(Das y Khan, 2012; Torre-Bouscoulet, Meza-Vargas, Castorena-Maldonado y 
Pérez-Padilla, 2008). Tal como se muestra en la figura 1, el SAOS desencadena 
una serie de mecanismos que llevan a la alteración cardiovascular, incrementado 
el riesgo de muerte súbita durante la noche. 

Hipoxemia. La disminución anormal de la presión parcial de oxígeno en sangre 
arterial se conoce como hipoxemia, que es una condición muy frecuente en los pa-
cientes con SAOS. Los periodos intermitentes de hipoxemia y retención de CO2 
es capaz de alterar la respuesta hemodinámica y autonómica del sueño en dichos 
pacientes. Los periodos agudos de hipoxemia pueden activar los mecanismos 
patofisiológicos que conducen a los eventos cardiacos nocturnos agudos (Foster, 
Poulin y Hanly, 2007). 

Activación simpática. Los eventos obstructivos durante el sueño son terminados me-
diante la activación simpática o arousal, los cuales se acompañan con el incremen-
to en ésta (Schulz, 2010). Las causas de la sobreactivación simpática sigue siendo 
incierta (Fletcher, 2003), aun cuando datos obtenidos tanto en animales como 
humanos sugieren que el ciclo intermitente de hipoxia (CIH) derivado del SAOS 
puede ser el puente para explicar la relación entre la obstrucción de la vía aérea 
superior durante el sueño y la activación simpática que se mantiene inclusive du-
rante la vigilia (Gilmartin, Lynch, Tamisier y Weiss, 2010). La sobreactivación 
del sistema nervioso simpático explica en parte la presión arterial elevada que se 
observa en los pacientes con SAOS (Charkoudian y Rabbitts, 2009).
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Alteraciones sistémicas. Las alteraciones sistémicas son provocadas por el sobrees-
fuerzo ventilatorio que se genera en la lucha por respirar con una vía aérea obs-
truida. El esfuerzo inspiratorio para liberar la resistencia de la vía área durante 
el sueño puede ser mayor a la disnea que ocurre con el esfuerzo físico intenso en 
vigilia (Banzett, Pedersen, Schwarstein y Lansing, 2008). La presión intratorá-
cica aumenta los gradientes transmurales, afectando la función de las aurículas, 
favoreciendo el crecimiento ventricular (Altintas, 2012; Baguet et al., 2010; Wa-
chter et al., 2012) y el riesgo de disección aórtica (Hata et al., 2012; Inami, Seino 
y Mizuno, 2012). 

Hipertensión arterial. El SAOS se asocia con muchas enfermedades cardiovascu-
lares, incluyendo arritmias e hipertensión (Doonan et al., 2011; Haas et al., 2005; 
Lurie, 2011a; Nieto et al., 2000). El SAOS aumenta tres veces más el riesgo de 
hipertensión, independiente de la obesidad y otras comorbilidades (Peppard, 
Young, Palta y Skatrud, 2000). Por el contrario, el SAOS puede estar presente 
en 70% de los pacientes detectados inicialmente con hipertensión arterial re-
sistente (Goncalves et al., 2007; Logan et al., 2001). La hipoxia intermitente, la 
estimulación de los quimiorreceptores, la activación simpática y del sistema reni-
na-angiotensina se proponen como los principales mecanismos que relacionan el 
SAOS con la hipertensión (Das y Khan, 2012; Pedrosa, Krieger, Lorenzi-Filho 

Muerte súbita cardiaca

SAOS

Mecanismos
alterados

Presión intratorácica
Arousal
Privación de sueño

Hipoxemia
Reoxigenación

Hipercapnia

Disfunción endotelial
Inf lamación sistémica
Hipercoagulación

Activación simpática
Alteración metabólica

Dilatación auricular

Alteración renal
Accidente cerebrovascular
Infarto del miocardio

Hipertensión
Falla cardiaca

Arritmia

Alteración 
cardiovascular

 Figura 1. Relación entre el SAOS y la muerte súbita cardiaca.
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y Drager, 2011). Los cambios de presión intratorácica conducen a la activación 
excesiva del mecanismo del estrés sobre el corazón y las paredes de las arterias; 
la activación ref leja simpática inducida por estos cambios genera aumentos repe-
titivos de la presión sanguínea (Kohler y Stradling, 2010). 

Disfunción endotelial. El endotelio se encuentra estratégicamente ubicado en la san-
gre y los tejidos, cuya disfunción indica una pérdida de las funciones homeos-
táticas de los vasos sanguíneos (Díaz Juárez y Flores Echavarría, 2006; Lurie, 
2011b). En los pacientes con SAOS las hipoxias intermitentes conducen a los 
arousal y la desaturación de oxígeno/reoxigenación, facilitando la inf lamación y 
el estrés oxidativo, que a su vez reducen la concentración de oxido nítrico, con-
tribuyendo a la disfunción endotelial y en consecuencia a las alteraciones cardio-
vasculares (Lavie, 2012; Lui, Lam e Ip, 2012).

Cambios de presión intratorácica. El cierre de la vía aérea superior en los episodios de 
apneas genera cambios abruptos y repetitivos del esfuerzo inspiratorio, produ-
ciendo cambios negativos de presión intratorácica, que incrementan los gradien-
tes transmurales a través de la aurícula, ventrículos y la arteria aorta (Baguet et 
al., 2011; Saruhara et al., 2012). De esta forma, los cambios de presión intratorá-
cica provocan inestabilidad autonómica y hemodinámica, contribuyendo así al 
desarrollo de la fibrilación auricular y a falla cardiaca en los pacientes con SAOS 
(Gami y Somers, 2008; Loomba y Arora, 2012; Penzel et al., 2012).

Isquemia del miocardio. La isquemia del miocardio es una condición en la que el 
f lujo de sangre coronaria no es suficiente para mantener el metabolismo aeró-
bico del miocardio, instaurándose un metabolismo anaeróbico y en último tér-
mino la muerte celular por falta de oxígeno. El SAOS precipita la isquemia del 
miocardio o IM (Kasai, 2012; Kim, Kuklov, Kehoe y Crystal, 2008; Verrier, 
Muller y Hobson, 1996), incrementando significativamente la probabilidad de 
muerte cardiaca súbita observada en las pacientes con SAOS (Lee et al., 2011). La 
reoxigenación post-apneica y las hipoxias intermitentes son causas posibles de la 
isquemia del miocardio (Kasai, 2012; Kawanishi et al., 2009).

Insuficiencia cardiaca. La disfunción diastólica y la insuficiencia cardiaca sistólica 
se encuentran muy relacionadas con el SAOS. Los eventos obstructivos pueden 
ocurrir cientos de veces durante el sueño, y en cada uno de ellos la presión intra-
torácica inspiratoria negativa ocasionada por la vía área (VA) superior ocluida 
aumenta la insuficiencia cardiaca en los pacientes con SAOS (véase la 
Criterios diagnósticos para la apnea obstructiva en adultos
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Figura 2. Durante el síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS), la presión torácica 
negativa generada contra la vía área (VA) superior ocluida, aumenta la presión transmural 
(presión intracardiaca menos la intratorácica) y la postcarga del ventrículo izquierdo 
(VI). De igual forma aumenta el retorno venoso que incrementa la precarga del ventrículo 
derecho (VD). Por su parte, la hipoxia inducida por el SAOS causa vasoconstricción de la 
arteria pulmonar (AP) e hipertensión pulmonar. La distención del VD y el desplazamiento 
hacia la izquierda del septum interventricular durante la diástole puede dificultar la 
precarga y llenado del VI y el volumen sistólico, ocasionando las fallas cardiacas. 
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El diagnóstico del SAOS es realizado mediante polisomnografía; en el cuadro 1 
se presentan los criterios diagnósticos estándar. No obstante, los esfuerzos enca-
minados a mejorar la eficiencia en el tiempo, costos del diagnóstico y tratamien-
to del SAOS, han posibilitado el desarrollo de sistemas más simplificados, como 
la poligrafía respiratoria (Durán-Cantolla, 2010). Estos sistemas pueden ser útiles 
considerando el contexto económico de países como México (Torre-Bouscoulet et 
al., 2007), aun cuando requieren de mayor investigación sobre sus alcances y limita-
ciones. El tamizaje mediante cuestionarios se ha incluido también como una herra-
mienta útil en el proceso inicial de la detección del SAOS (Jiménez-Correa, Haro, 
González-Robles y Velázquez-Moctezuma, 2011; Massierer et al., 2012; Rome-
ro-López, Ochoa-Vázquez, Mata-Marín, Ochoa-Jiménez y Rico-Méndez, 2011).



30530512. SÍNDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO Y SUS IMPLICACIONES EN LA SALUD 

Tratamiento del SAOS y el papel de la psicología de la salud 

El tratamiento de las alteraciones respiratorias del dormir incluye métodos como 
la cirugía o los dispositivos mandibulares (Castorena-Maldonado, Torre-Bous-
coulet et al., 2008; Labra, Huerta-Delgado, Gutiérrez-Sánchez, Cordero-Chacón 
y Basurto-Madero, 2008; Valencia-Flores et al., 2004); sin embargo, el uso de 
presión aérea positiva continua (CPAP, por su siglas en ingles) hasta ahora es el 
método más eficaz para el tratamiento del SAOS (Loube et al., 1999). El trata-
miento del SAOS con CPAP es útil sólo para la noche que se utiliza, mejorando 
la condición respiratoria mientras la persona está dormida, lo que permite au-
mentar la eficiencia del sueño; no obstante, algunos pacientes tienen dificultades 
para adherirse a este tratamiento, lo que disminuye su eficacia, razón por la cual 
la psicología de la salud viene a jugar un papel de enorme importancia.

En este sentido, el CPAP representan un tratamiento efectivo pero con por-
centajes de adhesión muy variables (Shapiro y Shapiro, 2010). El tratamiento 
del SAOS con CPAP reduce la presión sanguínea, las arritmias, la somnolencia 
diurna, mejora la función ventricular izquierda y el funcionamiento cognosciti-
vo. Sin embargo, el CPAP solo “cura” a los pacientes mientras lo usan y muchos 
de ellos tienen notoriamente una dificultad para aceptar su uso. Es por esto que 
el paciente con SAOS, además de recibir el tratamiento fisiológico, requiere de 

Cuadro 1. Criterios para el diagnóstico del SAOS.
Criterio A
1. El paciente se queja de episodios involuntarios de sueño durante la vigilia, de 

somnolencia diurna, fatiga, sueño no reparador o insomnio.
2. El paciente se despierta por falta de aire, jadeo o asfixia.
3. El compañero de cama reporta ronquidos fuertes, interrupciones en la 

respiración, o ambos, cuando el paciente está dormido.
El registro polisomnográfico presenta los siguientes indicadores:
Criterios B
1. Cinco o más eventos respiratorios por hora (hipo apneas, apneas o arousal 

relacionados con el esfuerzo respiratorio) de sueño.
2. Evidencia de esfuerzo respiratorio durante todo o una parte del evento.
Criterios C
1. 15 ó más eventos respiratorios por hora (hipo apneas, apneas o arousal 

relacionados con el esfuerzo respiratorio) de sueño.
2. Evidencia de esfuerzo respiratorio durante todo o una parte del evento.
Criterio D
1. El trastorno no se explica mejor por otro trastorno del dormir, por enfermedad 

médica, neurológico o por el uso/abuso de medicamentos u otras sustancias.
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intervención educativa y psicológica. La intervención en diferentes niveles parece 
ser clave en la adhesión al tratamiento con CPAP.

Factores asociados a la adhesión al CPAP 

Datos sobre la adhesión al CPAP indican que la etapa inicial del tratamiento, 
al menos en la primera semana, es un periodo crítico en el cual los pacientes 
deciden si continuarán o no usando aquél (Aloia, Arnedt, Stanchina y Millman, 
2007). Los pacientes que usan el CPAP en las etapas iniciales del tratamiento 
tienen mayor probabilidad de adherirse al tratamiento y continuar con su uso en 
el largo plazo (Somiah et al., 2012). Esto sugiere, como requisito indispensable, 
identificar a los pacientes recién diagnosticados que tiene pocas probabilidades 
de usar el CPAP en las etapas iniciales del tratamiento. 

De este modo, las intervenciones previas y al inicio del tratamiento con estos 
pacientes pueden ayudarles a aumentar la adhesión al CPAP y continuar su uso 
en el largo plazo. Los programas de educación al inicio del tratamiento del SAOS 
parecen ser claves para la adhesión al CPAP (Epstein et al., 2009), si bien el uso 
del CPAP se sabe va decreciendo con el paso del tiempo (La Piana et al., 2011), lo 
que viene a plantear la necesidad de definir el contenidos de los programas que 
mejoran la adhesión, incluyendo su uso en el largo plazo. 

Con relación a las características del SAOS, se han identificado algunas va-
riables asociadas con su uso. Se ha encontrado, por ejemplo, que los pacientes 
tienen mayor probabilidad de usar el CPAP cuando presentan un índice de hipo 
apneas y apneas más elevado, somnolencia diurna e índices bajos de la satura-
ción de oxihemoglobina nocturna (Bollig, 2010). Probablemente la adhesión al 
CPAP en este grupo de pacientes se deba a que los efectos positivos del trata-
miento son más evidentes, comparado con pacientes que presentan niveles leves 
o moderados de hipo apneas o apneas. En este sentido, se cree que los pacientes 
con índice más altos en ambas pueden distinguir mejor la reducción de los sín-
tomas clínicos posterior al tratamiento con CPAP, por lo que mantienen su uso 
por más tiempo. 

En México, además de considerar los aspectos mencionados anteriormente, 
se puede asegurar que la adquisición del CPAP es un primer obstáculo a superar, 
como lo sugiere un estudio realizado con 304 pacientes de un hospital de refe-
rencia pública. En éste se reporta que la mitad de estos pacientes, a quienes se 
les prescribió el uso del CPAP, no adquirió su equipo de tratamiento. Los pacien-
tes que sí lo adquirieron (55%) fueron identificados con los índices más graves 
de hipo apnea y apnea, además de que contaron con el apoyo de la seguridad 
social para adquirir el equipo. El tiempo promedio para adquirir su equipo fue 
de mes y medio. No obstante, la mayoría (80%) de los pacientes que adquirió su 
equipo continuó con su uso, incluso hasta 34 meses después (Torre-Bouscoulet et 
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al., 2007). Por otra parte, también es importante tener en cuenta que la mitad de 
los pacientes que adquieren el CPAP se quejaron de molestias relacionadas con 
su uso; por ejemplo, se quejaron de congestión nasal, boca reseca o irritación en 
la piel. A este grupo de pacientes se le puede ayudar a mantener la adhesión al 
tratamiento en la medida en que reciben orientación sobre su problema, la cual 
se enfoca en aumentar su conocimiento sobre el funcionamiento y cuidados en el 
uso del CPAP. 

Otros aspectos que se deben tomar en cuentan sobre la adhesión al tratamien-
to del SAOS, tiene que ver con la instrumentación de nuevas tecnologías en los 
equipos de CPAP —como por ejemplo los equipos automáticos de valoración y las 
unidades bi nivel—, así como el diseño y materiales utilizados en las mascarillas, 
que mejoran la comodidad en el paciente, haciendo más amigable el uso (Glazer 
Baron, Gunn, Czajkowski, Smith y Jones, 2012; Shapiro y Shapiro, 2010).

Adicionalmente al esfuerzo para identificar las características propias del 
SAOS, a efecto de mejorar su tratamiento, algunas investigaciones se han enfo-
cado en las características de personalidad que pueden influir tanto en el diag-
nóstico como en el tratamiento de las alteraciones respiratorias durante el sueño 
(Moran, Everhart, Davis, Wuensch, Lee, Demaree et al., 2011). Estas investigacio-
nes sugieren que la hipocondriasis y la psicopatía son dos características de perso-
nalidad frecuentemente asociadas con el SAOS, y que por sí mismas modifican el 
funcionamiento diurno de estos pacientes (Aikens, Caruana-Montaldo, Vanable, 
Tadimeti y Mendelson, 1999; Ekici, Ekici, O˘uztürk, Karabo a, Cimen y Sen-
turk, 2012; Hayashida et al., 2007). 

De igual forma, los trastornos del estado de ánimo, principalmente la depre-
sión, también pueden ser identificados en los pacientes con alteraciones respira-
torias durante el sueño. La depresión es considerada como factor independiente 
que incrementa la fatiga (Sforza, de Saint Hilaire, Pelissolo, Rochat e Ibanez, 
2002) y la somnolencia (Pamidi, Knutson, Ghods y Mokhlesi, 2011), junto con los 
síntomas propios del paciente con SAOS. La identificación de las características 
de personalidad y del estado de ánimo y su tratamiento, adicional al tratamiento 
del SAOS, puede reducir por los síntomas diurnos como la fatiga y la somno-
lencia reportada en este grupo de pacientes (Bardwell, Ancoli-Israel y Dimsdale, 
2007; Harris, Glozier, Ratnavadivel y Grunstein, 2009; Li, Huang, Chen, Fang, 
Liu y Wang, 2004).

Un segundo grupo de factores asociados con las características psicológicas del 
paciente y que repercuten en la adhesión al CPAP son los cognoscitivos (Poulet, 
Veale, Arnol, Lévy, Pepin y Tyrrell, 2009), es decir, la percepción y el significado 
que tienen justamente sobre el uso del CPAP, lo cuales juegan un papel clave en la 
decisión de usarlo o evitarlo (Sawyer, Deatrick, Kuna y Weaver, (2010). 

Estos factores cognoscitivos incluyen el análisis que el paciente hace sobre 
las expectativas que tiene de los resultado, la percepción de su autoeficacia, del 
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apoyo social, el conocimiento específico que tiene sobre el SAOS y el CPAP, el 
balance en la toma de decisiones y la flexibilidad psicológica para la apertura 
al cambio (Baron, Berg, Czajkowski, Smith, Gunn y Jones, 2011; Glazer Baron 
et al., 2012; Sawyer et al., 2010; Sawyer et al., 2011; Tzischinsky, Shahrabani y 
Peled, 2011). 

En suma, los esquemas cognoscitivos juegan un papel importante en la ad-
hesión al tratamiento del SAOS mediante el CPAP (Poulet et al., 2009; Richards, 
Bartlett, Wong, Malouff y Grunstein, 2007). A continuación se presentan dos 
propuestas teóricas útiles para predecir la adhesión al CPAP. 

Mensajes con encuadre positivo y negativo

Desde la teoría cognoscitiva de la salud, una manera de inf luir directamente en 
la toma de decisión para el uso de CPAP es mediante el encuadre de los mensajes 
que se les dan a los pacientes sobre el uso del CPAP. En este sentido, la infor-
mación puede ser presentada dentro de un encuadre positivo (en términos de 
ganancias) o negativo (en términos de pérdidas) sobre el uso o no del CPAP, res-
pectivamente (Tversky, Amos y Kahneman, 1991). La Teoría Prospectiva (TP) 
establece que las personas modifican su posición actual respecto de un evento, 
en términos de las potenciales ganancias o pérdidas. Ambas opciones no tienen 
el mismo peso emocional, pues la intensidad del desagrado ante una pérdida 
supera la intensidad del agrado por una potencial ganancia. Bajo este esquema, 
la TP predice que en situaciones con un punto de partida neutral, la preferencia 
por opciones con resultados inciertos y que implican riesgos se ve inf luida por el 
encuadre dentro del cual se presenta la información.

Si una situación actual es considerada una ganancia, la decisión es más reacia 
al riesgo con el fin de evitar una pérdida. Por otra parte, si la situación actual es 
considera como una pérdida, la decisión se inclina a aceptar el riesgo para tratar 
de recuperar lo que se ha perdido. En el caso de la adhesión al CPAP, si los pa-
cientes no perciben que el tratamiento sea importante o esté asociado con un tipo 
de pérdida, difícilmente lo usarán.

 Es decir, el paciente no se adhiere cuando la información sobre el tratamiento 
no es coherente o no se incluyen las consecuencias por no usar el CPAP (Trupp, 
Corwin, Ahijevych y Nygren, 2012). La TP aplicada a la adhesión al tratamiento 
del SAOS sugiere que la toma de decisión para usar el CPAP se ve influida por la 
forma como se le presenta la información al paciente. Presentar la información 
en términos de consecuencias (mensajes negativos) por no usar el CPAP aumenta 
la posibilidad de la adhesión (Trupp et al., 2012). En el cuadro 2 se presentan al-
gunos ejemplos de mensajes con encuadre positivo y negativo. 
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Creencias irracionales 

Las creencias irracionales forman parte del modelo teórico de Ellis (1958), quien 
propone que las representaciones mentales y las creencias son los agentes cau-
sales del comportamiento. En este sentido, las creencias en cierto grado pueden 
ser racionales o irracionales; las primeras se caracterizan por pensamientos que 
favorecen el bienestar de la persona e incluyen pensamientos en los cuales las si-
tuaciones aversivas son evaluadas de forma f lexible, tolerante y con la capacidad 
de aceptación de sí mismo o de la situación. Por el contrario, los pensamiento 
irracionales se caracterizan por estar asociados con el origen de las alteraciones 
emocionales, conductuales e interpersonales, que incluyen esquemas psicológicos 
exigentes, absolutistas e inf lexibles. Los autores del presente trabajo proponemos 
que las creencias sobre el uso del CPAP, teóricamente nos predice la disposición 
de los pacientes para adquirir el equipo y adherirse al tratamiento. Por consi-
guiente, los pacientes con creencias irracionales sobre el CPAP, como por ejem-
plo: “es insoportable y terrible el CPAP que nunca podré usarlo”, iniciarán con 
una barrera psicológica que les impide aceptar la situación y ser f lexibles en la 
posibilidad de usar paulatinamente el CPAP. No obstante, las creencias irracio-
nales sobre el uso del CPAP pueden ser identificadas, permitiendo reorientar a 
los pacientes hacia pensamientos alternativos, más realistas, tolerables y f lexibles. 
En el cuadro 3 se presenta un listado de creencias irracionales identificadas co-
múnmente en la práctica clínica.

Una hipótesis de trabajo futura, que tendrá que ser demostrada, es que este gru-
po de pacientes probablemente tenga más creencias irracionales, en parte porque 
las bases neuropsicológicas que sirven de plataforma para el desarrollo del pensa-
miento flexible, científico y realista se ven alteradas como consecuencia del SAOS.

Cuadro 2. Mensajes educativos enmarcados positiva o negativamente s 
obre el uso del CPAP

Mensajes positivos:
Si usted usa el CPAP al menos cuatro horas: 
1.     Disminuirá su somnolencia durante el día y le dará más energía.
2.     Tendrá beneficios que puede salvar su vida. 
3.     Puede ayudarle a reducir la presión arterial.
4.     Disminuye el riesgo de insuficiencia cardiaca. 
Mensajes negativos:
Si usted no usa el CPAP al menos cuatro horas:
1.     Seguirá somnoliento y sin energía.
2.     No está tratando su SAOS y puede costarle la vida. 
3.     Pierde la oportunidad de disminuir su presión arterial.
4.     Aumenta la probabilidad de empeore su insuficiencia cardiaca.
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Cuadro 3. Creencias irracionales sobre el uso del CPAP  y sus alternativas
Creencia irracional  Alternativa 
Todavía no acepto totalmente que deba 
usar el CPAP. 

Aunque inicialmente no me gustaba 
la idea, decidí que voy a usar el CPAP 
regularmente.

Usar el CPAP es algo que a mí no me 
debería pasar.  

Ya entendí que no hay razón para negar 
que el CPAP está presente en mi vida.

Usar el CPAP me hace pensar que valgo 
menos que los demás. 

Los que usamos el CPAP tenemos el 
mismo valor que los demás.

Es horrible saber o pensar que tengo que 
usar el CPAP. 

Aunque es incómodo usar el CPAP al 
principio, no es horrible usarlo  o pensar 
en eso.

Es insoportable saber que tengo que usar 
el CPAP.
BTF.

Usar el CPAP es incómodo pero no es 
insoportable.

Los demás me rechazaran cuando sepan 
que tengo que usar el CPAP.

No creo que los demás me critiquen o 
desaprueben por usar el CPAP y si fuese 
así, lo seguiría usando.

Es mi culpa tener que usar el CPAP. Tener que usar el CPAP no es algo de lo 
que me siento culpable, es incómodo pero 
me ayuda a ser más sano.

Yo no debería sentirme molesto o 
culparme por usar el CPAP.

Aunque alguna vez me sintiera molesto 
o culpable de tener que usar el CPAP, 
lo seguiré usando pues me conviene por 
salud.

Estoy molesto conmigo porque no soy 
como los demás que no tienen que usar 
el CPAP.

Aunque a diferencia de la mayoría uso el 
CPAP, no estoy molesto conmigo por ello.

Otros pensamiento alternativos que 
pueden ayudar a paciente.
Puedo soportar que tenga que usar el 
CPAP, aunque sé que puede ser difícil o 
incomodo.
Realmente quisiera no usar el CPAP, 
pero acepto que las cosas no siempre son 
como yo lo deseo.
Es desagradable y desafortunado saber 
que tengo que usar el CPAP, pero no es 
terrible.
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Cambios neuropsicológicos asociados con el SAOS

Diferentes estudios indican que el SAOS altera el funcionamiento cognosciti-
vo, afectando procesos tales como: la atención, el alertamiento, la memoria, el 
rendimiento psicomotor y las funciones ejecutivas. Se cree que la somnolencia 
diurna y la hipoxemia asociadas con el SAOS pueden ser los factores que alteran 
las funciones cognoscitivas, aunque también se ha propuesto que las alteraciones 
comorbidas al SAOS, como las enfermedades cardiovasculares, la obesidad y la 
inactividad física, pueden ser factores más importantes que la apnea del sueño 
por sí misma en los cambios del funcionamiento cognoscitivo (Lim y Veasey, 
2010; Sforza y Roche, 2012). 

Un estudio tipo metaanálisis indica que el SAOS afecta los niveles de atención/
vigilia, la memoria visual y verbal a largo plazo, las habilidades visoespaciales y 
construccionales, así como las funciones ejecutivas. Por otra parte, los datos pa-
recen ser ambiguos sobre los efectos en la memoria de trabajo, memoria a corto 
plazo y el funcionamiento cognoscitivo global. La disminución de la atención/
vigilia parece estar asociada con la fragmentación del sueño y el funcionamiento 
cognoscitivo global con la hipoxemia. El tratamiento del SAOS mejora la disfun-
ción ejecutiva, la atención/vigilia, la memoria visual y verbal a largo plazo, de 
igual manera que el funcionamiento ejecutivo global (Bucks, Olaithe y Eastwood, 
2012). 

Las creencias racionales e irracionales son procesos cognoscitivos asociados 
con las funciones ejecutivas. La psicología ha puesto interés en las repercusiones 
del SAOS sobre éstas, las cuales se refieren a la capacidad de organizar, mantener 
en “mente” y desarrollar un objetivo, con una aproximación flexible a la solución 
de problemas, así como a las características individuales para adaptar las habi-
lidades básicas a los ambientes externos complejos y cambiantes; las funciones 
ejecutivas se encuentran relacionadas con la actividad de la corteza prefrontal. 
Esta área del cerebro también es más vulnerable al SAOS, presentando cambios 
químicos y estructurales (Gozal, Capdevila y Kheirandish-Gozal 2008), que se 
relacionan con alteraciones en las funciones ejecutivas. Bajo estas condiciones dis-
minuye la capacidad para aplicar funcionalmente las habilidades cognoscitivas, 
facilitando las condiciones para aparición de las creencias irracionales. 

Medidas generales en el tratamiento del SAOS 

La pérdida de peso es en primera instancia la recomendación más acertada para 
los pacientes, pues reducciones de 5 al 10% ayudan a disminuir los índices de 
hipo apneas y apneas, además de mejorar la sintomatología. No obstante, la dis-
minución del peso implica un cambio en los hábitos alimenticios y en la actividad 
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física, que en la mayoría de los casos los pacientes no se comprometen a realizar. 
Puesto que es una estrategia con amplias repercusiones positivas sobre la salud, 
es un objetivo al que no se debe renunciar y al que se deben impulsar medidas 
más enérgicas para su consecución. Otras incluyen evitar los sedantes e hipnóti-
cos que pueden agravar el problema de SAOS; asimismo, evitar el consumo de 
alcohol y tabaco, que favorecen y agudizan el problema del SAOS, especialmen-
te cuando se consumen en las horas previas a dormir. Algunos pacientes presen-
tan los eventos obstructivos sólo cuando adoptan la posición de decúbito supino, 
si bien todos los pacientes con SAOS presentan problemas más graves debido a 
esa posición; en estos pacientes se sugiere adoptar la posición lateral o elevar la 
cabecera de la cama (Durán-Cantolla, 2010).
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PREFACIO

Tres eventos que sin duda han inf luido en el nacimiento y el desarrollo de la 
psicología y la salud en México son: 

La publicación del primer libro sobre el tema por dos investigadores del Instituto 
de Investigaciones Psicológicas de la Universidad Veracruzana (Torres y Bel-
trán, 1986).

La apertura de los programas de formación en el nivel de posgrado por la Facul-
tad de Psicología de la Universidad Nacional Autónoma de México (Rodrí-
guez y Rojas, 1998). 

La maestría de salud mental en poblaciones y residencia de psicología en aten-
ción integral a la salud (Durán, Hernández y Becerra, 1995). 

Veinte años después, lo que hoy día resulta interesante saber es si finalmente 
tal desarrollo ha contribuido a que la psicología y la salud en nuestro país se ha 
consolidado como un campo de actuación profesional con estatuto propio, esto es, 
a) si con el paso del tiempo se ha concretado una propuesta de trabajo genuina 
e independiente de otros campos de actuación, díganse los casos de la psicología 
clínica o de la medicina conductual, y b) si finalmente las aportaciones realizadas 
por el colectivo de psicólogos de la salud han permeado positiva y efectivamente 
tanto a las instituciones del ramo —entiéndanse institutos nacionales, hospitales 
generales y de zona, clínicas y centros ambulatorios, entre otras— como a los 
beneficiarios de sus servicios en los escenarios naturales, es decir, a las personas 
en sus propias comunidades. 

Si es nuestra pretensión, y por qué no decirlo, nuestra obligación profesional, 
dar cabal cumplimiento a lo dicho antes, lo que en las actuales circunstancias 
debería quedar claro es que no nos podemos permitir el lujo de seguir incursio-
nando en el ámbito de la salud sin demostrar las competencias profesionales que 
se requieren para incidir sobre las enfermedades crónicas —transmisibles y no 
transmisibles— más apremiantes y otros tantos problemas de salud que aquejan a 
amplios sectores de la población; destacan, a guisa de ejemplo, las del corazón, la 
diabetes, la hipertensión, las cerebro-vasculares, la insuficiencia renal crónica, la 
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infección por el VIH, por un lado, y las adicciones, y los trastornos de la conducta 
alimentaria, de la sexualidad y del sueño, por el otro. 

Hay que tener en cuenta que si la conducta, en su dimensión psicológica, es 
clave para evitar el acaecimiento de una enfermedad o un trastorno de conducta, 
una vez que se les ha diagnosticado o que se les ha evaluado en su manifestación 
práctica, resulta a todas luces necesario contar con la participación activa y decidi-
da de los profesionales de la psicología a lo largo de todo el proceso; nos referimos a 
que debiera iniciarse con la investigación respecto de cómo lo propiamente psicoló-
gico afecta el continuo salud-enfermedad, pasando por el diseño, instrumentación 
y evaluación de programas de intervención —en sus modalidades preventiva y de 
rehabilitación—, para culminar incorporándose a los equipos de trabajo interdisci-
plinarios que se conforman para los ulteriores propósitos de diseñar, instrumentar 
y evaluar las políticas públicas en materia de salud (García-Cadena y Piña 2012).

En última instancia ambos fenómenos, los de la salud y la enfermedad, así hay 
que entenderlos, no son exclusivos de ningún profesional que se desempeña en el 
ámbito en cuestión; son, por el contrario, y como claramente lo expresaran años 
atrás Bayés y Ribes (1992), multideterminados y multifactoriales, por lo que por 
una cuestión de lógica elemental precisan del concurso interdisciplinario. 

Con base en estos breves apuntes, en el presente libro se recogen las aportacio-
nes de un nutrido grupo de psicólogos que labora en distintos institutos nacionales 
de salud (Cancerología, Ciencias Médicas y Nutrición, Pediatría y Perinatología), 
hospitales (Hospital Central Militar) y universidades e institutos tecnológicos que 
se localizan a lo largo y ancho del país: el Distrito Federal (Universidad Nacional 
Autónoma de México) y los estados de Jalisco (Universidad de Guadalajara e 
Instituto Tecnológico de Estudios Superiores de Occidente), México (Facultad de 
Estudios Superiores-Iztacala de la Universidad Nacional Autónoma de México), 
Sonora (Instituto Tecnológico de Sonora y Universidad de Sonora) y Yucatán 
(Universidad Autónoma de Yucatán). 

Para ello, los trabajos se han agrupado en dos secciones: en la sección I se in-
cluyen los que fueron preparados por colegas que trabajan en las instituciones de 
salud; en la sección II se incluyen otros, preparados por quienes trabajan desde las 
universidades y los institutos tecnológicos. La sección I contiene cinco capítulos. 
En el 1, Ascencio revisa y analiza las aportaciones que se han venido haciendo en 
el Instituto Nacional de Cancerología por los psicólogos adscritos al área de psi-
cooncología. La autora resume de manera clara y puntual cómo se da el proceso 
de intervención psicológica en la enfermedad oncológica, iniciando con la aten-
ción de primer contacto, hasta culminar con la atención en cuidados paliativos. 
Destaca, asimismo, el trabajo profesional del psicólogo desde su propio campo de 
actuación hasta su integración necesaria en los equipos interdisciplinarios de sa-
lud, conformado por especialistas biomédicos, enfermeras y trabajadoras sociales, 
entre otros. 
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En el capítulo 2, Méndez y Méndez, desde el Instituto Nacional de Pediatría y 
el Hospital Central Militar, resumen la experiencia de más de 10 años en la pri-
mera institución. Hacen del conocimiento del lector cuáles son las problemáticas 
que devienen del diagnóstico de cáncer y de los tratamientos a los que son ex-
puestos niños y adolescentes: en el plano personal, las vinculadas con el desarrollo 
psicosocial, los trastornos del aprendizaje y el bajo rendimiento escolar, así como 
con trastornos del ajuste emocional y social; en el plano familiar, la manifiesta 
sobreprotección y el exceso de cuidados, que no sólo limitan la autonomía e inde-
pendencia de aquéllos, sino también su propio desarrollo. 

Por otro lado, en el capítulo 3, que conjunta las experiencias en el Instituto Na-
cional de Pediatría y en la Universidad Nacional Autónoma de México, Montero 
et al. presentan un interesante trabajo sobre los cuidadores de niños con diabetes 
mellitus, epilepsia y distintos tipos de cáncer. Subrayan, entre otras cuestiones, el 
impacto que se genera en aquéllos en términos psicológicos, la sobrecarga emo-
cional y la afectación de áreas de su vida cotidiana, que incluyen la personal, 
familiar y social, principalmente.

En el capítulo 4, Sánchez y Barrientos describen un panorama general de cuá-
les son los fundamentos teórico-prácticos que guían el trabajo de los psicólogos en 
una clínica de dolor dentro del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
ción. Ponen especial énfasis en la necesidad de contar con un sólido entrenamien-
to en lo teórico y en lo metodológico, a efecto de garantizar el diseño, instrumen-
tación y evaluación de programas de intervención: primero desde la perspectiva 
de la propia disciplina, y después desde una interdisciplinaria, que comporta la 
interacción profesional de los psicólogos con algólogos, enfermeras y trabajadoras 
sociales, por mencionar unos cuantos.

Desde el Instituto Nacional de Perinatología, en el capítulo 5, Sánchez et al. 
analizan el papel de los antecedentes sexuales (experiencia sexual infantil trau-
mática, información sexual, temores a la sexualidad, etcétera) y los factores de 
personalidad (masculinidad, femineidad, machismo, sumisión y autoestima) en 
relación con la presencia de diversas disfunciones sexuales. En mujeres: el deseo 
sexual hipoactivo, los trastornos de la excitación y del orgasmo, la dispareunia y 
el vaginismo; en hombres: el deseo sexual hipoactivo, los trastornos de la erección 
y del orgasmo y la eyaculación precoz. 

Por su parte, en la sección II se incluyen siete trabajos. En el capítulo 6, Ybarra, 
García-Cedillo y Piña, con base en un modelo psicológico estudiaron el problema 
de la adhesión al tratamiento con medicamentos antirretrovirales en una muestra de 
personas con VIH o sida; con un análisis de regresión jerárquico descubrieron que 
los bajos niveles de estrés vinculados con tolerancia a la ambigüedad, una elevada 
motivación y un óptimo desempeño competencial predijeron aquellas conductas. 

En el capítulo 7, García y Sánchez-Sosa, a partir de un examen de los com-
ponentes cognoscitivo-conductuales que influyen sobre las conductas de adhe-
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sión y de ajuste a la enfermedad en personas diagnosticadas con diabetes tipo 2, 
reportan que con una intervención motivacional y otra educativa los pacientes 
mejoraron su salud física y emocional en sólo tres meses de tratamiento, logrando 
muchos de ellos modificar los niveles de hemoglobina glucosilada, sin necesidad 
de hacer cambios en la prescripción médica.

En el capítulo 8, Vega-Michel y Camacho analizan los problemas en la in-
vestigación sobre el fenómeno de la personalidad en el contexto de la relación 
psicología y salud. Apoyándose en las propuestas teóricas y metodológicas de 
Emilio Ribes Iñesta y José Santacreu Mas, describen los resultados obtenidos en 
una serie de estudios en los que se ha investigado sobre dos estilos interactivos 
—minuciosidad y transgresión de la norma— y su relación con un parámetro 
biológico del proceso de salud: los niveles de cortisol salival. 

Mientras tanto, en el capítulo 9 Vázquez et al. analizan los datos obtenidos 
en tres casos diagnosticados con trastorno por atracón en una amplia muestra 
de estudiantes de bachillerato. Se encontró que en los tres casos (hombres) se 
identificaron problemas de obesidad, oscilaciones en el peso corporal y niveles de 
insatisfacción corporal; asimismo, en uno de ellos se hizo notorio un nivel severo 
de sintomatología clínica relacionada tanto con ansiedad como con depresión. 

En el capítulo 10, Vázquez et al. reportan datos de un estudio que relaciona a 
la familia con los trastornos de la conducta alimentaria. Como variables centrales 
se analizaron la cohesión, la organización, la actuación, la expresividad, etcétera, 
como parte de las relaciones interpersonales que acaecen en el seno de la familia. 
Los autores proponen un modelo de funcionamiento familiar basado en la incor-
poración de categorías que incluyen al desarrollo —social, intelectual y moral— y 
las relaciones intrafamiliares.

En el capítulo 11, Martínez y Barrios inician con un análisis breve pero sus-
tancial de la investigación experimental que se ha conducido en relación con el 
consumo de alcohol y sus efectos sobre la salud en organismos no humanos. Ex-
ponen, asimismo, su experiencia en ese tipo de investigación, utilizando diferentes 
modelos experimentales. Con base en el de disponibilidad de alcohol bajo condi-
ciones de actividades y libre acceso, han explorado los efectos de la disponibilidad 
del alcohol en ratas y su consumo crónico, en particular sobre los patrones de 
alimentación, la actividad general que despliegan y el peso corporal.

Finalmente, en el capítulo 12, Moo y Castillo presentan una revisión y un aná-
lisis del síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) como una alteración de 
ciclo respiratorio que ocurre cuando se duerme, desestabilizando el sueño y con 
repercusiones negativas sobre la salud física y psicológica. Considerado como un 
problema de salud pública que ocurre en 2 a 10% de la población, el SAOS es un 
trastorno que se ha asociado con enfermedades como la hipertensión, la diabetes 
y el síndrome metabólico, así como con alteraciones en la salud psicológica que 
incluyen depresión, hipocondria y psicopatía, principalmente.
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Son trabajos, pues, que en conjunto ofrecen al lector elementos para entender 
que desde la psicología se pueden hacer aportaciones valiosas en el ámbito de la 
salud, ya sea en las instituciones del ramo o en los propios escenarios naturales, es 
decir, en el seno mismo de las comunidades. Tal como se desprende del contenido 
de los 12 capítulos, esas aportaciones comportan compromisos tendientes a pre-
venir el acaecimiento de las enfermedades o de los trastornos de salud referidos 
líneas atrás, así como a procurar su rehabilitación, una vez que han sido diagnos-
ticados o que se les ha evaluado en su manifestación práctica. Por lo tanto, no te-
nemos la menor duda de que son trabajos, todos, que eventualmente impactarán 
positivamente el diseño, instrumentación y evaluación de muchas de las políticas 
públicas sobre salud en nuestro país, que hoy más que nunca requieren una am-
plia revisión, así como una profunda discusión por el colectivo de profesionales 
de la salud. 

Es tiempo, pues, de que las autoridades de salud de todos los niveles entiendan 
que la participación, sin cortapisas ni limitaciones, de los psicólogos es necesaria para 
los fines de promover la salud, prevenir la enfermedad y procurar su rehabilita-
ción. Si algo debiera quedar claro es que los especialistas biomédicos por sí solos 
no resolverán los problemas, partiendo del elemental entendido de que un com-
ponente clave en la salud y la enfermedad es, nada más y nada menos, que el de 
la conducta humana en su dimensión psicológica. 

Julio Alfonso Piña López
José Luis Ybarra Sagarduy

Coordinadores
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SECCIÓN I

1. PSICOONCOLOGÍA Y CUIDADOS PALIATIVOS

Leticia Ascencio Huertas
Servicio de Cuidados Paliativos

Instituto Nacional de Cancerología

Introducción

A principios de la década de los cincuenta del siglo pasado, el grupo de psiquia-
tría del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC), con sede en la ciu-
dad de Nueva York, dio inicio en el área de servicios clínicos a un programa de 
formación de posgrado que comprendía experiencias didácticas para los psicólo-
gos clínicos y los psiquiatras, así como una iniciativa para la investigación sobre 
cáncer (Holland y Rowland, 1989). Sumado al diseño de instrumentos psicoso-
ciales de medida aplicados al cáncer, ambas actividades se constituyeron en algu-
nos de los antecedentes de la subespecialidad que posteriormente sería conocida 
como psicooncología, que se asegura nació formalmente en los Estados Unidos 
de Norteamérica dos décadas después, con motivo de una reunión celebrada por 
un grupo de investigadores clínicos en el marco de la I Conferencia sobre Inves-
tigación Nacional sobre Psicooncología (Cullen, Fox e Isom, 1976). 

Dado el creciente interés que generó la psicooncología en diferentes países 
alrededor del orbe, hacia 1984 se creó la International Psycho-Oncology Society 
(IPOS), con el objetivo de imprimir un rasgo de coherencia al trabajo en el área, 
fomentar la colaboración y organizar los conocimientos que se estaban generan-
do tanto por pequeños grupos multidisciplinares de investigación como por pro-
fesionales sanitarios (Die-Trill y Holland, 1995). Pocos años después, en una revi-
sión del desarrollo y el avance de la psicooncología, Dolbeault, Szporn y Holland 
(1999) encontraron que eran varios los factores históricos que habían propiciado 
un mayor énfasis en la relación entre las dimensiones psicológica y social en el 
cáncer. Destacaban, entre otros: el cambio de actitudes en torno al fatalismo que 
se atribuía al cáncer, mayor divulgación y apertura ante el diagnóstico, así como 
mayor diálogo entre el médico y el paciente —incluyendo a éste en las discusiones 
sobre las opciones de tratamiento y la toma de decisiones. 

Uno de los principales aspectos que ha permitido el avance de la psicooncolo-
gía ha sido sin duda la validación de escalas que se basan en los informes de los 
propios pacientes, ya que son éstos quienes pueden reportar con mucha mejor 
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precisión qué es lo que acontece con su funcionamiento en los planos físico, psico-
lógico, social, laboral, sexual y espiritual (Dolbeault et al., 1999). Otro aspecto que 
coadyuvó a fortalecer el área se tiene con el diseño e instrumentación de modelos 
de atención, como el de J. Holland, quien en 1998 propuso un modelo de inves-
tigación como punto de partida para integrar las distintas variables a considerar 
durante el proceso de la enfermedad oncológica (Costa y Ballester, 2011).

En la actualidad, la psicooncología se enmarca dentro de la psicología de la 
salud, como una subespecialidad de la misma que se encarga de la atención y el 
tratamiento de los pacientes con cáncer y sus familiares. Entre las principales fun-
ciones profesionales que los psicólogos están llamados a desempeñar se encuen-
tran la promoción y el mantenimiento de la salud, la prevención y el tratamiento 
de la enfermedad, la identificación de los factores de riesgo y los estilos de vida 
que se encuentran asociados con la enfermedad oncológica (figura 1). 

No obstante, es importante mencionar que la evolución de esta subespeciali-
dad ha implicado que en la actualidad se tengan en cuenta otras funciones más, 
como: a) la atención clínica de los pacientes y sus familiares; b) el desarrollo de 

Atención psicooncológica en el proceso oncológico
 Final de la vida
       
 Cuidados paliativos

 Vigilancia

 Tratamiento activo 

 Diagnóstico

 Detección
  
 Prevención

Figura 1. Rol contemporáneo de la psicooncología 

Fuente: adaptada de Holland, 2002.

instrumentos de medición relacionados con el control de los síntomas, el manejo 
del dolor, los cuidados paliativos y los apoyos en los planos psicosocial y sexual; 
c) el desarrollo de programas de formación de personal en el manejo psicológico 
en torno al cáncer; d) el impulso en el campo de la investigación, tanto en lo que 
toca a la prevención de la enfermedad como en lo que concierne a los trastornos 
psicológicos y a los problemas psicosociales que surgen durante el proceso de la 
misma, incluida la atención al final de la vida, y e) la difusión de la psicooncolo-
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gía en el ámbito médico (Almanza y Holland, 2000; Alvarado, 2008; Breitbart y 
Chochinov, 1998; Holland y Frei, 2003; Sperner-Unterweger, 2011). 

La psicooncología en México

En México, la psicooncología surgió como subespecialidad a principios de 1980, 
al unirse la psicología y la psiquiatría con la oncología, por iniciativa del doctor 
Juan Ignacio Romero, quien fue apoyado tanto por el doctor Arturo Beltrán —
en ese entonces director general del Instituto Nacional de Cancerología— como 
por otros destacados profesionales del ramo. Fue una época en la que se firmaron 
convenios de entrenamiento con diversas facultades y escuelas de psicología, así 
como con institutos y centros oncológicos para la prestación del servicio social 
y la práctica clínica (Alvarado, 2004, 2007; Velázquez, García, Alvarado y Án-
geles-Sánchez, 2007). Hacia 1987 se fundó la Sociedad Mexicana de Psicoon-
cología, aunque fue hasta 2001 que se reiniciaron sus actividades. En febrero 
de 2004 se promovió la formación del Comité de Psicooncología en la Sociedad 
Mexicana de Oncológica (Alvarado, 2004).

Actualmente son más los centros oncológicos de atención a población adulta 
que cuentan con el apoyo del área de psicooncología, ya sea con modelos in-
terconsultantes o fundacionales; destacan el Instituto Nacional de Cancerología 
y múltiples centros distribuidos a lo largo y ancho del país: el Instituto Estatal 
de Cancerología de Guerrero, el Hospital Miguel Hidalgo en Aguascalientes, el 
Centro Estatal de Oncología de Campeche, el Centro de Cancerología de Chi-
huahua, el Centro Oncológico de Tamaulipas, el Centro Estatal de Cancerología 
de Colima, el Centro de Radioterapia en Culiacán, el Centro Estatal de Cancero-
logía de Durango, el Instituto Jalisciense de Cancerología, el Hospital Oncológico 
del estado de Sonora, el Centro Estatal de Oncología Dr. Rubén Cardoza Macías 
de la Paz, el Hospital General Regional de León, el Hospital Regional de Alta 
Especialidad del Bajío, el Centro Anticanceroso de Mérida, el Hospital Regional 
de Alta Especialidad de la península de Yucatán, el Hospital Universitario Dr. 
José E. González de Monterrey, el Centro Estatal de Atención Oncológica de 
Morelia, el Centro Estatal de Cancerología de Nayarit, el Centro de Oncología y 
Radioterapia de Oaxaca, el Hospital Regional de Alta Especialidad en Oaxaca, 
la Unidad de Oncología de los Servicios de Salud en Puebla, el Hospital Universi-
tario de Puebla, el Hospital Universitario de Saltillo Dr. Gonzalo Valdés Valdés, el 
Centro Potosino contra el Cáncer, el Centro Estatal de Cancerología en Chiapas, 
el Hospital Regional de Alta Especialidad de Tapachula, la Unidad de Oncología 
en el Hospital de Alta Especialidad Dr. Juan Graham Casaus de Villahermosa, el 
Centro Estatal de Cancerología Dr. Miguel Dorantes Mesa de Xalapa, así como 
el Centro Oncológico Estatal ISSEMYM, el Hospital General de México y el 
Hospital Juárez de México. Se tienen, también, muchos otros centros oncológicos 
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privados, como el Centro Oncológico Integral Diana Laura Riojas de Colosio en 
Médica Sur, así como otros ubicados en los hospitales Español y Ángeles.

La psicooncología en los diferentes niveles de atención

La Organización Mundial de la Salud reconoce varios niveles de asistencia en on-
cología: a) la atención primaria a la salud; b) la atención en hospitales generales y de 
alta especialidad, y c) la atención en cuidados paliativos. En nuestro país, la aten-
ción del cáncer se encuentra organizada con base en el Sistema Nacional de Salud, 
donde en el área de psicooncología se realizan diferentes actividades. Destacan la 
promoción de la salud y la prevención de enfermedades, la evaluación, la inter-
vención, la rehabilitación y los cuidados paliativos. En el cuadro 1 se describen las 
actividades de la psicooncología en cada uno de los niveles de atención hospitalaria. 

Es importante retomar el modelo hipotético de progreso de cualquier enferme-
dad y sus derivaciones hacia determinados temas o aspectos, como lo establece 
Grau (1996; citado en Martín, 2003), puesto que dicho modelo ha sido adaptado 
a la psicooncología:

1. Salud: conducta saludable, modelos salutogénicos, modelos de creencias de sa-
lud, factores de riesgo, estrés y variables personales relacionadas con el cáncer.

2. Enfermedad asintomática susceptible de ser detectada. Problemas psicológicos de los progra-
mas de screening: prueba del papanicolau, autoexploración mamaria, análisis 
del antígeno prostático, etcétera.

3. Enfermedad sintomática no diagnosticada: búsqueda de ayuda médica especializada 
en cáncer, y en atribuciones y estigmas sobre la enfermedad oncológica.

4. Enfermedad manifiesta en el momento del diagnóstico: comunicación del diagnóstico 
de cáncer, de su evolución y su pronóstico; dolencia; enfermedad e impacto en 
los planos emocional, social, económico y espiritual; rol de enfermo, sus nece-
sidades, sus limitaciones, sus temores y su inf luencia negativa en los sistemas 
familiar y laboral. 

5. Desarrollo de la enfermedad: adhesión terapéutica a los tratamientos oncológicos, 
que incluyen quimioterapia, radioterapia y cirugía, principalmente. Recupe-
ración: prevención terciaria en el cuidado del cáncer; estado crónico relacio-
nado con la adaptación y el ajuste a la enfermedad oncológica.

6. Calidad de vida del enfermo crónico: reintegración social, familiar y laboral des-
pués de los tratamientos oncológicos; discapacidad y efectos secundarios de 
los tratamientos oncológicos: proctitis pos radiación, castración hormonal o 
quirúrgica, amputaciones, etcétera.

7. Muerte (cuidados paliativos): comunicación del pronóstico; adaptación ante la 
muerte; atención psicológica al final de la vida para el paciente y sus familia-
res; manejo del duelo. 
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Cuadro 1. Niveles de atención en salud y actividades psicooncológicas
Niveles de atención Actividades en psicooncología
Atención primaria

 ¾ Centros de salud
 ¾ Unidades y clínicas de medicina 
familiar

 ¾ Promoción de la salud
 ¾ Prevención de acuerdo con factores de 
riego de la enfermedad oncológica

 ¾ Detección oportuna del cáncer 
(screening)

Hospitales generales de referencia
Son un conjunto de seis unidades hospi-
talarias distribuidas en el Distrito Federal 
y zonas conurbadas, que operan como 
unidades de concentración para todo el 
territorio nacional. Tienen como objetivo 
la prestación de servicio de atención mé-
dica general y especializada, con capaci-
tación y formación de recursos humanos 
calificados, así como con actividades de 
investigación en salud. Existen más de 20 
especialidades.

 ¾ Promoción de la salud
 ¾ Prevención de factores de riesgo 
asociados con la enfermedad 
oncológica

 ¾ Evaluación de los procesos psicológicos 
asociados con el cáncer

 ¾ Intervención psicosocial
 ¾ Rehabilitación 
 ¾ Investigación en psicooncología

Hospitales regionales de alta especialidad
Ofrecen un conjunto variable de especia-
lidades y subespecialidades clínico-qui-
rúrgicas dirigidas a atender padecimien-
tos de baja incidencia y alta complejidad 
diagnóstico-terapéutica. Involucran a 
profesionales de diferentes disciplinas con 
saberes especializados y alto grado de 
destrezas en problemas extremos que in-
cluyen la vida y la muerte de las personas, 
así como los sentimientos asociados tanto 
de los usuarios como de sus familiares.

 ¾ Promoción de la salud
 ¾ Prevención de factores de riesgo 
asociados con la enfermedad 
oncológica

 ¾ Evaluación de los procesos psicológicos 
asociados con el cáncer

 ¾ Intervención psicosocial
 ¾ Rehabilitación 
 ¾ Investigación en psicooncología

Institutos nacionales de salud
Son 12 instituciones que abarcan el terri-
torio nacional y su objetivo principal es la 
investigación científica en el campo de la 
salud, la formación y la capacitación de 
recursos humanos calificados, así como la 
prestación de servicios de atención médi-
ca de alta especialidad.

 ¾ Evaluación de procesos psicológicos 
asociados con el cáncer

 ¾ Intervención psicosocial
 ¾ Rehabilitación e integración 
psicosociales

 ¾ Investigación en psicooncología y otras 
subespecialidades (cuidados paliativos)

 ¾ Promoción de la gestión hospitalaria
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A continuación presentaremos un panorama acerca de cómo la psicooncología 
se ha incorporado en los diferentes niveles de atención en el sistema de salud y 
cuáles son las principales funciones y actividades que se realizan.

La psicooncología en la atención primaria 

La prevención primaria es aquello que ocurre antes de que se presenten los pri-
meros síntomas de deterioro de la salud, donde existe un anfitrión humano y 
factores medioambientales que facilitan o potencian el efecto de estímulos pató-
genos cotidianos desde antes de enfermarnos. Se pueden distinguir dos tipos de 
actividades principales en la prevención primaria: las de protección de la salud 
(que son ejecutadas con respecto del medioambiente) y las de promoción de la 
salud y prevención de enfermedades, que se concentran en las personas. Sobre 
el particular, Prieto (2004) establece que existen tres niveles de prevención que 
corresponden a las diferentes fases del desarrollo de la enfermedad oncológica: 
primaria, secundaria y terciaria.

1. Intervención en el nivel de prevención primaria: las medidas están orientadas a evitar 
la aparición de la enfermedad mediante el control de los agentes causales y de 
los factores de riesgo; la promoción (dirigida a las personas) y la protección de 
la salud (realizada sobre el medio ambiente). Las intervenciones en este sentido 
se han orientado a propiciar cambios en el estilo de vida, dado que buena par-
te de los estímulos carcinógenos, o los sospechosos de promocionar el cáncer, 
son placenteros, reforzantes, reales e inmediatos, lo que implica la realización 
de un balance costo-decisional importante.

2. Intervención en el nivel de prevención secundaria: las medidas se centran en detener 
o retardar el progreso de una enfermedad ya diagnosticada en una persona, 
en cualquier punto de su aparición, mediante la realización de pruebas de de-
tección. Las metas por realizar tienen que ver con conseguir una transmisión 
eficaz de información a la población general y, en especial, a las poblaciones 
de alto riesgo; se busca propiciar que se adquieran hábitos periódicos y siste-
máticos de detección.

3. Intervención en el nivel de prevención terciaria: las medidas tienen como finalidad 
evitar, retardar o reducir la aparición de las secuelas de una enfermedad, cuyo 
objetivo principal es la mejora en la calidad de vida de las personas enfermas 
(Prieto, 2004).

El psicooncólogo forma parte del equipo interdisciplinario en el centro de aten-
ción primaria y ofrece el soporte psicológico a pacientes y familiares que acuden 
a consulta de manera ambulatoria, fomentando y fortaleciendo conductas salu-
dables, con acciones que coadyuven a la modificación de estilos de vida asociados 
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con el cáncer; esto es, obesidad, tabaquismo, conductas sexuales de riesgo, bue-
nos hábitos de alimentación, etcétera. Sin embargo, la actuación del psicólogo en 
el primer nivel de atención no se reduce al paciente de manera individual y am-
bulatoria, sino también es grupal y comunitaria; asimismo, en los casos en que la 
enfermedad precisa de cuidados paliativos, el psicólogo puede acudir al domicilio 
para proporcionar la atención tanto para el paciente como para sus familiares. 

La psicooncología en hospitales generales y de alta especialidad

La psicooncología en los hospitales generales de referencia y en hospitales re-
gionales de alta especialidad, como el Hospital Juárez de México, parte de un 
modelo de formación que engloba tanto el componente teórico-didáctico como 
el práctico-asistencial, mediante la supervisión clínica estructurada; el objetivo 
último que se persigue es el de garantizar una adecuada práctica asistencial al 
paciente oncológico. 

Con la finalidad de que el lector disponga de una mejor información sobre lo 
expuesto previamente, a continuación describimos los resultados de un estudio 
transversal, que tuvo por objeto identificar las actividades asistenciales, académi-
cas y de investigación en el área de psicooncología que se realizan en los servicios 
de oncología, hematología y oncología pediátrica de un hospital general de refe-
rencia en el norte de la Ciudad de México. El método de interacción que guía 
las diferentes actividades en esta unidad de psicooncología es el modelo fundacional 
(MFU),1 en el que el psicooncólogo forma parte activa del equipo profesional del 
servicio de oncología; es decir, que no sólo es considerado como parte del equipo 
de interconsulta.

Uno de los objetivos a los que se busca dar cumplimiento en dicha unidad tiene 
que ver con formar psicólogos especializados en la atención del paciente con cán-
cer en las diferentes etapas de la vida, a través de conocimientos teórico-prácticos 
y el entrenamiento en habilidades clínicas necesarias para la evaluación, el diag-
nóstico y el tratamiento psicológico de las reacciones emocionales y los trastornos 
psicopatológicos presentes en el paciente con cáncer y sus familiares; también, 
para la adquisición de habilidades y conocimientos necesarios que les permitan 
el desarrollo de programas de investigación en el campo de la psicooncología. En 
síntesis, las principales actividades que realiza el psicooncólogo se agrupan en tres 
áreas: docencia, investigación y asistencia.

 En la docencia, las actividades están centradas en la supervisión directa del 
paciente oncológico, en la revisión y la discusión de casos clínicos, en la revisión 

1  El modelo fundacional está basado en la incorporación del psicooncólogo a las unidades de oncolo-
gía y fue establecido originalmente en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de la ciudad 
de Nueva York.
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de artículos enfocados al área de psicooncología, en la participación en sesiones 
conjuntas con el personal adscrito al servicio de oncología, oncología pediátrica 
y hematología, así como en la revisión de temas médicos y psicológicos para la 
atención integral del paciente oncológico. Cabe señalar que se contemplan varias 
actividades de formación y capacitación para los psicólogos en el área de psicoon-
cología, dentro de las que vale la pena mencionar las siguientes:

1. Revisión de un programa académico de psicooncología, en el que se discute so-
bre los temas básicos de psicooncología: antecedentes del área, generalidades 
del cáncer, aspectos psicológicos en las diferentes etapas del cáncer, aspectos 
psicológicos en los diversos tratamientos oncológicos, etcétera.

2. Revisión de casos clínicos, cuyo trabajo está basado en el análisis funcional y en 
la psicología basada en evidencia; el principal objetivo aquí es promover la dis-
cusión de los diagnósticos, los posibles tratamientos y el pronóstico psicológico.

3. Programa de revisión de temas oncológicos para entender el desarrollo, la 
evolución y el tratamiento del cáncer.

En el área de investigación destacan temáticas generales que están relaciona-
das con calidad de vida, afrontamiento, tratamientos psicológicos y alteraciones 
emocionales relacionadas con el cáncer en sus diferentes momentos y etapas: 
ansiedad, depresión, estrés, fatiga, disfunciones cognoscitivas, salud sexual y res-
puesta inmunológica. Finalmente, en el área de asistencia, la atención psicológica 
involucra tanto al paciente con cáncer como a sus familiares. Con el propósito 
de mostrar los procesos de atención más frecuentes se analizó una muestra de 2 
514 pacientes con cáncer de los servicios de oncología (conformados por cuatro 
clínicas: tumores mamarios, de cabeza y cuello, mixtos, y oncoginecología), he-
matología, y oncopediatría, que incluye a pacientes de oncopediatría (tumores 
sólidos) y hematopediatría. Los resultados se muestran en el cuadro 2. 

La edad promedio de las personas atendidas fue de 37.4 años; el rango de edad 
más frecuente fue de 11 a 20 años (25.5%), seguido en orden descendiente por el 
de 51 a 60 (14.3%), de 41 a 50 (13.4%), de 21 a 30 (12.2%) y de 31 a 40 (10.7%). 

Por otro lado, la población mayoritariamente atendida fue del género feme-
nino (53.9%), mientras que, en su mayoría, se trataba de personas con visitas 
subsecuentes (66.6%). Con respecto al área de atención, 72.8% la recibió en hos-
pitalización y 27.2% en consulta externa. Por lo que hace a la Clínica de Atención 
en Oncología, 32.5% fue de hematología, 23.7% de tumores mixtos y 11.8% de 
hematopediatría, básicamente.

En el cuadro 3 se puede observar que el proceso de atención psicológica más 
utilizado fue la psicoterapia de apoyo (37.1%), que consiste en que el paciente 
mantenga un equilibrio emocional por medio de la reducción de síntomas que 
provocan ansiedad (Pérez, s.f.); la entrevista inicial tiene por objetivo detectar 
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la condición emocional del paciente con respecto a la enfermedad oncológica, 
una vez que se ha confirmado el diagnóstico de cáncer (25.7%); asimismo, en 
un porcentaje importante se ha utilizado la psicoterapia breve en su modalidad 
cognoscitivo-conductual, en los términos planteados por varios autores (Kanfer y 
Goldstein, 1993; Meichenbaum y Genest, 1993; Phares, 1996). 

Con un porcentaje menor se tiene a la psicoterapia familiar (8.7%), que se 
enfoca principalmente en los familiares del paciente con cáncer, fortaleciendo las 
redes de apoyo familiar y social a través de diversas técnicas cognoscitivo-conduc-
tuales. Finalmente, la intervención en crisis (2.6%) tiene como finalidad reducir 
el peligro y captar la atención del paciente oncológico para que éste elabore un 

Cuadro 2. Variables sociodemográficas y principales tumores atendidos en los servicios de oncología
Variables Frecuencias Porcentaje
Edad (por grupos en años)
1-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90

182
640
306
268
338
360
233
125
46

7.2
25.5
12.2
10.7
13.4
14.3
9.3

5
1.8

Género
Femenino
Masculino

1 355
1 159

53.9
46.1

Motivo de atención
Primera vez
Subsecuente

837
1 674

33.3
66.7

Tipo de atención
Hospitalización
Consulta externa

1 830
684

72.8
27.2

Clínicas oncológicas
Hematología
Tumores mixtos
Hematopediatría
Oncopediatría
De cabeza y cuello
De mama
Oncoginecología

818
597
296
223
229
212
148

32.5
23.7
11.8
8.9
8.8
8.4
5.9
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Cuadro 3. Procesos de atención psicológica en pacientes atendidos en los servicios de oncología
Tipos de atención/acti-
vidades Frecuencias Porcentaje

Psicoterapia de apoyo 933 37.1
Entrevista inicial 647 25.7
Psicoterapia breve 445 21.7
Psicoterapia familiar 218 8.7
Intervención en crisis 66 2.6
Evaluación psicométrica 29 1.2

plan de vida y enfrente las nuevas circunstancias que devienen de su enfermedad 
(Caplan, 1964, García, s.f.; Hillers y Rey, 2005). De la misma manera, los resul-
tados obtenidos en la evaluación psicométrica (1.2%) nos permiten identificar 
los posibles trastornos psicopatológicos, puesto que hay pacientes con reacciones 
condicionadas y otros efectos relacionados con la quimioterapia (náuseas, vómitos 
anticipatorios y cambios en la imagen corporal), respuestas de bloqueo y ansiedad 
previas a la intervención quirúrgica, disfunciones sexuales, agotamiento emocio-
nal, adaptación a la nueva dinámica invasiva de consultas al hospital, pruebas, 
controles, etcétera.

En el cuadro 4 se resumen algunos de los instrumentos psicológicos más utiliza-
dos en la Unidad de Psicooncología, que son claves para los efectos de lograr los 
objetivos de atención antes planteados. Se trata de instrumentos que en todos los 
casos han sido validados en nuestro país y que cuentan con óptimas propiedades 
psicométricas de confiabilidad y validez.

En relación con los diagnósticos psicológicos, es importante mencionar que 
éstos se basan en las respuestas emocionales, de acuerdo con las diferentes etapas 
que cursa la enfermedad oncológica: diagnóstico, tratamiento, vigilancia, de re-
cidiva y terminal. Para ello es preciso apoyarse en los elementos contenidos en la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10, por sus siglas en inglés), 
donde se consideraron los trastornos psicológicos clasificados del F00 al F99, así 
como en el DSM-IV-TR, del cual se tienen en cuenta cinco ejes:

 Eje I. Trastornos clínicos.
 Eje II. Trastornos de personalidad y retraso mental.
 Eje III. Enfermedades médicas.
 Eje IV. Problemas psicosociales.
 Eje V. Evaluación global. 
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Cuadro 4. Instrumentos psicológicos más utilizados en psicooncología
 ¾ Autorregistro de emociones 
 ¾ Autorregistro para enuresis/encopresis
 ¾ Beta II–R (Instrumento no verbal de inteligencia)
 ¾ Casa y familia, autoconcepto, escuela y compañeros
 ¾ Cuestionario de calidad de vida o EROTC
 ¾ Cuestionario factorial de personalidad: adolescentes y adultos (16 PF) 
 ¾ Cuestionario de imagen corporal de Hopwood
 ¾ Escala de Gesell
 ¾ Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit
 ¾ Escala Bayley de desarrollo infantil
 ¾ Escala de ansiedad–depresión en hospital HAD (Sigmond y Snaith)
 ¾ Escala de depresión de Zung
 ¾ Escalas de inteligencia de Weschsler

• WIPSI
• WISC
• WAIS

 ¾ Frases incompletas de Sacks
• Niños
• Adolescentes
• Adultos

 ¾ HTP (casa-árbol-persona)
 ¾ Índice de sensibilidad a la ansiedad
 ¾ Inventario conductual de cáncer (ICC)
 ¾ Inventario de ansiedad de Beck
 ¾ Inventario de ansiedad rasgo-estado (IDARE)
 ¾ Mini examen cognoscitivo (MEC)
 ¾ Test de apercepción temática (TAT)
 ¾ Test de Barcelona
 ¾ Test de inteligencia de Terman – Merril
 ¾ Test de la figura de rey Oldstrey
 ¾ Test de la figura humana de Machover
 ¾ Test de personalidad: MMPI
 ¾ Test visomotor de Bender

Por su parte, en el cuadro 5 se describen los principales resultados de los diferen-
tes diagnósticos psicológicos. El 34% de los pacientes atendidos se encontraba en 
fase de tratamiento, es decir, recibían atención oncológica curativa: cirugía, qui-
mioterapia o radioterapia. El 12.3% de los pacientes fue atendido al momento de 
confirmarse el diagnóstico oncológico y 7.9% se encontraba en fase de recaída. Por 
lo que hace al DSM-IV-TR, la mayoría de los pacientes se ubicó en el eje I (7.7%), 
cumpliendo con los criterios diagnósticos de reacciones graves de estrés y trastor-
nos adaptativos (F43), mientras que 7.4% presentaba trastornos de ansiedad (F40 y 
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F41), 4.7% episodios depresivos (F32), 1.8% trastornos depresivos recurrentes (F33) 
y 1.7% trastornos somatomorfos (F45). Asimismo, en el eje II sólo 47 pacientes pre-
sentaron trastornos específicos de personalidad (1.9%), en tanto que en el eje IV, 94 
pacientes (3.7%) presentaron problemas relativos al grupo primario de apoyo (Z63). 

Por lo que hace al tratamiento psicológico, los objetivos de la intervención es-
tán orientados básicamente a: 

1 Reducir síntomas psicológicos: ansiedad, depresión, distrés y desesperanza, en-
tre otros.

2. Generar una mejor adaptación al proceso de la enfermedad.
3. Promover un sentido de control personal y una participación activa en el pro-

ceso de enfermedad, los tratamientos y el seguimiento posterior.
4. Fomentar la comunicación entre el enfermo, sus familiares y el equipo de salud.
5. Promover la adhesión a los tratamientos oncológicos.
6. Incrementar el afrontamiento activo y la percepción de superación. 
7. Mitigar los efectos secundarios asociados, por ejemplo con el dolor, la fatiga, la 

anorexia y los vómitos.
8. Proporcionar atención psicoemocional en la recaída o cuando se encuentran 

fuera de manejo oncológico. 

Cuadro 5. Principales diagnósticos psicológicos basados en las 
etapas de enfermedad según el CIE-10 y el DSM-IV-TR
Respuestas adaptativas según las etapas que cursa la 
enfermedad Frecuencias Porcentaje

Fase de tratamiento 896 34
Fase de diagnóstico 308 12.3
Fase de recaída 198 7.9
Fase fuera del manejo oncológico y fase terminal 105 4.2
Fase libre de tratamiento 77 3.1

Criterios diagnósticos según el CIE-10 y el DSM-IV-RT
Reacciones de estrés grave y trastornos adaptativos (F43) 193 7.7
Trastornos de ansiedad (F40 y F41) 186 7.4
Episodios depresivos (F32) 119 4.7
Problemas relacionados con grupos de apoyo (Z63) 94 3.7
Trastornos específicos de la personalidad (F60) 47 1.9
Trastornos depresivos recurrentes (F33) 44 1.8
Trastornos somatomorfos (F45) 42 1.7
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Gráfica 1. Técnicas cognoscitivo-conductuales más utilizadas en la 
Unidad de Psicooncología de un hospital general de referencia 
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Para el cumplimiento de las distintas actividades vinculadas con la intervención, 
las técnicas que más se han utilizado son las de corte cognoscitivo-conductual, 
que han demostrado su eficacia en los contextos hospitalarios (gráfica 1).

Destacan, entre otras, la validación emocional (21.4%), la psicoeducación 
(20.7%), la solución de problemas (13.8%), la intervención en crisis (7.6%), la 
expresión de emociones (6.9%), la terapia lúdica (6.2%), la terapia de contención 
emocional (4.8%), la reestructuración cognoscitiva, la respiración diafragmática 
y la consejería (ambas con 4.1%).

La psicooncología y los cuidados paliativos

En el área de cuidados paliativos se considera la tríada paciente-familiares-equi-
po de salud como el foco de atención, por lo que la responsabilidad del psicoon-
cólogo es aportar sus conocimientos y su experiencia a todos sus integrantes, 
evitando las experiencias de estrés y el sufrimiento que se pudieran experimentar 
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eventualmente por cada uno de sus integrantes. La psicooncología tiene una fun-
ción fundamental dentro de los cuidados paliativos, partiendo de que una enfer-
medad como el cáncer se distingue por su connotación psicosocial y por generar 
un gran impacto emocional, en virtud de la íntima relación entre las actitudes, 
la conducta de las personas y su estado de salud; hay que entender que la en-
fermedad oncológica, sobre todo en su fase terminal, se asocia con sufrimiento, 
muerte, minusvalía, incertidumbre, así como con el distrés,2 que en los pacientes 
oncológicos en fase avanzada provoca afectaciones en la autonomía, el control, la 
imagen corporal y la autoestima.

En la fase terminal de la enfermedad oncológica, tanto el paciente como sus 
familiares se ven expuestos a una constante sensación de pérdida que puede re-
sultar desequilibrante. El paciente muere biológicamente en una fecha determi-
nada, pero antes de su fallecimiento experimenta pérdidas en los planos físico, 
emocional, social, financiero y espiritual; algunas de estas pérdidas son graduales 
y otras súbitas; algunas son reales y otras simbólicas. Sin embargo, todas conlle-
van una profunda tristeza y la experiencia de temores, rabia, culpas, angustia y 
otras respuestas emocionales. Para enfrentar estos problemas, cada paciente y 
cada familiar emplean diferentes mecanismos de adaptación y diversas estrategias 
de afrontamiento que pueden hacer más fácil el proceso terminal, facilitando la 
aceptación y el ajuste ante una muerte inminente.

En esta fase el quehacer profesional del psicooncológo es muy estresante, angus-
tioso, desconcertante y emocionalmente desgastante debido a que su intervención 
va cargada de expectativas y de emociones muy intensas que exigen del terapeuta 
un gran cuidado para no lastimar más ese escenario frágil y resentido por el que 
transitan las personas con cáncer en fase terminal; de ahí la inmensa responsabi-
lidad que tiene el terapeuta que trabaja en el equipo de cuidados paliativos. En 
última instancia, la psicooncología en el área en cuestión puede aportar bienestar 
y reducir la ansiedad, evitando una actitud enjuiciadora, siendo cálida y con dispo-
sición de escucha activa, con la facultad para establecer un diagnóstico psicológico 
a través de la evaluación clínica acertada y cuidadosa, procurando devolver al 
paciente y a sus familiares la sensación de control, y facilitando progresivamente la 
reestructuración ordenada de un sistema en caos, lo se traduce en una más adap-
tada preparación para la muerte y en una elaboración adecuada del duelo. Los 
principales objetivos que se persiguen en el área de cuidados paliativos incluyen:

2 El distrés en pacientes oncológicos se define como una experiencia emocional displacentera mul-
tifactorial de naturaleza psicológica (cognoscitiva, conductual y emocional), social y/o espiritual, 
que puede interferir en la capacidad de los pacientes para afrontar efectivamente la enfermedad 
oncológica, sus síntomas y los tratamientos prescritos (Holland, Andersen, Breitbart, Compas, 
Dudjley, Fleishman et al., 2010).
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1. Identificar y evaluar el estado emocional del paciente oncológico que se en-
cuentra en etapa terminal.

2. Ayudar al paciente terminal y a sus familiares a ser totalmente conscientes de 
la situación que implica una enfermedad oncológica.

3. Ayudar al paciente y a sus familiares a movilizar los recursos existentes o a 
desarrollar nuevos y más efectivos mecanismos para enfrentar la situación, a 
efecto de buscar otras y mejores soluciones.

4. Compartir la responsabilidad por la crisis ante la muerte, de modo que el paciente 
disponga de ayuda efectiva, además de mantener su autorrespeto y su autoestima.

5. Establecer y mantener un contacto humano permanente, disponible y gratifi-
cante con el paciente terminal y con sus familiares.

6. Identificar y fomentar los recursos emocionales del paciente terminal para 
afrontar las pérdidas graduales y constantes de orden físico, emocional, social, 
familiar y económico, lo que presupone atender, apoyar y asistir al paciente 
terminal ante las reacciones psicoemocionales que conlleva el sufrimiento del 
padecimiento oncológico avanzado.

7. Acompañar y escuchar al paciente, para ayudar a disminuir su ansiedad y su 
angustia, además de brindar seguridad para que aquél se “atreva” a preguntar 
al médico que lo trata, sus dudas y sus temores con respecto a los tratamientos, 
los posibles efectos secundarios y su condición física futura.

8. Ayudar al paciente para la toma de decisiones respecto del tratamiento paliati-
vo, la atención en la consulta externa y hospitalaria, la atención vía telefónica 
y los cuidados domiciliarios que son pertinentes en cada caso.

9. Identificar y evaluar en las familiares de los pacientes terminales las reacciones de ten-
sión, angustia e incertidumbre ante el pronóstico de la enfermedad, así como clarifi-
car y definir las realidades de la existencia cotidiana que el paciente debe enfrentar. 

Con base en estas consideraciones, el equipo de psicooncología adscrito al Instituto 
Nacional de Cancerología (INC) diseñó un programa de atención psicosocial en el 
Servicio de Cuidados Paliativos, con el llamado Programa de Atención y Cuida-
dos en Oncología (PACO), para la atención de pacientes de primera vez (figura 2). 
El proceso inicia cuando el paciente es remitido a atención paliativa por dos vías: 
primera, cuando recibió algún tratamiento oncológico (cirugía, quimioterapia, ra-
dioterapia, terapias blanco, etcétera) y se encuentra fuera de manejo oncológico; 
segunda, cuando acudió al INC canalizado desde otras instituciones, y al realizar 
su valoración inicial el cáncer se encuentra en una fase avanzada, por lo que no 
puede recibir alguno de los tratamientos oncológicos mencionados, de manera que 
a su vez es canalizado al Servicio de Cuidados Paliativos. El primer contacto que 
se establece ocurre con el personal de enfermería, quien realiza una valoración 
inicial a través de la toma de los signos vitales y de las condiciones generales del 
paciente, estableciendo su nivel funcional con base en las escalas de Karnofsky 



40 LETICIA ASCENCIO HUERTAS40

(forma típica de medir la capacidad de los pacientes con cáncer para realizar tareas 
rutinarias) y de actividad del Grupo Oncológico Cooperativo del Este (ECOG).

Posteriormente, el equipo médico evalúa la sintomatología que presenta el 
paciente por la evolución de la enfermedad y los efectos secundarios de los tra-
tamientos. Una vez concluida la valoración médica, da inicio el proceso de aten-
ción psicooncológica de primera vez en consulta externa, hospitalización, visita 
domiciliaria y atención telefónica, para lo cual se recurre a una entrevista clínica 
semiestructurada y/o al uso de instrumentos de evaluación psicológica específicos 
para pacientes en cuidados paliativos; como se señaló en el apartado correspon-
diente, el objetivo que se persigue es el de establecer un diagnóstico psicológico 
para el paciente, el cuidador primario (quien se encarga de los cuidados y las aten-
ciones en el domicilio del paciente) y sus familiares, basado tanto en el CIE-10 
como en el DSM-IV-TR. Posteriormente se diseña un plan de tratamiento psico-
lógico individualizado, orientado a las necesidades físicas, emocionales, sociales, 
culturales y espirituales de cada paciente.

Mientras tanto, en la figura 3 se describe el proceso de atención psicooncológica 
subsecuente en cuidados paliativos, que inicia con la detección de las necesidades 
del paciente y de sus familiares, necesidades que están estrechamente ligadas con 
el proceso de evolución de la enfermedad, por lo que deben ser evaluadas de ma-
nera sistemática en cada una de las sesiones. Uno de los principales objetivos de la 
evaluación y del seguimiento psicológico es estar en condiciones para detectar las 
principales preocupaciones y necesidades del paciente, los recursos de afrontamien-
to que fortalecen o limitan su proceso de duelo anticipado, y evaluar la presencia de 
sintomatología ansiosa y/o depresiva, así como de alteraciones sensoperceptuales 
como el delirium, muy común en los pacientes en fase terminal; finalmente, evaluar 
cualquier situación que limite el bienestar del paciente y de sus familiares, así como 
identificar y fortalecer las redes de apoyo familiar y social en el proceso de fase 
terminal y hasta la muerte. Las intervenciones en este ámbito incluyen desde las de 
tipo individual, hasta las de pareja, familiar y grupal, a través del uso de técnicas 
psicológicas cognoscitivo-conductuales: psicoeducación, reestructuración cognos-
citiva, toma de decisiones, solución de problemas, entrenamientos en imaginería, 
visualización y relajación, además de consejería y arte-terapia. 

Hay que subrayar que tanto el cuidador primario como los familiares del pa-
ciente en cuidados paliativos también necesitan apoyo psicológico para sobrellevar 
el impacto que implica el acercamiento con la muerte. Por esta razón se ha de-
sarrollado en la atención psicooncológica la que hemos denominado “escuela de 
cuidadores”, donde, a través de la técnica de solución de problemas, se les propor-
ciona apoyo psicoemocional, además de que se promueven reuniones familiares 
cuyo objetivo es conocer las necesidades de sus integrantes, organizar el sistema 
de cuidados domiciliarios (tanto instrumentales como afectivos), fortalecer la es-
cucha activa e iniciar el apoyo psicológico para el duelo anticipado.
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 Figura 2. Atención psicooncológica de primera vez en cuidados paliativos 

Fin del proceso
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 Figura 3. Atención psicooncológica subsecuente en cuidados paliativos
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Conclusiones y recomendaciones

Los pacientes con cáncer suelen presentar trastornos psicológicos y/o psiquiá-
tricos en porcentajes que oscilan de 30 a 60% (Sperner-Unterweger, 2011), por 
lo que es necesario incluir en la oncología a la disciplina orientada a atender 
esas psicopatologías; nos referimos a la psicooncología, que es definida por los 
aspectos psicosociales implicados en la prevención, la etiología, el diagnóstico, el 
tratamiento y la rehabilitación del cáncer. 

Es interesante hacer notar, de acuerdo con Ernstmann et al. (2009), que el equi-
po de salud en dicha área debe considerar tanto aspectos sociodemográficos como 
factores psicológicos y los relacionados con la enfermedad y los tratamientos on-
cológicos. Esto último comporta, por extensión, que la atención de los diferentes 
tipos de cáncer precisa de la colaboración interdisciplinaria y el establecimiento de 
reglas claras de operación de los distintos profesionales de la salud involucrados.
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En el caso concreto del abordaje de los aspectos psicológicos del cáncer, éste 
se realiza mediante la aplicación de técnicas terapéuticas inscritas fundamental-
mente en la corriente cognoscitivo-conductual (enfocándose sobre el aquí y el 
ahora del paciente), aunque también existen líneas de trabajo auspiciadas por 
las corrientes dinámica y sistémica en el tratamiento del cáncer. No obstante, es 
necesario subrayar que las técnicas que, con base en la evidencia, han demostrado 
ser mejores y más efectivas cuando se trabaja con pacientes con cáncer, son las 
primeras, que contribuyen a disminuir los niveles de ansiedad y depresión, faci-
litando el ajuste del paciente a la enfermedad y su adhesión a los tratamientos. 

En la fase paliativa la situación no es diferente. Sirva mencionar que en un 
estudio tipo metanálisis, Mitchell et al. (2011) realizaron búsquedas en bases datos 
reconocidas (Medline, PsycINFO, Embase y la Web of  Knowledge) sobre estudios que 
examinaron el rol de la depresión, la ansiedad y el trastorno de adaptación en 
adultos con cáncer, en los entornos oncológicos, hematológicos y de cuidados pa-
liativos. Identificaron 24 estudios que incluyeron a 4 007 personas de siete países, 
en todos los casos recibiendo atención paliativa. Los autores encontraron que la 
prevalencia de la depresión —definida con base en el CIE-10 y el DSM-IV— fue 
de 16.5% (IC 95%: 13.1-20.3), para depresión mayor de 14.3% (IC 95%: 11.1-
17.9) y para depresión menor de 9.6% (IC 95%: 3.6-18.1). La prevalencia del 
desorden de ajuste fue de 15.4% (IC 95%: 10.1-21.6) y de 9.8% (IC 95%: 6.8-
13.2) para ansiedad. Asimismo, la prevalencia combinada de los distintos tipos de 
depresión fue de 24.6% (IC 95%: 17.5-32.4), depresión o desorden de ajuste con 
24.7% (IC 95%: 20.8-28.8) y de 29.0% (IC 95%: 10.1-52.9) para los desórdenes 
del “humor”. Por otro lado, en 70 estudios que incluyeron muestras de 10 071 
personas de 14 países en escenarios oncológicos y hematológicos, se encontró que 
la prevalencia de la depresión fue de 16.3% (IC 95%: 13.4-19.5), para depresión 
mayor de 14.9% (IC 95%: 12.2-17.7) y de 19.2% (IC 95%: 9.1-31.9) para de-
presión menor. Finalmente, la prevalencia del desorden de ajuste fue de 19.4% 
(IC 95%: 14.5-24.8), de 10.3% para ansiedad (IC 95%: 5.1-17.0) y de 2.7% para 
distimia (IC 95%: 1.7-4.0). Los diagnósticos combinados fueron comunes, de ma-
nera que todos los tipos de depresión ocurrieron en 20.7% (IC 95%: 12.9-29.8) de 
los pacientes, la depresión o desorden del ajuste en 31.6% (IC 95%: 25.0-38.7) y 
los desórdenes del “humor” en 38.2% (IC 95%: 28.4-48.6) de los casos. 

Con respecto a la investigación, son varias las temáticas que se han desarrolla-
do. Las más avanzadas incluyen la calidad de vida (Duijts, Faber, Oldenburg, Van 
Beurden y Aaronson, 2011, y Hersch, Juraskova, Price y Mullan, 2009), el afron-
tamiento (Vespa, Jacobsen, Spazzafumo y Balducci, 2011), los tratamientos psi-
cológicos diversos (Hodges et al., 2011; Jamtvedt, Young, Kristoffersen, O’Brien y 
Oxman, 2006), así como las alteraciones emocionales relacionadas con el cáncer 
en sus diferentes momentos y etapas: ansiedad, depresión, estrés, fatiga, disfuncio-
nes cognoscitivas, salud sexual y respuestas inmunológicas (Chaturvedik y Venka-
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teswaran, 2008; Grassi, Biancosino, Marmai, Rossi y Sabato, 2007; Ledesma y 
Kumano, 2009; Shennan, Payne y Fenlon, 2011).

Ciertamente, a pesar de que existe un gran bagaje de datos que sirve como 
sustento empírico de la importancia de la psicooncología, al día de hoy, en nues-
tro país, si no es que en muchos países de la región, todavía se hace evidente un 
problema que ha sido ya discutido en México por Piña (2004): la falta de reco-
nocimiento profesional de los psicólogos de la salud en general y de quienes se 
desempeñan en particular en las instituciones de salud. No hay razón de peso que 
justifique que ese problema siga vigente, sobre todo cuando, como bien apuntan 
Singer, Das-Munshi y Brähler (2010), se ha demostrado fehacientemente que un 
tercio de los pacientes con cáncer sufre trastornos o problemas psicológicos que 
demandan su abordaje por parte de los profesionales de la psicología, debidamen-
te entrenados en psicooncología.
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Introducción

El cáncer se describe como un grupo amplio y heterogéneo de enfermedades, 
cuyo factor común es el desequilibrio que se produce por la división descontrola-
da y anormal de las células (Rivera-Luna 2007). Aun cuando es considerada una 
enfermedad potencialmente curable en un elevado número de casos, es cierto 
que su historia natural se aparta de los modelos habituales que se observan tanto 
en las enfermedades agudas como en otras de naturaleza crónica, casos de las del 
corazón y la diabetes, principalmente.

En términos epidemiológicos, no obstante que los tumores malignos (esto es, de 
la tráquea, los bronquios y el pulmón, del estómago y de la próstata) ocupaban el 
segundo lugar como causas de mortalidad general en nuestro país en la década 
de 1990 del siglo pasado, con la reclasificación de las enfermedades a partir del 
año 2000 y con excepción de los de tráquea, bronquios y pulmón, los restantes 
tumores se han ubicado entre los lugares 14 y 20 en ese mismo indicador (Perdi-
gón-Villaseñor y Fernández-Cantón, 2008; Secretaría de Salud, 2011). 

Una situación relativamente opuesta se observa en la evolución de la mortali-
dad infantil, pues desde la segunda década del siglo pasado y hasta los años sesen-
ta las principales causas de mortalidad en ese sector de la población se tenían con 
las diarreas y la enteritis, la neumonía y la influenza, la tos ferina, la bronquitis, 
ciertas enfermedades de la primera infancia y las malformaciones congénitas, en-
tre otras. No es sino hasta 1970 que dentro de las 20 principales causas de morta-
lidad aparecen los tumores malignos en el lugar 19, hasta ubicarse en el lugar 14 
en 2008; es decir que en tan sólo 40 años descendieron cinco lugares en el rubro.

A lo anterior habría que añadir que la prevalencia de los distintos tipos de 
cáncer en niños y adolescentes en nuestro país es de aproximadamente 5% (Ri-
vera-Luna, 2003) y que es la segunda causa de muerte en el grupo de niños y 
adolescentes entre 5 y 14 años de edad (Cárdenas, 2004), siendo los tipos más fre-
cuentes los siguientes: leucemia aguda linfoblástica, leucemia aguda mieloblásti-
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ca, tumores cerebrales, linfoma de Hodgkin, linfoma no Hodgkin, osteosarcoma, 
sarcoma de Ewing, retinoblastoma, hepatoblastoma y tumor germinal. Dada la 
importancia que reviste el problema del cáncer en este sector de la población, en 
este trabajo se describen algunas de sus características principales y las aportacio-
nes que se han venido haciendo desde el Instituto Nacional de Pediatría, donde 
destaca la participación decisiva de los profesionales de la psicología.

El tratamiento médico del cáncer en niños

El objetivo principal del tratamiento del cáncer en niños y adolescentes es lograr 
su curación, a efecto de que aquéllos se puedan desarrollar de forma normal y 
tengan una vida adulta productiva y útil. La definición de curación del cáncer 
contempla, entre sus principales elementos, el hecho de que no se observen signos 
ni síntomas de la enfermedad; asimismo, que no exista o sea mínimo el riesgo 
de una recaída; finalmente, la restauración completa de la salud, tanto en su di-
mensión física como psicosocial (Bearison y Mulhern, 1994; List, Ritter-Sterr y 
Lansky, 1991; Méndez, 2007). 

Para dicho propósito, el tratamiento médico oncológico se basa en el empleo 
de diferentes estrategias y terapéuticas, como quimioterapia, radioterapia, ciru-
gía, trasplante de médula ósea y terapia de soporte (cuadro 1). Sin embargo, es 
menester destacar que los tratamientos médicos oncológicos responsables de la 
sobrevivencia de niños y adolescentes también se caracterizan por generar conse-
cuencias prolongadas y adversas sobre la salud, que se pueden manifestar meses 
e inclusive hasta años después de terminados los mismos; a esas consecuencias se 
les denomina efectos tardíos, por ejemplo, la disfunción orgánica y una diversidad 
de secuelas psicosociales adversas (Cahng, 1991; Méndez, 2007). 

Algunos factores de riesgo de estos efectos tardíos incluyen: a) los agentes rela-
cionados con el tumor; b) los efectos directos en los tejidos; c) la disfunción orgá-
nica inducida por el tumor, y d) los efectos anatómico-funcionales (metabólicos y 
mecánicos, principalmente). En cualquiera de estos casos, es decir, independien-
temente de la terapéutica, los efectos tardíos y los factores de riesgo implicados 
invariablemente suele aparecer una diversidad de alteraciones neuropsicológicas 
que pueden afectar de manera importante la capacidad de niños y adolescentes 
para adaptarse a la enfermedad, al tipo de tratamiento y a sus entornos familiar 
y social (Gamis y Nesbit, 1991; Hernández, 2007).

Es por lo antes dicho que, dadas las características particulares de cada cáncer 
y los efectos adversos que derivan de los distintos tratamientos, casi desde la mitad 
de la década de los noventa del siglo pasado dio inicio en México un fuerte mo-
vimiento y desarrollo de la psicooncología, primero en el Instituto Nacional de 
Cancerología y después en el de Pediatría, en el que se consideró como funda-
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Cuadro 1. Principales terapéuticas y su condición de riesgo en relación con los efectos tardíos
Terapéutica Efectos tardíos Alteraciones neuropsicológicas
Quimioterapia El tipo de fármaco y la dosis 

pueden modificar el riesgo. Se 
asocia con: a) neurotoxicidad, 
donde ciertas clases de 
agentes, como los alcaloides y 
la vincristina, pueden causar 
toxicidad directa sobre el 
sistema nervioso central; b) 
neuropatía, donde se afecta 
el sistema nervioso periférico, 
produciendo dolor, cosquilleo, 
adormecimiento, hinchazón y 
debilidad muscular en distintas 
partes del cuerpo. Es provocada 
por infección, sustancias tóxicas 
y fármacos antineoplásicos, 
y c) hipoacusia, que es la 
disminución o pérdida auditiva; 
según su intensidad puede ser 
leve, moderada, profunda o total.

Se observan efectos en el largo 
plazo, que consisten en atrofia 
cerebral, déficit de atención, 
problemas de memoria y 
disminución del coeficiente 
intelectual. Inclusive, con 
una única administración 
de quimioterapia se presenta 
déficit neurocognoscitivo, 
sobre todo en el logro 
académico, que aparece a los 
tres o cuatro años después 
de concluido el tratamiento 
(Anderson et al., 1994; 
Bernabeu et al., 2003).

Radioterapia Los factores más críticos 
incluyen el tamaño de la 
fracción y la dosis total, el 
volumen irradiado del órgano 
o del tejido, así como la 
intensidad. Sus secuelas sobre 
el sistema nervioso central 
pueden ser morfológicas (atrofia, 
calcificaciones, degeneración 
de la sustancia blanca, 
cambios vasculares y necrosis) 
o funcionales (encefalopatía, 
deterioro neuropsicológico 
y déficit focal). El efecto más 
dramático se tiene con la necrosis 
cerebral, que puede aparecer 
tardíamente por su acción sobre 
las células gliales y los capilares 
sanguíneos cerebrales (Bernabeu 
et al., 2003).

La secuela más común es 
la leucoencefalopatía, que 
se acompaña de un déficit 
global de las habilidades 
cognoscitivas, con limitaciones 
en atención, memoria, lectura 
y escritura, así como en 
habilidades matemáticas, 
y dependiendo de la zona 
radiada, alteraciones 
visomotoras y de coordinación 
fina (Anderson et al., 1994).
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mental la investigación de las respuestas emocionales de los niños/adolescentes y 
de los familiares que pasan por la experiencia de un diagnóstico de cáncer, consi-
derando sus diferentes etapas, los tipos y los distintos momentos del tratamiento. 

Este movimiento, conocido como psicooncología (Holland, 1989, 2002), se cen-
tra prioritaria aunque no exclusivamente en el abordaje de dos dimensiones: 1) La 
respuesta emocional de los pacientes, sus familiares y las personas encargadas del 
cuidado de los primeros en las diferentes etapas de la enfermedad, y 2) Los factores 
psicológicos y conductuales, así como los aspectos sociales que pudieran influir en 
la morbilidad y la mortalidad de los pacientes con cáncer. Ambas dimensiones son 
importantes para el equipo oncológico, ya que de esa reacción emocional depen-
de en buena medida la respuesta al tratamiento prescrito. Se trata de un tipo de 
reacción que inclusive puede determinar el tiempo de sobrevida o el abandono 
del tratamiento, entre otras cosas. En estudios internacionales se señala que, por 
ejemplo, en la leucemia, si bien 80% de los casos se cura, en el restante 20% se 
corre el riesgo de recaídas a lo largo del tratamiento por factores inherentes a la 
enfermedad (Rivera-Luna, 2007). Lo interesante del caso es que se ha demostra-
do que existen algunos factores psicológicos y conductuales asociados que hacen 
necesaria su evaluación desde el momento del diagnóstico de la enfermedad, con 
la finalidad de favorecer la adhesión al tratamiento, evitar el abandono y ofrecer 
contención a los familiares; en suma, con el fin de fortalecer los mecanismos de 
afrontamiento que se requieren para el tiempo que dura el tratamiento, inde-
pendientemente del plan que se adopte (Grootenhuis y Last, 2001; Kasak, 1999). 

En el plano psicológico, algunos de los principales problemas o de las secuelas 
que se han identificado en niños y adolescentes con cáncer incluyen: a) la ansie-

Terapéutica Efectos tardíos Alteraciones neuropsicológicas
Cirugía La técnica y la ubicación 

del tumor se consideran 
factores predecibles del daño 
neurocognoscitivo, o de 
imagen corporal, ya que la 
resección tumoral en una región 
determinada predice la aparición 
de distintas alteraciones, en 
lo que hace a su anatomía y 
funcionalidad.

La cirugía en SNC dejará 
secuelas dependiendo de la 
región del cerebro en que se 
interviene, siendo semejantes 
a las antes descritas, pero 
cuando se trata de una 
amputación de pierna o brazo, 
la imagen corporal se afecta 
de forma importante, con los 
cambios sociales y emocionales 
consecuentes. Además se 
debe preparar la reacción 
ante la sensación de miembro 
fantasma.

Continuación cuadro 1. Principales terapéuticas y su condición de riesgo en relación con los efectos tardíos
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dad; b) los trastornos del estado de ánimo; c) los trastornos psicológicos asociados; 
d) los síntomas de estrés postraumático; e) diversos eventos psicológicos implica-
dos en el dolor, y f) dificultades de adaptación a los entornos escolar y social (cua-
dro 2). Por lo que hace al entorno familiar, destaca el hecho de que con relativa 
frecuencia se observan dificultades para mantener una dinámica adaptativa entre 
sus integrantes, de manera más acusada entre quienes dispensan su tiempo y su 
esfuerzo a cuidar permanentemente a niños y adolescentes. Estos problemas, por 
razones obvias, tienen que atenderse con prontitud y eficiencia desde el momento 
mismo del diagnóstico —sea oportuno o tardío— y a lo largo de las distintas fases 
por las que transita la enfermedad. En poco más de una década se ha recabado 
información de la experiencia en esta etapa de la vida de niños y adolescentes con 
cáncer en el Instituto Nacional de Pediatría, como parte de una línea de investi-
gación que nos ha permitido evaluar tanto sus habilidades cognoscitivas, el ajuste 
a los cambios de estilo de vida, su reinserción al ámbito escolar y a sus relaciones 
interpersonales —dentro y fuera de la familia—, como el desarrollo psicomotor 
en los niños en edad preescolar y escolar. 

Interesa identificar cuál es y cómo opera el patrón de recuperación psicosocial 
de ambos cuando han concluido su tratamiento oncológico; asimismo, es necesa-
rio evaluar los efectos a largo plazo del tratamiento, según el esquema de quimio-
terapia, radioterapia o cirugía al que se han expuesto, poniendo especial atención 

Cuadro 2. Problemas o secuelas psicológicos derivados de los 
distintos tipos de cáncer y sus respectivos tratamientos
Tipos de 
problemas

Psicológicos Ansiedad
Depresión
Estrés postraumático (temor a la 
recurrencia)
Somatización
Autoestima y autoimagen

Psicosociales Competencia social  / relaciones 
interpersonales
Familiares (padres y/o hermanos)
Integración y adaptación a la 
comunidad
Seguridad social

Académicos/laborales Alteraciones visuales, auditivas, 
motoras
Dificultad en la escolarización y el 
aprendizaje
Área laboral
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en los diferentes trastornos que pueden presentarse en el plano psicológico a lo 
largo del proceso de intervención, en lo que hemos dado en llamar el espectro del 
continuo de aflicción (figura 1). Por ejemplo, los resultados obtenidos de los pacientes 
en vigilancia, de una muestra de 325 casos con distintos tipos de cáncer, presentan 
como principales complicaciones el desarrollo de habilidades escolares, trastornos 
del aprendizaje, lectura-escritura y matemáticas, aproximadamente en 60% de 
los pacientes. Asimismo, se producen alteraciones en la adquisición del lenguaje, 
como consecuencia de la neurotoxicidad y la ototoxicidad del tratamiento por 
quimioterapia o radioterapia. En el mismo tenor se encuentran las limitaciones 
de estimulación de y en el ambiente familiar, trastornos del ajuste emocional o 
social, donde este último asciende a 25%, siendo mayor, inclusive, en niños o ado-
lescentes sometidos a cirugía —esto es, de retinoblastoma o de osteosarcoma (An-
derson et al., 1994; Gamis y Nesbit, 1991). 

En síntesis, de esa línea de investigación hemos observado lo siguiente: 1) El pa-
ciente por lo regular presenta: a) una sensación de pérdida y miedo a dejar el ser-
vicio, puesto que en lo inmediato ni el hospital ni su tratamiento serán su forma 
de vivir; b) ansiedad y/o rechazo ante el regreso a la escuela y dificultad para su 

Figura 1. Trastornos psicológicos implicados en los diferentes momentos de la 
atención del cáncer en niños y adolescentes: el espectro del continuo de aflicción

Adaptación
normal

Trastornos
de la adaptación

Subumbral 
de trastornos 
psicológicos

Trastornos
psicológicos

severos

Espectro del continuo de la aflicción

readaptación al hogar con padres, hermanos, vecinos, etcétera, y c) incertidumbre 
hacia el futuro o ante una posible recaída. 2) Si el paciente llega a esta etapa, es 
decir, a la vigilancia, y afectivamente se encuentra que en la fase inicial fue tratado 
con sobreprotección y dependencia por parte y hacia sus padres, la vigilancia será 
experimentada como un escape o una forma de mantener la negación, lo que no lo 
ayudará a la comprensión y al ajuste emocional que son necesarios para la conclu-
sión de su tratamiento médico, y 3) respecto de los padres, es común que muestren 
incertidumbre (no saben cómo interactuar eficientemente con su hijo) con dificulta-
des para establecer límites, haciéndose manifiesta la sobreprotección exagerada, la 
ansiedad y el temor por una posible recaída; esta respuesta se ha observado en más 
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de 60% de los casos en que los padres mantienen la expectativa y el temor frente a 
la consulta oncológica de vigilancia hasta por más de cinco años y aún presentan 
miedo e incertidumbre por no “estar libres” de la enfermedad, es decir, con esta idea 
constante: ¿y si vuelve la enfermedad?

El proceso de vigilancia y el seguimiento 
en psicooncología pediátrica

La vigilancia, sobre todo en un periodo mayor a 10 años, puede ayudarnos a cono-
cer cuáles son los aspectos psicosociales que se correlacionan con cada una de las 
características de la enfermedad oncológica en niños y adolescentes. Al igual que 
ocurre en diferentes áreas del conocimiento, en nuestro país, sin embargo, se torna 
necesario y con carácter de urgente conducir estudios que nos permitan evaluar e 
identificar lo que sucede con ambos una vez que se encuentran en vigilancia onco-
lógica; se busca, pues, favorecer el proceso de adaptación de ellos y de sus familiares. 

En líneas generales, el seguimiento a largo plazo apunta a que niños y adoles-
centes con diagnóstico de cáncer que han superado los cinco años de remisión 
completa y que llevan más de dos años sin necesidad de tratamiento, son los 
pacientes susceptibles de incorporarse a estudios para evaluar los efectos secun-
darios a largo plazo, cuyo interés no radica tanto en la probabilidad creciente de 
una recaída de la enfermedad, sino en la detección de los efectos secundarios tar-
díos de la propia enfermedad, y del tratamiento recibido, para intentar preservar 
un buen estado de salud. Por tal razones, hay que tener en cuenta que cuando 
termina el tratamiento adviene un periodo de extrema importancia, porque en 
niños y adolescentes:

1. Se produce el regreso a la vida escolar y social, cuando pueden aparecer posi-
bles problemas escolares y/o de adaptación.

2. Es latente la posibilidad de sufrir discriminación social, económica o laboral.
3. Pueden aparecer dificultades a la hora de mantener relaciones sexuales o pro-

ducirse el temor a contraer un futuro matrimonio. 
4. La confrontación con las secuelas físicas, si las hay.
5. Existe el riesgo latente de padecer alteraciones psicológicas. 

De estas últimas, se incluyen:

a) Las que se deben a la propia enfermedad, las conocidas en la bibliografía 
médica como conductas asociadas a la enfermedad: impulsividad, ira, aisla-
miento, ansiedad, etcétera.
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b) Lo desajustes producidos por la exposición a largos periodos de aislamiento.
c) El fenómeno del estrés postraumático.
d) Las molestias producidas por las dificultades y las contrariedades que devie-

nen del tratamiento.
e) La proximidad y su asociación con la muerte. 
 
Además, hay que considerar el riesgo de padecer secuelas físicas que: 

1. En ocasiones pueden estar presentes antes de finalizar el tratamiento.
2. Pueden aparecer en el largo plazo. 
3. Pueden tener relación con la enfermedad o con los tratamientos recibidos.
4. Por su gravedad, pueden repercutir desfavorablemente en la adaptación psico-

social. 

Por todo lo expuesto, podemos encontrarnos con niños y adolescentes que en el 
corto o largo plazos abandonan su tratamiento, siendo algunas de las razones 
para hacerlo: a) el desconocimiento; b) el miedo; c) la evitación; d) la negación; e) 
el deseo de olvidar; f) el deseo de oponerse a sus mayores, y g) el encontrarse con 
problemas de la burocracia médica. 

Entre las actividades que se deben realizar dentro de la Unidad de Psicoonco-
logía, a partir de nuestra experiencia (Gálvez, Méndez y Martínez, 2007; Méndez 
y Maya-del Moral, 2009, 2011), debemos tener en cuenta lo siguiente:

1. Es necesaria la información desde un primer momento, aun cuando ésta por 
si sola no basta para garantizar que se produzca la aceptación del diagnóstico, 
la posibilidad de instaurar un cambio conductual, emocional y familiar, y lo 
que conlleva el tratamiento oncológico.

2. Es necesaria la formación y la adquisición de hábitos saludables, siendo los 
mejores lugares el núcleo de la familia, las escuelas, los centros de salud, los 
centros deportivos, los centros de tiempo libre y las asociaciones de la sociedad 
civil que trabajan en el tema. 

Para conseguir lo anterior, los trabajos que debemos realizar los profesionales en 
este campo son, por su importancia:

1. La elaboración de programas de adiestramiento que garanticen un nivel de 
ejecución eficaz en aquellas prácticas realizadas por no profesionales, entién-
danse fundamentalmente los familiares y los cuidadores especiales.

2. La investigación de la interacción entre el personal de salud y los pacientes 
para obtener la máxima difusión posible de la información y para mejorar la 
comunicación equipo de salud –paciente- familia y las habilidades adecuadas.
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3. El análisis de los factores responsables de la observación de las prácticas y de 
los que se oponen a ella, para diseñar las estrategias más eficaces y conseguir 
la adquisición de hábitos autónomos.

Para lograr estos propósitos algunas de las técnicas de modificación de la con-
ducta más utilizadas incluyen (Bloch y Kissane, 2000):

1. Los contratos conductuales: la información que se ofrece al niño y/o adoles-
cente, así como a su familia, es la base del contrato, dejando clara las reglas, los 
tiempos y las características del ingreso al hospital, el tratamiento y los efectos 
secundarios del mismo. Se obtuvo una reducción de la ansiedad y el miedo 
con la técnica de la psicoeducación, pues el grupo experimental presentó una 
diferencia en la puntuación de ansiedad con respecto al control de p ≤ 0.05.

2. El condicionamiento encubierto: este procedimiento se utiliza más para el con-
trol de náusea y vomito, que son reacciones secundarias de la quimioterapia. El 
objetivo es establecer una respuesta condicionada que permita al niño o adoles-
cente obtener seguridad y control de lo que vive como toxicidad durante y des-
pués de una semana. Los resultados son mejores cuando el paciente tiene menor 
nivel de ansiedad y/o depresión, que son más comunes en los adolescentes. La 
experiencia ha demostrado que esto funciona en más de 80% de los casos.

3. El entrenamiento conductual, cognoscitivo y emocional: el modelo de tera-
pia cognitivo-conductual, con sus diferentes técnicas, se pueden utilizar para 
modificar hábitos y conductas no favorables para la adaptación al hospital, de 
manera que estableciendo cambios cognoscitivos, conductuales y emocionales 
se favorezca la adherencia y el ajuste emocional durante el tratamiento, así 
como el autocontrol en los procedimientos médicos dolorosos. Estos resultados 
se observan al menos en 90% de los casos, sobre todo en niños de siete años 
en adelante. Este procedimiento es el más utilizado en psicooncología, ya que 
facilita el ajuste del niño y la familia en todo el esquema del tratamiento.

4. La autoobservación y el autorregistro: una técnica que resulta muy útil como 
conducta responsable y distractora es el autorregistro para niños de ocho años 
en adelante, y sirve para contar el número de ocasiones que presentan náusea y 
vómito, para que se les indique algún medicamento antiemético; igual se utiliza 
una escala verbal o numérica para evaluar la intensidad del dolor, para tener 
así una medida de autorreporte adicional diario, lo que nos permitiría ajustar 
las dosis de analgésicos y valorar la participación de factores emocionales como 
parte de la intensidad del dolor. Estas estrategias son utilizadas todos los días y 
adiestran a niños y adolescentes para que formen parte de la evaluación diaria 
durante su tratamiento, lo que fortalece su responsabilidad y su compromiso 
con ellos mismos, de manera que hoy día para los niños es fácil reconocer la in-
tensidad del dolor y las molestias que provoca la toxicidad de la quimioterapia.
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5. La solución de problemas: la técnica de fortalecimiento de habilidades socia-
les y solución de problemas se puede utilizar dependiendo del diagnóstico y 
el estilo de vida del niño y su familia, ya que no todos cuentan con una red 
de apoyo social, como es la familia integrada y funcional. Por lo tanto, para 
niños y adolescentes la familia y sus amigos pueden ser una fuente de estrés, 
genera que una serie de ideas y pensamientos negativos que para ellos son 
un problema, de forma que se les enseña y se fortalecen tanto las estrategias 
de afrontamiento como la solución de problemas, con el objetivo de centrar 
su pensamiento sólo en su enfermedad y en su tratamiento, dándole un valor 
diferente a otros problemas que se podrían solucionar después, pues no deben 
ocupar un lugar primordial en su mente, ya que causan una innecesaria pre-
ocupación cognoscitiva y emocional. Esta técnica se utiliza dependiendo de la 
edad y el estilo de vida del paciente, en quienes se ha logrado un cambio favo-
rable en su ajuste cognoscitivo al menos en unos 15 días, con sesiones diarias, 
manteniendo un aprendizaje positivo y modificando tanto el pensamiento, 
como las emociones y la conducta en todos los casos atendidos. El registro de 
los casos en que se ha utilizado este tipo de intervención reporta más de 300 
por año, lo que demuestra la plasticidad del SNC para aprender y modificar 
los pensamientos con una adecuada intervención cognoscitivo-conductual, en 
el momento en que se requiere para enfrentar los problemas que genera una 
enfermedad y un ambiente social particular. 

En cuanto a las prioridades que merecen especial atención en el futuro, tenemos 
fundamentalmente ocho, algunas de las cuales ya han sido sugeridas en otros 
espacios y en otros momentos ( Gálvez et al., 2005; Méndez, 2007):

1. Se hace necesario proveer de la información pertinente sobre la situación en 
la que se encuentra el paciente, para él mismo y para sus familiares. Es impor-
tante tener en cuenta su entorno social.

2. Es fundamental, asimismo, hacer explícitas las eventuales secuelas médicas, 
psicosociales y socioeconómicas que produce el cáncer infantil.

3. También se vuelve necesario diseñar, instrumentar y evaluar programas de 
educación especial en aquellos casos en que se requiera, apoyándose en proto-
colos individuales de intervención.

4. Hay que afinar la intervención rehabilitadora, identificando, con base en la 
evidencia, cuáles son las mejores estrategias, procedimientos y técnicas que 
pueden utilizarse en los planos individual y familiar. 

5. Se requiere la creación de centros de intervención, desarrollo e integración de 
los casos, procurando la colaboración interdisciplinaria.

6. Asimismo, la tarea obligada tiene que ver con el desarrollo de medidas nece-
sarias para evaluar la calidad de vida de estos pacientes.
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7. Es necesaria la creación de diferentes tipos de ayuda en el proceso de integra-
ción social.

8. Se debe educar a estos pacientes para que defiendan su futuro social y económico.

Conclusiones y recomendaciones

Los distintos tipos de cáncer que enfrentan niños y adolescentes son en sí mismos 
dañinos, además de que el tratamiento prescrito —quimioterapia, radioterapia y 
cirugía, principalmente— propicia alteraciones o secuelas físicas de diversa índo-
le (Anderson et al., 1994; Butler y Haser, 2006; Sans, Colomé, López-Sala y Boix, 
2009; Villarejo y Martínez, 2008). En el plano biológico, por ejemplo, ocurren 
alteraciones en el sistema nervioso central (atrofia, necrosis, encefalopatía, etcétera) 
y en el sistema nervioso periférico (neuropatía). En el plano neuropsicológico, los daños 
dependerán en buena medida de la localización, el tamaño y la velocidad de 
crecimiento de los tumores, destacando entre muchos los déficits de memoria y 
de atención, la realización inapropiada de funciones ejecutivas, la afectación a 
las funciones vinculadas con el lenguaje y, en no pocas ocasiones, la presencia de 
trastornos de conducta y de personalidad. 

 Debido a lo anterior y a lo expuesto a lo largo de este trabajo, en el contexto 
del Instituto Nacional de Pediatría, una tarea medular ha sido la de incorporar 
al especialista en psicooncología en los programas de investigación e interven-
ción interdisciplinarias, con el objetivo de que colaboren integralmente en el 
proceso de atención y vigilancia hasta por 20 años. El objetivo que subyace al 
proceso en cuestión no sólo consiste en promover una mejor aceptación hacia 
la enfermedad y el tratamiento, sino también en favorecer en niños y adoles-
centes el entrenamiento en habilidades y competencias que les permitan un 
desarrollo psicológico y sexual plenos, su adaptación a los entornos familiar, 
social y escolar, así como una eventual vida en pareja ajustiva (Méndez, 2007; 
Rauck, Green, Yasui, Mertens y Robinson, 1999; Schover, 1999). Se trata, por 
supuesto, de un objetivo que nos plantea un nuevo horizonte para la psicología 
de la salud en general y la psicooncología en particular, sobre todo en países 
como el nuestro. 

Ciertamente, implica muchos y diversos retos, que precisan de los profesionales 
de la psicología, conocimientos, pericia y competencia, que en primera instancia 
deben ser provistos en el proceso de formación académica y, posteriormente, en 
su proceso de inserción en las instituciones de salud, como en el caso que nos 
ocupa. De ahí que hoy día resulte necesario formar profesionales de la psicología 
con un alto nivel de especialización en psicooncología, con el objeto de garantizar 
una atención oportuna, de calidad y con calidez para niños y adolescentes que 
infortunadamente viven con algún tipo de cáncer. 
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No hay que pasar por alto, como se refirió en la introducción, que también 
infortunadamente son cada vez más los casos de cáncer que se diagnostican en 
nuestro país en ese importante sector de la población. Es, pues, una realidad que 
hay que atacar con todos los recursos humanos y tecnológicos de que se dispone.
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Introducción

Las enfermedades crónico-degenerativas comprenden diversos padecimien-
tos, que tienen como características: persistir por más de tres meses durante un 
año, impactar el estado de salud al afectar a uno o más sistemas del cuerpo, así 
como alterar el área emocional, familiar y escolar del niño. Se pueden tratar en 
términos médicos —con medicamentos o con algún tipo de cirugía—, aunque 
rara vez se curan por completo, razón por la cual suelen persistir por periodos 
prolongados, demandando un cuidado continuo (Brown, Daly y Rickel, 2008; 
Wallander, 2003). 

Es justamente en este contexto donde surgen los “cuidadores”, que son aquellas 
personas que atienden a un miembro de la familia con alguna enfermedad cró-
nico-degenerativa durante una considerable parte del día y por largos periodos, 
brindando apoyo físico y emocional dirigido a mantener el bienestar del receptor 
del cuidado (Ocampo, Herrera, Torres, Rodríguez, Loboa y García, 2007).

En el sistema de salud se han identificado dos tipos de cuidadores: los formales, 
que se insertan dentro del sistema institucional, y los informales, que lo hacen 
dentro del sistema doméstico de cuidado de la salud (Vásquez, 2006). El cuidador 
informal se define a partir de dos características: 1) su carácter no remunerado, 
que lo hace parecer con demasiada frecuencia como un tipo de cuidador “no 
válido”, y 2) se desarrolla en el ámbito de las relaciones privadas o familiares en 
el hogar (De los Reyes, 2001; Ramos, 2008). Los cuidadores informales, a su vez, 
se dividen en primarios y secundarios. El rasgo distintivo entre ambos radica en el 
grado de responsabilidades que asumen hacia el paciente y el tiempo que dedican 
a cuidarlo; así, el cuidador primario es el encargado de tomar la mayoría de las 
decisiones e invierte buena parte de su tiempo acompañando al enfermo, mien-
tras el secundario sólo hace las veces de relevo (Alonso, 2002).
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Cuesta (2004) señala que las actividades que realizan los cuidadores son de 
dos tipos:

1. Instrumentales. Se refieren a la comida, a las compras, a las tareas del hogar, al 
transporte, a gestionar finanzas y a dar los medicamentos.

2. De autocuidado. Tienen que ver con levantar al paciente de la cama, alimentar-
lo, vestirlo y atenderlo para los fines de su higiene personal en general.

El cuidado de un familiar implica una experiencia prolongada que exige que el 
cuidador reorganice su vida familiar, laboral y social en función de las tareas 
que implica dicho cuidado. Todo ello inf luye de manera distinta, dependiendo 
de las características, problemas o enfermedades que se padecen; también, de 
lo avanzada que esté la enfermedad, de la lucidez psicológica que posea y de la 
autonomía que experimente el paciente (López y Blanco, 2006). Las demandas 
para el cuidador pueden dividirse en tres categorías (Lafaurie et al., 2009): 1) 
Demandas físicas por el cuidado directo. 2) Demandas emocionales de los fa-
miliares y el paciente, y el propio estrés emocional del cuidador. 3) Demandas 
económicas. 

Las consecuencias que asume el cuidador al desempeñar su papel se ven refle-
jadas en diversas áreas de su vida; éstas se describen a continuación:

Físicas. Como resultado del estrés, la mala alimentación y la falta de periodos 
de descanso, aparecen en el cuidador síntomas físicos como trastornos del sueño, 
fatiga, cefaleas, pérdida de apetito, tensión muscular en cabeza, hombros y espal-
da, cansancio, insomnio, decremento del deseo sexual; en una buena proporción 
de los casos, y ante la presencia de estos síntomas somáticos, el cuidador recurre 
a la automedicación (Begoña, 1998; Moreno, 2008). Los cuidadores, comparados 
con los no cuidadores, tienen mayor riesgo de padecer hipertensión arterial y 
otras enfermedades cardiovasculares (Mausbach et al., 2005). También se incre-
menta el riesgo de padecer el síndrome metabólico y desarrollar diabetes mellitus 
tipo 2 (Beverly et al., 2005). 

Emocionales. Cuando el cuidador siente que ha disminuido su tiempo libre, 
que se ha aislado socialmente, con falta de conocimientos, con poco control sobre 
su vida y sin apoyos externos (Díaz, 2002; Hankey, 2004), aparecen sentimientos 
como angustia, culpa, desánimo, desesperanza, enojo, ira, coraje, tristeza, agota-
miento, sufrimiento, resentimiento e irritabilidad (Begoña, 1998; López y Blanco, 
2006; Martínez, 2002; Moreno, 2008; Muñoz, Price, Reyes, Ramírez y Costa, 
2010). Además, se han encontrado niveles elevados de ansiedad, depresión y baja 
autoestima en ellos que disminuyen su calidad de vida (Begoña, 1998; Crespo y 
López, 2007; Grunfeld, 2004; Zarit, Johansson y Malmberg, 1995). 

Económicas. Las enfermedades crónicas provocan un gasto inesperado para 
las familias al prolongarse por largos periodos, ya que el paciente requiere me-
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dicamentos, alimentos especiales y otros insumos para afrontar su padecimiento; 
por lo anterior, en el seno del sistema familiar se tienen que reorganizar los gastos, 
priorizando los del paciente y dejando en segundo término las necesidades del 
resto de los miembros de la familia (Zarit et al., 1995). 

Familiares. A partir del diagnóstico de la enfermedad crónica se modifica la 
dinámica familiar al concentrarse toda la atención de sus integrantes en el enfer-
mo, configurándose así nuevos hábitos, rutinas, roles y funciones (Moreno, 2008). 
Los conflictos al optarse por la satisfacción de las necesidades del enfermo antes 
que por las familiares, el descuido del plano social, la necesidad de actividad la-
boral de cada uno de los miembros de la familia y por desacuerdos en la atención 
de los familiares en el cuidado del paciente (Lawrence, Murray, Samsi y Banerjee, 
2008), lo que se manifiesta en enfrentamiento, discusiones, problemas de comu-
nicación y separaciones (Begoña, 1998; Gómez, 2007; Martínez, 2002; López 
y Blanco, 2006). Esta situación puede llevar al cuidador a usar sustancias como 
el tabaco y el alcohol y algunos fármacos para lograr cumplir las demandas que 
implican el cuidado (Moreno, 2008).

Sociales. Para los cuidadores que no tienen apoyo social e institucional es di-
fícil mantener un empleo, ya que el cuidado que ofrecen al familiar enfermo no 
tiene horario de entrada ni de salida, ni tampoco días de descanso; se le cuida 24 
horas y los 365 días del año (Martínez, 2002). Además, el desgaste emocional que 
presentan los cuidadores disminuye su concentración y su rendimiento laboral 
(López y Blanco, 2006). También se afecta el uso del tiempo, pues la dedicación 
a los cuidados conlleva una restricción de la vida social de los cuidadores, dismi-
nuyendo las posibilidades de salir con los amigos, relacionarse con familiares y 
recibir o realizar visitas; todo ello ocasiona la pérdida de amigos (Charlesworth 
et al., 2008). 

En resumen, a partir de las demandas propias del rol el cuidador puede pre-
sentar trastornos físicos, psicológicos, conductuales y sociales que ocasionan 
sobrecarga, lo que se traduce en una pobre calidad de la atención hacia el en-
fermo y de sus personales relaciones sociales, familiares y conyugales (Espín, 
2008; Moreno, 2008). La sobrecarga surge de las actitudes y las reacciones emo-
cionales de la experiencia de cuidar y del grado de perturbaciones o cambios 
en diversos aspectos del ámbito doméstico y de la vida de los cuidadores (Zarit, 
Reever y Bach-Peterson, 1980). Se trata de un síndrome que, según Zarit et al. 
(1995), se desencadena merced a las siguientes tres condiciones: 1) En ocasiones 
puede estar ya presentes antes de finalizar el tratamiento o aparecer en el largo 
plazo. 2) Puede tener relación con la enfermedad o con los tratamientos recibi-
dos. 3) Por su gravedad, pueden repercutir desfavorablemente en la adaptación 
psicosocial. 

A partir de lo antes mencionado, el objetivo del presente estudio es evaluar el 
nivel de sobrecarga que presentan los cuidadores primarios informales de niños con 
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enfermedades crónicas, así como describir las horas diarias que utilizan para cuidar 
a su paciente y las actividades que realizan como parte de la ejecución de su rol.

Método

Escenario y participantes

El estudio se realizó en diferentes áreas del Instituto Nacional de Pediatría. Par-
ticiparon 252 cuidadores primarios informales de niños bajo tratamiento por al-
gún tipo de diabetes (n = 85), epilepsia (n = 77) o cáncer (n = 90). Como criterios 
de inclusión se consideraron los siguientes: a) tener 18 años o más; b) saber leer y 
escribir; c) cuidar un niño diagnosticado con algún tipo de diabetes, epilepsia o 
cáncer; d) vivir en el mismo domicilio que el paciente, y e) no recibir remunera-
ción económica por desempeñar el rol de cuidador.

Variables e instrumentos

Encuesta de Salud para el Cuidador Primario Informal (Ramos del Río, Barcela-
ta-Eguiarte, Islas-Salas, Alpuche-Ramírez y Salgado-Guzmán, 2006). Éste es 
un instrumento diseñado para describir las características del cuidador, que 
consta de 73 preguntas agrupadas en cinco apartados: I. Características sociode-
mográficas del cuidador; II. Cuidado del paciente; III. Apoyo social percibido; 
IV. Prácticas preventivas de salud, y V. Percepción de salud. Para fines de este 
estudio se utilizó sólo el segundo apartado. 

Escala de carga del cuidador de Zarit. Éste es un instrumento autoadministrado 
que se utiliza para medir la carga de los cuidadores, que refleja los sentimientos 
habituales que experimentan quienes cuidan a otra persona. Las respuestas son 
codificadas en una escala que va del uno (nunca) al cinco (siempre), con una pun-
tuación que oscila entre el 0 y 110. Tiene un alfa de Cronbach (α) global de 0.89 
y está compuesto por 22 preguntas que explican 47% de la varianza, distribuidas 
en tres factores: 1) Impacto del cuidado (α = 0.82), que hace referencia a cuestiones 
relacionadas con los efectos para el cuidador que devienen de los cuidados de 
un familiar: falta de tiempo libre, falta de intimidad o deterioro de la salud. Está 
integrado por las preguntas 2, 7, 8, 10, 11, 14, 15, 16, 17 y 22, siendo ejemplos de 
preguntas: ¿Cree que por el tiempo que dedica a su paciente no tiene suficiente 
tiempo para usted? ¿Cree que su salud se ha visto afectada por cuidar a su pacien-
te? 2) Relación interpersonal (α = 0.83), que está representada por emociones o sen-
timientos que aparecen en la relación que el cuidador mantiene con el paciente: 
agobio, vergüenza, enfado, tensión, incomodidad e indecisión hacia su familiar y 
su cuidado, integrado por las preguntas 1, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 13, 18 y 19; ejemplos 
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de éstas incluyen: ¿Se siente avergonzado por la conducta de su paciente? ¿Se 
siente enfadado cuando está cerca de su paciente? ¿Se siente tenso cuando está 
cerca de su paciente? 3) Expectativas de autoeficacia (α = 0.80), que refleja las creen-
cias del cuidador sobre su capacidad para cuidar a su familiar, integrado por las 
preguntas 20 y 21: ¿Cree que debería hacer más por su paciente? ¿Cree que po-
dría cuidar mejor a su paciente? Para calificar el instrumento y obtener el nivel de 
carga emocional se suman todas las preguntas, de 0 a 42, que significa ausencia de 
sobrecarga, de 43 a 63, que implica un nivel leve de sobrecarga y de 64 a 110 que 
denota un nivel excesivo de sobrecarga (Montero, Jurado, Méndez y Mora, 2014).

Procedimiento

Previamente a la administración de los instrumentos, una investigadora adscrita 
al Área de Psicooncología del Instituto Nacional de Pediatría acudía a la cama 
del paciente durante el horario de visita y le comentaba al cuidador que se estaba 
realizando un estudio para saber cómo se sentía en relación con la enfermedad 
y la hospitalización del paciente; se le invitaba a participar y se le preguntaba si 
sabían leer y escribir. A quienes aceptaban colaborar se les leía el consentimiento 
informado, se les aclaraban dudas y se les pedía que lo firmaran. Posteriormente, 
se les explicaba cómo debían responder a los instrumentos, para que lo hicieran 
en el transcurso de la mañana; cada hora la investigadora regresaba para respon-
der dudas; cada administración fue realizada en una sesión. El presente estudio 
fue aprobado por el Comité de Investigación y Ética de la institución.

Análisis estadístico

En primer término se obtuvieron estadísticas univariadas (cantidades, fre-
cuencias y porcentajes) de las variables de interés. Enseguida se utilizaron 
diferentes procedimientos estadísticos con la finalidad de encontrar posibles 
correlaciones o diferencias entre las variables, dependiendo de los siguientes 
aspectos: a) si los cuidadores primarios pertenecían a uno de los tres grupos 
que se formaron: cuidadores de infantes con diagnóstico clínico de diabetes 
mellitus, epilepsia o algún tipo de cáncer, o b) de análisis específicos de varia-
bles de los cuidadores, como las horas dispensadas al cuidado de los infantes, 
los niveles de sobrecarga, el número de actividades que realizaban, las áreas 
de su vida cotidiana que se veían particularmente afectadas, entre otras. Se 
incluyeron el coeficiente de correlación (r) de Pearson, la prueba de la t de 
Student, la prueba U de Mann-Withney, la prueba de Kruskal-Wallis, y un 
ANOVA con un análisis post-hoc de Tukey.

Resultados
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La muestra estuvo integrada por 252 cuidadores primarios informales de niños 
con enfermedades crónicas, que se dividieron en tres grupos. El grupo uno esta-
ba conformado por 85 participantes (83 mujeres y dos hombres), con una edad 
entre 25 y 59 años (X = 40; DE = 8), en su mayoría con estudios de primaria 
(65%) y secundaria (21%); casi dos terceras partes era casada (52%) o vivía en 
unión libre (20%), en tanto que poco más de la mitad era ama de casa (53%). 
Las personas que asumieron el rol de cuidadores fueron principalmente la madre 
(93%) o el padre (2%), que atendían niñas (53%) y niños (47%) con edades entre 
tres meses y 17 años (X = 12 años; DE = 3 años). El diagnóstico clínico para este 
grupo fue de diabetes mellitus (gráficas 1 a 4). 

En el grupo dos se contó con la participación de 90 personas (84 mujeres y seis 
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Gráfica 1. Comparación de la escolaridad del cuidador, dependiendo de la enfermedad del pariente

hombres), con edades entre 18 y 56 años (X = 35; DE = 9), en su mayoría con 
educación básica equivalente a primaria (78%) o secundaria (13%), casadas (47%) 
o en unión libre (27%); por otro lado, 72% era ama de casa. Las personas que 
asumieron el rol de cuidadores fueron principalmente la madre (94%) o la abuela 
(5%), que atendían niñas (47%) y niños (53%) con edades entre cuatro meses y 
17 años (X = 8 años; DE = 5 años), quienes fueron diagnosticados con epilepsia. 
En el grupo tres fueron 77 participantes (76 mujeres y un hombre), cuyas edades 
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oscilaban entre 18 y 55 años (X = 34; DE = 9), en su mayoría con educación bá-
sica equivalente a primaria (84%) o secundaria (11%), casadas (48%) o en unión 
libre (33%), de las cuales poco menos de dos terceras partes (70%) se dedicaban 
a las labores del hogar. Las personas que asumieron el rol de cuidadores fueron 
principalmente la madre (90%) o el padre (7%), que atendían niñas (51%) y niños 
(49%) con edades entre tres meses y 18 años (X = 7 años; DE = 5 años), quienes 
padecían algún tipo de cáncer. 

Los participantes del grupo uno habían cuidado a los pacientes a partir de su 
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Gráfica 2. Comparación del estado civil del cuidador, dependiendo de la enfermedad del paciente

enfermedad de un mes hasta 14 años (X = 3 años), en un lapso de una a ocho 
horas diarias (46%), o durante más de 13 horas diarias (45%) cuando estaban en 
casa. Los cuidadores realizaban, como parte de su rol, de una a 10 (con un pro-
medio de seis) de las siguientes actividades: acompañar al paciente, bañarlo, ali-
mentarlo, vestirlo, cargarlo, transportarlo, darle medicamentos, llevarlo al médico, 
comprar medicinas y programar citas médicas. Por la ejecución de su rol se habían 
visto afectadas de una a nueve (con un promedio de dos) de las siguientes áreas en 
la vida del cuidador: trabajo, escuela, tareas del hogar, vida social, vida familiar, 
vida sexual, pasatiempos, vacaciones y convivencia con la pareja (gráfica 5). 

En esta figura se pueden observar también los indicadores generales para los 
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Gráfica 3. Comparación de la ocupación del cuidador, dependiendo de la enfermedad del paciente

Gráfica 4. Comparación del parentesco del cuidador, dependiendo de la enfermedad del paciente
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participantes del grupo dos, que habían cuidado a los pacientes a partir de su 
enfermedad de un mes hasta 16 años (X = 4 años), por un periodo de más de 13 
horas diarias (65%) cuando estaban en casa. Los cuidadores realizaban, como 
parte de su rol, de dos a 10 (con un promedio de ocho) de las siguientes activi-
dades: acompañar al paciente, bañarlo, alimentarlo, vestirlo, cargarlo, transpor-
tarlo, darle medicamentos, llevarlo al médico, comprar medicinas y programar 
citas médicas. Asimismo, por la ejecución de su rol se habían visto afectadas de 
ninguna a nueve (con un promedio de dos) de las siguientes áreas de la vida del 
cuidador: trabajo, escuela, tareas del hogar, vida social, vida familiar, vida sexual, 
pasatiempos, vacaciones y convivencia con la pareja. 

Finalmente, los participantes del grupo tres habían cuidado a los pacientes a 
partir de su enfermedad de un mes hasta siete años (X = 1 año), por un periodo 
de nueve a 12 horas diarias (33%) o durante más de 13 horas diarias (48%) cuan-
do estaban en casa. Los cuidadores realizaban, como parte de su rol, de una a 10 
(con un promedio de ocho) de las siguientes actividades: acompañar al paciente, 
bañarlo, alimentarlo, vestirlo, cargarlo, transportarlo, darle medicamentos, lle-
varlo al médico, comprar medicinas y programar citas médicas. Por la ejecución 
de su rol se habían visto afectadas de ninguna a ocho (con un promedio de dos) 
de las siguientes áreas en la vida del cuidador: trabajo, escuela, tareas del hogar, 
vida social, vida familiar, vida sexual, pasatiempos, vacaciones y convivencia con 
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Gráfica 5. Comparación de las horas de cuidado del paciente, dependiendo de su enfermedad
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la pareja. 
Respecto de la sobrecarga, los participantes del grupo uno mostraron, en su 

mayoría, un nivel de sobrecarga leve (48%) debido al cuidado de enfermos con 
diabetes mellitus (gráfica 6); en el grupo dos la mayor parte de los cuidadores pre-
sentó un nivel leve de sobrecarga (52%) por el cuidado de enfermos con epilepsia 
(gráfica 7), mientras que en el grupo tres la mayoría de los participantes presentó 
sobrecarga excesiva (58%), consecuencia del cuidado de enfermos con cáncer 
(gráfica 8). 

En un siguiente análisis se utilizó el coeficiente de correlación (r) de Pearson 
para establecer la relación entre la edad del cuidador y del paciente, el tiempo en 
que el participante dedicaba al cuidado del niño, el número de actividades que 
realizaba y el número de áreas que habían sido afectadas en la vida del cuidador 
como parte de la ejecución de su rol, con la sobrecarga y sus tres factores (impacto 
del cuidado, relación interpersonal y expectativas de autoeficacia) en cada grupo. 
Según se puede observar en el cuadro 1, se encontró en el grupo uno de cuida-
dores de niños con diabetes mellitus una correlación positiva entre el número de 
áreas afectadas en la vida del cuidador con sobrecarga, el impacto del cuidado y 
la relación interpersonal. 

Por su parte, en el cuadro 2 se resumen las correlaciones en el grupo dos de 

Sobrecarga excesiva Sobrecarga leve
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28%24%

48%
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Gráfica 6. Nivel de sobrecarga de los cuidadores de niños con diabetes mellitus
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Gráfica 7. Nivel de sobrecarga de los cuidadores de niños con epilepsia

Gráfica 8. Nivel de sobrecarga de los cuidadores de niños con algún tipo de cáncer
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cuidadores de pacientes con epilepsia, siendo positiva entre el número de áreas 
afectadas en la vida del cuidador con sobrecarga y el impacto del cuidado. 

Por último, como se muestra en el cuadro 3, en el grupo tres de cuidadores de 
niños con cáncer se encontró una correlación positiva entre el número de áreas 
afectadas en la vida del cuidador con sobrecarga, el impacto del cuidado y la 
relación interpersonal.

Un análisis adicional consistió en el empleo de la prueba de la t de Student 
para comparar, en todos los grupos, sobrecarga, impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia, actividades realizadas por el partici-
pante y número de áreas afectadas en su vida dependiendo de la ocupación del 

Cuadro 1. Correlación de la sobrecarga con la edad del cuidador y del 
paciente, el tiempo de su cuidado, el número de actividades y las áreas 
afectadas en cuidadores de niños con diabetes mellitus (n = 85)

Sobrecarga Factor 1 Factor 2 Factor 3
(impacto del 
cuidador) 

(relación in-
terpersonal)

(autoeficacia)

Edad del cuidador -0.048 -0.04 -0.054 -0.005
Tiempo de cuidado 0.047 0.024 0.143 -0.166
Edad del paciente -0.042 -0.043 0.033 -0.176
Actividades del cuidador 0.084 0.129 -0.007 0.084
Áreas afectadas en el 
cuidador

0.480** 0.518** 0.411*

* Correlación significativa a p < 0.05. 
** Correlación significativa a p < 0.01. 

Cuadro 2. Correlación de la sobrecarga con la edad del cuidador y del paciente, el tiempo de su 
cuidado, el número de actividades y las áreas afectadas en cuidadores de niños con epilepsia (n = 77)

Sobrecarga Factor 1 Factor 2 Factor 3
(impacto del 
cuidado)

(relación 
interpersonal)

(autoeficacia)

Edad del cuidador 0.065 0.104 0.108 -0.196
Tiempo de cuidado 0.022 0.029 0.098 -0.177
Edad del paciente -0.105 -0.132 -0.041 -0.063
Actividades del cuidador 0.175 0.206 0.105 0.064
Áreas afectadas en el 
cuidador

0.306** 0.183 0.043

* Correlación significativa a p < 0.05. 
** Correlación significativa a p < 0.01.
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cuidador, así como el género del paciente y el tiempo que tenían cuidándolo. En 
el cuadro 4 se describen los resultados para el grupo uno de los cuidadores de 
niños con diabetes mellitus, donde se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en las expectativas de autoeficacia del cuidador dependiendo del 
género del paciente (t = -2.995; p = 0.004), teniendo una mayor expectativa de 
autoeficacia los participantes que cuidaban a una niña (X = 7.9), comparada con 

Cuadro 3. Correlación de la carga con la edad del cuidador y del paciente, el tiempo de 
su cuidado, el número de actividades y las áreas afectadas en cuidadores de niños con 
cáncer (n = 90)
 Sobrecarga Factor 1 Factor 2 Factor 3

(impacto 
del cuidado)

(relación 
interpersonal)

(autoeficacia)

Edad del cuidador -0.109 -0.062 -0.107 -0.169
Tiempo de cuidado 0.039 0.007 0.055 0.059
Edad del paciente -0.198 -0.108 -0.237** -0.18
Actividades del cuidador 0.07 -0.099 -0.035 -0.002
Áreas afectadas en el 
cuidador

0.346** 0.324** 0.366** -0.009

* Correlación significativa a p < 0.05. 
** Correlación significativa a p < 0.01. 

Cuadro 4. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas afectadas 
en el cuidador de niños con diabetes mellitus dependiendo del género del paciente
Variables Grupos N X DE  t  p
Sobrecarga Niñas 40 46.5 11.6 -1.521 0.132

Niños 45 50.6 12.4
Factor 1. Impacto del cuidado Niñas 40 23 6.2 -0.721 0.264

Niños 45 24.7 7.2
Factor 2. Relación interpersonal Niñas 40 17 5.4 -0.721 0.473

Niños 45 17.9 5.7
Factor 3. Autoeficacia Niñas 40 6.5 2.5 -3.057 0.003

Niños 45 7.9 1.7
Número de actividades del cuidador Niñas 40 5.5 2.9 -0.816 0.423

Niños 45 6 2.9
Número de áreas afectadas en el 
cuidador

Niñas 40 1.9 1.8 -0.432 0.667
Niños 45 2.1 2.3
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Cuadro 5. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas 
afectadas en el cuidador de niños con cáncer dependiendo del género del paciente
Variables Grupos N X DE t p
Sobrecarga Niñas 44 60.9 13.6 0.027 0.978

Niños 46 60.8 15.4
Factor 1. Impacto del cuidado Niñas 44 30.5 7.1 -0.303 0.763

Niños 46 31 8.2
Factor 2. Relación interpersonal Niñas 44 21.9 7 -0.344 0.732

Niños 46 22.4 6.8
Factor 3. Autoeficacia Niñas 44 8.5 1.8 2.474 0.015

Niños 46 7.4 2.3
Número de actividades del cuidador Niñas 44 8.6 2.1 0.236 0.814

Niños 46 8.5 2.4
Número de áreas afectadas en el 
cuidador

Niñas 44 2.6 2.3 -0.477
Niños 46 2.8 1.9

quienes atendían a un niño (X = 6.5). Lo interesante de estos resultados es que la 
única diferencia se encontró en la variable de autoeficacia, que fue justamente la 
misma que en los análisis previos no correlacionó con las restantes, asunto sobre 
el que se discute con mayor amplitud en el apartado correspondiente.

En lo tocante al grupo dos de cuidadores de niños con epilepsia, no se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las variables. Por otro 
lado, en el grupo tres de cuidadores de niños con cáncer (cuadro 5) se encontra-
ron diferencias en las expectativas de autoeficacia del cuidador dependiendo del 
género del paciente (t = 2.474; p = 0.015), teniendo una mayor expectativa de au-
toeficacia los participantes que cuidaban a un niño (X = 8.5) comparada con los 
que atendían a una niña (X = 7.4). De nueva cuenta nótese que la única variable 
que resultó significativa fue la de autoeficacia, aun cuando lo fue en el grupo de 
niños, lo que en términos generales sugiere que la condición de género impone 
un conjunto de necesidades peculiares y, por consiguiente, criterios diferenciales 
en torno al cuidado, que es importante tener en cuenta.

Con el fin de comparar en todos los grupos diferentes variables (sobrecarga, 
impacto del cuidado, relación interpersonal, expectativas de autoeficacia, activi-
dades realizadas por el participante y número de áreas afectadas en su vida de-
pendiendo de la ocupación remunerada o no remunerada del cuidador, y tiempo 
que el participante tenía al cuidado al paciente) se empleó la prueba de la U de 
Mann-Withney. 

En primer término, no se observaron diferencias estadísticamente significativas 
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en ninguna variable en los grupos uno y tres de cuidadores de niños con diabetes 
mellitus y cáncer, respectivamente. Mientras que en el grupo dos de cuidadores 
de niños con epilepsia se observaron diferencias estadísticamente significativas en 
el número de actividades que realizaba el cuidador, dependiendo del tiempo que 
tenía cuidando a su paciente (U = 529.0; p = 0.050), realizando un mayor número 
de actividades los participantes que tenían menos de un año cuidando al paciente 
(X = 44.6), comparada con los que tenían más tiempo (X = 35.8). La ocupación 
no fue significativa para este grupo (cuadro 6).

Asimismo, se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis para comparar, en todos los 

Cuadro 6. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas afectadas en el 
cuidador de niños con epilepsia dependiendo del tiempo que tiene el cuidador ejerciendo su rol
Variables Tiempo N X U p
Sobrecarga < de 1 año 28 37.7 651 0.711

≥ que 1 año 49 39.7
Factor 1. Impacto del cuidado < de 1 año 28 36.2 610 0.42

≥ que 1 año 49 40.5
Factor 2. Relación interpersonal < de 1 año 28 37.4 642.5 0.644

≥ que 1 año 49 39.8
Factor 3. Autoeficacia < de 1 año 28 42.1 597.5 0.336

≥ que 1 año 49 37.7
Número actividades del cuidador < de 1 año 28 44.6 520 0.05

≥ que 1 año 49 35.8
Número de áreas afectadas en el cuidador < de 1 año 28 36.9 627.5 0.525

≥ que 1 año 49 40

grupos, el nivel de sobrecarga, el impacto del cuidado, la relación interpersonal, 
las expectativas de autoeficacia, el número de actividades que realizaba el cuida-
dor y el número de áreas que habían sido afectadas en su vida por la ejecución de 
su rol con la edad del cuidador y del paciente. 

En el grupo uno de niños con diabetes mellitus se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas en el número de actividades que realizaba el cuidador (x2 = 
13.56; p < 0.01) con respecto a la edad del paciente, realizando un mayor número 
de actividades los cuidadores de niños que tenían de 0 a cinco años (X = 52.1), com-
parados con los de seis a 11 años (X = 42.3) y con los de 12 a 18 años (X = 42.9). 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el grupo uno de cui-
dadores de niños con diabetes mellitus respecto de la edad del cuidador (cuadro 7). 

Por su parte, en el grupo dos de niños con epilepsia se encontraron diferencias 



76 XOLYANETZIN MONTERO • PARDO SAMUEL JURADO CÁRDENAS • JOSÉ MÉNDEZ VENEGAS 76

Cuadro 7. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas afectadas 
en el cuidador de niños con diabetes mellitus dependiendo de la edad del paciente
Variables Rangos N X x2 p
Número de actividades 
del cuidador

0-5 años 3 52.7 13.5 0.001
6-11 años 32 42.3
12-18 años 50 42.9

Número de áreas 
afectadas en el cuidador

0-5 años 3 55.1 2.6 0.271
6-11 años 32 41.9
12-18 años 50 42.9

Sobrecarga 0-5 años 3 39.3 0.44 0.802
6-11 años 32 42.5
12-18 años 50 43.5

Impacto del cuidado 0-5 años 3 58 0.79 0.672
6-11 años 32 45.1
12-18 años 50 40.7

Relación interpersonal 0-5 años 3 63.8 0.1 0.95
6-11 años 32 53.5
12-18 años 50 35

Autoeficacia 0-5 años 3 51.1 1.82 0.401
6-11 años 32 47.7
12-18 años 50 39.5

estadísticamente significativas en las expectativas de autoeficacia (x2 = 6.32; p = 
0.042) en relación con la edad del cuidador, percibiéndose más autoeficaces los 
cuidadores que tenían entre 18 y 30 años (X = 48.5), comparados con quienes 
tenían de 31 a 39 años (X = 35.7) y más de 40 años (X = 34.0). En el cuadro 8 
se resumen los resultados, haciendo la acotación que de nueva cuenta la variable 
relevante fue la de autoeficacia. 

Además, según se observa en el cuadro 9, se hallaron diferencias estadística-
mente significativas únicamente en la variable relativa al número de actividades 
que realizaba el cuidador (x2 = 16.81; p = 0.000), de acuerdo con la edad del 
paciente, realizando un mayor número de actividades los participantes que cuida-
ban a un niño con edades entre cero y cinco años (X = 7.2), comparados con los 
de seis a 11 años (X = 40.8) y los de 12 a 18 años (X = 25.9). Esto último sugiere 
que, entre menor sea la edad del paciente, y en función no sólo de sus necesidades 
sino de la imposibilidad de llevarlas al cabo de manera independiente, requiere 
una mayor atención por parte del cuidador. Destaca, asimismo, el que no se en-
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Cuadro 8. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas 
afectadas en el cuidador de niños con epilepsia dependiendo de la edad del cuidador
Variables Rangos N X x2 p
Número de actividades 
del cuidador

18-30 años 23 45.3 3.94 0.139
31-39 años 29 37.6
≥ 40 años 25 34.7

Número de áreas 
afectadas en el cuidador

18-30 años 23 37.5 0.79 0.673
31-39 años 29 41.8
≥ 40 años 25 37.2

Sobrecarga 18-30 años 23 38.2 1.04 0.593
31-39 años 29 42.1
≥ 40 años 25 36

Impacto del cuidado 18-30 años 23 36.8 0.46 0.795
31-39 años 29 41
≥ 40 años 25 38.6

Relación interpersonal 18-30 años 23 34.8 3.21 0.2
31-39 años 29 44.8
≥ 40 años 25 36

Autoeficacia 18-30 años 23 48.5 6.32 0.042
31-39 años 29 35.7
≥ 40 años 25 34

contrarán diferencias en las variables restantes, lo que supondría que el tipo de 
enfermedad sea el que esté determinando su influencia. 

Lo anterior quedaría confirmado en el cuadro 10, pues en el grupo tres de 
niños con cáncer se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 
número de actividades que realizaba el cuidador (x2 = 8.30; p = 0.016), en rela-
ción con la edad del paciente, realizando un mayor número de actividades los cui-
dadores de niños que tenían entre cero y cinco años (X = 50.7), comparados con 
los de seis a 11 años (X = 47.4) y los de 12 a 18 años (X = 33.8). Lo interesante es 
hacer notar que no se observaron diferencias estadísticamente significativas en el 
grupo uno de cuidadores de niños con cáncer y la edad del cuidador (cuadro 10).

También se realizó una prueba de ANOVA simple (cuadro 11) para comparar 
los grupos en cuanto a la edad del cuidador y del paciente, el tiempo en que el 
participante había cuidado al niño, el número de actividades que realizaba y el 
número de áreas que se habían visto afectadas en su vida por la ejecución de su 
rol, el nivel de sobrecarga, el impacto del cuidado, la relación interpersonal, y 
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Cuadro 9. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas 
afectadas en el cuidador de niños con epilepsia dependiendo de la edad del paciente
Variables Rangos N X x2 p
Número de actividades 
del cuidador

0-5 años 31 47.2 16,8 0
6-11 años 23 40.8
12-18 años 23 25.9

Número de actividades 
del cuidador

0-5 años 31 41.2 0.61 0.734
6-11 años 23 38.2
12-18 años 23 36.7

Sobrecarga 0-5 años 31 41.3 0.36 0.607
6-11 años 23 39.5
12-18 años 23 35.2

Impacto del cuidado 0-5 años 31 40.4 0.36 0.833
6-11 años 23 39.2
12-18 años 23 36.7

Relación interpersonal 0-5 años 31 39.3 0.73 0.693
6-11 años 23 41.5
12-18 años 23 35.9

Autoeficacia 0-5 años 31 43.5 2.61 0.271
6-11 años 23 34.1
12-18 años 23 37.7

Cuadro 10. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del cuidado, relación 
interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número de áreas 
afectadas en el cuidador de niños con cáncer dependiendo de la edad del paciente
Variables Rangos N X x2 p
Número de actividades 
del cuidador

0-5 años 37 50.7 8.3 0.016
6-11 años 31 47.4
12-18 años 22 33.8

Número de áreas 
afectadas en el cuidador

0-5 años 37 48.9 1.53 0.465
6-11 años 31 42.4
12-18 años 22 41.8

Sobrecarga 0-5 años 37 49.2 2.86 0.238
6-11 años 31 46.6
12-18 años 22 37.5
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las expectativas de autoeficacia con respecto al tipo de enfermedad que tiene el 
paciente. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la edad del 
cuidador (F = 11.58; p = 0.000), tiempo dispensado por el cuidador (F = 21.35; 
p = 0.000), edad del paciente (F = 24.42; p = 0.000), número de actividades que 
realizaba el cuidador (F = 33.73; p = 0.000), sobrecarga (F = 23.69; p = 0.000), 
impacto del cuidado (F = 21.55; p = 0.000) y relación interpersonal (F = 21.40; 
p = 0.000). 

Finalmente, se llevaron a cabo pruebas post hoc de Tukey, cuyas comparaciones 
revelan que en el grupo uno de niños con diabetes mellitus los cuidadores y pacien-
tes tenían mayor edad (X = 39.5 años de cuidadores y X = 140.6 meses en los pa-
cientes), comparada con las del grupo dos de niños con epilepsia (X = 35.2 años de 
cuidadores y X = 91.0 meses en los pacientes) y del grupo tres de niños con cáncer 
(X = 33.5 de cuidadores y X = 87.4 meses en los pacientes). Este grupo también 
es distinto de los otros en la medida en que realizaban un menor número de activi-
dades (X = 5.8), comparadas con los de los grupos dos (X = 8.6) y tres (X = 8.62). 
El tiempo que tenían los participantes cuidando a los pacientes fue diferente en los 
tres grupos y se distribuyó de la siguiente manera: grupo dos de niños con epilepsia 
(X = 54.2), grupo uno de niños con diabetes mellitus (X = 31.9) y grupo tres de 
niños con cáncer (X = 19.5). Los cuidadores del grupo tres de niños con cáncer 
presentaron un mayor nivel de sobrecarga (X = 60.8), impacto del cuidado (X = 
30.7) y más dificultades en la relación interpersonal con los pacientes que cuida-
ban (X = 22.1), comparados con los del grupo uno de niños con diabetes mellitus 
en sobrecarga (X = 48.7), impacto del cuidado (X = 23.9) y relación interpersonal 
(X = 17.5), así como con los del grupo dos de niños con epilepsia en sobre-
carga (X = 49.0), impacto del cuidado (X = 25.1) y relación interpersonal (X 

Variables Rangos N X x2 p
Impacto del cuidado 0-5 años 37 47.8 0.81 0.666

6-11 años 31 45.5
12-18 años 22 41.5

Relación interpersonal 0-5 años 37 49.8 4.81 0.09
6-11 años 31 47.7
12-18 años 22 35

Autoeficacia 0-5 años 37 46.2 0.92 0.629
6-11 años 31 47.7
12-18 años 22 41.1

Continuación cuadro 10. Comparación de la carga y sus tres factores (impacto del 
cuidado, relación interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades y el número 
de áreas afectadas en el cuidador de niños con cáncer dependiendo de la edad del paciente
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Cuadro 11. Comparación de la edad del cuidador y del paciente, el tiempo del cuidado, la carga y sus 
tres factores (impacto del cuidado, relación interpersonal, expectativas de autoeficacia), las actividades 
y el número de áreas afectadas en el cuidador dependiendo del tipo de enfermedad del paciente
Variables Enfermedad N X DE F p
Edad del cuidador Diabetes mellitus 85 39.5 7.9 11.58 0

Epilepsia 77 35.2 8.8
Cáncer 90 33.5 8.7

Tiempo de cuidado del 
paciente

Diabetes mellitus 85 34.3 31.9 24.35 0
Epilepsia 77 51.7 54.2
Cáncer 90 14.2 19.5

Edad del paciente Diabetes mellitus 85 140.6 39.1 24.42 0
Epilepsia 77 91 62.5
Cáncer 90 87.4 61.8

Número de actividades del 
cuidador

Diabetes mellitus 85 5.82 2.9 33.73 0
Epilepsia 77 8.61 2.3
Cáncer 90 8.62 2.3

Número de áreas afectadas 
en el cuidador

Diabetes mellitus 85 2.07 2.1 2.77 0.064
Epilepsia 77 2.08 2.3
Cáncer 90 2.76 2.1

Sobrecarga Diabetes mellitus 85 48.76 12.1 23.69 0
Epilepsia 77 49.04 12.8
Cáncer 90 60.89 14.5

Impacto del cuidado Diabetes mellitus 85 25.93 6.8 21.55 0
Epilepsia 77 25.19 7.3
Cáncer 90 30.78 7.7

Relación interpersonal Diabetes mellitus 85 17.54 5.6 21.4 0
Epilepsia 77 16.51 5.3
Cáncer 90 22.17 6.9

Autoeficacia Diabetes mellitus 85 7.29 2.2 2.1 0.124
Epilepsia 77 7.34 2.5
Cáncer 90 7.94 2.5

= 16.5). Finalmente, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos en el número de áreas afectadas en la vida de los cuidadores y 
en las expectativas de autoeficacia que tenían sobre el cuidado de los pacientes.
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Discusión

Los resultados de la investigación muestran que el perfil sociodemográfico de los 
participantes es similar en los tres grupos, en el sentido de que los cuidadores pri-
marios en su mayoría son mujeres, casadas (o viviendo en unión libre), con educa-
ción básica y dedicadas a las labores del hogar, perfil que ya ha sido mencionado 
en múltiples reportes de investigación (i.e., Arredondo, 2008; Figueroa-Duarte, 
2010; Haugstvedt, Wentzel-Larsen, Rokne y Graue, 2011; Kim, Lee, Namkoong, 
Lee, Lee y Kim, 2010; Kirk, Fedele, Wolfe-Christensen, Phillips, Mazur, Mullins 
et al., 2011; Klassen, Raina, Reineking, Dix, Pritchard y O’Donnell, 2007; La-
faurie et al., 2009; Martínez, 2008; Medeiros y Baena, 2007; Patiño-Fernández, 
Pai, Alderfer, Hwang, Reilly y Kazak, 2008; Ramaglia, Romeo, Viri, Lodi, Sa-
cchi y Cioffi, 2007; Schmidt, 2007; Téllez, 2008).

Es posible que lo anterior se deba, en buena medida, a que la educación recibi-
da y los mensajes transmitidos culturalmente por la sociedad favorecen la idea de 
que la mujer es la que está mejor preparada para atender a un familiar enfermo; 
a los hombres, por consiguiente, no se les concibe capacitados para realizar las 
distintas actividades relacionadas con los cuidados que requieren los enfermos, 
en el supuesto de que son emocionalmente débiles ante la enfermedad y no de-
muestran un compromiso personal en el cuidado de una enfermedad de larga 
duración, que suele ser demandante y desgastante (Nigenda, López-Ortega, Ma-
tarazzo y Juárez-Ramírez, 2007). 

Además, hay que destacar que la educación básica de los cuidadores puede ser 
un obstáculo para la ejecución de su rol, que afecta principalmente a los niños 
con diabetes mellitus. En efecto, se ha demostrado que el nivel escolar se relaciona 
de forma negativa con el adecuado control glucémico (Marques, Fornés y Strin-
ghini, 2011), y en los cuidadores de niños con enfermedades crónicas se observa 
que cuando reciben el diagnóstico de la enfermedad es mucho más probable que 
reaccionen con miedo, angustia y estrés, por sentirse incompetentes para la aten-
ción adecuada de su paciente (Canning, Harris y Kelleher, 1996; Porterfield y 
McBride, 2007; Sullivan-Bolyai, Deatrick, Gruppuso, Tamborlane y Grey, 2003).

Un hecho relevante en este estudio fue que en los tres grupos los cuidadores 
primarios fueron en su mayoría las propias madres, quienes atendían a sus hijos 
con una enfermedad crónica, como una extensión de sus deberes domésticos, 
lo que ha sido reportado por otros autores (Arredondo, 2008; Figueroa-Duarte, 
2010; Haugstvedt et al., 2011; Kim et al., 2010; Kirk et al., 2011; Klassen et al., 
2007; Lafaurie et al., 2009; Martínez, 2008; Medeiros y Baena, 2007a; Patiño-Fer-
nández et al., 2008; Ramaglia et al., 2007; Schmidt, 2007; Téllez, 2008).

En relación con la edad del cuidador, ésta osciló entre 34 y 40 años en todos los 
grupos, similar a lo reportado recientemente por otros autores (Almunia, 2007; 
Arredondo, 2008; Martínez, 2010; Téllez, 2008). Lo interesante es hacer notar 
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en este apartado que la mayor edad se encontró en los cuidadores del grupo de 
niños con diabetes mellitus, por tratarse de una enfermedad cuya aparición pue-
de ser eventualmente más temprana y de mayor duración que las otras dos. Son 
cuidadores, pues, en edad productiva, lo que implica que al periodo de sus años 
productivos se suma la carga de atender a un hijo con un padecimiento crónico 
(Figueroa-Duarte, 2010; Kirk et al., 2011).

El periodo durante el que los participantes habían cuidado a su paciente fue 
distinto en los tres grupos, ya que los cuidadores de niños con epilepsia asumieron 
este rol por un promedio de cuatro años, tiempo en el que pueden derivarse pro-
blemas y conflictos familiares que dependerán de la severidad del padecimiento. 
Cuando las crisis son mal controladas, los padres a menudo se sienten obligados a 
restringir la vida del niño y no pocas veces sus propias vidas. El niño, por su parte, 
puede estar preocupado por el temor de que las crisis sean letales o incapacitan-
tes. Inclusive cuando las crisis son más controladas, las interacciones en el seno de 
la familia que se desarrollan como respuesta a las primeras crisis mal controladas 
pueden continuar hasta mucho tiempo después, cuando el esfuerzo por controlar 
al niño se disimula con un deseo de protegerlo. La legítima preocupación de que 
se desencadene una crisis en una situación de peligro se exagera, lo cual orilla a 
los padres a controlar y a restringir constantemente las actividades del niño, en 
ocasiones sin brindarles la oportunidad para el aprendizaje por ensayo y error 
(Alarcón, 2004). En el caso de los cuidadores que atienden a menores con dia-
betes mellitus, lo han hecho aproximadamente por tres años, y los cuidadores de 
niños con cáncer, por un año, diferencias que se pueden atribuir al tipo de pade-
cimiento y a la evolución del mismo. El cáncer, por ejemplo, es una enfermedad 
de progresión más rápida hacia la curación o hacia la muerte (Jaimes, 1998). Sin 
embargo, los cuidadores de niños con cáncer en poco tiempo tienen que asumir 
cambios trascendentales en su estilo de vida, obligándose a desarrollar habilida-
des para el cuidado de su paciente en casa (Lafaurie et al., 2009).

En cuanto a las horas diarias que utilizaban los participantes para cuidar a 
los pacientes cuando están en casa, se encontró que los cuidadores de niños con 
cáncer eran quienes dedicaban más tiempo a atender a los pacientes de nueve a 
más de 13 horas diarias en 81% de los casos, debido a que por los efectos de la 
quimioterapia sobre el sistema inmunológico los menores pueden contraer in-
fecciones que ponen en riesgo su salud. Estos datos coinciden con los reportados 
por Castillo et al. (2005), quienes hallaron que los cuidadores de niños con cáncer 
invertían hasta 19 horas diarias al cuidado del enfermo. Después están los parti-
cipantes que cuidaban infantes con epilepsia, utilizando de nueve a más 13 horas 
diarias en 75% de los casos, lo que pone de manifiesto una sobreprotección de la 
madre, quien se descuida a sí misma y al resto de sus hijos. Esto puede entenderse 
cuando es esencial una supervisión estricta para el control de las crisis; no obstan-
te, si esa sobreprotección persiste después de que las crisis hayan dejado de ser un 
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problema, dificultará tanto las relaciones de la madre con el niño, como también 
el proceso de maduración psicosocial de éste. (Alarcón, 2004). Por otro lado, hay 
estudios que han encontrado que las madres reportan cuidar a su paciente por 
un periodo prolongado, que va de 12 a 24 horas diarias (Martínez, 2010). Final-
mente, las madres que tienen un hijo con diabetes mellitus dedicaban de nueve 
a 13 horas diarias en 55% de los casos, puesto que por la edad de los pacientes y 
el tipo de tratamiento —que incluye una dieta balanceada y la administración de 
insulina— se tenían que hacer responsables de ellos. Además, la mayoría de éstos 
tenía una evolución de la enfermedad mayor a tres años. 

Adicionalmente, al inicio del tratamiento los cuidadores vigilaban de manera 
constante a los niños porque se sentían preocupados y responsables de la apa-
rición de un episodio de hipoglucemia (Sullivan-Bolyai et al., 2003), por lo cual 
trataban de controlar al máximo los estímulos a los que estaban expuestos, sobre 
todo los relacionados con la ingesta de alimentos; por esta razón, evitaban salir a 
comer fuera de casa y eran sumamente rígidos en cuanto a no asistir a reuniones 
sociales donde consideraban que el paciente podría “estar expuesto” (Haugstvedt 
et al., 2011). Al respecto, en el estudio de Nigenda et al. (2007) se señala que 63% 
del tiempo de las mujeres se dedicaba al trabajo domestico, y que al sumarse el 
tiempo destinado al cuidado de los hijos enfermos, sus actividades en conjunto 
llegaban a representar casi 80% del uso total de su tiempo.

En lo tocante al rol de los cuidadores, destacaron las siguientes actividades: 
acompañar al paciente, bañarlo, alimentarlo, vestirlo, cargarlo, transportarlo, 
darle medicamentos, llevarlo al médico, comprar medicinas y programar citas 
médicas. En este apartado hubo diferencias entre los grupos, realizando en pro-
medio un menor número de actividades los cuidadores de niños con diabetes me-
llitus, lo cual se explica porque estos pacientes tenían una media de edad mayor 
(12 años), una menor discapacidad física que el resto de la población y eran más 
independientes para realizar actividades de aseo personal como cualquier niño 
sano (Schmidt, 2007).

Al ejercer el rol de cuidador, se pueden ver afectadas algunas áreas de su vida 
como el trabajo, la escuela, las tareas del hogar, la vida social, la vida familiar, la 
vida sexual, los pasatiempos, las vacaciones y/o la convivencia con la pareja. Los 
cuidadores tenían en promedio dos de las áreas afectadas, independientemente de 
la enfermedad del paciente que atendían; sin embargo, los participantes que cui-
daban a un niño con diabetes mellitus tenían un mayor número de áreas afecta-
das comparados con los otros grupos. Las áreas que más frecuentemente se veían 
afectadas en la vida de los cuidadores que atendían a niños con esta enfermedad 
fueron las tareas del hogar, la vida familiar y social, la convivencia con la pareja, 
las vacaciones y la vida sexual (Arredondo, 2008; Téllez; 2008). Como conse-
cuencia, había un desgaste emocional en el cuidador, porque los niños mayores 
asumían una actitud más negativa sobre la diabetes comparada con los pequeños, 
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lo que influyó en la escasa adhesión al tratamiento médico, es decir, no seguían 
las recomendaciones del cuidador y eran menos capaces de controlar los niveles 
de glucosa en sangre, aumentando de ese modo el impacto de la enfermedad en 
la vida del cuidador (Schmidt, 2007; Yi-Frazier et al., 2012).

Se observó, por otro lado, que los participantes de los tres grupos presentaron 
sobrecarga, cuyo nivel variaba según los pacientes que cuidaban. Por ejemplo, los 
cuidadores de niños con cáncer mostraron un nivel excesivo de sobrecarga, que 
coincide con lo reportado por Medeiros y Baena (2007b) y Patiño-Fernández et al. 
(2008). Lo anterior se debe a que por las características del cáncer los pacientes 
requerían mayor cuidado y los participantes se desgastaban por las constantes 
demandas que enfrentaban por la ejecución de su rol, implicando serios daños en 
la vida de los cuidadores (Medeiros y Baena, 2007a). En una dirección opuesta, 
en los cuidadores de niños con diabetes mellitus y epilepsia se observaron niveles 
leves, en coincidencia con lo reportado por Arredondo (2008) para los primeros, 
aun cuando difiere con lo reportado por Ramaglia et al. (2007), quienes hallaron 
un nivel alto de sobrecarga y preocupación, asociado con la percepción de los 
cuidadores acerca de la vulnerabilidad y el futuro de los pacientes con epilepsia.

También se encontró una correlación significativa con dirección positiva entre 
el número de áreas afectadas en la vida de los cuidadores, tanto con sobrecarga 
como con el impacto del cuidado, en los cuidadores de los tres grupos; sin embar-
go, en las dos variables las estadísticas señalan una mayor relación en cuidadores 
de pacientes con diabetes mellitus, cáncer y epilepsia, en ese orden; esto sugiere 
que a mayor nivel de sobrecarga e impacto del cuidado, mayor afectación a más 
áreas en la vida del cuidador. Una de la características básicas de la diabetes 
mellitus es que es progresiva; es decir, si los pacientes no se adhieren al tratamien-
to, pueden presentarse problemas de salud a largo plazo, los cuales, conforme 
transcurra el tiempo, se agudizarán, afectando distintos órganos en el paciente; 
por eso, la sobrecarga en los cuidadores se relaciona con el tratamiento médico 
y, principalmente, con las mediciones de los niveles de glucosa, que tiene mucho 
que ver con la hipoglucemia nocturna, la cual puede ocasionar un desajuste en 
los niños (Haugstvedt et al., 2011).

Además, se encontró una correlación significativa con dirección positiva entre 
el número de áreas afectadas en la vida del participante y la relación interpersonal 
en los grupos de cuidadores de pacientes con diabetes mellitus y cáncer; lo ante-
rior indica que mientras más dificultades existan en la relación interpersonal en-
tre el paciente y el cuidador, un mayor número de áreas en la vida de éste se verán 
afectadas, debido a que dedica todo su tiempo y su energía a la resolución de estos 
conflictos. La vida de los cuidadores de niños con diabetes mellitus se ve afectada 
porque tienen que aprender a observar el comportamiento del paciente y vigilarlo 
todo el tiempo, con el fin de que cumpla su tratamiento de forma global (dieta, 
ejercicio y medicamentos), pues las madres experimentan un temor fundado de 
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que aparezcan episodios de hipoglucemia, que desencadenarían complicaciones 
médicas graves (Haugstvedt et al., 2011).

Los niños con cáncer presentan diversas alteraciones físicas como consecuen-
cia de la administración de quimioterapia, como vómito y náuseas, que ocasionan 
que disminuya su apetito y, en consecuencia, su ingesta alimenticia. Aunado a 
lo anterior, pueden contraer infecciones porque tienen un sistema inmunológico 
debilitado, lo cual da como resultado que los cuidadores reaccionen con ansiedad 
(Martínez, 2008), intentando que el niño coma a costa de regaños y chantajes, 
sobreprotegiéndolos para evitar infecciones (Méndez, 2007). Esto afecta la re-
lación interpersonal entre la díada paciente-cuidador, que ocasiona un desgaste 
emocional en los cuidadores (Klassen et al., 2007).

En cuanto a las expectativas de autoeficacia se encontraron algunas diferen-
cias estadísticamente significativas, dependiendo del género del paciente en los 
grupos uno y tres. Los cuidadores de pacientes con diabetes mellitus tenían una 
mayor expectativa de autoeficacia cuando atendían a una niña, mientras que los 
cuidadores de pacientes con cáncer, cuando su paciente era un niño. Lo anterior 
ocurre porque el tratamiento para la diabetes mellitus requiere que los pacientes 
desarrollen habilidades relacionadas con el autocuidado y el automonitoreo, las 
cuales es más factible que las realicen las niñas, aunque a veces tienen dificultades 
en la adhesión a la dieta por sus “antojos” constantes (Schmidt, 2007). En el caso 
de los niños, en general fueron percibidos como más vulnerables, complicados y 
poco adherentes por sus cuidadores (Kirk et al., 2011). En el caso del cáncer, el tra-
tamiento es más complicado para las niñas porque los efectos de la quimioterapia 
implican una alteración de la imagen corporal: se les cae el cabello y se les oscure-
ce la piel, lo cual significa un reto mayor para su atención por parte del cuidador. 
Se observaron diferencias estadísticamente significativas sólo en el grupo dos de 
cuidadores de niños con epilepsia, en las expectativas de autoeficacia, con respec-
to de la edad del cuidador, percibiéndose más autoeficaces los que eran más jóve-
nes (de 18 a 30 años), lo que puede deberse a que tenían más habilidades físicas 
y emocionales para contener las crisis compulsivas comunes de esta enfermedad. 

En los tres grupos se hallaron diferencias estadísticamente significativas en el 
número de actividades que realizaba el cuidador, según la edad del paciente, con 
una mayor cantidad en las reportadas por los cuidadores de niños más pequeños 
(de cero a cinco años), debido a que mientras más grandes los pacientes son más 
autosuficientes para realizar actividades de higiene personal y autocuidado. 

Se compararon, asimismo, los tres grupos respecto de la edad del cuidador y 
del paciente, el tiempo en que el participante destinaba al cuidado, el número de 
actividades que realizaba el cuidador y el número de áreas que se habían visto 
afectadas en su vida por la ejecución de su rol; también, el nivel de sobrecarga, el 
impacto del cuidado, la relación interpersonal y las expectativas de autoeficacia 
con respecto al tipo de enfermedad que tenía el paciente. Se detectaron dife-
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rencias estadísticamente significativas en la edad del cuidador y del paciente, el 
tiempo destinado al cuidado del paciente, el número de actividades que realizaba 
el cuidador, la sobrecarga, el impacto del cuidado y la relación interpersonal. El 
grupo uno de niños con diabetes mellitus tenía a los cuidadores y a los pacientes 
de mayor edad. El tiempo que tenían los participantes cuidando a los pacientes 
era diferente en los tres grupos y se distribuyó de la siguiente manera: grupo dos 
de niños con epilepsia, grupo uno de niños con diabetes mellitus y grupo tres de 
niños con cáncer. Los participantes del grupo tres de niños con cáncer fueron los 
cuidadores más desgastados emocionalmente pues presentaron un mayor nivel 
de sobrecarga, al tener un mayor impacto del cuidado y más dificultades en la 
relación interpersonal con los pacientes que atendían. 
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Introducción

Durante la década pasada hubo un auge en la investigación sobre el dolor cróni-
co, lo que sin duda se ha traducido en avances significativos en la comprensión 
de su etiología, evaluación y tratamiento. Se trata de un problema con impor-
tantes implicaciones en los planos físico, social, económico y psicológico, razón 
por la cual, en el caso de este último aspecto, el profesional de la psicología se ha 
convertido en una pieza clave en su evaluación e intervención, en el contexto de 
los equipos interdisciplinarios de salud. El presente capítulo tiene como objetivo 
presentar un panorama general de los fundamentos teóricos y prácticos en los 
que actualmente se basan los psicólogos que trabajan en las diferentes clínicas de 
dolor en el mundo. Confiamos en que esta aportación servirá como guía para 
el psicólogo que empieza a hacerlo con pacientes que acuden a las instituciones 
del sector salud en busca de ayuda para resolver la problemática asociada con el 
dolor. Asimismo, se expone cómo ha sido abordado el problema en un hospital 
de tercer nivel de atención: el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán (INCMN), que vio nacer la primera clínica interdisciplinaria 
en la República mexicana. 

Definiciones

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor —IASP por sus siglas en 
inglés (IASP, 1979), define el dolor como una experiencia sensorial y emocional 
desagradable, asociada con una lesión real o potencial. Esta definición deja claro 
que el componente psicológico es fundamental, dado que presenta al dolor como 
una experiencia compleja y como algo subjetivo. Además, le da importancia al 
informe verbal de la persona en la definición del cuadro y considera que la expe-
riencia de dolor implica asociaciones entre elementos de la experiencia sensorial 
y un estado afectivo aversivo (Bazako, 2003). En lo que respecta al dolor crónico, 
éste ha sido definido de diferentes maneras. Destacan las siguientes: un dolor per-
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sistente o episódico, con una duración e intensidad que afecta de manera adversa 
el funcionamiento o bienestar del paciente y que es atribuible a una causa médica 
(Task Force on Pain Management, 1997), o bien como aquel que se mantiene 
más allá de tres o seis meses desde su inicio (Tuck y Okifuji, 2001). 
 
Epidemiología

El dolor crónico es una de las causas de incapacidad más frecuentes y una de las 
razones que con mayor asiduidad lleva a una persona a buscar cuidados médicos. 
Actualmente se sabe que el dolor crónico afecta a 27% de la población general. 
Por eso, en diversos países es considerado un problema de salud pública, ya que: 
a) interfiere con la capacidad funcional de la persona; b) afecta a los sistemas de 
salud, y c) incrementa su prevalencia en forma proporcional al número de adultos 
mayores (Covarrubias y Guevara, 2009).

En nuestro país no se han realizado estudios epidemiológicos que nos permitan 
conocer con relativa precisión cuál es la prevalencia del dolor crónico. Sin em-
bargo, Covarrubias, Guevara, Gutiérrez, Betancourt y Córdova (2010) realizaron 
una estimación con base en la cual plantean que, si consideramos una prevalencia 
en la población general de 27% y que en 2007 el país contaba con 105.7 millones 
de habitantes, entonces es posible que actualmente 28.5 millones de mexicanos 
padezcan dolor crónico en alguna de sus modalidades. De hecho, en México se 
han sugerido algunos patrones característicos, como que las causas no oncológi-
cas son las más frecuentes, afectando principalmente a las mujeres y manifestán-
dose predominantemente hacia la sexta década de la vida (Covarrubias, Guevara, 
Lara, Tamayo, Salinas y Torres, 2008). 

Evolución de la aproximación biomédica a la aproximación  
psicosocial en el estudio del dolor

En oposición a la concepción tradicional de la filosofía biomédica reduccionista 
que dominaba en el campo de la medicina desde el Renacimiento, cuando la men-
te y el cuerpo se consideraban entidades separadas, en la tercera parte del siglo pa-
sado surgió una propuesta desarrollada por Engel (1977), quien buscaba unificar 
las ciencias médicas con las ciencias conductuales, sentando las bases para lo que 
se conoce hoy día como Modelo Biopsicosocial. En contraposición con el concepto 
psicofísico que planteaba una relación simple y unívoca entre lesión y dolor, el mo-
delo biopsicosocial representa la perspectiva más heurística para la comprensión y 
el tratamiento de los síndromes dolorosos. Este modelo visualiza la enfermedad y 
el dolor como resultado de una interacción compleja y dinámica de factores fisio-
lógicos, psicológicos y sociales (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs y Turk, 2007).

En la bibliografía se puede encontrar una importante cantidad de artículos en 
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los que se presentan diferentes tipos de interacción biopsicosocial, como factores 
sociales y conductuales que actúan sobre el cerebro, para influir en la salud, en 
la enfermedad e incluso en la muerte (Cohen y Rodríguez, 1995; Gatchel, 2004; 
Ray, 2004). En uno de esos tipos de interacción se inscribe la conocida Teoría 
del Umbral de Melzack y Wall (1965), quienes hicieron hincapié en los meca-
nismos del sistema nervioso central del dolor en una época en que el dolor se 
explicaba en términos puramente periféricos. La nueva teoría obligó a las cien-
cias médicas y biológicas a aceptar que el cerebro funcionaba como un sistema 
activo que filtraba, seleccionaba y modulaba los impulsos dolorosos (Melzack, 
1999). Esta propuesta evolucionó en la Teoría del Control de la Compuerta del 
Dolor, que plantea que existe una “puerta” neural que usa elementos como la 
atención, la memoria y la emoción para determinar la pertinencia de enviar un 
patrón específico de señales nerviosas a otra área del cerebro. Esto explica por 
qué, por ejemplo, cuando una persona está jugando futbol y se golpea, en el 
momento del golpe no sienta el dolor pues la distracción es más poderosa que 
el dolor, “cerrando la puerta” a las señales nerviosas que entraban (Domínguez 
y Olvera, 2005). 

Dicha teoría ha ido evolucionando hasta su reciente Modelo de la Neuroma-
triz, que destaca la importancia del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal y del siste-
ma de estrés en el fenómeno del dolor. Melzack ha sugerido que el cortisol puede 
ser un buen marcador del grado de estrés, de manera que ante una exposición 
prolongada al estrés, asociado con una liberación sostenida de cortisol—como 
consecuencia de una falla en los sistemas de regulación de la homeostasis— se 
preparan las condiciones destructivas necesarias para que aparezcan muchos 
de los dolores crónicos que hasta la fecha han sido resistentes a los tratamientos 
desarrollados para controlar el dolor provocado por estímulos sensoriales (Mel-
zack, 2000). 

Por otro lado, Flor y Turk (2011), en su Modelo Psicobiológico de Dolor Cró-
nico plantean una serie de factores que pueden contribuir al desarrollo y al man-
tenimiento del mismo. Dichos factores interactúan entre sí y no son mutuamente 
excluyentes. En este modelo se propone que hay un estímulo evocador aversivo —ya 
sea externo o interno— que facilita una respuesta psicofisiológica y una respuesta de 
dolor (ya sea verbal-subjetiva, conductual o fisiológica). Existen factores predispo-
nentes (genéticos, de aprendizaje u ocupacionales) que influyen en esta respuesta. 
También existe otra serie de respuestas evocadoras que pueden influir en la respuesta 
de dolor: a) la falta de estrategias de enfrentamiento; b) la percepción o interpre-
tación inadecuada de los procesos fisiológicos y los síntomas físicos; c) la ansiedad 
anticipatoria; d) la memoria del dolor, y e) la falta de autoeficacia. Por otro lado, 
pueden existir procesos de mantenimiento relacionados con el aprendizaje asociativo, 
no asociativo y explícito, que pueden influir ya sea en la respuesta de dolor, en el 
estímulo o en las respuestas evocadoras. 
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En resumen, el Modelo Biopsicosocial nos permite reconocer que por lo ge-
neral no hay una relación directa entre el evento nociceptivo y el dolor. Por el 
contrario, existen muchas otras dimensiones que deben ser consideradas cuidado-
samente para maximizar la probabilidad de obtener resultados exitosos cuando 
se aplica un tratamiento. En el presente capítulo nos centraremos en algunas 
dimensiones psicológicas que diferentes teóricos y especialistas han propuesto y 
comprobado que deben ser evaluadas y atendidas. A continuación presentaremos 
ciertos modelos psicológicos del dolor que sientan las bases para la evaluación e 
intervención en estos aspectos. 

Modelos psicológicos de dolor crónico

El Modelo de Autorregulación

El uso del Modelo de Autorregulación en este grupo de pacientes se basa en el 
hecho de que se ha encontrado que quienes padecen ya sea dolor agudo intenso o 
crónico pueden presentar desregulación autonómica, sobreactivación del sistema 
simpático o hipoactivación del parasimpático (Barakat et al., 2012; Oliveira et al., 
2012; Schmidt y Carlson, 2009). Aunque todavía no está claro si esta desregulación 
fisiológica se presenta como consecuencia o como un factor causal en la experiencia 
de dolor crónico en una persona, se considera que una de las metas del tratamien-
to con los pacientes puede ser lograr una mayor autorregulación de la activación 
fisiológica (Sauer, Burris y Carlson, 2010). El Modelo de Autorregulación Conduc-
tual (Carver y Scheier, 1982) constituye un marco teórico útil para trabajar con 
los problemas de regulación autonómica, pues se asume que las personas tienen la 
capacidad de cambiar su repertorio conductual para regular de mejor manera dife-
rentes dominios (en este caso los fisiológicos que contribuyen al síndrome doloroso). 
Algunas técnicas acordes con este modelo que pueden ser útiles en el manejo de 
pacientes con dolor crónico son: a) educación acerca del dolor, sus mecanismos etio-
lógicos y su tratamiento, haciendo énfasis en la naturaleza no curativa del mismo; b) 
entrenamiento en relajación progresiva; c) respiración diafragmática; d) biorretroa-
limentación; e) hipnoterapia, y f) la conocida como mindfulness.

Miedo-evitación

Con base en trabajos previos, Vlaeyen y Linton (2000) propusieron un modelo 
cognoscitivo-conductual del dolor crónico de espalda baja, conocido como Mo-
delo de Miedo-Evitación. El principio básico de este modelo es que la manera 
en que se interpreta el dolor puede llevar a dos diferentes caminos: a) si el dolor 
agudo no es percibido como amenazante, los pacientes pueden seguir involucra-
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dos en sus actividades de la vida diaria, o b) si el dolor es interpretado de manera 
catastrófica, puede iniciarse un círculo vicioso en el que las interpretaciones pue-
den generar miedo relacionado con dolor y conductas de búsqueda de seguridad 
(escape/evitación e hipervigilancia). Dichas conductas pueden ser adaptativas en 
la fase de dolor agudo, pero de manera paradójica empeoran el problema en el 
caso de que el dolor sea crónico, ya que las consecuencias a largo plazo, como la 
discapacidad y el desuso, pueden disminuir el umbral en el cual se experimenta-
rá el dolor posteriormente. 

Dicho modelo ha encontrado sustento en diferentes investigaciones. Sin em-
bargo, debe retomarse con cautela y tenerse en cuenta ciertas consideraciones, 
pues no es una regla que un paciente que responde con miedo relacionado con 
el dolor inevitablemente entrará al círculo vicioso del mantenimiento del dolor. 
Existen diferencias individuales (como el número y la duración de los episodios, las 
fluctuaciones en la intensidad del dolor, el nivel de discapacidad, las consecuencias 
ocupacionales y el uso de los cuidados de salud) que deben evaluarse en un pacien-
te en particular (Leeuw, Goossens, Linton, Crombez, Boersma y Vlaeyen, 2007).

El miedo relacionado con el dolor se ha convertido en un objetivo de trata-
miento en algunos pacientes con dolor crónico. Los programas de tratamiento 
que se han enfocado en este modelo incluyen técnicas para trabajar con el cambio 
de cogniciones y para mejorar la participación conductual en algunas actividades 
(Linton y Ryberg, 2001; Smeets, Vlaeyen, Kester y Knottneris, 2006). También se 
han enfocado en establecer con el paciente sesiones breves de educación encami-
nadas a darles consejos con respecto a continuar realizando actividad física razo-
nable y desalentarlos a que formen parte de intervenciones médicas innecesarias.

Otra de las técnicas utilizadas es la exposición en vivo, mediante las cuales 
se va confrontando gradualmente al paciente con actividades que ha temido y 
evitado durante mucho tiempo, debido a la falsa creencia de que pueden gene-
rar dolor. Este tratamiento consta de cuatro componentes: 1) elección de metas 
funcionales; 2) educación acerca de los efectos paradójicos que pueden tener las 
conductas encaminadas a estar “seguro”; 3) establecimiento de una jerarquía de 
miedos, y 4) exposición gradual a las actividades a las que el paciente teme en 
forma de experimentos conductuales (Leeuw et al., 2007). 

Solicitoussness

Parece que el modo en que un paciente enfrenta el dolor crónico se ve inf luido 
por la forma en que las personas más cercanas a él responden a sus expresiones de 
disconfort (Newton-John, 2002). El término solicitous se traduce al español como 
ansioso, aprehensivo, esmerado y solícito, siendo utilizado en el contexto del estudio 
del dolor para describir un conjunto de respuestas consistentes emitidas por los 
allegados a los pacientes que brindan reforzamiento, ya sea positivo o negativo, 
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a las conductas de dolor (demostraciones de incomodidad y quejas de dolor). Las 
conductas solícitas incluyen tres tipos de respuestas: 1) el reforzamiento positivo 
de la conducta de dolor; 2) el reforzamiento negativo de la conducta de dolor, 
y 3) el reforzamiento insuficiente o desaliento activo de conductas adecuadas 
(Newton-John, 2002). 

Un cónyuge solícito, de manera inadvertida, puede contribuir a la experiencia 
de sufrimiento (a la expresión del dolor, al funcionamiento físico o emocional) 
al proveer atención y simpatía a las expresiones de dolor, por lo que de manera 
pasiva estaría “autorizando” la evitación de responsabilidades o actividades que 
el paciente no desea realizar. También puede darse el caso de que los pacientes 
con dolor encuentren que las interacciones maritales estresantes disminuyen ante 
la presencia de conductas de dolor, por lo que se van condicionando con el uso 
de dichas conductas como una manera de suprimir conflictos potenciales (New-
ton-John, 2002).

Por otro lado, se ha descubierto que esta variable se asocia con disminución 
de las conductas de salud. En una cohorte de 466 pacientes con dolor cróni-
co que ingresaron a un centro de rehabilitación del dolor (Cunningham, Hayes, 
Townsend, Laures y Hooten, 2012) se encontró que una elevación en la subescala 
solicitoussness en el West Haven Yale Multidimensional Pain Inventory (MPI) se 
asoció con un mayor consumo de opiodes, con independencia de la edad, el sexo, 
la etnicidad, los años de educación, el estatus laboral, la depresión y la duración 
y la severidad del dolor. 

En la actualidad se han planteado modelos cognoscitivo-conductuales para 
trabajar con esta variable, que van más allá del Modelo del Condicionamiento 
Operante y que se enfocan en las transacciones activas entre los pacientes con 
dolor y los miembros de la familia con respecto al mantenimiento de la salud y 
el manejo de la enfermedad. Dichos modelos de intervención confieren un papel 
importante a las variables cognoscitivas como mediadoras de la experiencia de 
dolor y destacan la importancia de la interacción entre las vulnerabilidades pre-
vias del que tiene dolor, los retos específicos y el estrés que el problema del dolor 
crónico impone en el sistema familiar (Otis, Cardella y Kerns, 2004; Turk, Kerns 
y Rosenberg, 1992).

Terapia de aceptación y compromiso

Una de las terapias de la conducta de tercera generación que ha tenido más difu-
sión es la Terapia de Aceptación y Compromiso (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999), 
que tiene su fundamento en la Teoría del Marco Relacional (Hayes, Barnes-Hol-
mes y Roche, 2001). En contaste con otros modelos que se enfocan en reducir la 
severidad del dolor, en este modelo se plantea que en muchas ocasiones los esfuer-
zos para cambiar ciertas experiencias internas aversivas (como el dolor crónico) 
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pueden ser útiles e inclusive contribuir a un aumento en el malestar emocional 
(McCracken, 2005). Así, esta terapia consiste en llevar al paciente a la aceptación 
de todas las experiencias (tanto positivas como negativas), estando alerta a las 
mismas, sin juzgarlas, además de conducir al paciente a un contexto en el que se 
tienen que enfrentar ciertos síntomas o malestares, para finalmente aceptarlos. 

Se trata de una terapia orientada al proceso que busca promover la flexibilidad 
psicológica a través de un conjunto de procesos interrelacionados que se agrupan 
en variables: 1) de aceptación y mindfulness, y 2) de compromiso y cambios con-
ductuales. El objetivo no es modificar sentimientos, emociones, pensamientos o 
recuerdos del paciente, sino apoyarlo para que éstos dejen de interferir con sus 
objetivos vitales. Cada vez existe más bibliografía que apoya los fundamentos 
teóricos de esta terapia. Los resultados en pruebas de laboratorio en las que se in-
duce dolor, ya sea con sujetos- controles (Masedo y Esteve, 2007; McMullen, Bar-
nes-Holmes, Barnes-Holmes, Stewart, Luciano y Cochrane, 2008) o con personas 
con dolor crónico (Richardson, Ness, Doleys, Baños, Cianfrini y Richards, 2010), 
han demostrado que la aceptación se asocia con un aumento en la tolerancia del 
dolor y con una disminución en el tiempo de recuperación. 

En estudios en los que se han comparado estrategias basadas en la aceptación 
con estrategias basadas en el control se ha puesto en evidencia que las primeras se 
asocian con un mejor funcionamiento en pacientes con dolor crónico (McCrac-
ken y Eccleston, 2005; McCracken, Vowles y Gauntlett-Gilbert, 2007; Wetherell 
et al., 2011) y en general comienza a haber cada vez más bibliografía que avala la 
eficacia de este tratamiento (Mo’tamedi, Rezaiemaram y Tavallaie, 2012).

Intervención psicológica

Primer acercamiento 

Cuando un paciente con dolor crónico acude por primera vez a una clínica de 
dolor, lo más probable es que previamente tanto él como sus médicos han reali-
zado muchos y diferentes esfuerzos —por lo regular poco exitosos— para con-
trolarlo. Debido a lo anterior, debemos considerar que existe la posibilidad de 
que en el primer acercamiento con el paciente nos encontremos con una persona 
que puede estar experimentando enojo, frustración, desesperanza o, en el otro 
extremo, expectativas poco reales e ideales acerca del tratamiento que se le puede 
ofrecer en la clínica. También es probable que en algunos casos, ya sea sus fami-
liares o el equipo médico, le hayan sugerido que el origen de su dolor pudiera ser 
“psicológico” o “se lo está inventando”, que puede llegar a generar defensividad 
o recelo frente a la posibilidad de alguna intervención de tipo psicológico. De este 
modo, el establecimiento de una relación de confianza fundada en la empatía 
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y en la que se valide la emoción que el paciente presente en el momento, cobra 
especial importancia en este grupo de pacientes. Se considera que además de la 
validación emocional, el primer acercamiento con el paciente debe incluir algún 
elemento educativo mediante el cual se le proporcione información que le permi-
ta adquirir una mejor comprensión de la complejidad del dolor. Esta información 
permitirá apoyar al paciente a librarse de estigmatizaciones, si es el caso (i.e., 
ante expresiones del tipo: “Me dicen que ya no me creen cuando me quejo, que 
estoy loca…”, se podría explicar al paciente el efecto que las conductas de dolor 
pueden tener en los demás). Por otro lado, al explicarle que aunque hay situacio-
nes que el paciente no puede cambiar o no están bajo su control (por ejemplo, el 
hecho de tener una lesión tisular), sí existen factores que inf luyen en el dolor sobre 
los que el paciente puede trabajar y que podrían incidir en la manera de percibir-
lo, enfrentarlo o manifestarlo, así como en su percepción de control. Por lo tanto, 
será importante aclarar al paciente que la meta de asistir a una clínica de dolor 
no será “curar”, “eliminar” el dolor o “librarse” del mismo; además, será nece-
sario exponerle que el objetivo del trabajo con el psicólogo se fundamentará en 
brindar apoyo para enfrentar su vida con dolor de una manera adaptativa, lograr 
adquirir estrategias que le permitan la disminución de la percepción del mismo 
y mejorar su calidad de vida. Un prerrequisito para la intervención psicológica 
es que se haya realizado un examen físico (por parte del equipo médico y para-
médico), así como una evaluación específica psicológica completa que permita 
lograr una descripción adecuada del síndrome doloroso y un análisis funcional 
que haga posible realizar un plan de cuidado individual, que deberá ser discutido 
conjuntamente con el paciente (Schulz-Gibbins, 2010). 

Aun cuando cualquier paciente con dolor crónico se puede beneficiar de la in-
tervención psicológica, la realidad del sistema de salud en México pone en eviden-
cia que en las clínicas de dolor suele haber poco personal de psicología y una gran 
demanda de pacientes, por lo que en muchas ocasiones el psicólogo se ve obligado 
a proporcionar a los médicos criterios de inclusión específicos o bien perfiles de 
pacientes a los que podrían referir para valuación o intervención psicológica con 
la finalidad de optimizar la atención. En la Guía del Manejo de Dolor de la Inter-
national Association for the Study of  Pain (IASP, 2010), pensada para escenarios 
en los que se cuenta con pocos recursos humanos (Schulz-Gibbins, 2010), se pro-
ponen algunas indicaciones para la referencia de pacientes al psicólogo: 

1. Evidencia de la presencia de algún trastorno psicológico —como ansiedad, 
depresión, somatomorfos y de estrés postraumático— que esté causando o 
contribuyendo a la cronificación del dolor.

2. Incapacidad para enfrentar el dolor crónico.
3. Alto riesgo de cronificación.
4. Abuso o adicción a medicamentos.
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5. Problemas psicosociales derivados de la muerte o la enfermedad de algún ser 
querido, dificultades financieras, pérdida de trabajo, etcétera, que se relacio-
nan con el dolor o son independientes del mismo. 

Evaluación

En un contexto interdisciplinario, la evaluación psicológica siempre debería 
formar parte de la investigación diagnóstica del dolor. El propósito funda-
mental de la evaluación psicológica es obtener una “fotografía” completa del 
síndrome doloroso con todas sus dimensiones: somática, afectiva, cognosciti-
va y conductual, así como de las consecuencias individuales para el paciente 
(Schulz-Gibbins, 2010). Olivares y Cruzado (2008), en una revisión de la bi-
bliografía acerca de la evaluación psicológica del dolor plantean los siguientes 
objetivos de la misma: 

1) Determinar la frecuencia, intensidad y localización del dolor, y la cronología 
temporal (duración y variación cíclica) del dolor; 2) determinar cuál es el es-
tado emocional (ansiedad, depresión, ira u otros), las cogniciones (creencias, 
atribuciones, significados, autoinstrucciones y expectativas) y las conductas 
(quejas, toma de medicación, adherencia a tratamientos, etcétera) ante el do-
lor; 3) determinar los factores antecedentes internos y externos que aumentan 
o disminuyen la experiencia del dolor; 4) determinar las consecuencias a corto 
y largo plazos de las conductas y experiencias del dolor, en lo personal, en lo 
familiar y en las actividades; 5) determinar el grado de adaptación al dolor 
crónico, que incluye el estado emocional, el afrontamiento y el funcionamiento 
físico, social, de pareja y familiar; 6) poner de manifiesto el rol de los factores 
psicológicos en la etiología, mantenimiento y exacerbación del dolor; 7) llevar 
a cabo la formulación del caso clínico, de modo que se determinen los factores 
causales modificables que están en la base del mantenimiento o exacerbación 
del trastorno de dolor crónico; 8) llevar a cabo el diagnóstico psicopatológico, 
en caso de ser pertinente; 9) valorar la probabilidad de desarrollo de incapa-
cidad relacionada con dolor crónico; 10) determinar qué intervenciones psi-
cológicas y médicas son las más apropiadas para cada paciente, en conjunto 
con el equipo interdisciplinario; 11) diseñar el plan de tratamiento idóneo y el 
método de valorar los resultados; 12) predecir el resultado de intervenciones 
médicas, tales como la implantación de estimuladores espinales o bombas de 
infusión continuas [p. 323]. 

Una de las herramientas que pueden ser altamente útiles y confiables como parte 
de la evaluación psicológica del paciente con dolor crónico lo constituye el Análisis 
Funcional de la Conducta (AFC). Éste es un tipo de formulación de caso que pro-
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viene de la tradición conductual que se define como “identificación de las relacio-
nes funcionales pertinentes, controlables y causales, que se aplican a las conductas 
particulares de un individuo” (Virués-Ortega y Haynes, 2005). 

Otra opción proveniente de esta misma aproximación es el Modelo EORC de 
Kanfer y Phillips, planteado en los años setenta del pasado siglo (Trull y Phares, 
2000), mediante el cual pueden explorarse diversos elementos relevantes del dolor 
a través del análisis de los estímulos que le preceden, así como de las consecuencias 
que le siguen. Para esos fines puede utilizarse la fórmula EORC, en donde: (E) = 
estímulo o condiciones que anteceden la conducta; (O) = variables organísmicas 
relacionadas con la conducta problema; (R) = respuesta o conducta problemática, 
y (C) = consecuencias de la conducta problemática. Con base en dicho modelo 
puede desarrollarse un medio por el cual se identifiquen los diversos componen-
tes involucrados en la modulación y mantenimiento del dolor. A continuación se 
muestra un ejemplo de análisis funcional de la conducta (cuadro 1).

Asimismo, Olivares y Cruzado (2008) exponen los principales instrumentos 
que suelen utilizarse para realizar la evaluación psicológica del dolor, que se re-
sumen en el cuadro 2. Para fines ilustrativos también se incluyen la entrevista, 
un tipo de escala computarizada (la análogo-visual), la observación conductual y 
diferentes instrumentos de medida en varios formatos.

Técnicas de intervención comúnmente utilizadas 
con pacientes con dolor crónico

Moix y Casado (2011) proponen un protocolo sistematizado para aplicar el tra-
tamiento cognoscitivo-conductual en pacientes con dolor crónico. En su artícu-
lo-resumen las técnicas más utilizadas son las siguientes:

1. Introducción a la terapia cognoscitivo-conductual, con la finalidad de que el 
paciente comprenda en qué consiste la terapia y qué beneficios puede alcanzar.

2. Respiración y relajación. 
3. Manejo de la atención. 
4. Reestructuración cognoscitiva. 
5. Solución de problemas.
6. Manejo de emociones y asertividad. 
7. Valores y establecimientos de objetivos.
8. Organización del tiempo y actividades reforzantes. 
9. Ejercicio físico, higiene postural y del sueño, así como prevención de recaídas. 
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Cuadro 1. Ejemplos de análisis funcional de la conducta en el paciente con 
dolor crónico en el que se detecta el fenómeno de solicitoussness

A
Antecedentes

C
Conducta

C
Consecuencia

Externos A corto plazo
Personas 
Lugares 
Situaciones

Esposa. 
Casa. 
Hora de 
toma de 
medicamentos.

Conducta 
disfuncional 
identificada

Positivas 
Negativas

Puedo tomar 
mi medicina 
si mi esposa 
me trae los 
medicamentos. 
Mi esposa me 
quiere y se 
interesa por mí. 
Mi dolor 
aumenta y se 
descontrola si 
no tomo mi 
medicamento 
cuando me lo 
trae mi esposa.

Internos A largo plazo
Pensamientos 

Emociones 

Sensaciones 
físicas

No puedo 
controlar el 
dolor. 
Se me olvida 
tomar mis 
medicamentos. 
Me siento 
frustrado.

No toma 
medicamentos 
si la esposa no 
se los facilita: 
problema de 
adhesión al 
tratamiento

Positivas 
Negativas

Se llega a 
controlar mi 
dolor y mi 
esposa entiende 
que necesito la 
ayuda.
Si mi esposa 
no me presta 
esta ayuda, mi 
dolor seguirá 
descontrolado.

Aunque el planteamiento ideal sería poder ofrecer al paciente un paquete con 
todas estas técnicas, en realidad solemos encontrarnos con que en muchas oca-
siones se tiene la oportunidad de trabajar con una o dos de estas técnicas, por lo 
que una adecuada evaluación será determinante para elegir la que apoyará más 
al paciente en una situación particular. 

Adicionalmente, consideramos que la Entrevista Motivacional o EM (Miller, 
Rollnick y Butler, 2008) constituye en la actualidad una herramienta útil desde la 
cual puede enmarcarse el trabajo con el paciente con dolor, dado que representa 
una forma de ayudar a las personas a trabajar su ambivalencia y a comprometerse 
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Cuadro 2. Principales instrumentos utilizados para realizar la evaluación psicológica del dolor 
Instrumentos y otras modalidades para obtener 
información

Objetivos

Entrevista (al paciente y/o al cuidador) Permite la exploración de todos 
los objetivos de la evaluación.

Escalas análogo-visuales o categóricas Permiten contar con un reporte 
subjetivo de dolor y/o nivel de 
malestar emocional.

Autorregistros Permiten evaluar la frecuencia 
y la duración del dolor, así 
como las situaciones, momentos 
o actividades en las que éste 
aumenta o disminuye.

Observación Permite detectar conductas de 
dolor.

Cuestionarios generales de evaluación del dolor
 ¾ Cuestionario de Dolor de McGill o McGill Pain 
Questionnaire (Melzack, 1975).

 ¾ Inventario Multidimensional del Dolor o West-
Haven Yale Multidimensional Pain Inventory 
(Kerns et al., 1985).

 ¾ Inventario Breve del Dolor o BPI (Cleeland y 
Ryan, 1994).

Valoran la intensidad y la 
experiencia del dolor.

Cuestionario de Afrontamiento al Dolor o VPMI 
(Brown y Nicassio, 1987).

 ¾ Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento o 
CSQ (Rosenstiel y Keefe, 1983).

 ¾ Cuestionario de Afrontamiento al Dolor o CAD 
(Soriano y Monsalve, 2002).

Valoran el grado o frecuencia 
de uso de diferentes estrategias 
de enfrentamiento.

Instrumentos indicadores de psicopatología
 ¾ Inventario de Depresión de Beck o BDI (Beck et 
al., 1988).

 ¾ Escala de Desesperanza de Beck o BHS (Beck et 
al., 1974).

 ¾ Escala de Ideación Suicida o SSI (Beck et al., 
1979).

 ¾ Inventario de Ansiedad Beck o BAI (Beck, 1988).
 ¾ Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional o 
INI (Ferrando et al., 1998).

Son mecanismos de evaluación 
de síntomas psicopatológicos.
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con el cambio a través de la implementación de sus cuatro principios básicos: 1) re-
sisitirse al reflejo de corregir al paciente; 2) entender y explorar las motivaciones del 
propio paciente; 3) escuchar con empatía, y 4) empoderar al paciente (Hettema, Steele 
y Miller, 2005). El uso de la EM es un método destacado para este grupo de pacientes, 
ya que promueve el trabajo colaborativo entre el terapeuta y el paciente: se concentra 
en el área problemática; busca evocar y activar los recursos que posee el paciente para 
propiciar el cambio en el área deficiente; respeta en todo momento su autonomía, es 
decir, su toma de decisiones (Miller, Rollnick y Butler, 2008). Esta forma de entrevista 
ha sido utilizada en el contexto del dolor crónico como un elemento agregado al uso 
de terapias psicológicas, como la conductual operante, con el propósito de abordar a 
pacientes que no muestran cambios mediante el tratamiento o quienes sí mejoran pero 
recaen (Novy, 2004). Por eso, mediante el uso de la EM puede facilitarse y fomentarse 
la motivación intrínseca necesaria para lograr una modificación conductual benéfica 
en esta población.

Vulnerabilidad adictiva en pacientes con dolor crónico/abuso y 
dependencia a opioides

Una de las razones por las que el equipo médico suele interconsultar al psicólo-
go es debido a la necesidad de determinar si un paciente al que están pensando 
asignarle tratamiento crónico con opioide tiene riesgo de desarrollar abuso o 
dependencia al mismo (vulnerabilidad adictiva), o bien cuando se detecta un 
patrón de uso inapropiado de los medicamentos prescritos para el dolor. Ge-
neralmente se plantea la necesidad de realizar una evaluación cuando el mé-
dico identifica alguna conducta que impliquen: a) el uso de opioides que no 
es indicado por el médico, por ejemplo: escalamiento de dosis, abandono por 
anticipado de su uso, “atracones” de opioides, o b) conductas fuera de los lími-
tes acordados en el plan de tratamiento. Éstas pueden dar como resultado una 
fuerte dependencia, pero también pudieran ref lejar un dolor tratado inadecua-
damente y/o determinadas actitudes del paciente con respecto a la medicación. 
La prevalencia de dependencia a opioides varía de acuerdo con el escenario 
clínico, encontrándose prevalencias que van desde 3 a 31%. Debido a todo esto, 
consideramos necesario plantear en el presente capítulo un apartado especial 
para este tema. Es importante destacar que para evaluar e intervenir en estos 
problemas, el psicólogo debe tener conocimientos acerca de conceptos como 
abuso, dependencia de sustancias y adicción. Además, en el contexto de las clí-
nicas de dolor existe un fenómeno que puede presentarse: la pseudoadicción, que 
ocurre cuando los pacientes, con un tratamiento inadacuado del dolor, exhiben 
conductas de búsqueda de sustancias similares a las que muestran los que en 
realidad tienen una adicción (Kahan, Srivastava, Wilson, Gourley y Midmer, 
2006). Existe consenso en la opinión de expertos que sugiere que esta conducta 
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se resuelve con un razonable aumento de la dosis, por lo que debe tomarse en 
cuenta al realizar el diagnóstico diferencial de adicción, considerando que la 
pseudo- adicción es una razón poco común para el mal uso de los opioides (Passik, 
Kirsch y McDonald, 2000).

Existen diferentes guías clínicas dirigidas a los médicos para la prescripción de 
opioides o para el tratamiento de su dependencia. Entre ellas destaca la realizada 
por un panel de expertos en el manejo del dolor que representan a la Sociedad 
Americana del Dolor y a la Academia Americana de Medicina del Dolor (Chou et 
al., 2009). Allí se sugiere que antes de iniciar un tratamiento crónico con opioides 
es importante realizar una evaluación completa que determine el riesgo adictivo. 
Para dicha valoración deberá realizarse una entrevista a profundidad que, explo-
re entre otras cosas, historia personal o familiar de abuso de alcohol o drogas, así 
como presencia de comorbilidad psicológica. En las mismas guías se plantea el 
uso de diferentes instrumentos, que se resumen en el cuadro 3. Además, proponen 
el uso de un consentimiento informado, en el cual el paciente explícitamente hace 
constar que conoce los riesgos y los beneficios que conlleva el tratamiento con 
opioides y hace compromisos con respecto a su uso. 

Los elementos que se sugiere debe contener dicho consentimiento son los si-
guientes: 

1. Conciencia acerca de la posible aparición de efectos adversos (con la finalidad 
de evitar errores cognoscitivos).

2. Compromiso explícito (énfasis en la responsabilidad compartida, con un enfo-
que biopsicosocial y de entrevista motivacional).

Cuadro 3. Instrumentos para valorar riesgo de desarrollo de 
conductas aberrantes relacionadas con el uso de opioides 
Instrumentos Descripción
Opioid Risk Tool u ORT (Webster y 
Webster, 2005).

Instrumento de tamizaje que ayuda a 
predecir cuáles individuos pueden llegar 
a desarrollar conductas aberrantes 
cuando se les prescriben opioides para el 
manejo de dolor crónico.

Screener and Opioid Assessment for 
Patients with Pain o SOAPP (Butler et 
al., 2004).

Tamizaje de riesgo potencial para uso 
indebido de sustancias entre personas con 
dolor crónico.

Puntuación DIRE (Belgrade et al., 2006). Puntuación que predice qué pacientes 
con dolor crónico (no causado por 
cáncer) tendrán una analgesia efectiva y 
se adherirán el tratamiento de opioides a 
largo plazo. 
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3. Información clara y explícita (que permite la anticipación de eventos adversos 
y por lo tanto ayuda a desarrollar conductas preventivas).

4. Delimitación de expectativas y metas de tratamiento.
5. Encuadre de conducta de consumo de opioide, para promover una adecuada 

adherencia.

Posteriormente, se sugiere realizar un monitoreo continuo una vez que ha dado 
inicio el tratamiento con opioides. Dicho monitoreo idealmente debería incluir el 
uso de notas de progreso creadas ad hoc para la valoración de diferentes áreas, así 
como de pruebas aleatorias de orina y una constante evaluación de la presencia 
de conductas disruptivas. Generalmente al psicólogo que se encuentra en una 
clínica de dolor le corresponde la evaluación del riesgo adictivo y la detección 
de problemas que requirieran una intervención a largo plazo. De detectarse esto 
último, la sugerencia es referir con especialistas en adicciones. 

Contexto del problema en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán

La misión de una clínica del dolor es proporcionar alivio, no solamente del do-
lor sino también de los síntomas que se asocian con éste o con su terapéutica, 
basándose en una atención integral que mejore la calidad de vida del paciente 
y cubriendo sus principales necesidades como ser biopsicosocial. Una clínica del 
dolor suele estar compuesta por algólogos, psicólogos, trabajadores sociales y en-
fermeros. La primera clínica del dolor interdisciplinaria fue creada en 1960 por 
el doctor John Bonica. En nuestro país, fue fundada por el doctor Ramón De 
Lille Fuentes en el INCMN a principios de la década de los setenta del pasado 
siglo (Covarrubias y Guevara, 2006). Aun cuando nunca ha existido un psicólogo 
adscrito a esta clínica, ésta ha sido por muchos años un escenario de entrena-
miento para estudiantes de la maestría en psicología profesional de la Universi-
dad Nacional Autónoma de México, quienes realizan su residencia en medicina 
conductual supervisados por una psicóloga adscrita a otro departamento del 
INCMN: el Departamento de Neurología y Psiquiatría. Así, nos encontramos 
con un lugar que carece de un psicólogo de base, no obstante que dicha omisión 
se ha subsanado a través del trabajo de estudiantes que tienen conocimientos 
específicos ideales para el manejo de estos pacientes. 

Qué se hace desde el ámbito psicológico

El trabajo que realizan los residentes de la maestría que han brindado atención 
psicológica a los pacientes con dolor crónico tiene la finalidad de promover su 
adaptación a la condición médica, mejorar su bienestar psicosocial, así como 
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coadyuvar con aspectos del tratamiento médico (por ejemplo, adhesión a dicho 
tratamiento y conductas de autocuidado). Su trabajo en la clínica comienza por 
la detección de necesidades, que puede hacerse de manera directa o indirecta. 

En la primera, el psicólogo acompaña al médico en la exploración y escucha 
las principales molestias de los pacientes cuando son interrogado por él o identi-
fica, a través de la revisión del expediente, elementos que sugieran la necesidad 
de incorporar la atención psicológica a su tratamiento. La segunda consiste en la 
petición expresa de un médico residente o de algún médico adscrito. Debido a 
estas formas de identificación de casos para la atención psicológica, es importante 
hacer notar que debe ser un quehacer diario el mostrarle a los residentes médi-
cos, idealmente en los primeros meses de trabajo, la relevancia y la utilidad de 
los componentes psicológicos implicados en el dolor crónico, es decir, establecer 
un proceso de sensibilización en el equipo médico, que haga posible la mejora 
en la detección de casos así como la optimización en el interdisciplinario. Como 
resultado de esta inducción a las dimensiones psicosociales del dolor crónico, será 
posible que el médico algólogo comprenda cuáles son las características o parti-
cularidades que pueden ser atendidas por el psicólogo. Finalmente, este trabajo 
permitirá que se comparta una visión en conjunto del complejo fenómeno del 
dolor crónico con todo el equipo interdisciplinario, además de que permitirá que 
los propios médicos afinen sus estrategias para la identificación de casos.

Dentro de la clínica del dolor del INCMN, este proceso de sensibilización en el 
equipo médico ha sido establecido por los residentes de psicología a partir de dos 
medios, principalmente: clases de temas psicológicos selectos con respecto al dolor 
crónico y sesiones diarias de revisión de casos de pacientes hospitalizados. En lo to-
cante a estas últimas, las reuniones cotidianas constituyen un foro invaluable para 
el psicólogo, ya que puede exponer el panorama psicosocial de cada paciente así 
como dar sugerencias acerca de las acciones terapéuticas a seguir, lo cual sienta las 
bases para la toma de decisiones conjuntas entre el médico y el psicólogo. 

Como ejemplo de lo que se ha realizado como parte de la labor del psicólogo 
dentro de una clínica del dolor, Barrientos (2011) reporta las actividades parti-
culares que durante su residencia en la clínica realizó durante un año, y que se 
resumen en el cuadro 4. Durante ese año se atendieron 482 casos en la consulta 
de dolor crónico, tomando en cuenta la atención tanto hospitalaria como ambu-
latoria. En cuanto a las características de la población atendida se encontró que el 
sexo fue mayoritariamente femenino (287 de un total de 482 pacientes) y el rango 
de edad en esta muestra fue de 15 a 90 años, con un promedio de 56.34 años. 
Considerando el lugar o la ubicación del paciente al momento de ser atendido, 
se halló aproximadamente la misma proporción de casos en hospitalización (260 
casos) que en consulta externa (222 casos). Lo anterior refleja la conveniencia de 
contar con un mayor número de psicólogos que puedan atender estos dos ámbi-
tos. Con respecto al síndrome doloroso que presentaron los pacientes atendidos, 
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se encontró que la mayoría tuvo dolor neuropático (176 casos), seguidos por casos 
con coexistencia de dolor nociceptivo y neuropático (159), y en último lugar con 
dolor nociceptivo (147 casos). 

Tomando en cuenta esta caracterización de la muestra, la principal modalidad 
de intervención psicológica utilizada con estos casos fue la psicoterapia de apoyo, 
según se puede observar en la gráfica 1. Es importante mencionar que el trabajo 
realizado como parte de la categoría “psicoterapia de apoyo” implicó el abordaje 
de problemas latentes, claramente delimitados y con una duración reducida de 
una a dos sesiones, en las que se brindó seguimiento. El elemento distintivo de esta 
forma de abordaje terapéutico fue la presencia de un número reducido o nulo de 
obstáculos para el trabajo psicológico en términos de las capacidades conductua-
les y cognoscitivas del paciente. Como parte de los resultados obtenidos después 
de la instrumentación de la intervención psicológica se observó la modificación de 
errores cognoscitivos —particularmente en el caso de consumo de opioides— que 
interferían en la realización de conductas de autocuidado o en la participación 
activa del paciente dentro del tratamiento. Un elemento que hizo posible la modi-
ficación conductual mediante una aproximación de psicoterapia de apoyo —que 
fue la más utilizada y en la cual se implementaron pocas sesiones— fue la puesta 
en práctica de estrategias de entrevista motivacional, destacando el papel de la es-
cucha activa y la retroalimentación de los motivos de cambio del paciente, lo que 
alentaba para que se pusieran en marcha las conductas alternativas desarrolladas 
en las sesiones de tratamiento.

Asimismo, una estrategia que fue de gran utilidad para el manejo del dolor fue 
la utilización del análisis funcional de la conducta, ya que éste hizo posible la iden-

Cuadro 4. Principales actividades realizadas durante un año por el 
personal de psicología de la Clínica de Dolor del INCMN
1. Administración de instrumentos para la detección de problemas psicológicos 

(como depresión o ansiedad) o trastornos de la personalidad.
2. Evaluación multiaxial a través del DSM-IV.
3. Autorregistro de dolor, en el que se identificaran momentos del día, horas, 

actividades, posturas y estados emocionales asociados con la experimentación de 
dolor exacerbado o dolor leve/nulo.

4. Adhesión: 
Al tratamiento farmacológico.
A la consulta de dolor. 
A la atención psiquiátrica/psicológica (en caso de ser prescrita).

5. Psicoeducación acerca de adicción y consumo de opioides: consiste en la 
identificación de barreras para el consumo de medicamentos opioides, explorando 
las creencias y las atribuciones relacionadas para después reestructurarlas 
cognoscitivamente y lograr un mejor control del dolor.
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tificación de elementos psicosociales asociados con exacerbaciones del dolor, lo cual 
produjo una mayor conciencia en los pacientes acerca del fenómeno del dolor y de 
las posibilidades de actuación, que no se limitaban al área médica (toma de resca-
tes). Esto mismo fomentó la autoeficacia en los pacientes para realizar planes de ac-
ción que combinaran los aspectos psicosociales identificados y los recursos médicos 
según la intensidad del dolor y las circunstancias alrededor de éste. La ejecución de 
estos planes de acción produjo mejoras considerables en el bienestar y la rehabili-
tación integral, que implicaba una menor interferencia percibida y la reincorpora-
ción a actividades cotidianas relevantes para el paciente, tomando medidas para su 
autocuidado. Las conductas problema más frecuentes abordadas en los diferentes 
escenarios y servicios hospitalarios en los que se prestó servicio fueron las siguientes: 

*  Creencias irracionales acerca del uso de opioides y su adicción.
*  Interferencia del dolor en actividades cotidianas.
*  Falta de conciencia de la enfermedad (desconocimiento de la enfermedad aso-

ciada con el dolor experimentado).
*  Depresión.
*  Ansiedad.
*  Problemas de afrontamiento a la enfermedad.
*  Atribuciones relacionadas con la enfermedad y dolor crónico.
*  Problemas de adaptación a la enfermedad.
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Gráfica 1. Modalidad de intervención utilizada en la atención psicológica 
prestada a pacientes con dolor crónico del INCMNSZ
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Como resultado de la inserción de diferentes psicólogos en la clínica del dolor 
del instituto, se observan alcances obtenidos en términos de fortalecimiento del 
trabajo colaborativo entre el área psicológica y el área médica, el fomento de 
conocimientos psicosociales implicados en procesos de salud-enfermedad en el 
equipo médico y una mayor canalización de pacientes al área de psicología, lo 
que podría traducirse en mayor confianza y mejor percepción de relevancia de 
la atención interdisciplinaria. 

Otra de las áreas en las que el equipo de psicología ha estado involucrado con la 
Clínica de Dolor del INCMN es la de atención al personal médico, específicamente 
a los residentes que se encuentran realizando cursos de algología. A lo largo de va-
rios años se han conformado grupos de trabajo semanales con los residentes que ini-
cialmente tuvieron un enfoque de tipo grupos Balint. Estos grupos tienen su origen 
en la tradición psicoanalítica y a grandes rasgos se conforman por diversos médicos 
y/o profesionales de la salud, así como por un psicoterapeuta con formación en psi-
coanálisis. Los grupos normalmente inician sus sesiones con la pregunta que el tera-
peuta hace a los médicos: “¿Alguien tiene un caso?”, después de lo cual un miembro 
del grupo expone un caso particular en el que se comentan los aspectos psicológicos 
y relacionales implicados en el mismo. Un grupo Balint no es propiamente dicho un 
grupo didáctico, ni psicoterapéutico. En cuanto al contenido, se diferencia de otros 
tipos de grupos en que no se ocupa sólo, ni básicamente, de la psicopatología o la 
psicodinámica del paciente, ni de las emociones o los conflictos de los profesionales 
participantes; se distingue de todos ellos porque el terapeuta invita a los profesio-
nales de la salud a hablar de las dificultades que encuentran en la relación con sus 
pacientes, con sus familiares y con los demás profesionales con los que comparten 
el caso (Daurella, 2008). Actualmente, y desde hace aproximadamente seis años, 
los grupos de trabajo con los médicos conservan algunos elementos originales del 
grupo Balint, alternándolos con sesiones de trabajo en las que se realizan talleres 
con los médicos para apoyarlos a mejorar la relación médico-paciente. Los temas 
que suelen abordarse en dichos talleres son: comunicación asertiva, intervención en 
crisis, manejo de paciente difícil, trastornos de personalidad, manejo de ansiedad, 
solución de problemas y comunicación médico-paciente, entre otros. 

El objetivo de estos grupos de trabajo es promover un aumento de la sensibi-
lidad de los médicos hacia lo que necesitan los pacientes y sus familiares y que 
los doctores tengan un foro de expresión y de manejo de conflictos. Estos grupos 
cobran importancia debido al perfil profesional con el que suele llegar el médico 
especialista a una clínica de dolor, ya que en su trabajo previo como anestesió-
logo en un quirófano generalmente no suele tener mucha comunicación con sus 
pacientes, por lo que ingresar a una clínica de dolor en la que se puede encontrar 
con pacientes con diversas complicaciones médicas, quejas o demandas constan-
tes, comorbilidades psicológicas, etcétera, constituye un reto no sólo profesional 
sino personal que puede generar el conocido síndrome de Burnout. 
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Qué se ha hecho y qué resultados han obtenido, con qué metodología; qué se 
sugiere hacer y por qué

El trabajo de los estudiantes de maestría es y ha sido reconocido por todos los 
integrantes de la Clínica de Dolor del INCMN pues ha rendido diferentes frutos 
traducidos en tesis de grado y artículos de investigación (Alfaro-Ramírez del 
Castillo, Morales, Vázquez, Sánchez, Ramos del Río y Guevara, 2008; Pla-
ta, Castillo y Guevara, 2004; Morales, Alfaro-Ramírez del Castillo, Sánchez, 
Guevara y Vázquez, 2008; Sánchez et al, 2007), así como presentaciones en con-
gresos nacionales e internacionales. Sin embargo, es un hecho que las investi-
gaciones realizadas en esta área se han quedado en un nivel exploratorio, o a 
lo mucho descriptivo, además de que se carece de registros sistemáticos de las 
intervenciones. El reto es estructurar protocolos de evaluación e intervención, 
así como diseñar proyectos de investigación que nos permitan valorar la efecti-
vidad de los mismos. 

Aunque sabemos que existen muchos otros temas relevantes para el paciente 
con dolor crónico que se podrían haber desarrollado de una manera más pro-
funda (como la psicofisiología o la aportación de la neuroimagen, los perfiles de 
personalidad, la adhesión al tratamiento, las conductas de autocuidado, el en-
frentamiento, etcétera), en el presente capítulo nos dimos a la tarea de mostrar de 
manera general (desde bases tanto teóricas como prácticas) aquellos aspectos que 
a lo largo del tiempo hemos visto que han sido útiles para trabajar con este grupo 
de pacientes, en el contexto de un instituto nacional de salud. 

Consideramos que lo que aporta este capítulo también puede ser útil para 
cualquier psicólogo que comience a trabajar en alguna clínica de dolor o que se 
enfrente en su práctica diaria con un paciente con dolor crónico. Además, se puso 
especial énfasis en plantear que el trabajo del psicólogo se puede extender al equi-
po de atención, que también es susceptible de manifestar problemáticas (como el 
síndrome Burnout o conflictos en la relación médico-paciente) debido a la carga 
que representa trabajar con este tipo de pacientes. 

Hasta el momento hemos podido ocupar un lugar relevante en el abordaje del 
dolor crónico a través de las siguientes estrategias:
 
*  Fortalecimiento del trabajo colaborativo entre el área psicológica y el área 

médica.
*  Impartición de clases de temas psicológicos selectos en torno al dolor crónico.
*  Participación y debate en la revisión de casos de los pacientes que están reci-

biendo tratamiento para dolor crónico y que se encuentran hospitalizados.
*  Colaboración en la planificación del tratamiento de los pacientes.
*  Participación activa en la generación y realización de protocolos de investigación.
*  Atención psicológica (evaluación y tratamiento) a pacientes con dolor crónico.
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*  Presentación de casos clínicos de forma conjunta con los residentes algólogos.
*  En reuniones y foros médicos, utilización de terminología psicológica actual 

que contribuya al reconocimiento de la presencia y el trabajo del servicio psi-
cológico brindado a los pacientes con dolor crónico.

*  Mayor canalización de pacientes al área de psicología, lo cual podría tradu-
cirse en mayor confianza y mejor percepción de la relevancia de una atención 
interdisciplinaria.

Lo anterior podría representar un esquema de trabajo que se propone utilicen 
los psicólogos que deseen incorporarse a una clínica del dolor, como una estra-
tegia para sensibilizar acerca de los alcances de la psicología en este contexto. 
Ciertamente, debemos de reconocer que existen limitaciones que circunscriben 
el tipo de papel que ha tenido el psicólogo en una clínica del dolor. Dentro de 
estas limitaciones destaca la existencia de un bajo número de recursos humanos 
para cubrir la alta demanda y la gran necesidad de servicios psicológicos que se 
pueden encontrar en una institución de tercer nivel. No podemos pasar por alto, 
asimismo, la carencia de espacio disponible, así como el tiempo otorgado para la 
atención psicológica.

Aun cuando ha habido un camino recorrido por múltiples psicólogos en la 
clínica del dolor del INCMN, existen retos y metas a largo plazo que se desea 
conseguir:

*  Promover la gestión de cargos a ocupar por psicólogos en las clínicas de dolor 
ubicadas en instituciones hospitalarias.

*  Seguir promoviendo habilidades para la práctica interdisciplinaria (médicos, 
enfermeras, psiquiatras, etcétera).

*  Consolidar un equipo especializado de psicólogos de base que trabajen como 
parte del equipo de especialistas de dolor crónico, realizando actividades fun-
damentales como: a) evaluación desde el punto de vista psicológico a todos los 
pacientes que acudan a la clínica del dolor; b) detección de casos en los que 
se documente que existen necesidades particulares a abordar mediante trata-
miento psicológico a través de la labor de escrutinio, que incluye el empleo de 
instrumentos de tamizaje, y c) evaluación complementaria que coadyuve en el 
tratamiento psicológico.

*  Desarrollar protocolos de investigación que ayuden a mejorar la atención psi-
cológica prestada a los pacientes, además de difundir los hallazgos psicológi-
cos en foros médicos.

 *  Brindar tratamiento a miembros próximos significativos al paciente (i. e., fa-
milia) como parte de programas para el reforzamiento de actividades saluda-
bles (i. e., actividades de autocuidado y autonomía).
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Introducción

Por sus características y su complejidad, el fenómeno de la sexualidad humana 
incluye tanto factores biológicos como psicológicos y socioculturales. En tal senti-
do, se puede afirmar que es multidimensional y multideterminado, lo que lo hace 
susceptible de ser abordado a la luz de diferentes perspectivas teóricas. Desde el 
ámbito de lo propiamente psicológico, el estudio de dicho fenómeno y sus alteracio-
nes —en particular el de la repuesta sexual humana y las disfunciones sexuales— 
tiene como objetivo medular comprender por qué una persona adulta vive una se-
xualidad sin ningún tipo de complicación, mientras que otra experimenta alguna 
disfunción sexual. Ciertamente, es importante dejar en claro que en ambos casos 
se parte del entendido de que, si bien la respuesta sexual se manifiesta conductual-
mente, en su origen y desarrollo es posible analizar la influencia de los mundos 
interno (que se alimenta de la interacción con los demás, empezando por las figuras 
parentales) y externo (por requerimientos y por una información a veces fragmenta-
da y superficial). Se trata, pues, de un fenómeno que puede verse afectado por cada 
uno de esos mundos y los elementos que los conforman y su interacción. 

Aun cuando desde la década de los cincuenta del siglo pasado ya se venían 
realizando algunos estudios sobre sexualidad, formalmente su planificación y su 
conducción alcanzaron su auge en la primera mitad de la siguiente década en 
particular con los estudios conducidos por Masters, Johnson y Kolodny (1995), 
quienes propusieron un Modelo de la Respuesta Sexual Humana. Éste consiste 
en una secuencia ordenada de un acontecimiento unitario e inseparable que se 
vincula con distintos niveles de excitación sexual, lo que los llevó a entender el 
desempeño sexual de las personas, con sus variantes individuales, que incluía no 
sólo a la respuesta fisiológica sino también aspectos psicológicos y sociales. Sus 
estudios mostraron cómo se comportaba el ciclo de la respuesta sexual humana, 
la cual dividieron en deseo, excitación, meseta, orgasmo y eyaculación. Como 
consecuencia, el estudio de la respuesta sexual humana y la delimitación de esas 
fases condujeron a los autores a especificar con mayor precisión las alteraciones 
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sexuales que se presentan en cada una de ellas. Estas alteraciones son las conoci-
das como disfunciones sexuales, que se definen como una serie de síndromes que 
se distinguen por ser procesos con cuatro características comunes: 

1. Son de naturaleza erótica, cuyos resultados giran en torno a las construcciones 
psicológicas y a la calidad placentera de esas vivencias.

2. Se consideran indeseables.
3. Se presentan en forma recurrente y persistente en la vida erótica de las personas.
4. Se presentan en forma de síndromes, o sea, como un grupo de síntomas que 

permiten la identificación de grupos de personas con síntomas similares, no 
así de las causas que los provocan (Rubio y Díaz, 1994). 

En términos generales su clasificación, de acuerdo con el DSM-IV-TR (Ameri-
can Psychiatric Association, 2002), incluye las siguientes disfunciones sexuales:

1. Deseo sexual hipoactivo: disminución o ausencia de fantasías y deseos de actividad 
sexual de forma persistente o recurrente.

2. Trastorno de la excitación en la mujer: incapacidad, persistente o recurrente, para 
obtener o mantener la respuesta de lubricación propia de la fase de excitación, 
hasta la terminación de la actividad sexual.

3. Trastorno de la erección: incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o 
mantener una erección apropiada hasta el final de la actividad sexual.

4. Trastorno orgásmico femenino: ausencia persistente o recurrente del orgasmo, tras 
una fase de excitación sexual normal.

5. Trastorno orgásmico masculino: ausencia persistente o recurrente del orgasmo, tras 
una fase de excitación sexual normal.

6. Eyaculación precoz: eyaculación persistente y recurrente en respuesta a una esti-
mulación sexual mínima antes, durante o poco tiempo después de la penetra-
ción, y antes de que la persona lo desee.

7. Finalmente, se tienen dos trastornos sexuales femeninos por dolor: a) dispareu-
nia: dolor genital persistente o recurrente en la mujer antes, durante o después 
de la relación sexual, y b) vaginismo: aparición persistente o recurrente de es-
pasmos involuntarios de la musculatura del tercio externo de la vagina, que 
interfiere el coito. 

La última destaca la vivencia social en cuanto al mundo sexualizado y la con-
gruencia que hay entre este mundo, el ejercicio de la sexualidad de la persona y 
sus vínculos amorosos. Dicho de otra manera, dependiendo de cómo se hayan 
establecidos los vínculos en el pasado —parentales— y en el presente —amoro-
sos— será posible comprender su sexualidad y sus alteraciones sexuales, pues los 
vínculos son los que median y permiten la inserción de la persona en el campo 
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simbólico de la sociedad (Pichón-Riviere, 1957). Los vínculos poseen una estruc-
tura con una cara interna y otra externa, donde se contempla la percepción de 
sus relaciones parentales, sexuales, amorosas, así como la percepción del mundo 
sexualizado. 

En virtud de lo expuesto, al estudiar la vida sexual de las personas es posible 
obtener información concreta respecto de si su sexualidad es o no satisfactoria. 
Partiendo de este binomio satisfacción-insatisfacción, para los fines de diluci-
dar los elementos que la conforman y su complejidad, es preciso dar cuenta 
de todos aquellos indicadores con el objeto de identificar justamente qué ele-
mentos la median, algunos de los cuales tienen como antecedentes procesos 
de interacción acaecidos en la infancia. Para ello se analizan aspectos que van 
desde la construcción de la función parental hasta otros elementos más actua-
les: qué elementos fueron distintos en los lazos parentales y si hay evidencia 
de una influencia decisiva en la construcción de su vida sexual. Si analizamos 
qué es parentalidad, podremos considerar que ésta constituye el estudio de los 
lazos de parentesco y de los procesos psicológicos inherentes, que requiere de 
un proceso de preparación y de aprendizaje, no en el sentido de una pedagogía 
parental, sino como el trabajo que pone en evidencia el carácter complejo y los 
aspectos paradójicos del fenómeno natural de la reproducción humana. Tanto 
la parentalidad como la cultura se ponen de manifiesto como una organización 
fundadora del ser humano, de acuerdo con su propio contexto y genealogía, 
construyendo un mundo psicológico como producto de la intersubjetividad y la 
transmisión intergeneracional. 

Si se analizan los elementos que componen esta reflexión sobre los lazos pa-
rentales en la construcción de los mismos es importante conocer: a) cómo se van 
incorporando los procesos psicológicos de los padres, que finalmente impactan en 
la sexualidad de las personas y en los procesos de interacción, y b) qué elementos 
están desfasados en el proceso de globalización entre lo que se piensa, lo que se 
quiere y lo que realmente se puede, lo cual se representa como un conflicto entre 
su mundo interno y lo que el mundo externo les manifiesta y les demanda. De 
ahí que los estudios sobre sexualidad humana deben ser delimitados, puntuales y 
precisos en cuanto a la especificación de sus objetivos. Partiendo de este principio, 
en este trabajo nos planteamos un doble propósito: por un lado, la búsqueda de 
indicadores sobre los factores psicológicos y los antecedentes sexuales relaciona-
dos con cada una de las disfunciones sexuales referidas; por el otro, mostrar que 
en la construcción de la vida sexual están implicados elementos que permiten ver 
cómo se transmiten los modelos de parentalidad, la apropiación de influencias 
sociales en el mundo psicológico que condicionan las relaciones parentales, los 
vínculos amorosos y sexuales, que terminan influyendo en el ejercicio actual de la 
sexualidad, con los elementos internos entrando en abierta confrontación con el 
mundo sexual globalizado. 
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Finalmente, es importante destacar que el presente trabajo es resultado del 
desarrollo de una línea de investigación sobre sexualidad humana y parejas que 
se formuló en el Departamento de Psicología del Instituto Nacional de Perinato-
logía (INPer), que encuentra su justificación en la alta prevalencia de disfunciones 
sexuales reportada por las pacientes que acuden a la institución para resolver 
problemas de alto riesgo en su vida sexual reproductiva. 

Esta línea inició con un estudio exploratorio para detectar la prevalencia de dis-
funciones sexuales, tanto en mujeres como en hombres, en el cual se registró una 
prevalencia de 52% en mujeres y 38.8% en hombres (Sánchez, Carreño y Mar-
tínez, 2005). Posteriormente, en el desarrollo de la misma se han realizado otros 
estudios empleando tanto métodos de análisis cuantitativo —con procedimientos 
comparativos y correlacionales— como cualitativo, con la finalidad de identificar 
indicadores y aportar elementos para la generación de modelos de intervención 
con mayor especificidad, partiendo de la experiencia clínica de que no en todas las 
disfunciones sexuales operan los mismos factores de riesgo (Sánchez, 2007).

Método

Antecedentes y escenario

Dando continuidad a la mencionada línea de investigación, en este trabajo se 
describen algunos resultados encontrados en esas investigaciones, tomando como 
eje rector el binomio disfunción/no disfunción sexual, como indicador que nos 
da entrada al mundo de la sexualidad. En éste se encuentran implicados factores 
diversos, tanto protectores como de riesgo, que incluyen algunos antecedentes se-
xuales, de personalidad, y otros elementos internos como la construcción y la ca-
lidad de los vínculos pasados y presentes, parentales y amorosos de los individuos.

Participantes

Participaron 400 mujeres y hombres con y sin disfunciones sexuales, que fueron 
agrupados en cuatro grupos: 100 mujeres sin disfunciones sexuales (grupo A), 
100 mujeres con disfunciones sexuales (grupo B), 100 hombres sin disfunciones 
sexuales (grupo C) y 100 hombres con disfunciones sexuales (grupo D). La edad 
promedio para el grupo A fue de 31.9 años (± 5.32) y para el grupo B de 33.1 años 
(± 5.33). El estado civil del grupo A se distribuyó de la siguiente manera: 5% se 
mantenía soltera, 63% era casada y 32% vivía en unión libre; en el B se distri-
buyó así: 5% se mantenía soltera, 68% era casada y 27% vivía en unión libre. 
En cuanto a la escolaridad de la muestra, se encontró que en el grupo A obtuvo 
un promedio de 10.9 años de escolaridad (± 3.17), que corresponde al nivel de 
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bachillerato. En el grupo B se encontró un promedio de 10.1 años de escolaridad 
(± 2.69), también correspondiente a este mismo nivel. Por otro lado, las muestras 
de hombres estuvieron conformadas por 100 participantes sin disfunción sexual 
(grupo C) y 100 con disfunción sexual (grupo D), con una edad promedio para el 
grupo C de 32 años (± 4.97) y para el grupo D de 33 años (± 5.20). Respecto del 
estado civil, en el grupo C la muestra se distribuyó así: 80% estaba casado y 20% 
vivía en unión libre, mientras que en el grupo D 1% vivía en soltería, 78% se en-
contraba casado y 21% vivía en unión libre. En cuanto a los años de escolaridad, 
se encontró que el grupo C obtuvo un promedio de 11.7 años (± 2.88), valor que 
corresponde al nivel de bachillerato. En relación con los años de escolaridad, en 
el grupo D se encontró un promedio de 11 años (± 3.33), en los mismos términos 
que el grupo anterior.

Variables e instrumentos

El estudio consistió en identificar la relación de cada una de las disfunciones se-
xuales ya mencionadas con un conjunto de variables que para fines descriptivos 
hemos agrupado en dos rubros, incluyendo en cada uno los factores estudiados:

Antecedentes sexuales: a) presencia de abuso sexual en la infancia y/o experiencia 
sexual infantil traumática; b) falta de información sexual; c) temores a la sexuali-
dad; d) ejercicio o no de la masturbación y e) presencia de problemas conyugales. 

Factores de personalidad: a) roles de género, que son prescripciones, normas y ex-
pectativas sociales de comportamiento para hombres y mujeres en sus cuatro 
dimensiones: masculinidad, feminidad, machismo y sumisión (Lara, 1993), y b) 
autoestima, que es el juicio personal de valía que se expresa en las actitudes 
que cada persona refiere sobre sí misma. Es una experiencia subjetiva que se 
transmite a los demás por reportes verbales o mediante la conducta manifiesta 
(Coopersmith, 1967).

Historia Clínica Codificada de la Sexualidad Femenina o HCCSF (Souza, Cárdenas, 
Montero y Mendoza, 1987) y Cuestionario de Sexualidad para Hombres (Morales, Pi-
mentel y Aranda, 1998). Ambas historias clínicas se utilizaron para la clasifica-
ción de los grupos, para el diagnóstico de la disfunción sexual y para la detección 
de los antecedentes sexuales. La primera consta de 170 preguntas y fue diseñada 
con el propósito de explorar la psicosexualidad femenina con ventajas técnicas 
prácticas que reducen la posibilidad de emitir juicios de valor; su estructura per-
mitió obtener información clara y precisa, empezando por los datos sociodemo-
gráficos, en un orden sistemático, hasta llegar a la exploración de la sexualidad. 
Su validez fue puesta a prueba en la Clínica Marina Nacional del ISSSTE y su 
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objetivo fundamental fue detectar la presencia de disfunciones sexuales definidas 
con base en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales o 
DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002). El segundo consta de 90 
preguntas y fue diseñado en el propio INPer; es una adaptación del anterior que 
sirve para explorar la psicosexualidad masculina (Morales et al., 1998). 

Inventario de Masculinidad y Femineidad o IMAFE (Lara, 1993). El rol de género se 
midió con este inventario, teniendo como objetivo principal el de dar cuenta de las 
características femeninas y masculinas de la personalidad, basadas en los aspectos 
más representativos de los papeles y estereotipos de la cultura mexicana, incluidos 
el machismo y la sumisión. El cuestionario mide cuatro orientaciones de género 
divididas en cuatro escalas: masculino (mas), femenino (fem), machismo (mach) y 
sumisión (sum), el cual fue validado en población mexicana. Es un cuestionario 
que consta de 60 preguntas —15 para cada escala—, con opciones de respuesta 
en un formato tipo Likert. Las preguntas se califican de manera independiente: el 
valor más alto que obtenga la persona en las cuatro escalas da como resultado la 
orientación de género, según la clasificación antes mencionada.

Inventario de Autoestima (Lara, Verduzco, Acevedo y Cortés, 1993). Este inventario, 
estandarizado en población mexicana, fue diseñado para medir el juicio personal 
de valía que se expresa en las actitudes que la persona toma respecto de sí mis-
ma; consta de 25 preguntas que se miden en una escala nominal, con opciones 
de respuesta de sí y no; para el estudio se consideró un punto de corte de 17 ± 5. 

Para evaluar la construcción y la calidad de los vínculos del pasado y del presen-
te, tanto los parentales como los amorosos, se utilizó el método cualitativo inter-
pretativo, con el apoyo de entrevistas a profundidad semiestructuradas. 

Procedimiento

Este estudio se condujo a partir de dos fases. La primera contempló el uso de 
los instrumentos de medida referidos. En la segunda se utilizó el método cuali-
tativo-interpretativo con base en la modalidad de entrevistas a profundidad se-
miestructuradas: fueron entrevistadas tres mujeres, dos con disfunciones sexuales 
asociadas con dolor (dispareunia y vaginismo) y una que no presentó disfunción 
sexual; el propósito era detectar tanto factores de protección como de riesgo; se 
obtuvieron categorías por medio del análisis de contenido según cada objetivo 
específico planteado, que fueron cuatro, a saber: 

1. Identificar factores que en su vida sexual actual inf luyeran en la posterior 
presencia de disfunciones sexuales.
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2. Identificar factores que hayan inf luido en un desarrollo insatisfactorio de su 
sexualidad.

3. Identificar elementos de la percepción que tiene el participante sobre la vida 
sexual de sus padres y que pudieron haber inf luido en el desarrollo de su se-
xualidad.

4. Identificar factores en el seno de la familia que se relacionaran con el manejo 
de la sexualidad y que también inf luyeron su vida sexual. Con la integración 
de los resultados obtenidos en las dos fases se construyeron perfiles (primera 
fase) y categorías explicativas (segunda fase), detectando factores protectores y 
de riesgo que impactaron en el ejercicio de la sexualidad y que se constituye-
ron en indicadores de una problemática que va más allá de la respuesta sexual 
instrumental.

Análisis estadístico

Los análisis estadísticos utilizados fueron los siguientes: para identificar posibles 
diferencias entre los grupos en lo tocante a los antecedentes sexuales se utilizó la 
prueba no paramétrica de la ji al cuadrado (x2), por tratarse de variables dicotómi-
cas, así como también para identificar diferencias en cada disfunción sexual. La 
prueba de la t de Student se empleó con el objeto de comparar los grupos, tanto de 
mujeres como de hombres, con y sin disfunciones sexuales, en particular sobre los 
factores de personalidad (rol de género y autoestima), así como también para iden-
tificar posibles diferencias en cada disfunción sexual. Posteriormente se realizó un 
análisis de correlación de cada una de las disfunciones sexuales y los factores psico-
lógicos con la prueba de correlación producto-momento de Pearson (r) y con la V 
de Cramer para los antecedentes. Para analizar la combinación de los factores que 
resultaron significativos con cada disfunción sexual se utilizó un análisis discri-
minante que permitió generar un perfil explicativo para cada disfunción sexual. 

Resultados fase 1: análisis cuantitativo

Las muestras se trabajaron con base en los análisis estadísticos pertinentes para 
la obtención de los datos. Los puntos de corte obtenidos se establecieron con base 
en los criterios que se definen para cada instrumento. Se presentan primero los 
resultados de las mujeres y posteriormente los de los hombres, aclarando que sólo 
se expondrán los cuadros con los resultados por grupo, incluyendo únicamente 
aquéllos en los que se obtuvieron correlaciones estadísticamente significativas. 
Finalmente, se detallan los perfiles que se construyeron con las variables que 
fueron significativas con el análisis discriminante.
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Diferencias entre mujeres y hombres en antecedentes y factores de personalidad

Antecedentes en las mujeres. Tal como se puede observar en el cuadro 1, se encontra-
ron tres diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de muje-
res: en los factores información sexual (x2 = 3.12; p = 0.078), temores asociados 
con la sexualidad (x2 = 5.60; p = 0.018) y problemas conyugales (x2 = 17.88; p = 
0.000), en estos dos últimos casos atribuibles a las mujeres pertenecientes al gru-
po B, con alguna disfunción sexual. 

Cuadro 1. Antecedentes en los grupos de mujeres
Experiencia sexual 
infantil traumática

Grupo A sin 
disfunción sexual

Grupo B con 
disfunción sexual x2 p

Sí 15 25 3.12 0.078
No 85 75
Información sexual
Recibió 56 41 4.5 0.034*
No recibió 44 59
Temores a la sexualidad
Sí 12 25 5.6 0.018**
No 88 75
Masturbación
Practica 12 19 1.87 0.172
No practica 88 81
Problemas conyugales
Sí 15 42 17.88 0.000***
*p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001.

Nótese, para posteriores fines de análisis, que este grupo reportó menos expe-
riencias traumáticas en la infancia, así como disposición de menor información 
sobre sexualidad; paradójicamente, este grupo fue el que reportó menos proble-
mas conyugales.

Antecedentes en los hombres. En comparación con las mujeres, en los hombres úni-
camente se encontraron dos diferencias estadísticamente significativas (cuadro 2): 
en los factores experiencia sexual infantil traumática (x2 = 6.79; p = 0.009) y pro-
blemas conyugales (x2 = 16.26; p = 0.026), en ambos casos atribuibles a los hom-
bres del grupo D, con alguna disfunción sexual. Nótese que ahora, en este grupo, 
y a diferencia del grupo de las mujeres, fueron precisamente quienes reportaron 
una disfunción sexual los que tuvieron una experiencia infantil traumática, a la 
vez que disponían de una mayor información en materia sexual. Empero, coinci-
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dente con el grupo de mujeres, también en el de los hombres con alguna disfun-
ción sexual se presentaron menos problemas conyugales.

Factores de personalidad en las mujeres. En la prueba de la t de Student, según se 
muestra en el cuadro 3, llaman la atención dos de las tres diferencias estadística-
mente significativas: en sumisión (t = -4.556; p = 0.000) y autoestima (t = 5.561; 
p = 0.000), cuyas puntuaciones fueron más altas y más bajas, respectivamente, en 
el grupo B, de mujeres con alguna disfunción sexual. Asimismo, en sumisión la 
puntuación obtenida fue muy cercana al punto de corte (2.96 ± 5) reportado por 
Lara casi dos décadas atrás (Lara, 1993). 

Cuadro 2. Antecedentes en los grupos de hombres
Experiencia sexual 
infantil traumática

Grupo C sin 
disfunción 
sexual

Grupo D con 
disfunción sexual x2 p

Sí 3 13 6.79 0.009***
No 97 87
Información sexual
Recibió 72 68 0.38 0.538
No recibió 28 32
Temores a la sexualidad
Sí 18 29 3.36 0.067
No 82 71
Masturbación
Practica 74 84 3.01 0.083
No practica 26 16
Problemas conyugales
Sí 11 35 16.26 0.000***

89 65
*p ≤0.01; **p ≤ 0.001. 

Factores de personalidad en los hombres. En los hombres se encontraron cuatro di-
ferencias estadísticamente significativas: dos relacionadas con el binomio mas-
culinidad (t = 3.459; p = 0.001) y feminidad (t = 3.193; p = 0.002), así como en 
las variables sumisión (t = -2.568; p = 0.001) y autoestima (t = 4.824; p = 0.000). 
Aun cuando en estas dos últimas las puntuaciones promedio fueron más bajas 
en sumisión y más altas en autoestima, es interesante hacer notar que entre los 
grupos C y D las diferencias fueron más acusadas en sumisión que en autoestima, 
en ambos casos siendo atribuibles a los hombres del grupo con alguna disfunción 
sexual (cuadro 4). 
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Cuadro 3. Descripción de los factores de la personalidad en los grupos de mujeres
Factores de 
personalidad

Punto de 
corte 

Grupo A sin 
disfunción sexual

Grupo B con 
disfunción sexual t p

X  DE X  DE  X  DE
Masculinidad 4.69 ± 

0.97
4.22 ± 1.07 3.85 ± 1.04 2.523  0.012**

Femineidad 5.23 ± 
1.02

5.05 ± 1.10 4.92 ± 1.14 0.843 0.4

Machismo 3.05 ± 
0.86

2.55 ± 0.80 2.76 ± 0.92 -1.725 0.086

Sumisión 2.96 ± 
0.73

2.44 ± 0.69 2.92 ± 0.78 -4.556 0.000***

Autoestima 17 ± 5 18.76 ± 4.8 14.63 ± 5.6 5.561 0.000***
*p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001.

Cuadro 4. Descripción de los factores de la personalidad en los grupos de hombres 
Factores de 
personalidad Punto de corte 

Grupo C sin 
disfunción 
sexual

Grupo D con 
disfunción 
sexual t p

 X  DE X  DE X  DE
Masculinidad 4.74 ± 0.96 4.98 ± 0.81 4.51 ± 1.08 3.459 0.001**
Feminidad 4.74 ± 1.13 5.18 ± 0.87 4.75 ± 1.03 3.193 0.002**
Machismo 3.25 ± 0.88 3.11 ± 0.96 3.10 ± 0.98 0.093 0.926
Sumisión 2.79 ± 0.72 2.38 ± 0.73 2.66 ± 0.78 -2.568 0.001**
Autoestima 17 ± 5 20.33 ± 3.51 17.33 ± 5.1 4.824 0.000***
* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001.

Correlación entre las disfunciones sexuales y los factores psicológicos 

Antecedentes sexuales en mujeres: en cuanto a las relaciones de cada una de las disfun-
ciones sexuales femeninas y los antecedentes sexuales en que se había encontrado 
una significancia estadística con la prueba de la ji2, para su análisis se procedió a 
utilizar la prueba V de Cramer. Se encontró que en el deseo sexual hipoactivo y 
la experiencia sexual infantil traumática había una relación débil aunque signi-
ficativa (V = 0.190; p ≤ 0.01), así como con temores a la sexualidad (V = 0.234; 
p ≤ 0.01) y con problemas conyugales (V = 0.344; p ≤ 0.001), que fue la relación 
más fuerte en términos de significancia estadística. En cuanto al trastorno de la 
excitación se encontraron dos relaciones, con temores a la sexualidad (V = 0.221; 
p ≤ 0.01) y con problemas conyugales (V = 0.435; p ≤ 0.001). Para el trastorno del 
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orgasmo las relaciones observadas fueron con información sexual (V = 0.163; p 
≤ 0.05), temores a la sexualidad (V = 0.227; p ≤ 0.01) y problemas conyugales (V 
= 0.367; p ≤ 0.001). Dispareunia se relacionó con temores a la sexualidad (V = 
0.181; p ≤ 0.05) y con problemas conyugales (V = 0.342; p ≤ 0.001). Finalmente, 
vaginismo hizo lo propio con información sexual (V = 0.210; p ≤ 0.05), temores a 
la sexualidad (V = 0.298; p ≤ 0.01) y problemas conyugales (V = 0.196; p ≤ 0.05). 

Cuadro 5. Relación entre los antecedentes sexuales y cada una de las disfunciones sexuales femeninas
Antecedentes 
sexuales Deseo sexual 

hipoactivo

Trastorno 
de la 
excitación

Trastorno 
del orgasmo Dispareunia Vaginismo

Experiencia 
sexual infantil 
traumática

0.190** 0.210*

Información 
sexual

0.163*

Temores a la 
sexualidad

0.234** 0.221** 0.227** 0.181* 0.298**

Masturbación
Problemas 
conyugales

0.344*** 0.435*** 0.367*** 0.342*** 0.196*

* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001.

Antecedentes sexuales en hombres: en primer término se encontró que en deseo se-
xual hipoactivo y masturbación había una relación que, aunque significativa, fue 
débil (V = 0.155; p ≤ 0.05), así como con problemas conyugales (V = 0.267; p ≤ 
0.01), que fue la más fuerte de las dos. En cuanto al trastorno de la erección, se 
relacionó con experiencia sexual infantil traumática (V = 0.215; p ≤ 0.01), temo-
res a la sexualidad (V = 0.237; p ≤ 0.01) y problemas conyugales (V = 0.251; p ≤ 
0.01). El trastorno del orgasmo también se relacionó con los factores experiencia 
sexual infantil traumática (V = 0.333; p ≤ 0.001), masturbación (V = 0.209; p ≤ 
0.05) y problemas conyugales (V = 0.435; p ≤ 0.001). Eyaculación precoz y expe-
riencia sexual infantil traumática obtuvieron una relación positiva (V = 0.216; p 
≤ 0.01), así como de la primera con problemas conyugales (V = 0.313; p ≤ 0.001).

Factores psicológicos en mujeres: en estos resultados, para los cuales se utilizó la 
correlación producto-momento de Pearson (r), se obtuvieron correlaciones signifi-
cativas tanto positivas como negativas. Se encontró una relación positiva entre las 
mujeres con deseo sexual hipoactivo y las características de sumisión (r = 0.321; p 
≤ 0.001), así como negativas con masculinidad (r = -0.171; p ≤ 0.05) y autoestima 
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(r = -0.439; p ≤ 0.001), en el sentido de que al incrementarse las características de 
sumisión, decrecieron las de masculinidad y autoestima. En cuanto al trastorno 
de la excitación, se observa una doble relación positiva con machismo (r = 0.318; 
p ≤ 0.001) y con sumisión (r = 0.327; p ≤ 0.001), pero negativa con los niveles de 
autoestima (r = -0.411; p ≤ 0.001), es decir que se incrementan las características 
de las primeras, pero decrecen las de autoestima. 

En trastorno del orgasmo se encontró una relación positiva con las caracte-
rísticas de sumisión (r = 0.275; p ≤ 0.01) y negativa con las de masculinidad (r = 
-0.264; p ≤ 0.01) y los niveles de autoestima (r = -0.403; p ≤ 0.001), lo que significa 
que se incrementan las características de sumisión y decrecen las de masculinidad 
y autoestima. Por lo que hace a la dispareunia, se encontró una relación positiva 
con las características de sumisión (r = 0.342; p ≤ 0.001) y negativa tanto con 
las características de masculinidad (r = -0.205; p ≤ 0.05) como con los niveles de 
autoestima (r = -0.417; p ≤ 0.001), lo cual significa que se incrementan las carac-
terísticas de sumisión y decrecen las de masculinidad y autoestima. En vaginismo 
se encontró una relación positiva con sumisión (r = 0.330; p ≤ 0.001) y negativa 
con los niveles de autoestima (r = -0.267; p ≤ 0.01), en el sentido de que se incre-
mentan las características de sumisión y decrecen las de autoestima. En síntesis, 
es interesante hacer notar que en todas las disfunciones sexuales femeninas está 
presente la relación positiva con las características de sumisión y la opuesta con 
los niveles de autoestima.

Factores psicológicos en hombres: aquí se observa que en los hombres con deseo 
sexual hipoactivo hay una relación positiva con las características de sumisión (r 
= 0.177; p ≤ 0.01) y negativas con las características de masculinidad (r = -0.231; 

Cuadro 6. Relación entre los antecedentes sexuales y cada una de las disfunciones sexuales masculinas
Antecedentes 
sexuales

Deseo sexual 
hipoactivo

Trastorno de 
la erección

Trastorno del 
orgasmo

Eyaculación 
precoz

Experiencia 
sexual infantil 
traumática

0.215** 0.333*** 0.216**

Información 
sexual
Temores a la 
sexualidad 0.237**

Masturbación 0.155* 0.209*
Problemas 
conyugales 0.267** 0.251** 0.435*** 0.313***

* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001.
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p ≤ 0.01), de feminidad (r = -0.25; p ≤ 0.01) y con los niveles de autoestima (r = 
-0.361; p ≤ 0.001); luego entonces, se incrementan las características de sumisión 
y decrecen las tres últimas. En el trastorno de la erección se encontró una relación 
positiva con las características de sumisión (r = 0.198; p ≤ 0.05) y negativas con las 
características de masculinidad (r = -0.221; p ≤ 0.05), de feminidad (r = -0.183; 
p ≤ 0.05) y los niveles de autoestima (r = -0.363; p ≤ 0.001), en el mismo sentido 
que el trastorno anterior. 

En el caso del trastorno del orgasmo se encontró una relación negativa con las 
características de feminidad (r = -0.235; p ≤ 0.05) y con los niveles de autoestima 
(r = -0.369; p ≤ 0.001), lo cual sugiere que decrecen las características de femini-
dad y autoestima. En eyaculación precoz se observó una relación negativa con las 
características de masculinidad (r = -0.312; p ≤ 0.001), de feminidad (r = -0.261; p 
≤ 0.01) y con los niveles de autoestima (r = -0.391; p ≤ 0.001), lo que significa que 
decrecen las características de los tres factores.

Después de realizar los análisis correspondientes se encontraron relaciones sig-
nificativas con algunos de los indicadores estudiados y con diferente combinación 
en cada disfunción sexual, lo que permitió la construcción de los perfiles finales 

Cuadro 7. Correlaciones entre los factores de personalidad y cada una de las disfunciones sexuales femeninas
Factores de 
personalidad

Deseo sexual 
hipoactivo

Trastorno de 
la excitación

Trastorno 
del orgasmo

Dispareunia Vaginismo

Masculinidad -0.171* -0.264** -0.205*
Feminidad
Machismo 0.318***
Sumisión 0.321*** 0.327*** 0.275** 0.342*** 0.330***
Autoestima -0.439*** -0.411*** -0.403*** -0.417*** -0.267**
* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001.

Cuadro 8. Correlaciones entre los factores de personalidad  
y cada una de las disfunciones sexuales masculinas
Factores de la 
personalidad

Deseo sexual 
hipoactivo

Trastorno de 
la erección

Trastorno 
del orgasmo

Eyaculación 
precoz

Masculinidad -0.231** -0.221* -0.312***
Femineidad -0.257** -0.183* -0.235* -0.261**
Machismo
Sumisión 0.177* 0.198*
Autoestima -0.361*** -0.363*** -0.369*** -0.391***
* p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001.
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que se describen gráficamente en las (figuras 1 a 9). Allí se describen los factores 
intervinientes más importantes para los principales trastornos sexuales, tanto en 
la muestra de mujeres como en la de hombres: 

(-) Autoestima

(+) Problemas conyugales

(-) Masculinidad

(+) Temores a la sexualidad

(+) Experiencia sexual infantil traumática

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Ansiedad-estado

(+) Ansiedad-estado

(+) Sumisión

(-) Autoestima

(+) Problemas conyugales

(+) Sumisión

(+) Temores a la sexualidad

(+) Machismo

Deseo sexual 
hipoactivo femenino

Trastorno 
de la excitación

Figura 1. Factores intervinientes en el deseo sexual hipoactivo en mujeres (correctamente clasificada 
el 75% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 

Figura 2. Factores intervinientes en el trastorno de la excitación en mujeres (correctamente clasificada 
el 82.9% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa)
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(+) Problemas conyugales

(+) Problemas conyugales

(-) Información sexual

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Temores a la sexualidad

(+) Ansiedad-estado

(+) Ansiedad-estado

(+) Ansiedad-rasgo

(-) Autoestima

(-) Autoestima

(-) Masculinidad

(+) Sumisión

(+) Sumisión

(-) Masculinidad

Trastorno del 
orgasmo femenino

Dispareunia

Figura 3. Factores intervinientes en el trastorno del orgasmo en mujeres (correctamente clasificada 
el 71.7% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa)

Figura 4. Factores intervinientes en la dispareunia (correctamente clasificada el 75.9% 
de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 
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(+) Sumisión

(-) Autoestima

(+) Autoestima

(+) Sumisión

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Temores a la sexualidad

(+) Ansiedad-estado

(+) Ansiedad-estado

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Temores a la sexualidad

(+) Problemas conyugales

(+) Problemas conyugales

(-) Masculinidad

(-) Información sexual

(-) Feminidad

Vaginismo

Deseo sexual 
hipoactivo masculino

Figura 5. Factores intervinientes en vaginismo (correctamente clasificada el 84.1% 
de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 

Figura 6. Factores intervinientes en deseo sexual hipoactivo en hombres (correctamente clasificada 
el 68.6% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 
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(-) Autoestima

(+) Problemas conyugales

(-) Autoestima

(+) Masturbación

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Ansiedad-estado

(+) Ansiedad-rasgo

(+) Problemas conyugales

(-) Autoestima

(-) Feminidad

(-) Feminidad

(+) Experiencia sexual infantil traumática

(-) Masculinidad

(+) Ansiedad-rasgo

(-) Feminidad

(-) Problemas conyugales

Trastorno 
de la erección

Trastorno del 
orgasmo masculino

Eyaculación precoz

Figura 7. Factores intervinientes en el trastorno de la erección en hombres (correctamente clasificada 
el 66.7% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 

Figura 8. Factores intervinientes en el trastorno del orgasmo en hombres (correctamente clasificada 
el 83.1% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 

Figura 9. Factores intervinientes en la eyaculación precoz (correctamente clasificada el 
69.4% de la población estudiada. Indicadores que dan una aproximación explicativa) 



134 CLAUDIA SÁNCHEZ BRAVO • ALEJANDRA WATTY MARTÍNEZ • ALBA IVETTE BELMONT SÁNCHEZ134

Como se puede observar, hay indicadores que se presentan en todas las disfun-
ciones sexuales, tanto en las femeninas como en las masculinas, que corresponden 
a la autoestima disminuida y a la presencia de problemas conyugales. De los de-
más factores, sólo la tendencia a la sumisión está presente en la mayoría, lo que 
nos da la especificidad y la direccionalidad esperada. Cabe señalar, asimismo, que 
hay algunos factores que sólo se relacionaron con dos disfunciones sexuales, como 
la experiencia sexual infantil traumática, que únicamente se asoció con el deseo 
sexual hipoactivo en las mujeres y con el trastorno del orgasmo en los hombres.1 

En cuanto al papel de género se observa una constante, en el sentido de que 
tanto la masculinidad como la feminidad se relacionaron negativamente con al-
gunas disfunciones sexuales. Respecto de los polos patológicos que tienen que ver 
con la personalidad, es importante hacer notar que en los casos de la sumisión y 
la autoestima, el primero se relacionó siempre y de manera positiva con diferentes 
disfunciones sexuales en ambos grupos, aunque destacando que la autoestima lo 
hizo en un sentido opuesto con casi todas las disfunciones. 

Estos indicadores ofrecen información puntual que nos permite sugerir una 
aproximación explicativa, de manera que el objetivo principal que debe perse-
guirse en estudios posteriores es el de generar estrategias de intervención con una 
mayor especificidad y basados en los resultados de la investigación clínica.

Resultados fase 2: análisis cualitativo

La interpretación cualitativa se realizó mediante el análisis de contenido, que 
es un enfoque convencional que prepara los datos cualitativos para un examen 
en términos de códigos y conteos de frecuencias. Es una manera de analizar la 
conducta de las personas a través de los mensajes que producen, con el material 
que proporcionaron las participantes y que fueron obtenidos por medio de las 
entrevistas a profundidad semiestructuradas. El análisis de contenido es uno de 
los procedimientos que más se acercan a los postulados cualitativos desde sus 
propósitos; busca examinar mensajes, identificar rasgos de personalidad, preocu-
paciones y otros aspectos subjetivos; la interpretación de los datos se realiza me-
diante la codificación, pues a través de ésta se detectan y se señalan los elementos 
relevantes del discurso verbal y no verbal, que es posible agrupar en distintas ca-
tegorías. Constituye, pues, un procedimiento general por excelencia del análisis 
cualitativo (Álvarez-Gayou, 2003). 

1 Al respecto valdría la pena realizar una investigación con esa variable, pues el abuso sexual al 
menor tiene muchas vertientes y puede ser de grave a muy grave dependiendo de las circuns-
tancias que están ligadas al problema, como la complicidad familiar o violencia añadida, funda-
mentalmente.
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La estrategia metodológica del análisis de contenido requirió que los datos 
fueran examinados en tres fases: 1) se elaboró un sistema de categorización para 
la construcción de un texto de campo de donde surgieron las unidades de regis-
tro; 2) se preparó una categorización de las unidades de registro, de donde se 
generaron las distintas categorías y subcategorías, y 3) se elaboró una codificación 
especial para cada uno de los factores. 

El sistema de categorización y su código correspondiente fue resultado de los 
objetivos planteados, basados en el marco teórico que sustenta este trabajo y que 
respetó en todo momento las dos normas básicas mencionadas por Ruíz-Ola-
buénaga (1996), que se refieren, primero, a que la codificación empieza siempre 
con un sistema abierto de categorías para acabar con un sistema cerrado de las 
mismas, y segundo, a que, a partir del texto de campo se elabora otro texto con 
base en las categorías y la codificación de su contenido. 

Participantes

Fueron entrevistadas tres mujeres, una de las cuales no presentó ninguna dis-
función sexual, una tuvo dispareunia y la última vaginismo. La elección de la 
participante sin disfunción sexual tuvo el propósito de diferenciar cuáles serían los 
indicadores que no compartían y que pudieran impactar el ejercicio de la sexua-
lidad. Se utilizó la entrevista a profundidad semiestructurada y focalizada, elabo-
rándose una guía temática basada en los objetivos específicos para la exploración 
de su sexualidad. La primera participante, Alfa, de 32 años de edad, con cinco 
años de casada y una escolaridad de nivel medio (secundaria), ingresó al Inper por 
embarazo, después de realizada la historia clínica en el Servicio de Psicología de 
la institución, de donde se desprendió que no presentaba ningún tipo de disfun-
ción sexual. La segunda participante, Beta, de 36 años, tenía seis años de casada, 
y una escolaridad de nivel medio superior (preparatoria), quien acudió al Inper 
por no haber logrado embarazarse; fue remitida al Servicio de Psicología por re-
ferir problemas sexuales, por lo que al realizar su historia clínica se le diagnosticó 
vaginismo. La tercera participante, Gama, de 33 años de edad, vivía en unión 
libre, tenía problemas de separación y contaba con estudios de nivel universitario; 
acudió al Inper por esterilidad primaria y la remitieron al Servicio de Psicología 
por referir problemas de pareja asociados con otros de índole sexual; al realizar su 
historia clínica se le diagnosticó dispareunia y problemas conyugales. 

Plan del análisis de la información

Atendiendo las sugerencias de Souza-Minayo (1995), el proceso que se siguió 
para el análisis y la posterior interpretación de la información recabada constó 
de tres pasos: 1) evidenciar las conexiones del binomio sin disfunción sexual/
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con disfunción sexual, como resultado de condiciones pasadas y actuales, tanto 
internas como externas, en relación con el fenómeno; 2) encontrar en la anécdota 
estas conexiones, para elaborar las categorías que mostraran las relaciones esen-
ciales de cada objetivo específico, y 3) finalmente, ubicar las conexiones esencia-
les con el objeto de estudio.

Obtención de datos

La sistematización de los datos se efectuó dividiendo las unidades de análisis por 
cada participante y las partes de los relatos más significativos de cada objetivo 
específico, con sus respectivas categorías, utilizando el proceso inductivo —par-
tiendo de lo particular a lo general, según los requerimientos metodológicos. El 
proceso implicó el cumplimiento de cuatro tareas: 

1. Conceptualizar, donde se ordenaron los datos por ideas y/o pensamientos, que 
fueron categorizados por unidades de análisis.

2. Categorizar, donde se reunieron ideas y/o pensamientos en grupos que las con-
tenían, esquematizándose las unidades de análisis, creando un nombre para 
la categoría y la subcategoría con base en un criterio unificador y elaborando 
un mapa conceptual.

3. Organizar, donde se visualizó la forma como se estructuraba un todo, para co-
nocer la organización lógica de las categorías. 

4. Estructurar, donde se distribuyeron y ordenaron las partes en un todo, elabo-
rándose un esquema en el que se incluyeron las categorías organizadas, consi-
derando el número total de unidades de análisis, las frecuencias y los partici-
pantes que las aportaron. 

Resultados de las categorías a partir de las unidades de análisis

En esta parte se expone el número de unidades de análisis, respetando las ideas 
que las participantes vertieron en cada objetivo, y descubriendo y nombrando las 
categorías y las subcategorías, para la construcción del texto de campo, detecta-
das a partir de éstas. 

Organización de las categorías y las subcategorías asociadas con 
cada disfunción sexual y con la sexualidad normal

Lo anterior nos permitió conceptualizar el fenómeno en estudio, que en este 
caso correspondió al conjunto de factores relacionados con la presencia o no 
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Primer objetivo: identificar factores actuales que influyen en la presencia de disfunciones sexuales
Categorías Mujer sin 

disfunción sexual
Mujer con 
vaginismo

Mujer con dispareunia

Alfa Beta Gama
Imagen corporal 
y relación con el 
cuerpo

Autocuidado. Rigidez. Autocuidado, violencia 
al propio cuerpo, 
reconciliación con el 
cuerpo.

Relaciones 
sexuales

Comunicación 
sexual, expresión 
del deseo a la 
pareja, conducta 
sexual activa, 
identificación de 
necesidades.

Rigidez, 
frustración sexual.

Frustración sexual, 
sensación de 
incapacidad de 
regulación en su vida 
sexual, devaluación.

Temores a la 
sexualidad

Ante el deseo sexual, a 
la autoexploración. 

Vida afectiva Carencias afectivas; 
fragilidad, 
vulnerabilidad; 
inseguridad con su 
cuerpo; sentimiento de 
devastación. 

Concepto de sí 
misma

Activa, 
autoafirmada; 
búsqueda de 
alternativas para 
la solución de 
problemas.

Devaluación, sensación 
de desventaja, 
sentimientos de 
inutilidad, fragilidad. 

Relación de 
pareja

Comunicación 
marital eficaz

Pobreza en la 
comunicación; 
frustración, 
enojo, angustia; 
problemas 
reactivos a la 
frustración sexual.

Confusión, angustia, 
miedo al abandono por 
la propia incapacidad 
sexual, sometimiento.

Calidad en la 
vida sexual

Búsqueda de 
satisfactores 
sexuales.

Pobreza sexual. Pobreza sexual, 
vergüenza sexual.
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de disfunciones sexuales. Esta primera sistematización se realizó dividiendo las 
unidades de análisis en dos grupos de categorías y subcategorías; en el primero 
se incluyeron las categorías y las subcategorías de las dos participantes que pre-
sentaron disfunción sexual, mientras que en el segundo se contemplaron los de la 
participante que no presentó disfunción sexual (con la cual se invirtió la pregunta 
en el primer objetivo). 

En relación con el primer objetivo, se describen para las participantes cómo se 
organizaron los factores asociados con su sexualidad normal.

Organización de los factores asociados con la sexualidad normal

Participante Alfa

1. Imagen corporal y relación con el cuerpo: autocuidado.
2. Relaciones sexuales: comunicación marital sexual; se detecta la importancia del 

bienestar sexual de los dos, la preocupación por enriquecer la vida sexual y 
evitar la frustración sexual a través de la comunicación, el reconocimiento 
y la expresión de las necesidades sexuales; hay deseos de complacer al otro y 
variantes sexuales para enriquecer la vida sexual.

3. Problemas de pareja: funcionalidad marital; manifestación de la importancia de 
la pareja en la vida personal, sus problemas, sus necesidades y sus preocupa-
ciones; reconocimiento de un malestar ante situaciones difíciles y ubicación de 
los problemas.

4. Actitud ante la sexualidad: hay una mayor búsqueda de explicaciones que dan un 
mejor conocimiento de la sexualidad y de la vida en pareja; se detectan con-
ductas instrumentales y se identifica la búsqueda de alternativas; hay apertura 
en la comunicación con la madre, ella como educadora de la madre, y búsque-
da de información de las vivencias de la madre.

5. Calidad en la vida sexual: se encuentra una mayor riqueza en la vida sexual, con 
búsqueda de opciones para evitar la frustración.

Participantes Beta y Gama

1. Imagen corporal y relación con el cuerpo: presencia de violencia, desconocimien-
to, borramiento, hostilidad, falta de autocuidado; negación hacia el propio 
cuerpo, miedo ante el deseo sexual y vergüenza del cuerpo, lo que impide un 
adecuado desarrollo de la sexualidad, con la imposibilidad de tener un conoci-
miento y un dominio del propio cuerpo, por lo que la capacidad de desarrollar 
el placer es limitado; esto se manifiesta en dos disfunciones relacionadas con 
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el dolor, (vaginismo y dispareunia) donde hay deseo, pero éste desaparece por 
la rigidez ante la penetración. En el vaginismo hay negación y rigidez, lo que 
finalmente impide el coito, a diferencia de lo encontrado en la dispareunia, 
donde hay una mayor presencia del cuerpo pero con automaltrato, falta de 
autocuidado, sentimientos de hostilidad hacia la pareja y una imagen negativa 
del propio cuerpo.

2. Relaciones sexuales: incapacidad de regulación sexual; se detectaron límites difu-
sos ante el manejo de la sexualidad, que tienen como consecuencia la polariza-
ción, la rigidez ante el desempeño sexual o la hipersexualidad en la búsqueda 
de satisfacción sexual, con fracasos repetidos, lo que lleva nuevamente a la 
rigidez, con incapacidad de sostener el placer hasta llegar a una resolución; en 
conjunto, favorece la insatisfacción y una sensación subjetiva de plenitud, de 
forma que el deseo y el placer iniciales se transforman en dolor, lo que deriva 
en enojo y frustración.

3. Temores a la sexualidad: se distinguen varios tipos de temores: miedo al fracaso, 
a la pérdida de control, a las sensaciones de deseo sexual, al desempeño sexual 
(por sentirse incapaz o en desventaja al tener una disfunción sexual); hay te-
mores infantiles que se actualizan frente a la relación sexual, por considerar el 
placer como algo prohibido.

4. Vida afectiva: se detectan problemas de devaluación, tristeza y angustia; preva-
lece una autoimagen deteriorada y en desventaja frente a otras mujeres, con 
un pobre juicio de sí misma por la incapacidad sexual; búsqueda constante 
de aprobación, refugio en la fantasía, inseguridad ante el desempeño sexual 
y frente a la relación de pareja; miedo a la soledad, al abandono por sentirse 
incapaz de complacer plenamente al otro.

5. Concepto de sí misma: se relaciona fundamentalmente con su incapacidad sexual, 
que es asociada con sentimientos de devaluación y desventaja, lo que inf luye 
en su interacción con los demás.

6. Problemas de pareja: aquí se detecta miedo al abandono de la pareja por la pro-
pia incapacidad sexual, lo que provoca una sensación de desventaja que se 
compensa con el sometimiento hacia el otro para controlar la angustia de se-
paración; esto trae consigo sentimientos de ambivalencia, provocando enojo, 
agresión pasiva, frustración y depresión; también hay pobreza en la comu-
nicación por miedo a exponer los sentimientos y las necesidades; confusión 
entre demandas reales actuales y demandas infantiles, lo que repercute en un 
“borramiento” del otro y de sus necesidades; además, se detecta confusión en 
la ubicación de los conflictos (diferenciación de objeto), pérdida de control de 
impulsos, hostilidad hacia la pareja y sobreinterpretación de la conducta que 
percibe en torno de su incapacidad sexual.

7. Actitud ante la sexualidad: en esta categoría encontramos fundamentalmente am-
bivalencia, culpa sexual y angustia ante los propios deseos de placer por sentirse 
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incapaz de manejar la interacción con la pareja, con una sensación de pecado, 
incomodidad y miedo a la crítica.

8. Calidad en la vida sexual: pobreza en la vida sexual y falta de información, lo que da 
como resultado fracasos en el ejercicio de la vida sexual, fracasos que se presen-
tan de manera persistente; esto empobrece la intimidad, convirtiéndola en mo-
nótona y frustrante, lo que provoca vergüenza por la propia incapacidad sexual.

Segundo objetivo: identificar factores que hayan influido en el desarrollo 
insatisfactorio de la sexualidadSegundo objetivo: identificar factores que 

hayan influido en el desarrollo insatisfactorio de la sexualidad
Categorías Mujer sin 

disfunción sexual
Mujer con vaginismo Mujer con dispareunia

Alfa Beta Gama
Relación con 
su cuerpo 
durante el 
desarrollo.

Anulación y 
vergüenza del cuerpo 
y de los genitales, 
desconocimiento del 
cuerpo.

Hostilidad al cuerpo, 
borramiento del cuerpo, 
episodios de anorexia, 
maltrato y miedo de su 
cuerpo.

Inicio de vida 
sexual.

Problemas 
sexuales, 
frustración 
sexual. 

Problemas y 
frustración sexual, 
prohibiciones, 
evitación del placer, 
anulación del deseo.

Sexo satanizado, 
evitación del placer, 
prohibiciones, anulación 
del deseo, confusión de la 
identidad.

Concepto 
de sí misma 
durante el 
desarrollo.

Asertividad, 
reconocimiento 
de sus 
necesidades.

Inseguridad, 
aislamiento, encierro.

Sensación de 
fealdad, devaluación, 
inseguridad, búsqueda 
constante de aprobación.

Temores a la 
sexualidad 
durante el 
desarrollo. 

Ante los cambios 
de su cuerpo.

Temor ante el deseo 
sexual, miedo a 
defraudar a los demás.

Relación con 
el hombre.

Pobreza en las 
relaciones. 

Pobreza en las relaciones, 
miedo al fracaso en la 
relación con el hombre; 
imagen del hombre: 
abusivo, poderoso.

Erotización 
temprana.

Abuso sexual, doble 
moral del adulto, 
prohibición sexual 
vs. erotización de los 
vínculos familiares. 
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Factores que influyeron en el desarrollo 
y que predisponen su vida sexual actual

Participante Alfa

1. Relación con su cuerpo durante el desarrollo: autocuidado del cuerpo; hay concien-
cia de la importancia y la necesidad de cuidar el cuerpo, lo que habla de una 
adecuada autoestima y una preocupación por la búsqueda de información 
sexual.

2. Inicio de la vida sexual: fracasos en las primeras incursiones de la práctica sexual, 
pero con una búsqueda de soluciones para evitar la frustración; característi-
cas del papel de género que tienen que ver con la acción ante la frustración: 
búsqueda de alternativas, asertividad, con cambios en el estilo de comporta-
miento después de los fracasos; identificación de los problemas y búsqueda de 
soluciones, lo que se ref leja en la vida sexual y de pareja.

3. Relación con el hombre: se observa mayor interacción en las relaciones con los 
hombres y búsqueda de opciones para la solución de problemas.

Participantes Beta y Gama

1. Relación con su cuerpo durante el desarrollo: pobre aceptación de su feminidad; con-
fusión entre el rechazo a la actitud sumisa de la madre y el rechazo a la actitud 
agresiva e impositiva del padre, tomando elementos de los dos y escondiéndose 
tras la anulación de su feminidad, por medio de mostrarse fea, con conductas 
autolesivas como trastornos de la alimentación (crisis de anorexia), anulación 
de toda posibilidad de vivencias placenteras, y actitudes agresivas hacia los 
demás (huraña, arisca y aislada, como una defensa para no socializar, pues la 
intimidad les provoca angustia). Hubo hostilidad y maltrato al cuerpo durante 
el desarrollo sexual, cuando el deseo se anuló para neutralizar la ambivalencia 
entre sentir placer y la prohibición; prevalecen fantasías de autodestrucción y 
pobre autocuidado.

2. Inicio de la vida sexual: pobreza en el desarrollo de la sexualidad; se observa una 
nula o inadecuada educación sexual; el sexo es satanizado, pues no hubo una 
adecuada enseñanza sobre los cambios que trae consigo el desarrollo sexual; 
manejo inadecuado del ámbito sexual debido a las prohibiciones y una atmós-
fera represiva y rígida.

3. Concepto de sí misma durante el desarrollo: el concepto de sí misma está ligado a las 
vivencias afectivas tempranas, las cuales se actualizan durante el desarrollo 
sexual, con sensación de fealdad y devaluación, además de que su autoestima 
depende de la aprobación de los demás.
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Tercer objetivo: identificar elementos de la percepción del participante de la vida 
sexual de los padres y que pudieron influir en el desarrollo de la sexualidad

Categorías Mujer sin disfunción 
sexual

Mujer con 
vaginismo

Mujer con dispareunia

Alfa Beta Gama
Vida sexual 
de los padres

Madre utilizada, 
insatisfecha.

Padre frío y 
distante, sexualidad 
escondida.

Madre utilizada, 
insatisfecha, 
violentada.

Imagen 
materna

Madre sumisa, objeto 
sexual.

Madre sumisa, objeto 
sexual, débil, sin poder, 
temerosa, devaluada, 
resignada; falta de 
cuidado en la infancia.

Imagen 
paterna

Padre macho y 
poderoso. 

Distante, frío e 
inalcanzable. 

Padre macho y 
poderoso, con 
problemas psicológicos, 
irracional, odiado, 
abusivo, violento.

Percepción 
de los padres

Rígidos y sin 
expresiones de 
afecto entre sí; 
establecimiento de 
la comunicación con 
ellos, f lexibilidad.

Rígidos y sin 
expresiones de 
afecto entre sí; 
pobreza en la 
comunicación.

 Rígidos y sin 
expresiones de afecto 
entre sí.

4. Temores a la sexualidad durante el desarrollo: se presentan temores ante la aparición 
del deseo sexual; miedo a explorar y a mostrar su cuerpo, a los cambios y a la 
sexualización de su cuerpo durante el desarrollo.

5. Relación con el hombre: los hombres son satanizados; tiene miedo al hombre y a la 
interaccióncon él; evita todo tipo de relación con el sexo masculino.

6. Erotización temprana: se encuentran dos polos opuestos: entre la prohibición 
y la anulación de la sexualidad y la erotización de los vínculos familiares; 
también hay una doble moral familiar, que puede propiciar el abuso sexual 
y que se traduce en conductas rígidas y temerosas, o en hipersexualidad; se 
presenta sólo con la negación y anulación de la sexualidad, lo que genera 
rigidez.
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Percepción de la vida sexual de los padres que impactaron el 
desarrollo de su propia sexualidad

Participante Alfa

1. Vida afectiva de los padres: percepción de una nula expresión de la afectividad 
entre ellos.

2. Imagen materna: la imagen materna es predominantemente de sumisión y debi-
lidad, negada al placer, temerosa ante la autoridad del hombre, pero con una 
apertura hacia el diálogo sin ser mediado por el padre. La hija se convierte 
paulatinamente en educadora de la madre; hay comunicación sobre la vida 
sexual de ambas.

3. Imagen paterna: en la percepción del padre predomina la imagen de un padre 
poderoso y autoritario, sin apertura al diálogo.

4. Percepción de los padres: percibe estereotipos de género polarizados en las figuras 
paternas: madre sumisa, ignorante, objeto sexual; padre poderoso, inf lexible. 

Participantes Beta y Gama

1. Vida afectiva de los padres: percepción de una comunicación pobre, indiferencia y 
violencia, descuido de la familia, negación de la sexualidad, angustia e igno-
rancia ante los cambios de los hijos en el desarrollo, culpa sexual; el ambiente 
familiar se polariza entre la represión y la sexualidad agresiva; incoherencia 
en los mensajes y simulación ante los demás.

2. Imagen materna: la imagen materna es predominantemente sumisa y débil, pro-
clive al maltrato, negada al placer, temerosa ante la autoridad del hombre y 
con poco cuidado hacia las necesidades y el cuidado de los hijos.

3. Imagen paterna: en la percepción del padre predomina la imagen de un pa-
dre frío, distante afectivamente, cuyos acercamientos están condicionados a 
la obediencia; hay violencia en varias modalidades, castigos y prohibiciones.

4. Percepción de los padres: se percibe como una relación asimétrica, insatisfactoria, 
sin expresiones afectivas.
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Factores que, por el manejo de la sexualidad en la familia, 
impactaron su vida sexual

Participante Alfa

1. Estereotipos de género: polarización en los papeles de género de las figuras paternas.
2. Actitud familiar frente a la sexualidad: prohibiciones en lugar de educación.
3. Educación sexual: la educación sexual familiar es pobre; hay iniciativa de bús-

queda de educación sexual. 

Cuarto objetivo: Identificar factores que en el manejo sexual que 
le dio su familia, impactaron su vida sexual

Categorías Mujer sin 
disfunción sexual

Mujer con vaginismo Mujer con 
dispareunia

Alfa Beta Gama
Vida afectiva Niñez feliz, 

adolescencia infeliz.
Con represión, 
con soledad, con 
pobreza afectiva.

Estereotipos de 
género

Polarización en los 
papeles de género, 
hombre negativo, 
mujer ignorante.

Hombre libre y 
macho.

Hombre libre 
y macho, 
mujer sumisa y 
restringida. 

Ambiente sexual 
en la familia

Pobre 
comunicación 
sexual. 

Pobre comunicación 
sexual, represivo 
hacia la sexualidad 
femenina, permisivo 
en relación con la 
sexualidad masculina.

Pobre comunicación 
sexual, erotizado, 
violentado, 
simulado; 
abuso sexual, 
incoherencia.

Socialización Pobre socialización, 
encierro.

Pobre socialización, 
encierro. 

Actitud familiar 
frente a la 
sexualidad

Prohibiciones 
en lugar de 
educación.

Prohibiciones en 
lugar de educación, 
negación de la 
sexualidad.

Educación 
sexual

Búsqueda de 
educación e 
información 
sexual; pobre, 
nula o irracional 
información sexual.

Pobre, nula 
o irracional 
información sexual. 

Pobre, nula 
o irracional 
información sexual. 
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Participante Beta y Gama

1. Vida afectiva: carencias afectivas; el afecto está condicionado a la obediencia del 
padre; hay maltrato, indiferencia, descuido, pobre comunicación y pobre f lujo 
de los afectos.

2. Estereotipos de género: polarización en los papeles de género de las figuras pater-
nas. Madre: sumisa, restringida, maltratada, temerosa, utilizada como obje-
to sexual, encerrada, ignorante, con baja autoestima, débil. Padre: macho, 
irracional, libre, odiado, distante, frío, inalcanzable, abusivo, poderoso en el 
hogar, sumiso ante los demás.

3. Ambiente sexual en la familia: predominio de dos formas de manejo de la sexua-
lidad; familia con una doble moral: vínculos erotizados con los hijos, por un 
lado, y actitudes y discurso represivo, por el otro; es una relación que se esta-
blece de manera cotidiana, en un ambiente represivo hacia las manifestacio-
nes sexuales a partir de la adolescencia, que se traduce en una infancia feliz y 
una adolescencia infeliz.

4. Socialización: pobreza en el aprendizaje a través de la interacción social; anula-
ción de los deseos.

5. Actitud familiar frente a la sexualidad: la angustia familiar ante los cambios en el 
desarrollo sexual de los hijos lleva a los padres a tener pocos recursos para dar 
una educación sexual adecuada; repertorio conductual muy limitado que se 
traduce en represión sexual, prohibiciones, sobreprotección y rechazo, y temor 
al qué dirán.

6. Educación sexual: no hay educación sexual; existe incoherencia entre las sensa-
ciones propias y las actitudes de la familia. En estas actitudes hay una carga 
reprobatoria y satanizada hacia las expresiones, las necesidades y los cambios 
en la sexualidad.

Discusión

Los resultados presentados en las dos fases de esta investigación permitieron aislar 
algunos indicadores, así como incursionar en una aproximación exploratoria al 
objeto de estudio. De los factores relacionados y de las combinaciones encontradas 
hay que señalar que existen factores que están presentes en todas las disfunciones 
sexuales, como la baja autoestima y los problemas conyugales; sin embargo, hay 
otros que sólo se relacionaron con algunas disfunciones sexuales, lo que nos acer-
ca a la especificidad buscada, en el entendido de que se consideran indicadores. 

Ya autores como Masters, Johnson y Kolodny (1995), y Kaplan (1990), habían 
incursionado con éxito al identificar las causas que generan las disfunciones se-
xuales, para lo cual realizaron análisis de dos fuentes principales de causalidad: 
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las distales y las inmediatas, refiriendo que la psiquiatría antes sólo se ocupaba 
de las primeras, ignorando las barreras inmediatas. Posteriormente hubo un 
auge de las terapias sexuales que sólo se ocuparon de los problemas recientes, 
ignorando las causas distales. Por lo tanto, la propuesta de Kaplan se centró en 
conceptualizar la etiología de las disfunciones sexuales como fenómenos que se 
deben tanto a causas distales como recientes, por lo que la intervención debe 
tomar en cuenta ambos niveles. Este estudio y los resultados previamente descritos 
vienen a corroborar lo expuesto arriba, pues en el manejo de parejas con disfun-
ciones sexuales fue posible identificar que cuando los miembros de dichas parejas, 
sea de manera individual o sea, en la construcción de la pareja tienen problemas, la 
terapia sexual no funciona; por eso se deben planear tratamientos combinados para 
que paralelamente a la terapia sexual tengan la atención psicoterapéutica adecuada.

Un elemento importante que se identificó aquí es la inseguridad, ligada con 
los temores, los cuales están presentes en las disfunciones sexuales femeninas —
exceptuando la dispareunia—, a diferencia de su presencia en las disfunciones 
sexuales masculinas donde únicamente está presente en el deseo sexual hipoac-
tivo. También se coincide con los autores mencionados en que la falta de infor-
mación sexual puede influir en el desempeño sexual de la pareja, factor que se 
relacionó con el trastorno orgásmico femenino y con vaginismo, al contrario de 
los hombres, en quienes no se relacionó con ninguna disfunción sexual. Llama 
la atención, en el trastorno orgásmico masculino, la relación positiva con el 
ejercicio de la masturbación, cuya interpretación nos permite inferir que esta 
práctica no es de calidad, ni favorece la exploración y el conocimiento del pro-
pio cuerpo; antes bien es una práctica precipitada que cumple con la función 
de cubrir una necesidad cargada de emociones que pueden ser desagradables, 
como ansiedad o culpa, lo cual condiciona un ejercicio sexual de mala calidad. 

De las causas remotas, Kaplan (1990) refería ya la importancia de resolver 
este tipo de conflictos, muchos de los cuales se deben a influencias culturales que 
predisponen el conflicto sexual, pues la sexualidad es confinada al terreno de la 
confusión y la represión, repitiéndose de generación en generación por la insti-
tución familiar, sin considerar que en el núcleo del conflicto está la contradicción 
entre los deseos sexuales y los temores al castigo divino, social o familiar. Jus-
tamente por eso los antiguos temores, adquiridos durante la infancia o la ado-
lescencia, se reactivan ante cualquier expresión sexual en la edad adulta, pues 
la díada inmoralidad-sexualidad es algo profundamente arraigado en culturas 
como la nuestra, y al obstaculizar el deseo sexual éste se desplaza y se manifiesta 
en conductas destructivas o en ansiedad. Las experiencias infantiles son decisivas 
para un funcionamiento sexual adecuado en la edad adulta. El pobre desarrollo 
en la infancia de la capacidad para relacionarse con los demás, el miedo al re-
chazo, la desconfianza, la inseguridad y la baja autoestima, son todos elementos 
críticos que influyen e impactan la sexualidad adulta, pues la intimidad les resulta 
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amenazante. Otros sentimientos capaces de condicionar la respuesta sexual son la 
culpa y la depresión, aunque resulta difícil establecer si estos sentimientos estaban 
presentes antes de la disfunción sexual o fue ésta la que los provocó.

Otra aportación medular en este estudio es el reconocimiento de los vínculos 
entre las disfunciones sexuales y los problemas conyugales, lo cual se considera 
una aportación importante en la búsqueda de algunas etiologías de las dificul-
tades sexuales. Estos problemas pueden manifestarse en distintos ámbitos de la 
relación afectando el ejercicio de la sexualidad; por eso debe darse un tratamiento 
integral para atender y resolver satisfactoriamente ambos, pues limitarse a ofrecer 
terapia sexual como una primera intervención eventualmente podría ser contra-
producente. Sin embargo, hay que tener presente que no siempre los problemas 
conyugales se asocian con disfunciones sexuales. 

Algunos sucesos que influyen enormemente la vida sexual de las personas tie-
nen que ver con las experiencias infantiles sexuales traumáticas, pues, como descri-
ben Masters et al. (1995), las mismas desempeñan un papel importante en la causa 
de las disfunciones sexuales; sin embargo, en este estudio ese factor sólo se asoció 
con el deseo sexual hipoactivo en las mujeres y con el trastorno orgásmico en los 
hombres, aun cuando cabría la posibilidad de sugerir que el abuso sexual sí predis-
pone, en algunos casos, el desarrollo de una disfunción sexual, debido a una carga 
emocional muy intensa que hay que explorar y abordar. Cabe señalar que de las 
disfunciones con más factores de riesgo asociados encontramos, tanto en las mu-
jeres como en los hombres, el deseo sexual hipoactivo y el trastorno del orgasmo. 

Conclusiones y recomendaciones

La finalidad de este estudio fue aportar elementos que en otros momentos y en 
otras circunstancias nos permitan una mayor especificidad en los planes de tra-
tamiento de las disfunciones sexuales en mujeres y hombres que acuden al Inper. 
Como se mencionó antes, previamente al diseño de programas de intervención 
es requisito fundamental explorar a fondo y de manera sistemática qué factores 
de la vida más distal y mediata, o más cercana e inmediata, se constituyen en 
facilitadores de diferentes disfunciones sexuales.

Aquí, ampliando la experiencia que nuestro equipo de investigación ha venido 
acumulando con el paso de los años, fue posible dar cuenta de algunos de esos fac-
tores y de cómo influyen en la vida sexual de un grupo de mujeres y hombres que 
acuden al Inper. Los datos recabados, su análisis y su interpretación a la luz de dos 
recursos metodológicos alternativos, aunque complementarios, no hacen sino avalar 
el supuesto de que el diseño, instrumentación y evaluación de cualquier programa 
de intervención debe distinguirse por su especificidad (Sánchez, 2007). Esto último 
resulta entendible si se considera, por un lado, la alta prevalencia de disfunciones 
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sexuales en hombres y mujeres que acuden al Servicio de Psicología en el Inper, así 
como el hecho de que se trata de una problemática multifactorial y multidetermi-
nada: diversos factores que forman parte del mundo psicológico de la persona y 
que necesariamente influyen en la construcción de sus vínculos, sobre todo los que 
implican un mayor compromiso afectivo, o sea, los de pareja y de parentalidad.

Estos factores son producto no sólo de la vida actual, sino que se van incorpo-
rando a lo largo de la vida relacional y pasan a formar parte del aparato psicoló-
gico de la persona; destaca el modelo de relación establecido por los padres, que 
en muchos casos resulta insatisfactorio y limitante, sobre todo para el desarrollo 
sexual de la mujer. En esa misma dirección no se puede pasar por alto la actual 
crisis del tradicional modelo de pareja, que siendo justificado por su propia rigi-
dez ofrece una realidad que se muestra fragmentada y llena de contradicciones. 
La mayor de ellas se nos presenta en un mundo sexualizado (producto de la glo-
balización) y en una intimidad insatisfactoria, lo que lleva a reflexionar sobre si 
realmente hay un avance claro o se trata simplemente de una época de transición. 
Para obtener resultados favorables es necesario entender todos los elementos que 
están en juego, tomando como punto de partida, para los profesionales de la sa-
lud psicológica el mundo interno del individuo, la construcción de la pareja y los 
vínculos parentales.
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Epidemiología del VIH-sida en méxico

Según el Centro Nacional del SIDA (CENSIDA), hasta junio de 2012 se ha-
bían notificado 157 529 casos de sida a lo largo y ancho del país, estimándose 
que poco más de 179 mil personas podrían estar viviendo con el VIH o el sida 
(CENSIDA, 2012). Desde el inicio de la epidemia y hasta el día de hoy las 
principales entidades que concentran el mayor número de casos son el Distrito 
Federal y los estados de México, Veracruz, Jalisco y Puebla. Asimismo, la dis-
tribución de los casos de sida en función del género era en ese entonces de 129 
366 hombres (82.1%) y 28 163 mujeres (17.9%), si bien hay que hacer notar que 
a partir de 2005 se viene observando un creciente número de casos en este úl-
timo sector de la población. Por otro lado, la epidemia del sida en nuestro país 
por grupos de edad se concentra básicamente en aquellos cuyas edades oscilan 
entre 20 y 49 años, siendo más elevada la cantidad de casos en los subgrupos 
que van de 25 a 29 y de 30 a 34 años: 28 298 (18%) y 30 887 (19.6%) casos, 
respectivamente (CENSIDA, 2012). Finalmente, según el propio CENSIDA, 
hasta ese mismo año habían fallecido 88 893 personas diagnosticadas con sida, 
así como 18 de los casos registrados como seropositivos al VIH. En conjunto, 
representan 44.6% de los casos de VIH/sida debidamente registrados y notifi-
cados (cuadro 1). 



152 JOSÉ LUIS YBARRA SAGARDUY • ISMAEL GARCÍA-CEDILLO • JULIO ALFONSO PIÑA LÓPEZ152

Lo que resulta particularmente interesante, dados los propósitos que se persiguen 
en este trabajo, es la cantidad de defunciones que se han registrado en el país desde 
principios de la pasada década, en particular si se tiene en cuenta que desde el año 
2000 ya se disponía, en buena parte de las instituciones de salud, de los medica-
mentos antirretrovirales (Calva y Vargas, 2009). Tal como se puede observar en este 
cuadro, salvo ligeros repuntes en la cantidad de defunciones acaecidas entre 2006 y 
2010, las variaciones en sus correspondientes tasas son mínimas. 

El problema de la adhesión a los tratamientos

El de adhesión a los tratamientos en personas con VIH o sida (PCVS) se ha ve-
nido a constituir en un serio problema para las autoridades sanitarias de todos 
los niveles que, sin embargo, adquiere todavía mayor relevancia en países cuyas 
instituciones de salud se caracterizan por no contar con los recursos humanos y/o 
económicos que garanticen el cabal cumplimiento de distintas acciones, que para 
fines ilustrativos resumimos en tres: 

1. Brindar una atención expedita, oportuna y de calidad tanto a las PCVS como 
a sus familiares cercanos (UNAIDS, 2010).

2. Proveer a las primeras de los medicamentos antirretrovirales u otros que sean 

Cuadro 1. Defunciones por sida en México en el periodo 2000-2011
Año Número de defunciones Tasa
2000 4 219 4.2
2001 4 324 4.2
2002 4 479 4.3
2003 4 615 4.4
2004 4 723 4.5
2005 4 654 4.5
2006 4 949 4.7
2007 5 099 4.8
2008 5 189 4.9
2009 4 987 4.6
2010 4 860 4.5
2011 4 727 4.3
Por cada 100 mil habitantes.
Fuente: 2000-2010 (INEGI, 2011): 
información preliminar del SEED/DEG/SS.
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necesarios, según lo requiera cada caso y de acuerdo con los estándares ac-
tualmente aceptados en el nivel internacional (Baveewo, Ssali, Karamagi, 
Hahn, Ekoru, Mugyenyi et al., 2011).

3. Proporcionar una atención integral en la que se considere la participación 
decisiva del conjunto de profesionales de la salud, es decir, una que inscribiría-
mos en el ámbito del quehacer interdisciplinario (Hosseinipour y Schechter, 
2010; Wools-Kaloustian y Kimaiyo, 2006).

Sostenemos aquí la tesis de que, para la debida consecución de esas acciones, es 
requisito indispensable que las instituciones de salud incorporen, como uno de 
sus componentes medulares, programas de investigación, a partir de los cuales los 
profesionales de la psicología, por ejemplo, provean a las autoridades del sector 
con información confiable y válida sobre las variables psicológicas que facilitan 
o dificultan la práctica de las conductas de adhesión en las PCVS expuestas a los 
diferentes regímenes de tratamiento con medicamentos antirretrovirales (ARV). 
Se trata de que esa información se traduzca en propuestas viables de interven-
ción, que sirvan para los propósitos de promover el ajuste psicológico y social a 
las nuevas demandas que derivan de la enfermedad y del tratamiento, en especial 
aquellas que se relacionan expresamente con la práctica consistente y eficiente de 
las conductas de adhesión (Calmy, Pizzicolo, Pizarro, Brücker, Murphy y Katla-
ma, 2008; Sánchez-Sosa, 2002; Simoni, Amico, Smith y Nelson, 2010).

Ciertamente, hoy día se podría afirmar que se dispone de un importante baga-
je de información en lo tocante a diversas variables psicológicas que se ha encon-
trado afectan negativamente la práctica de las mencionadas conductas. Destacan, 
entre otras, la carencia de habilidades o competencias conductuales en los planos 
individual y/o social (González, Ybarra y Piña, 2012; Peltzer, Friend-du Preez, 
Ramiagan y Anderson, 2010), un pobre funcionamiento neurocognoscitivo (Bra-
gança y Palha, 2011; Lovejoy y Suhr, 2009), la depresión clínica, la ansiedad y 
el estrés (García-Cedillo, Alfaro-Castro, Rodríguez-Delgado y Sánchez-Armaás, 
2011; Kacanek, Jacobson, Spiegelman, Wanke, Isaac y Wilson, 2010), así como el 
consumo de sustancias como alcohol o drogas (Harris et al., 2011). 

Empero, el asunto de fondo y sobre el que ponemos especial énfasis, es que en 
general una considerable cantidad de esos estudios carece de sustento teórico, es 
decir, no son unos que se hayan apoyado explícitamente en modelos teóricos de-
bidamente articulados en lo conceptual. Tal como hemos sugerido recientemente 
(Piña, Ybarra, Alcalá y Samaniego, 2010), los modelos potencialmente aplicables 
a los problemas de la salud en general y a la infección por el VIH en particular 
encuentran su razón de ser en la medida en que harían posible predecir, con un 
grado razonable de certeza, qué tan probable es que una persona se comportará 
de determinada manera según lo haya hecho en el pasado en circunstancias fun-
cionalmente similares. Para ello, los modelos teóricos deben contar con categorías 
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tipo “interfase” o “puente” que permitan vincular de manera expresa tanto los 
niveles básico y aplicado, así como lo psicológico con los fenómenos de la salud 
y la enfermedad; un ejemplo conspicuo de dichas categorías se tiene con la de 
personalidad (Piña, Fierros, García e Ybarra, 2011). 

Al respecto, es importante mencionar que si se está trabajando con PCVS de las 
que interesa analizar cómo se comporta cada una en relación con la enfermedad y 
los tratamientos, todo análisis que se realice será incompleto si para dicho fin no se 
considera el rol del fenómeno de personalidad. Tal como hemos señalado en otro 
lugar (Piña, 2011), si Juan es diferente de Pedro, éste de Arturo, y éste de Manuel… 
lo que habría que entender es en qué sentido, por qué y bajo qué circunstancias 
Juan, Pedro, Arturo y Manuel se comportan de manera diferente; por qué unos, 
como en el caso que nos ocupa, se adhieren a los tratamientos de acuerdo con las 
indicaciones del personal de salud y otros simple y sencillamente no lo hacen. 

Y si bien es cierto que hoy día podemos encontrarnos con diversos modelos 
teóricos “aplicados” al problema de la adhesión a los tratamientos, lo que llama la 
atención es que en ninguno de ellos se ha considerado de manera puntual aquella 
variable. En esa tesitura se encuentran, entre otros, el de información-motiva-
ción-habilidades conductuales (Amico, Barta, Konkle-Parker, Fisher, Cornman, 
Shuper y Fisher, 2009; Starace, Massa, Amico y Fisher, 2006), el de la conducta 
planeada (Saal y Kagee, 2011), el autorregulatorio (Reynolds, 2003), el de auto-
determinación (Kennedy, Goggin y Nollen, 2004) y el de estrés y afrontamiento 
(Weaver et al., 2005). En otro nivel se encontrarían aquellos que, propiamente 
dicho, se inscriben más en el ámbito de lo social que en el psicológico: el de cog-
nición social (Tarakeshwar et al., 2007), el de solución de problemas (Johnson, 
Elliot, Neilands, Morin y Chesney, 2006) y el de posición social (Arrivillaga, Ross, 
Useche, Alzate y Correa, 2009).

Con base en las consideraciones anteriores, años atrás nos dimos a la tarea 
de desarrollar en México un Modelo Psicológico de Adhesión o (MPA) (Piña y 
Sánchez-Sosa, 2007), el cual ha recibido un fuerte soporte empírico según se des-
prende de los resultados arrojados en estudios en los que se ha utilizado el mo-
delamiento con ecuaciones estructurales y análisis de regresión lineal múltiple. 
Respecto de los primeros, se trata de estudios que han incluido muestras de PCVS 
de los estados de Michoacán (Rosas y González, 2012) y Sonora (González y 
Piña, 2011; Piña y González, 2010). En éstos, la interacción entre las diferentes 
variables del modelo (en dos incorporando el apoyo social como variable exóge-
na) ha permitido explicar la varianza de las conductas de adhesión relacionadas 
con el consumo de medicamentos antirretrovirales (ARV) en porcentajes que os-
cilan entre 49 y 68%. Nos referimos a cómo dos de las tres situaciones vinculadas 
con estrés (toma de decisiones y tolerancia a la frustración) se han relacionado 
directamente con los motivos, que han mediado la relación de aquéllas con las 
competencias conductuales pasadas y/o presentes, así como con las conductas de 
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adhesión en cuestión. En lo tocante a los segundos, destacan los resultados en los 
que se ha identificado una asociación entre los niveles intermedios de estrés en su 
modalidad de tolerancia a la ambigüedad con los bajos niveles de depresión en la 
predicción de las conductas de adhesión, con una varianza explicada por ambas 
variables de 38.2% (Piña, Dávila, Sánchez-Sosa, Togawa y Cázares, 2008), así 
como de la interacción entre los bajos niveles de estrés en sus modalidades de 
toma de decisiones y tolerancia a la frustración con los motivos que subyacen a 
las mencionadas conductas, con una varianza explicada por las tres variables de 
62.9% (Sánchez-Sosa, Cázares, Piña y Dávila, 2009).

El supuesto general que subyace al modelo es que la práctica consistente y 
eficiente de las conductas de adhesión (i.e., consumir los medicamentos, realizarse 
los estudios de laboratorio y asistir puntualmente a las citas programadas con 
el personal de salud, principalmente) se puede ver afectada por la interacción 
entre un conjunto de variables psicológicas y biológicas de proceso, estado y re-
sultado que se ubican a lo largo de cuatro fases (véase la figura 1). En la fase 1 se 
encuentran tres variables psicológicas: las situaciones vinculadas con estrés en sus 
modalidades de toma de decisiones, tolerancia a la ambigüedad y tolerancia a la 
frustración; también, los motivos que subyacen a la práctica de las conductas de 
adhesión, así como el desempeño competencial pasado y presente. En la fase 2 se 
tienen a la infección por el VIH y otras afecciones, las conocidas en la bibliografía 
especializada como infecciones oportunistas. En la fase 3 se incluyen dos tipos de 
conductas: las de adhesión y las asociadas a la enfermedad. Por último, en la fase 

Figura 1. Modelo psicológico de adhesión de Piña y Sánchez-Sosa (2007)
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4, a los marcadores biológicos convencionales (cuentas de linfocitos CD4 y niveles 
de carga viral) y otros resultados de salud.

Por situaciones vinculadas con estrés nos referimos a una variable de proceso 
en la que la conducta de una persona, configurada históricamente, hace menos 
o más probable la aparición de reacciones de estrés cuando se enfrentan situa-
ciones que según Ribes (1990) se caracterizan porque: 1) las consecuencias al 
practicar determinada conducta son impredictibles y opcionales: impredictibilidad; 
2) las señales de estímulo a las que hay que responder son ambiguas: ambigüedad, 
y 3) las consecuencias de estímulo al responder, o su pérdida, son independientes 
de lo que se haga: incertidumbre. Son, pues, situaciones que se caracterizan por que 
harían posible identificar un perfil funcional o idiosincrásico de conducta, a partir de 
la manera en que cada PCVS ha interactuado en el pasado con situaciones fun-
cionalmente similares de la vida cotidiana, o bien con aquellas que se relacionan 
con otras enfermedades y sus respectivos tratamientos.1 

Por motivos se entiende una inclinación o propensión a comportarse de cierta 
forma en circunstancias socialmente valoradas; esto es, cuando una persona quiere 
hacer algo porque lo considera oportuno y pertinente, en virtud de que la práctica 
de una conducta (i.e., consumir los medicamentos ARV) se ha visto acompaña-
da de alguna consecuencia de estímulo reforzante; ésta puede adoptar la forma 
de un halago, una expresión manifiesta de apoyo, una recompensa económica, 
etcétera (Haug y Sorensen, 2006). Finalmente, las competencias conductuales se 
definen como el conjunto de conocimientos, habilidades y destrezas adquiridas 
por una persona, que le permiten responder de manera ajustiva en situaciones 
en las que se prescriben criterios explícitos sobre qué hacer. Cuando se dice que 
una persona es competente, se parte del entendido de que dispone de los recursos 
necesarios y suficientes para poder hacer aquello que se espera (Ribes, 2005).

Aun cuando las tres variables de la fase 1 comportan una historia interactiva o 
de contacto, la diferencia entre ellas radica en que las situaciones vinculadas con 
estrés nos remiten a la historia más distal y mediata en la vida de las personas, en 
tanto que la de motivos y competencias conductuales, a la historia más inmediata, 
acumulable y continuamente modificable (Ribes, 2005). 

Ahora bien, una vez que una persona ha sido diagnosticada con la infección por 
el VIH y, dependiendo de si practica o no consistente y eficientemente las conduc-
tas de adhesión, o en su defecto las asociadas a la enfermedad (tradicionalmente 
enmarcadas en los rubros de ansiedad, depresión, ira, impulsividad, etcétera), será 
menos o más probable que se mantenga estable la funcionalidad biológica como 

1 En su propuesta original, Ribes y Sánchez (1990) hacen mención de estilos interactivos, como un 
concepto que daría cuenta del fenómeno de personalidad. Por razones de índole teórico-concep-
tual, Piña (2011) optó por hacer referencia a situaciones vinculadas con estrés en vez de aquella 
categoría, a efecto de evitar duplicidades conceptuales.
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parte de la fase 4, es decir, que se obtengan o no óptimos resultados de salud. Si no 
se practican las primeras, bien por la influencia de las variables de proceso de la 
fase 1 o por la manifestación también práctica de las conductas asociadas a la enfer-
medad, se facilitará la progresión clínica de la enfermedad y la eventual aparición 
de otras afecciones, propias de la fase 2; en México destacan, principalmente, el 
citomegalovirus, el sarkoma de Kaposi, la neumonía por Pneumocystis jirovecii, la tu-
berculosis y la toxoplasmosis cerebral (Irribarren, Rivas, Amador y Velasco, 2008). 

En síntesis, en el MPA se propone que la práctica consistente y eficiente de las 
conductas de adhesión se puede ver influenciada por variables históricas y del 
contexto presente. Las primeras tienen que ver con la historia más distal o media-
ta (situaciones vinculadas con estrés en sus tres modalidades, como descriptoras 
del fenómeno de personalidad) y con la historia más inmediata, acumulable y 
continuamente modificable (motivos y competencias); las segundas tienen que ver 
con el papel de las conductas asociadas a la enfermedad y con el apoyo social en 
su modalidad de relaciones de intercambio, ésta como variable exógena. Nótese, 
pues, que se trata de un modelo de corte psicológico que se inscribe dentro de la 
propuesta interconductual y en el que se hace explícito un respeto a la naturaleza 
y a las características de las variables implicadas, en la medida en que forman 
parte de las categorías y los conceptos de proceso, otras de las de estado, otras de 
las de inclinaciones y propensiones, y otras más de las de resultado.

Partiendo de estas consideraciones teórico-conceptuales y de los resultados ob-
tenidos en los estudios conducidos con base en el modelamiento con ecuaciones 
estructurales referidos, la hipótesis de trabajo que dio lugar a éste fue la siguiente: 
dependiendo de si se incluyen muestras de PCVS con problemas manifiestos o no 
de adhesión al tratamiento con medicamentos ARV en términos de la frecuen-
cia y los porcentajes con que se les consume, eventualmente encontraremos una 
influencia de las situaciones vinculadas con estrés en interacción tanto con los 
motivos como con el desempeño competencial. 

Método

Participantes

Este estudio se llevó al cabo en una institución del sector salud que se localiza en la 
ciudad de Hermosillo (Sonora), México, a la cual acuden para recibir atención mé-
dica, psicológica y la provisión de medicamentos ARV las PCVS de la misma o de 
otras ciudades del estado. La selección de los participantes se realizó con base en un 
muestreo probabilístico que incluyó un universo de 350 PCVS, de las cuales 288 se 
encontraban expuestas a alguno de los regímenes de tratamiento con medicamen-
tos ARV (equivalentes a 57.1% del total). Como criterios de inclusión se considera-
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ron los siguientes: a) contar con un diagnóstico confirmado de seropositividad al 
VIH igual o mayor que seis meses; b) tener 18 o más años; c) que de acuerdo con los 
expedientes clínicos no presentaran problemas médicos y/o psicológicos que limi-
taran su capacidad para responder a los instrumentos, y d) que tuvieran los últimos 
resultados de laboratorio en los que se especificaran las cuentas de linfocitos CD4 y 
los niveles de carga viral. De los 288 participantes potencialmente elegibles, única-
mente 149 acudieron a las instalaciones que albergan el Centro Ambulatorio para 
la Prevención y Atención a VIH/SIDA (CAPASITS) y aceptaron colaborar de 
manera voluntaria; 35 de ellos no cumplieron con algunos de los criterios de inclu-
sión, por lo que la muestra definitiva quedó conformada por 114 PVCS (cuadro 2). 

Variables e instrumentos

Cuadro 2. Característ3icas sociodemográficas, clínicas y psicológicas de los participantes (n = 114)
Variables X  DE Rango observado N %
Edad 37.8 10.4  20-69
Sexo

Masculino
Femenino

65 57
49 43

Años de estudio
0-6
7-doce
13 o más

29 25.4
19 16.7
66 57.9

Tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico de seropositividad (en 
meses)

60.6 39 27-176

Linfocitos CD4 (células/mm3) 222.2 178.1 16-1 117
Carga viral (copias/ml) 
Indetectable
Menos que 30 mil copias
Más que 30 mil copias

38 33.3
53 46.5
23 20.2

Toma de decisiones 10 8.2 3-30
Tolerancia a la ambigüedad 11.8 8.5 3-30
Tolerancia a la frustración 16.4 11.3 6-51
Motivos 14 2.4 6-16
Competencias pasadas 17.7 5.3 5-25
Competencias presentes 16.4 3.4 5-20
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Cuestionario de Variables Psicológicas y Conductas de Adhesión (VPAD-24), diseñado y 
validado en México (Piña, Corrales, Mungaray y Valencia, 2006). Consta de 24 
preguntas agrupadas en cuatro factores, que arrojan una confiabilidad de 0.85 
(obtenida con el coeficiente alfa [α] de Cronbach) y una varianza explicada de 
48.6%: el factor uno tiene que ver con tres tipos de conductas de adhesión (con-
sumo de medicamentos, asistir puntualmente a las citas y evitar el consumo de 
sustancias como alcohol o drogas) y con variables relacionadas con el tratamiento; 
el dos, con los motivos que subyacen a esas conductas; tanto el tres como el cua-
tro con el desempeño competencial presente y pasado, respectivamente. Para los 
fines que se perseguían en este estudio, del factor uno se consideró únicamente 
la pregunta que tenía que ver con las conductas de adhesión relacionadas con el 
consumo de medicamentos, que fue definida en un formato tipo Likert con cinco 
opciones de respuesta, que iban de uno (no los consumí ningún día de la sema-
na) a cinco (los consumí los siete días de la semana). Por su parte, el factor dos, 
motivos, incluía cuatro preguntas en un formato tipo Likert con cuatro opciones 
de respuesta, que iban de uno (no fue un motivo determinante) a cuatro (fue un 
motivo determinante); un ejemplo de pregunta fue el siguiente: “De los motivos 
que se enlistan a continuación, ¿nos podría decir qué tan determinante fue cada 
uno para que usted consumiera los medicamentos todos los días de la semana?” 
(“porque he experimentado sus beneficios, “porque mi médico me lo pidió”, “lo 
hice por personas cercanas a mí” y “porque quiero mantenerme saludable el ma-
yor tiempo posible”); a menor puntuación, menor motivación para comportarse, 
y viceversa. Por su parte, el desempeño competencial pasado incluía cinco preguntas en 
un formato tipo Likert con cinco opciones de respuesta, que iban de uno (nunca) a 
cinco (siempre); un ejemplo de pregunta fue el siguiente: “Antes de recibir el diag-
nóstico de seropositividad al VIH, si usted enfermaba de gripe, del estómago, et-
cétera, ¿consumía los medicamentos tal como lo indicó su médico?” Por último, el 
desempeño competencial presente incluía cuatro preguntas definidas en un formato tipo 
Likert con cuatro opciones de respuesta, que iban de uno (muy difícil) a cuatro 
(nada difícil); a menor puntuación menor desempeño competencial, y viceversa. 

Escala de Situaciones Vinculadas con Estrés (SVE-12), diseñada y validada en México 
(Piña, Valencia, Mungaray y Corrales, 2006). Incluye 12 preguntas agrupadas 
en tres subescalas, con las cuales se alcanzó una óptima confiabilidad de 0.90 
(obtenida con el coeficiente alfa [α] de Cronbach) y una varianza explicada de 
70.4%: toma de decisiones (tres preguntas), tolerancia a la ambigüedad (tres pre-
guntas) y tolerancia a la frustración (seis preguntas); cada pregunta se encontraba 
definida en una escala de 10 puntos, donde uno representaba una situación valo-
rada como nada amenazante y 10 como demasiado amenazante. Un ejemplo de 
pregunta sobre toma de decisiones fue el siguiente: “Usted se encuentra recibiendo 
tratamiento y su médico le da instrucciones que debe seguir al pie de la letra, 
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pero usted decide seguir un tratamiento alternativo (consumir remedios caseros 
o naturistas), entonces ello le resulta...” Uno sobre tolerancia a la ambigüedad fue: “A 
usted se le diagnosticó una enfermedad que no sabe si tendrá cura en el corto o 
mediano plazos, pero debe seguir un tratamiento, entonces ello le resulta...” Uno 
sobre tolerancia a la frustración fue: “Usted se encuentra recibiendo tratamiento y 
hace todo lo que se le indica, pero no recibe consecuencias positivas por parte del 
personal de salud, entonces ello le resulta...” A menor puntuación, menor valora-
ción del estrés en cada situación, y viceversa. 

Finalmente, de los expedientes clínicos se obtuvo información acerca del régi-
men antirretroviral bajo el que se encontraban los participantes y de las variables 
biológicas, que incluían al tiempo de infección en meses desde el diagnóstico de se-
ropositividad al VIH, así como los resultados de los últimos estudios de laboratorio 
en los que se detallaran las cuentas de linfocitos CD4 y los niveles de carga viral.

Procedimiento

En primer término, personal de la institución previamente entrenado invitó a 
las PCVS a participar de manera voluntaria en el estudio. A quienes aceptaron 
hacerlo y cumplieron con los criterios de inclusión se les pidió que leyeran y fir-
maran el consentimiento informado, en el que se detallaban los objetivos que se 
perseguían en el mismo y los compromisos que tendrían que cumplir cada una 
de las partes. Se les aclaró que sus respuestas a los instrumentos serían anóni-
mas y confidenciales, además de que los resultados serían utilizados con fines 
de investigación. Por último, se les mencionó que sería necesario contar con su 
autorización para revisar sus expedientes clínicos y obtener información sobre los 
últimos resultados de laboratorio en los que se especificaran las cuentas de lin-
focitos CD4 y los niveles de carga viral. No se entregó remuneración alguna por 
participar en el estudio. El protocolo fue previamente aprobado por el Comité de 
Investigación y Calidad de la Secretaría de Salud Pública del estado de Sonora.

Análisis estadístico

Se obtuvieron estadísticas descriptivas (medias, desviaciones estándar, rango de 
respuestas, frecuencias y porcentajes) de las variables sociodemográficas, clíni-
cas y psicológicas de interés. La prueba de la ji (x2) al cuadrado se utilizó para 
diferenciar entre las PCVS que reportaron problemas de adhesión y quienes fue-
ron 100% adherentes. Con el objeto de examinar posibles correlaciones entre 
la variable dependiente (conductas de adhesión relacionadas con el consumo de 
medicamentos) y las independientes del modelo psicológico (situaciones vincula-
das con estrés, motivos y competencias conductuales) se empleó el coeficiente de 
correlación rho de Spearman.
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Asimismo, se utilizó un análisis de regresión jerárquico (ARJ) para identificar los 
predictores de las conductas de adhesión; se trata de un procedimiento que resulta 
pertinente cuando los estudios se basan en un modelo teórico para el cual se sugiere 
un orden particular en el que las variables de predicción deben ser introducidas a 
partir de su relación conceptual, previamente definida. Para minimizar los efectos 
de la multicolinealidad se tomaron en consideración los valores de la media de cada 
una de las variables independientes, según las recomendaciones de Aiken y West 
(1991). Para evaluar la bondad de ajuste de los datos al modelo se utilizó el coefi-
ciente de determinación R2 ajustado, que constituye un estimado de qué tan bien 
los datos se ajustan al modelo en una población estudiada (Gardner, 2001). Para los 
diferentes análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS para Windows, versión 19.0.

Resultados

Variables sociodemográficas, clínicas y psicológicas

Tal como se puede observar en el cuadro 2, un total de 114 PCVS completaron el 
estudio. La edad promedio de los participantes fue de 37.8 años (DE = 10.4, con 
edades mínima y máxima de 20 y 69 años, respectivamente). La mayoría de ellos 
era del sexo masculino (n = 65), en tanto que también la mayoría contaba con al 
menos educación equivalente al nivel de secundaria (n = 66). El tiempo prome-
dio de vivir con el VIH a partir del diagnóstico de seropositividad fue de 60.6 
meses (DE = 39). Por otro lado, la práctica de las conductas de adhesión fue re-
portada de la siguiente manera: 4 (3.5%) no se adhirieron al tratamiento ningún 
día de la semana, 4 (3.5%) lo hicieron pocos días, 10 (8.8%) aproximadamente 
la mitad de los días, 16 (14%) la mayoría de los días y 80 (70.2%) todos los días. 
Al reclasificarlos entre quienes tenían problemas para adherirse y quienes men-
cionaron que habían sido 100% adherentes, los casos ascendieron a 34 (29.8%) 
y 80 (70.2%), respectivamente, diferencia que con la prueba de la ji al cuadrado 
fue altamente significativa (x2 [1] = 18.56; p < 0.001), atribuida a los participantes 
adherentes. Finalmente, en el mismo cuadro se describen los valores de las me-
dias obtenidas para cada una de las seis variables independientes. Considerando 
las puntuaciones mínimas y máximas obtenidas y esos valores se podría afirmar 
que en términos generales fueron de bajos a intermedios en las tres situaciones 
vinculadas con estrés, sugiriendo por tanto que se trata de PCVS que no tienden 
a experimentar estrés cuando enfrentan situaciones interactivas vinculadas con 
la toma de decisiones, la frustración y la ambigüedad. En una dirección opuesta 
los motivos y el desempeño competencial pasado y presente alcanzaron valores 
de intermedios a altos, sugiriendo que son PCVS con una buena motivación para 
practicar las conductas de adhesión, debido a que son altamente competentes 
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para hacerlo en el presente, puesto que así lo han hecho en el pasado respecto de 
otras enfermedades y otros tratamientos. 

Análisis bivariado

Los resultados de las correlaciones bilaterales con el coeficiente de correlación 
rho de Spearman se resumen en el cuadro3. Las conductas de adhesión (consu-
mo de medicamentos) correlacionaron con tres variables psicológicas del modelo: 
en una dirección negativa con los bajos niveles de tolerancia a la ambigüedad 
(rho = -0.224; p < 0.05), y positiva tanto con los motivos que les subyacen (rho = 
0.375; p < 0.01) como con un óptimo desempeño competencial en el presente (rho 

Cuadro 3. Correlaciones entre las variables psicológicas del modelo y las conductas de adhesión (n = 114)
Variables 2 3 4 5 6 7
1. Conductas de adhesión -0.116 -0.071 -0.224* 0.375** 0.078 0.337**

2. Toma de decisiones 0.735** 0.733* -0.093 -0.111 0.07

3. Tolerancia a la frustración 0.764** -0.081 -0.118 -0.025

4. Tolerancia a la 
ambigüedad 

-0.027 -0.11 -0.042

5. Motivos 0.223* 0.333**

6. Competencias pasadas 0.081

7. Competencias presentes
* p < 0.05; ** p < 0.01. 

= 0.337; p < 0.01); es decir, experimentar bajos niveles de estrés en esa modali-
dad, estar motivado y ser competente se asocian con una mayor probabilidad de 
practicar aquellas conductas. 

Asimismo, como era de esperarse, se encontraron correlaciones altas y signifi-
cativas entre las tres situaciones vinculadas con estrés, no obstante que ninguna de 
estas tres variables se asoció con los motivos ni con los dos tipos de competencias 
conductuales, asunto que se aborda en el apartado de discusión. Por último, los 
motivos hicieron lo propio y en un sentido positivo con los dos tipos de compe-
tencias, esto es, las pasadas (rho = 0.223; p < 0.05) y las presentes (rho = 0.333; 
p < 0.01), lo que estaría indicando que a mayor motivación mejor desempeño 
competencial. Llama la atención, sin embargo, que no se haya observado una 
asociación significativa entre los dos tipos de competencias conductuales, asunto 
que también se analiza en el apartado de discusión.
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Análisis de regresión jerárquico (ARJ)

Con la finalidad de probar cuáles de las tres situaciones vinculadas con estrés pre-
decirían las conductas de adhesión, en el primer paso del ARJ se introdujeron di-
chas variables. Tal como se puede observar en el cuadro 4, no obstante que las va-
riables alcanzaron valores de bajos a intermedios y que una de ellas, la de tolerancia 
a la ambigüedad, arrojó un resultado significativo a p < 0.05, el modelo conjunto 
no cumplió con el criterio de significación estadística (F [3, 110] = 2.0463; P > F = 
0.1116). Por tanto, de acuerdo con las recomendaciones de Aiken y West (1991), el 
siguiente paso consistió en incluir las tres variables relacionadas con las situaciones 
vinculadas con estrés junto con aquellas que forman parte de la historia más inme-
diata, acumulable y continuamente modificable, esto es, los motivos y el desempeño 
competencial pasado y presente. En este segundo paso las variables del modelo que 
contribuyeron a la predicción de las conductas de adhesión fueron tres: los bajos 
niveles de estrés en su modalidad de tolerancia a la ambigüedad (p < 0.05), los mo-
tivos que subyacen a dichas conductas (p < 0.001) y el desempeño competencial en 
el presente (p < 0.05). En este caso el modelo conjunto fue altamente significativo 
(F [6, 107] = 5.5139; P > F = 0.0001), además de que el estadístico de Durbin-Wat-

Cuadro 4. Análisis de regresión jerárquico de predictores 
psicológicos del modelo sobre las conductas de adhesión
Coeficientes de regresióna

Error estándar
Variables β EE Beta t p
Paso 1
Intercepción 1.778 0.079 22.403 0.001
Toma de decisiones -0.002 0.008 0.045 -0.365 0,716
Tolerancia a la ambigüedad -0.016 0.007 -0.290 -2.250 0.05
Tolerancia a la frustración 0.008 0.006 0.200 1.554 0.123
Paso 2
Intercepción 0.447 0.304 1.370 0.173
Toma de decisiones -0.003 0.007 -0.463 0.644
Tolerancia a la ambigüedad -0.013 0.006 -1.968 -0.05
Tolerancia a la frustración 0.008 0.005 1.558 0.122
Motivos 0.067 0.016  4.179 0.001
Competencias pasadas -0.003 0.007 -0.039 -0.467 0.669
Competencias presentes 0.026 0.012 0.197 1.965 0.05
R2 del modelo = 0.4860; R2 ajustado del modelo = 0.2676; valores de p 
con base en la prueba t para los coeficientes de regresión.
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son ascendió a 1.8686, lo cual indican independencia entre los residuos; asimismo, 
el valor del coeficiente de determinación R2 ajustado para el modelo fue igual a 
0.2676, en el sentido de que las tres variables explican 26.76% de la varianza total.

Discusión

Habida cuenta que la infección por el VIH es considerada hoy día una enferme-
dad crónica a la que eventualmente se asocian reacciones de estrés con durabili-
dad variable, se ha sugerido que su presencia puede afectar de manera particular 
tanto la práctica de las conductas de adhesión (i.e., consumir los medicamentos, 
seguir una dieta y asistir puntualmente a las citas programadas con el personal 
de salud) como la condición de salud en quienes viven con la enfermedad (Botto-
nari, Safren, McQuaid, Hsiao y Roberts, 2010; Gore-Felton y Koopman, 2008; 
Leserman, 2008; Weaver et al., 2005). 

En el caso de las PCVS de esta muestra se hizo evidente que las mismas ex-
perimentaban de bajos a moderados niveles de estrés una vez que entraban en 
contacto con situaciones típicas que implicaban ambigüedad, que, recordamos, 
alcanzó una media de 11.8 (con valores mínimos y máximos de 3 y 30, respectiva-
mente). Por esta razón, podemos inferir que para aquéllas no eran desconocidas 
la efectividad del tratamiento ni si la enfermedad tendrá cura en el corto o media-
no plazos, así como tampoco los posibles efectos secundarios que eventualmente 
producirían los medicamentos. A la luz de nuestro modelo teórico, ser tolerante 
a la ambigüedad presupone que las PCVS han aprendido a establecer la debida 
correspondencia entre: a) una demanda —consumir los medicamentos; b) la mane-
ra en la que se responde practicando las conductas de adhesión, y c) las consecuencias 
de estímulo que se asocian con éstas —por ejemplo, en el mediano plazo, el cono-
cimiento de las elevadas cuentas de CD4, los bajos niveles de virus circulante en 
el organismo y de los óptimos resultados de salud. Dicho en otras palabras, dado 
el largo periodo de incubación del virus, una vez que las PCVS disponen de un 
conocimiento apropiado respecto del tratamiento, cuándo, por qué y bajo qué 
condiciones hay que iniciarlo, cuáles son los potenciales efectos secundarios, entre 
otras cosas, ello coadyuva a atenuar y, en el mejor de los casos, a eliminar las fuen-
tes de estrés, facilitando con ello la manifestación práctica de una diversidad de 
conductas de ajuste hacia la enfermedad y el tratamiento en sí mismo, incluyendo 
las relacionadas con el consumo de los medicamentos ARV (Bayés y Ribes, 1992). 

Ahora bien, sobre la tolerancia a la ambigüedad, que forma parte de la catego-
ría de personalidad en tanto variable relativa a la historia más mediata y distal, es 
importante reparar en el hecho de que existe una carencia evidente de estudios en 
los que justo se analice el papel de dicha variable (i.e., Denburg et al., 2009; Iron-
son, O’Cleirigh, Schneiderman, Weiss y Costa, 2008). Por esta razón elemental, 
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en este punto se vuelve difícil comparar y/o contrastar nuestros resultados con los 
reportados por otros autores, pues a la par se tendría que analizar cómo se define 
y se aborda la variable en otros estudios; es decir, con base en qué aproximaciones 
teóricas (Piña, 2012).2 

Volviendo con nuestro modelo teórico, considerando que la situación vincula-
da con estrés en su modalidad de tolerancia a la ambigüedad es una variable que 
nos remite a la historia más distal y mediata en la vida de las personas, su rol en 
aquél es doble: a la vez que es un indicador de un perfil funcional de conducta que se 
configura históricamente (Ribes, 2005), también puede modular la operación de 
los motivos y afectar la probabilidad de que en una circunstancia social concreta 
se ejerciten las competencias conductuales que son pertinentes respecto de una 
enfermedad y los tratamientos (Bayés y Ribes, 1992). 

Aquí, estar motivado para practicar las conductas de adhesión presupone que 
las PCVS quieren hacer las cosas, en la medida en que ese hacer se ha asociado con 
consecuencias de estímulo reforzante en la forma de atención, halagos, recom-
pensas e inclusive, con el conocimiento que se tiene sobre la propia condición de 
salud (cuentas de linfocitos CD4, niveles de carga viral, ausencia o, en su defecto, 
control de infecciones oportunistas) y la “percepción” de “bienestar” físico y psi-
cológico que deriva de ese conocimiento. Tales consecuencias, como se advierte 
de lo anterior, pueden ser intrínsecas o extrínsecas, haciendo más probable que 
a lo largo del tiempo y en diferentes situaciones se practiquen las conductas de 
adhesión en términos competenciales, esto es, de manera consistente y eficiente 
(véanse Peltzer et al., 2010; Rigsby et al., 2000).

Naturalmente, en la medida en que las PCVS estén particularmente motivadas 
y que dispongan de los recursos competenciales para hacer lo que se espera, ello 
se traducirá en la práctica consistente y eficiente de las conductas de adhesión 
relacionadas con el consumo de los medicamentos. De ahí que querer hacer las 
cosas (motivación) facilita el que se pueda hacerlas (competencias), partiendo del 
entendido de que se sabe por qué hacer las cosas (esto es, porque se cuentan con 
los conocimientos sobre la enfermedad y el tratamiento), así como se sabe hacerlas 
(esto es, porque se cuentan con las habilidades y las destrezas que se corresponden 
con lo que se sabe o conoce). Por consiguiente, cuando es necesario hacer algo de 
manera consistente y eficiente en una situación (i.e., consumir los medicamentos), 

2 Permítasenos añadir al respecto que, con excepción del estudio de Denburg et al., en el que se 
analiza el rol de la toma de decisiones bajo condiciones de incertidumbre —que coincide en buena 
medida con la definición propuesta en nuestro modelo teórico—, al menos en lo que toca al 
problema del VIH/sida en general y de la adhesión a los tratamientos en particular, en términos 
generales en las indistintamente llamadas teorías o modelos de salud —i.e., creencias en salud, 
acción razonada, conducta planeada, información-motivación-habilidades conductuales, reduc-
ción del riesgo, transteórico, etcétera— se carece de una propuesta teórico-conceptual sobre el 
fenómeno de personalidad (véase Noar, 2007).
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los bajos niveles de estrés vinculados con la tolerancia a la ambigüedad pasa a ser 
una variable que adquiere un rol funcional como moduladora de los motivos para 
comportarse y del desempeño competencial. 

No obstante, una observación que es importante hacer y que conlleva una dis-
cusión parecida a la referida líneas atrás sobre el problema de la variable perso-
nalidad, es que si bien es cierto que en algunos estudios, sobre todo en los que se 
basan en el modelo de información-motivación-habilidades conductuales (MIHC) 
(Amico et al., 2009; Fisher, Amico, Fisher y Harman, 2008), se abordan explícita-
mente estas dos últimas variables; en el caso concreto de la de motivos su defini-
ción no se hace apelando a ella misma, sino en función de las actitudes, creencias e 
intención, que con todo y que se diga connotan una motivación para comportarse, 
conceptualmente hablando son distintas y también pertenecen a categorías lógicas 
distintas (Piña, 2009). Como se recordara, aquí la variable motivos fue definida en 
términos de querer hacer algo en aquellas circunstancias en que existe una buena 
probabilidad de obtener consecuencias positivas al practicar una conducta (ergo, 
consumir los medicamentos ARV), lo que por simple extensión la hace diferente 
de tener una actitud, una creencia o una intención sobre algo o al hacer algo.

Donde eventualmente se podría decir que en alguna medida existe cierta corres-
pondencia conceptual, es en lo tocante a las variables información y habilidades 
conductuales, que en nuestro modelo teórico se agrupan en el concepto de compe-
tencias. Esta variable, como se ha demostrado en los estudios en los que se ha utili-
zado tanto el modelo de IMHC como el MPA, juega un papel clave en la predicción 
de las conductas de adhesión (Piña, García, Ybarra y Fierros, 2011; Piña y Gonzá-
lez, 2010; Sánchez-Sosa-Fierros, Cázares y Piña, 2011). Es decir, si las PCVS saben 
o conocen sobre la enfermedad y el tratamiento, si en relación con ambas se dispone 
de las condiciones para motivarlas vía la obtención de diversas consecuencias de 
estímulo positivas, la probabilidad de que se aprendan (por información, instrucción 
y/o entrenamiento) y de que se practiquen las habilidades y las destrezas relaciona-
das con el consumo de medicamentos será mayor. Nótese, sin embargo, que algo co-
mún en ambos modelos teóricos es que finalmente ser hábil o ser competente tiene 
que ver con hacer algo de manera eficiente y de acuerdo con determinados criterios; 
por consiguiente, no tiene que ver con si las PCVS “piensan”, “sienten”, “creen”, 
“suponen”, “intuyen”… que las pueden hacer (Piña, 2012).

En suma, tres variables del MPA se afirmaron como predictoras de las con-
ductas de adhesión en un grupo de PCVS del estado de Sonora expuestas a re-
gímenes de tratamiento con medicamentos ARV. Una de ellas, los bajos niveles 
de tolerancia a la ambigüedad, se inscribe dentro de la fenomenología de la per-
sonalidad y, por consiguiente, nos remite a la historia más distal y mediata en la 
vida de las personas; su rol funcional en el contexto teórico de nuestro modelo, 
y de acuerdo con los planteamientos de Ribes y Sánchez (1990), es que a su vez 
modula la operación tanto de los motivos como de las competencias.
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A pesar de los resultados que arrojó este estudio, es importante reconocer al-
gunas limitaciones. En primer lugar, si bien es cierto que se incluyó una muestra 
representativa de personas seropositivas al VIH o con sida, adscritas a una institu-
ción de salud en nuestro estado, la misma representa un aproximado de 25 a 35% 
del total que hoy día recibe atención en otras tantas, localizadas en las ciudades de 
Hermosillo y Obregón. En segundo lugar, el hecho de que no encontráramos cier-
tas correlaciones entre las variables del modelo, en particular entre las situaciones 
vinculadas con estrés con los motivos y ambos tipos de competencias —sobre todo 
entre estas últimas—, nos plantea una interrogante interesante a propósito de si este 
problema se circunscribe únicamente a esta muestra o si eventualmente se debe a un 
problema de orden más general en torno a la definición de las variables y la forma 
en que son medidas. En tercer lugar, aun cuando la varianza explicada fue mode-
rada, equivalente a 26.76%, prácticamente tres cuartas partes de la misma quedan 
sin explicar; es posible que lo anterior se deba a que en esta ocasión no se incluye-
ron otras variables críticas del modelo (como serían los estados de depresión, y una 
exógena, la del apoyo social) o bien al hecho de que al tener un porcentaje tan alto 
de pacientes adherentes se propició poca variabilidad en la variable dependiente, 
lo que eventualmente pudo haber afectado el porcentaje de la varianza explicada. 

Con el objeto de subsanar las limitaciones anteriores se está preparando un estu-
dio nacional que contempla en sus inicios el trabajo en tres entidades federativas de 
México —San Luis Potosí, Sonora y Tamaulipas—, en el que se incluyen, para su 
evaluación, a la totalidad de variables del modelo (situaciones vinculadas con estrés, 
motivos, competencias conductuales, depresión y apoyo social) y su relación con 
la calidad de vida y la salud; se considerará para tal efecto una muestra altamente 
representativa de mil personas seropositivas al VIH. Lo que se pretende es conso-
lidar una línea general de investigación desde la psicología, fundada en un modelo 
teórico articulado en lo conceptual, que genere datos confiables y válidos que nos 
permitan posteriormente integrarla a una propuesta de corte interdisciplinario, es 
decir, de amplio espectro, tendiente al diseño, instrumentación y evaluación de pro-
gramas de intervención que sean efectivos y de bajo costo, partiendo del entendido 
de que las instituciones del sector salud en nuestro país se caracterizan por contar 
con recursos económicos limitados y por la carencia de ese tipo de programas. 

No obstante las limitaciones previamente referidas, el presente estudio aporta 
información valiosa que servirá para mejorar nuestro entendimiento del proble-
ma de la adhesión y de las variables psicológicas que se le relacionan en PCVS en 
México. Conforme se avance en dicho entendimiento, estaremos en una inme-
jorable posición para diseñar, instrumentar y evaluar programas de intervención 
dirigidos a promover la práctica consistente y eficiente de las conductas de adhe-
sión al tratamiento antirretroviral, así como a mejorar e incrementar la calidad y 
el tiempo de sobrevida de las personas que viven con la enfermedad. 
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Conclusiones y recomendaciones

En el presente estudio de corte transversal, que incluyó una muestra representa-
tiva de PCVS que se encontraban bajo algún esquema de tratamiento con ARV 
en el estado de Sonora, se puso de manifiesto cómo tres variables de un modelo 
psicológico predijeron las conductas de adhesión: los bajos niveles de estrés en su 
modalidad de tolerancia a la ambigüedad, una elevada motivación y un óptimo 

 Figura 1. Modelo psicológico de adhesión de Piña y Sánchez-Sosa (2007)
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desempeño competencial en el presente. Son resultados que proveen informa-
ción valiosa sobre por qué y en qué circunstancias tres variables psicológicas 
de la historia más distal y mediata —tolerancia a la ambigüedad— y de la más 
inmediata, acumulable y continuamente modificable —motivos y competencias 
conductuales— influyeron sobre las conductas de adhesión (figura 2).

Dicha información, claro está, debe sumarse a la obtenida en otros estudios a 
efecto de que se traduzca en propuestas de intervención susceptibles de ser eva-
luadas de manera sistemática. Nos referimos a propuestas que se justifiquen con 
sentido teórico, esto es, con base en el modelo psicológico aquí utilizado, cuyas 
categorías conceptuales guarden correspondencia con la selección de los procedi-
mientos y las técnicas para el cambio conductual.

El objetivo que se persigue es el de imprimir un alto grado de consistencia al 
discurso teórico con la aplicabilidad potencial del conocimiento psicológico. Para 
ello, tal como lo sugirieron años atrás Díaz-González, Landa, Rodríguez, Ribes 
y Sánchez (1989), es requisito indispensable adoptar nuevos criterios de clasifi-
cación de los procedimientos para el cambio conductual, que reconozcan si la 
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relación operación-efecto de las técnicas, pero sobre la base de que su aplicación 
se fundamente en criterios funcionales que partan del reconocimiento de que los 
“problemas” de adhesión, por ejemplo, son siempre problemas de las personas 
comportándose en lo individual e inequívocamente interactuando con objetos, 
eventos y otras personas en una diversidad de circunstancias sociales. 
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Introducción

Dependiendo del informe epidemiológico anual, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es 
la principal causa de muerte en México. Mas de 70 mil personas fallecieron en 2010 
por complicaciones relacionadas con esta enfermedad (Secretaría de Salud, 2011). 
La frecuencia de diabetes mellitus en la población mexicana ha aumentado más de 
30 veces en los últimos 50 años, ocupando México el séptimo lugar de diabetes 
en el mundo (International Diabetes Federation, 2011), con una prevalencia de 
14.4% para el año 2006. Actualmente se estima que 7.3 millones mexicanos viven 
con diabetes, de los cuales sólo 3.7 millones conocen su diagnóstico (Aguilar y 
Rojas, 2012). Cada año se diagnostican 400 mil nuevos casos de diabetes en el 
país, lo que implica que cada día se diagnostican cerca de mil nuevos pacientes. 
El 90% de las personas que padecen diabetes presenta el tipo 2 de la enfermedad. 

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2006) se señala 
que el Distrito Federal se ubicó por arriba de la media nacional en el diagnóstico 
médico previo de DM2 y, comparado con los datos de la Encuesta Nacional de 
Salud (ENSA, 2000), dicha entidad federativa presentó un incremento de 30.9% 
en la prevalencia de diagnósticos médicos de DM2. De acuerdo con la ENSA-
NUT (2006), la hemoglobina glucosilada —un indicador de la glucemia prome-
dio durante las 6-8 semanas previas—presentada en los pacientes fue de 11.2%, 
mientras que 5.29% de los pacientes con diabetes tenía concentraciones satis-
factorias, es decir, menores a 7%. Asimismo, 56.2% de los casos mostró valores 
mayores a 11%, indicando hiperglucemia grave. Es de destacarse que esto ocurre 
a pesar de que 94% de los pacientes tenía prescrita una intervención médica para 
su control (Aguilar y Rojas, 2012).

Debido a su escaso control, la diabetes representa hoy día la principal demanda 
de atención médica y una de las causas más importantes de hospitalización en 
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nuestro país. Esta situación se viene a complicar porque cada vez hay más perso-
nas jóvenes (menores de 40 años) diagnosticadas con la enfermedad. El número de 
personas afectadas por la diabetes de inicio temprano creció de 318 400 en 1993 
a casi un millón 663 mil en 2006 (Aguilar y Rojas, 2012). Además del sufrimiento 
y el deterioro generado por la enfermedad tanto a la persona como a la familia 
inmediata, el costo económico por el manejo de la diabetes es sumamente alto. En 
2010 se gastaron en México cerca de 10 mil millones de pesos para el tratamiento 
de la diabetes. De cada 100 pesos utilizados para hacer frente a la diabetes en 
México, 52 fueron gastados por el paciente, 33 aportados en derechohabientes 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y 15 por la Secretaría de Salud 
(SS). Así, la mayor parte de los gastos para el manejo de la diabetes lo cubren las 
familias (Arredondo y de Icaza, 2011). Lamentablemente, 92% del gasto anual se 
destina a pacientes que no se adhieren al tratamiento ni realizan el crucial auto-
monitoreo continuo de su glicemia. Esto, además de ocasionar mayor deterioro en 
la salud del paciente y mayor probabilidad de complicaciones graves que pueden 
conducir a su fallecimiento, resultan en un enorme desperdicio de recursos.

La mayoría de las estadísticas predicen que en los próximos años todas estas 
cifras se agravarán en México, como consecuencia de la compleja acción combi-
nada de factores como el incremento en la esperanza de vida, el envejecimiento 
de la población, la alta predisposición genética de la población mexicana a esta 
enfermedad y los efectos del sobrepeso y la inactividad física. Estos últimos dos 
factores aumentan de manera importante la probabilidad de que una persona 
desarrolle el padecimiento en alguna etapa de su vida (Hernández y Olaíz, 2002). 
En efecto, en la ENSANUT (2006) se destaca que la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad es de 70% en la población mexicana (71.9% en mujeres y 66.7% en 
hombres), en particular en personas cuyas edades oscilan entre 30 y 60 años; ade-
más, entre las mujeres existe un mayor porcentaje de obesidad —vista mediante 
el índice de masa corporal, igual o mayor que 30— que entre los hombres. La 
prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos se ha ido incrementando con 
el tiempo. En 1993, resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Cróni-
cas (ENEC) mostraron que la prevalencia de obesidad en adultos era de 21.5%, 
mientras que la ENSA 2000 señala que 24% de los adultos la mostraba, mientras 
que para 2006 alrededor de 30% de la población mayor de 20 años (mujeres: 
34.5%; hombres: 24.2%) ya presentaba obesidad (Ponce, 2008). Este incremento 
porcentual debe tomarse en consideración, sobre todo debido a que el sobrepeso 
y la obesidad son factores de riesgo medulares para el desarrollo de enfermedades 
crónicas, incluyendo la diabetes, las cardiovasculares y el cáncer.

Otra asociación importante, revelada por la Encuesta Nacional de Enfermeda-
des Crónicas (ENEC, 1993), es que hay una importante relación inversa entre la 
diabetes mellitus y el nivel educativo; las personas con menor escolaridad tienen la 
prevalencia más elevada de diabetes mellitus (15.6%), en comparación con quienes 
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tienen estudios de posgrado, que alcanza la menor (2.8%). Este último hallazgo 
posiblemente refleja una alta proporción de genes amerindios (más propensos a 
desarrollar la enfermedad) y de estilos de vida no saludables en los sectores de 
baja escolaridad (Hernández y Olaíz, 2002).

En cuanto al desarrollo de complicaciones crónicas relacionadas con la dia-
betes, las cifras son elevadas, ya que el porcentaje de adhesión al tratamiento 
médico es de aproximadamente 33%. En México, la diabetes es la primera 
causa de ceguera adquirida en edad productiva; también es la primera causa 
de amputaciones no traumáticas de miembros inferiores y de insuficiencia re-
nal crónica. De cada 100 diabéticos en México 14 desarrollan padecimientos 
del sistema nervioso; asimismo, entre siete y 10 desarrollan pie diabético —que 
en 30% de los casos suele terminar en amputación— y 22% desarrolla retino-
patía en un lapso de cuatro años —de los cuales entre 2 y 5% acaba perdiendo 
la vista. Finalmente, los infartos al miocardio son de dos a cuatro veces más 
frecuentes en las personas que padecen diabetes en comparación con personas 
sin diagnóstico (Hernández y Olaíz, 2002). 

Psicopatología comórbida

La depresión inf luye en el desarrollo y empeoramiento de la DM2 (Sacco y Ya-
nover, 2006). En los pacientes con diabetes la tasa de prevalencia de la depresión 
es dos veces mayor y se asocia con una pobre adhesión al tratamiento médico, y, 
en consecuencia, con niveles altos de glicemia y complicaciones médicas que con-
llevan a una alta frecuencia de hospitalizaciones y mortalidad (Egede, Nietert y 
Zheng, 2005). Las personas que padecen diabetes y depresión son más propensas 
a fallecer en un lapso de ocho años, a diferencia de aquellas que sólo padecen una 
de las enfermedades (Sacco y Yanover, 2006). Particularmente, los pacientes con 
DM2 que requieren insulina presentan mayores índices de depresión, probable-
mente asociada con las barreras psicosociales que implican el uso de la insulina, 
por ejemplo, o bien con la percepción de gravedad de la enfermedad (Li, Ford, 
Strine y Mokdad, 2008).

Un estudio desarrollado en Estados Unidos en 879 pacientes con DM2, en 
clínicas de primer nivel de atención, obtuvo que 19% de los pacientes presentó 
Trastorno Depresivo Mayor (TDM), el cual se asoció con pobres conductas de 
autocuidado; 66% presentó síntomas relacionados con la depresión, aunque no se 
cumplió con el diagnóstico de TDM. Existe una relación continua entre los sínto-
mas de depresión y la no adhesión al tratamiento, que es evidente aún en niveles 
subclínicos. Por tal razón, resulta importante tratar los síntomas relacionados con 
la depresión, ya que sólo 30% recibe dosis adecuadas de medicamento psiquiátri-
co y 6.7% recibe tratamiento psicológico (González et al., 2007). 
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Por otra parte, los trastornos de ansiedad pueden ser un obstáculo para que el 
paciente realice las conductas de autocuidado necesarias para controlar la diabe-
tes (Wiebe, Alderfer, Palmer, Lindsay y Jarret, 1994). Los factores cognoscitivos 
de la ansiedad usualmente se relacionan con una percepción de incapacidad para 
enfrentar situaciones adversas, generando problemas de autocontrol que refuer-
zan la percepción de incapacidad (Wiebe et al., 1994). El (meta)análisis realizado 
por Grigsby, Anderson, Freedland, Clouse y Lustman (2002) sobre la prevalencia 
de ansiedad en individuos con diabetes, con una muestra combinada de 2 584 
participantes con DM y 1 492 participantes control sin DM, indica que 14% de 
las personas con DM experimentó trastorno de ansiedad generalizada, y 40%, 
síntomas elevados de ansiedad. Algunos pacientes han llegado a presentar miedo 
a la hipoglucemia (Polonsky, Davis, Jacobson y Anderson, 1992). En un estudio 
reciente se concluyó que la ansiedad específica a la hipoglucemia presenta sín-
tomas de estrés postraumático, ya que los pacientes que reportan preocupación 
por la hipoglucemia presentan ansiedad en respuesta a esta ideación intrusiva, 
reaccionando con conductas de evitación que comprometen el control del pade-
cimiento (Myers, Boyer, Herbert, Barakat y Scheiner, 2007).

De acuerdo con lo anterior, resaltan los altos costos económicos que implican 
tanto el tratamiento de la DM2 como las complicaciones crónicas derivadas de un 
escaso control glucémico en los pacientes. Además del sufrimiento y el deterioro 
individual y familiar asociado con el padecimiento, se prevé que las instituciones 
de salud van a tener, o ya están teniendo, serios problemas para cubrir el gasto que 
implica la atención médica para esta enfermedad (Arredondo y Zúñiga, 2004). 
En cuanto a los costos humanos, se ha sugerido que el deterioro de la calidad de 
vida es evidente. Las secuelas de una nefropatía diabética restringen de manera 
importante las actividades de la vida cotidiana. Por ejemplo, De los Ríos, Barrios 
y Ávila (2004) encontraron que en los pacientes con nefropatía el área social pre-
senta un deterioro grave, pues se ven obligados a depender de los miembros de la 
familia (esposa o hijos mayores) y de los miembros del equipo de salud. El peso que 
representa el cuidado del enfermo, su transporte, las diálisis periódicas, el manejo 
dietético, aunado a las restricciones físicas, deteriora el funcionamiento social.

La amputación de los miembros pélvicos puede significar la pérdida de la au-
tonomía de una persona, mientras que la pérdida de la visión conlleva graves difi-
cultades en la adaptación al entorno del paciente; finalmente, las sensaciones o el 
dolor derivados de una neuropatía pueden alterar seriamente el estado emocional 
del paciente. Según un estudio realizado por De los Ríos, Sánchez-Sosa, Barrios y 
Guerrero (2004), el deterioro en los perfiles de la calidad de vida en las diferentes 
áreas muestra un proceso gradual y progresivo en relación con la cronicidad de la 
enfermedad. Todos estos eventos afectan la funcionalidad de las familias, ya que 
deben destinar atención, cuidados y elevados recursos económicos al paciente 
con DM2, sin olvidar que la pérdida de un ser querido es irreparable.



1797. COMPONENTES COGNOSCITIVOS Y CONDUCTUALES DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 179

La adhesión al tratamiento en DM2

Características

La adhesión terapéutica es entendida como el involucramiento activo y voluntario del 
paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, cuyo fin es producir un 
resultado terapéutico deseado (DiMatteo y DiNicola, 1982, p. 7). Las características 
del padecimiento y el tratamiento son elementos que hay considerar en la adhe-
sión al tratamiento médico (Sánchez-Sosa, 2002). En el caso de la DM2, el trata-
miento resulta complicado porque se necesita que el paciente realice numerosas 
conductas, muchas de ellas totalmente nuevas. La persona con diabetes debe 
realizar visitas al médico de manera regular, mantener hábitos alimentarios salu-
dables (bajos en carbohidratos), realizar ejercicio físico por lo menos 30 minutos 
diarios, tomar medicamentos (hipoglucemiantes, insulina), medir su glucosa en 
sangre con frecuencia y mantener un cuidado adecuado de sus pies para prevenir 
infecciones que puedan derivar en una amputación (American Diabetes Associa-
tion, 2009). 

Algunos aspectos del tratamiento de la diabetes, como el cambio de hábitos 
alimentarios y la actividad física, pueden ser más difíciles de seguir por los pacien-
tes que otros, como tomar medicamentos o administrarse insulina. Por ejemplo, 
en un estudio realizado en 79 pacientes con DM2 de la Ciudad de México, se 
encontró que el porcentaje de no adhesión en la dieta fue de 62%, de 85% en 
ejercicio físico, de 17% para la administración de hipoglucemiantes, de 13% para 
la aplicación de la insulina y de 3% para la asistencia a citas médicas (Hernán-
dez-Ronquillo, Téllez-Zenteno, Garduño-Espinosa y González-Aceves, 2003). 
Por otro lado, la persona con diabetes puede tener alteraciones importantes en el 
nivel de glicemia pero no presentar síntomas, razón por la cual el paciente puede 
no experimentar consecuencias inmediatas de su comportamiento y no percatar-
se de la necesidad de un cambio de conducta (Jáuregui, 2002).

Los factores sociodemográficos adquieren gran relevancia en la falta de adhe-
sión al tratamiento, ya que el bajo nivel educativo y económico de la mayor parte 
de la población mexicana (Lerman, 2007) contribuye de forma importante a la 
falta de conocimientos para el manejo de la enfermedad (González-Pedraza, Al-
vara-Solís, Martínez-Vázquez y Ponce-Rosas, 2007), así como a la dificultad para 
adquirir medicamentos, insulina y materiales indispensables para el cuidado de la 
salud (medidor de glucosa, lancetas, tiras reactivas, jeringas, etcétera).  

El automonitoreo es parte esencial en el control de la diabetes, ya que el pa-
ciente se percata cómo sus conductas afectan sus niveles de glicemia y puede 
tomar decisiones al respecto. También le permite al personal médico hacer mo-
dificaciones a los esquemas de tratamiento; por ejemplo, en un estudio realizado 
por Polonsky et al. (2011) se demostró que con una intervención dirigida al incre-
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mento del automonitoreo de glicemia durante un año, los pacientes disminuyeron 
su hemoglobina glucosilada, en comparación con los pacientes que sólo tuvieron 
la atención médica tradicional. 

Los trastornos psicológicos, como la ansiedad o la depresión, se relacionan con 
el empeoramiento del manejo de la diabetes. Se ha encontrado que el bienestar 
psicológico de los diabéticos en general es pobre y que influye negativamente en el 
cuidado de su salud, además de que es muy difícil detectar estos trastornos y brin-
dar el apoyo psicológico necesario (Peyrot, Rubin, Lauritzen, Snoek, Matthews y 
Skovlund, 2005). 

Existen otros tipos de complicaciones que interfieren con las conductas de auto-
cuidado. Por ejemplo, en el caso de la hipoglucemia en ocaciones los pacientes per-
ciben los síntomas pero no actúan en función de éstos, además de que difícilmente 
logran distinguir los síntomas característicos de este estado o incluso los atribuyen a 
otros factores. Finalmente, es posible que un déficit en habilidades para la organiza-
ción de actividades pudiera estar afectando esta área (Wiebe et al., 1994). Un aspecto 
por destacar es el hecho de que la información que se brinda al paciente no es sufi-
ciente para mejorar el autocuidado de la salud. Se necesitan otras estrategias para 
motivar y ayudar a los pacientes a manejar efectivamente la enfermedad, como 
establecer destrezas de autocuidado, de autorregulación emocional y de corrección 
de defectos o sesgos cognoscitivos (Heisler, Piette, Spencer, Kieffer y Vijan, 2005).

Las creencias relacionadas con la salud, como la percepción de la diabetes 
como un padecimiento grave, la vulnerabilidad a las complicaciones generadas 
por la enfermedad y la eficacia del tratamiento, pueden predecir una mejor adhe-
sión a dicho tratamiento (Brown, Blozis, Kouzekanani, Garcia, Winchell y Hanis, 
2007). Los pacientes se adhieren al tratamiento cuando éste tiene sentido para 
ellos, les parece efectivo, creen que los beneficios exceden los costos, perciben que 
tienen la habilidad para seguir el régimen y su medio ambiente apoya las conduc-
tas de salud (Delamater, 2006). 

Las relaciones familiares también juegan un papel muy importante en la adhe-
sión terapéutica en la DM2 (Oviedo, 2007). Los bajos niveles de conflicto, los altos 
niveles de cohesión y organización, además de patrones adecuados de comunica-
ción en el área familiar, se asocian con una mejor adhesión al tratamiento (Fisher 
et al., 1998). El apoyo social también ha demostrado beneficiar significativamente 
a la adhesión en DM2 (Ingram, Torres, Redondo, Bradford, Wang y O’Toole, 
2007); de igual forma, el contacto de los pacientes con el equipo médico influye 
en la adhesión terapéutica en la DM (The Diabetes Control and Complications 
Trial Research Group, 1993). Los pacientes que mantienen buenas relaciones y se 
sienten satisfechos con sus médicos presentan una mayor adhesión (Rubin, Peyrot 
y Siminerio, 2006). La adhesión a los tratamientos médicos en la DM es crucial, 
pues, para prevenir las complicaciones agudas y crónicas de este padecimiento 
(The Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1993). 
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Relación entre adhesión al tratamiento y calidad de vida 

El concepto de calidad de vida ha tenido diversas definiciones desde su surgi-
miento en la ciencia. Tiene que ver con la evaluación de las condiciones en las 
que se desenvuelven las personas y que afectan su bienestar físico y psicológico. 
Por tratarse de un concepto altamente subjetivo —ya que la calidad de vida 
sólo la puede evaluar el que la percibe—, existen dificultades lógicas para crear 
parámetros de medición (Sánchez-Sosa y González-Celis, 2006). Una de las de-
finiciones más completas de calidad de vida es la de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), que la define como “la percepción del individuo de su posición en 
la vida, el contexto de su cultura y sistema de valores en que vive y en relación a sus objetivos, 
expectativas, modelos y preocupaciones” (WHOQOL, 1998, p. 11).

El área que con mayor frecuencia se evalúa es la relacionada con la salud, que 
se ha medido a través de la función física, el estado psicológico, la función y las in-
teracciones sociales, así como a través de los síntomas físicos. Incluye cinco domi-
nios principales: mortalidad, morbilidad, incapacidad, incomodidad e insatisfac-
ción. Las investigaciones que se enfocan en evaluar la calidad de vida relacionada 
con una enfermedad específica incluyen aspectos emocionales de los pacientes, 
derivados del mismo proceso de enfermedad y de los efectos secundarios de los 
tratamientos a que son sometidos (Sánchez-Sosa y González-Celis, 2006). 

Para evaluar los efectos del tratamiento, tomar decisiones terapéuticas y dis-
tribuir los recursos en políticas de salud, resulta indispensable medir la calidad 
de vida de las personas con diabetes (Melchiors, Correr, Rossignoli, Pontarolo y 
Fernández-Llimos, 2004). En un estudio realizado en la Ciudad de México con 
247 pacientes diagnosticados con DM2 se encontró que su calidad de vida fue en 
general regular y la calidad de vida relacionada con la preocupación por aspectos 
sociales fue pobre (Oviedo, 2007). 

Se ha demostrado que el descontrol del padecimiento por fallas en la adhesión 
al tratamiento médico disminuye en el largo plazo y de manera importante la ca-
lidad de vida de los pacientes (De los Ríos et al., 2004). En contraste, en un estudio 
realizado a gran escala con pacientes diabéticos se demostró que un estilo de vida 
saludable (sin fumar, con actividad física regular y consumiendo cinco porciones 
de frutas y verduras diariamente) impacta significativamente para elevar la cali-
dad de vida (Li, Ford, Mokdad, Jiles y Giles, 2007).

En un metaanálisis realizado por Cochran y Conn (2008) se encontró que las 
intervenciones dirigidas a mejorar el automanejo de la DM2 impactan positiva-
mente la calidad de vida. De igual forma, las intervenciones cognoscitivo-conduc-
tuales para incrementar la adhesión al tratamiento en la DM2 han demostrado su 
eficacia para mejorar la calidad de vida de los pacientes (Del Castillo, Reyes y Sán-
chez-Sosa, 2004; Riveros, Cortázar, Alcázar y Sánchez-Sosa, 2005; Robles, 2002).
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Intervenciones para mejorar la adhesión al tratamiento en DM2

Para adaptarse exitosamente a una enfermedad crónica como la diabetes, la 
persona debe comprender y aceptar la realidad del padecimiento, deshacerse de 
falsas esperanzas y de la desesperanza destructiva, además de reorganizar y res-
tructurar el medio ambiente para facilitar el autocuidado (White, 2001). Safren, 
Gonzalez y Soroudi (2008) señalan que el uso de estrategias cognoscitivas para 
modificar los pensamientos negativos sobre el tratamiento y la diabetes, la progra-
mación de actividades y la mejora de la comunicación paciente-personal de salud, 
son elementos esenciales de las intervenciones psicológicas en este padecimiento. 
Las terapias conductuales que incluyen objetivos, contratos y reforzamientos que 
se centran en conductas específicas de autocuidado, como el automonitoreo de 
glucosa o los cuidados del pie, se han asociado con mejorías en el manejo a largo 
plazo de la diabetes (Litzelman, Slemenda, Langefeld, Hays, Welch y Bild, 1993). 

Estudios más recientes se han enfocado en adaptar la terapia cognoscitivo-con-
ductual para poblaciones diabéticas, obteniéndose muy buenos resultados para el 
manejo de la depresión (Del Castillo et al., 2004; Lustman, Anderson, Freedland, 
de Groot, Carney y Clouse, 2000; Lustman, Griffith, Freedland, Kissel y Clouse, 
1998). En los Países Bajos se han aplicado técnicas cognoscitivo-conductuales de 
forma grupal para objetivos específicos, como reducir la ansiedad relacionada 
con las complicaciones de la enfermedad y atender problemas de relaciones in-
terpersonales, y combatir creencias sobre la diabetes que son barreras para el 
autocuidado y para la calidad de vida. Los datos han demostrado un decremento 
en el estrés relacionado con la enfermedad, mejorando el bienestar subjetivo y el 
control metabólico (Van de Ven, Chatrou y Snoek, 2000).

Una demostración de la efectividad de los tratamientos cognoscitivo-conduc-
tuales de amplio reconocimiento es el “entrenamiento en detección de gluco-
sa en sangre” (BGAT, por sus siglas en inglés), que incorpora estrategias cog-
noscitivo-conductuales para mejorar el autotratamiento y la toma de decisiones 
en adultos con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) (Cox, Gonder-Frederick, Polonsky, 
Schlundt, Kovatchev y Clarke, 2001). Tiene como objetivo instrumentar conduc-
tas específicas de autorregulación, como el reconocimiento de síntomas de gluce-
mia elevada y la identificación de los factores que contribuyen a la irregularidad 
de la glucemia. Su eficacia se ha demostrado en series de estudios conducidos en 
múltiples sitios de Estados Unidos y Europa. Los beneficios a largo plazo incluyen 
la mejoría del estatus psicosocial, mejores habilidades para reconocer los síntomas 
de diferentes niveles de glucemia, una reducción de episodios de hipo e hiperglu-
cemia, así como menos accidentes de tránsito (Cox et al., 2001).

Varios estudios en México confirman que las técnicas cognoscitivo-conductua-
les mejoran la calidad de vida y la adhesión al tratamiento médico en personas 
con diabetes (Caballero, López y Gómez, 2004; Del Castillo, 2010; Del Castillo et 
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al., 2004; Riveros et al., 2005; Robles, 2002). En estas investigaciones se reconoce 
la importancia de desarrollar métodos sistematizados y pedagógicos que mejoren 
la efectividad del tratamiento y destacan la necesidad de evaluar cómo se llevan 
a cabo de manera más precisa los cambios conductuales en los pacientes. Adi-
cionalmente, cabe recordar que una amplia proporción de la población mexica-
na que sufre esta enfermedad posee un escaso nivel educativo, lo cual demanda 
estrategias especiales para que sea capaz de manejar la información y adquirir 
cogniciones funcionales para instrumentar decisiones en relación con el padeci-
miento, que requiere controlar un gran número de variables. 

Entrevista motivacional

La entrevista motivacional (EM) es una intervención breve y centrada en el pa-
ciente para promover el cambio conductual por medio de la resolución de la am-
bivalencia (Miller y Rollnick, 1999). Esta estrategia fue desarrollada para tratar 
problemas de adicción, y debido a su eficacia se está aplicando para apoyar el 
cambio de conductas en salud. En el caso de la diabetes, se requiere que el paciente 
realice cambios importantes en su vida cotidiana; por esa razón esta estrategia se 
ha integrado a los programas de intervención para facilitar este proceso. General-
mente, esta herramienta se utiliza antes de iniciar cualquier tipo de intervención 
(Welch, Rose y Ernst, 2006; Westra y Dozois, 2006). La EM se caracteriza por ser 
colaborativa, ya que promueve la relación terapeuta-paciente en el proceso de toma 
de decisiones. También es evocativa, porque propicia que el paciente identifique los 
recursos que ya posee para lograr el cambio. El terapeuta relaciona los intereses 
del paciente con el cambio de conducta en salud, respetando su autonomía, ya que 
en él recae la responsabilidad del cambio (Rollnick, Miller y Butler, 2008). 

Para estos últimos autores, la práctica de la EM sigue cuatro principios básicos 
que, en inglés, se pueden recordar con el acrónimo RULE (“resist, understand, 
listen y empower”):

1. Resistir el reflejo de hacer lo correcto: los profesionistas que brindan servicios de 
apoyo a las personas tienen un poderoso deseo de hacer lo correcto, prevenir el 
daño y promover el bienestar. Esto se presenta casi de forma refleja, automática. 
En consecuencia esta conducta puede tener un efecto paradójico y la razón no es 
que los pacientes se encuentren en la etapa de negación; más bien es la tendencia 
humana a resistir la persuasión, lo que se puede verificar cuando la persona se 
encuentra ambivalente respecto del cambio. El ser humano tiende a creer en lo 
que escucha de sí mismo, por lo que mientras más verbalice las desventajas del 
cambio, mayores serán las probabilidades de que permanezca en el statu quo.

2. Entender y explorar las motivaciones del paciente: son las razones propias del pacien-
te y no las del clínico las que incrementan la probabilidad de cambio en la conducta.
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3. Escuchar con empatía: consiste en comprender los sentimientos y las perspec-
tivas de los pacientes sin juzgar, criticar o culpabilizar.

4. Empoderar al paciente: ayudar a los pacientes a explorar qué pueden hacer, 
que marque una diferencia en el cuidado de su salud. Resulta importante apo-
yar a los pacientes a tener esperanza de que el cambio sea posible. 

Las estrategias motivacionales fundamentales de la EM son las siguientes:

1. Preguntas abiertas: facilitan el diálogo, no se pueden contestar con una sola 
palabra o frase, y no necesitan ninguna respuesta en particular. Implican una 
forma de solicitar información adicional. Por ejemplo; “¿cómo le ha afectado 
la diabetes en su vida?”

2. Escucha ref lexiva: deducir lo que la persona realmente quiere decir en una 
frase. Por ejemplo, en el caso del paciente: “Todos los médicos me dicen como 
tengo que vivir mi vida. Estoy harto de eso”; en el caso del terapeuta: “Está us-
ted cansado de que la gente le diga las cosas que debería y no debería hacer”.

3. Provocar frases automotivadoras: consiste en facilitar la expresión de afirmacio-
nes en relación con el cambio mediante preguntas. Las frases automotivadoras se 
clasifican en reconocimiento del problema, preocupación, intención de cambiar y 
optimismo. Ejemplos de éstas son los siguientes: a) reconocimiento del problema: 
¿qué dificultades ha tenido con el control de la diabetes?, ¿de qué forma cree que 
usted u otras personas se han visto afectadas por la falta de control del azúcar 
en sangre?; b) preocupación: ¿hasta qué punto le preocupa su nivel de azúcar en 
sangre?, ¿qué cree que pueda suceder si usted no realiza un cambio?; c) intención 
de cambiar: ¿cuáles son las razones que usted ve para cambiar?, ¿qué es lo que 
debería cambiar?, y d) optimismo: ¿qué le hace pensar que si decide introducir un 
cambio, lo podría hacer?, ¿qué lo lleva a pensar que podría cambiar si así lo desea?

4. Balance decisional: se identifican los costos y los beneficios del cambio y del 
statu quo (cuadro 1).

Los elementos claves de la entrevista motivacional son la naturaleza centrada 
en el paciente para provocar la conversación en torno al cambio (las propias razo-
nes individuales y los argumentos para el cambio) y la exploración de la ambiva-
lencia sobre el cambio de conducta mientras se examinan las discrepancias entre 
la conducta actual y los valores o metas personales (Miller y Rollnick, 2002). La 
escucha reflexiva es un componente crítico de la EM que permite la clarificación 
de metas e intereses y ayuda a obtener razones para cambiar en palabras del pa-
ciente. La EM ha demostrado en algunos estudios su efectividad para incremen-
tar el control glucémico, la actividad física, el compromiso en cambios dietéticos 
y en el decremento el peso corporal (Calhoun, 2005; Rubak, Sandbaek, Lauritzen 
y Christensen, 2005; Smith, Heckemeyer, Kart y Mason, 1997). 
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Smith, DiLillo, Bursac, Gore y Greene (2007) llevaron a cabo un estudio cuyo 
objetivo era determinar si añadir la EM a una intervención conductual para el 
tratamiento de la obesidad mejoraba los resultados en mujeres con sobrepeso 
y DM2. Los resultados indicaron que las participantes en ambas condiciones 
perdieron peso a los 18 meses, pero en el grupo expuesto a EM se detectó una 
mayor pérdida en relación con el grupo control; sin embargo, los beneficios no 
se reflejaron en las mujeres afroamericanas. La adhesión fue mayor en el grupo 
expuesto a EM, ya que la asistencia y el automonitoreo fueron más frecuentes. 
Por su parte, Channon et al. (2007) desarrollaron un estudio con el fin de exa-
minar la eficacia de la EM para disminuir índices de HbA1c y mejorar factores 
psicosociales en pacientes adolescentes con DM1, comparándola con visitas de 
apoyo. El grupo expuesto a EM presentó una mayor satisfacción con su vida, 
menor preocupación, menos ansiedad y mayor bienestar. Además, este grupo 
percibió a la diabetes como un asunto serio e importante a controlar y presentó 
creencias relacionadas con el hecho de que ciertas acciones ayudan a prevenir 
complicaciones futuras. Este grupo también percibió que la diabetes tiene un 
menor impacto en sus vidas.

Cabe destacar que son pocos los estudios que confirman la eficacia de la EM 
para fortalecer la adhesión al tratamiento en pacientes con DM2, por lo que 
sería importante verificar el efecto de dicha técnica en el tratamiento de estos 
pacientes. Por ejemplo, en el estudio desarrollado por Befort, Nollen, Ellerbeck, 
Sullivan, Thomas y Ahluwalia (2008) con mujeres afroamericanas obesas no se 
encontraron diferencias significativas en relación con el peso corporal compa-
rando la EM y una intervención educativa. Los autores consideran que el bajo 
nivel socioeconómico podría generar una mayor percepción de barreras para el 

Cuadro 1. Ejemplo de balance decisional
¿Cuál es la conducta específica que está considerando? 
Seguir la dieta que me recomendó la nutrióloga

Seguir igual Hacer un cambio
Beneficios Me gusta:

 ¾ Sigo comiendo lo que me gusta 
y disfruto

 ¾ Me olvido por un rato que 
tengo diabetes 

Me gustaría:
 ¾ Me sentiría bien físicamente
 ¾ Ya no iría tantas veces al baño
 ¾ Podría vivir más 
 ¾ Disfrutar a mis nietos 

Costos No me gusta:
 ¾ Sube mi glucosa y me siento 
mal físicamente

 ¾ Mi familia me regaña
 ¾ Me puedo morir si se me sube 
demasiado la glucosa 

No me gustaría:
 ¾ Tengo que hacer sacrificios para 
dejar de comer lo que me gusta

 ¾ Tengo que hacer dos comidas, 
una para la familia y otra para mí 
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cambio, por lo que la EM no resulta tan útil como en otras poblaciones. Conclu-
yen con la necesidad de investigar en qué poblaciones resulta más efectiva la EM. 

Con base en las consideraciones anteriores el objetivo de este estudio fue ana-
lizar los efectos de la EM en conjunto con una intervención cognoscitivo-conduc-
tual grupal en pacientes con DM2 (García y Sánchez-Sosa, 2013).

Método

Participantes

Participaron en el estudio 25 pacientes con diagnóstico de DM2 de una institu-
ción de salud pública del Distrito Federal, con una edad promedio de 62 años 
(DE = 10). Asimismo, ocho (32%) eran hombres y 17 (68%) mujeres. Por otro 
lado, 12 (48%) contaban con estudios de primaria, ocho (32%) de secundaria, 
dos (8%) de bachillerato y tres (12%) universitarios. Los pacientes fueron distri-
buidos de manera intencional en dos grupos: uno que incluye una sesión de EM 
individual (13 pacientes) y otro que incluye una sesión educativa individual (12 
pacientes). Ambas sesiones se realizan antes de ingresar al tratamiento cognos-
citivo-conductual grupal. Se utilizó la prueba de la t de Student para muestras 
independientes en la medición de la hemoglobina glucosilada, con la finalidad 
de conocer si existían diferencias significativas entre ambos grupos (educativo y 
motivacional) antes de iniciar el tratamiento, sin que se encontraran dichas dife-
rencias. De igual forma se analizaron los datos de las escalas con la prueba U de 
Mann-Whitney (por su nivel de medición); se encontraron diferencias significati-
vas en la escala de preocupación por aspectos sociales y vocacionales (p = 0.04), 
presentándose un mayor puntuación en el grupo motivacional.

Instrumentos

Entrevista Semiestructurada para Pacientes con DM2 (García, 2003). En esta entrevista 
se cuestiona sobre las creencias, las conductas de autocuidado, el estilo de vida y 
los estados emocionales asociados con la diabetes.

Calidad de Vida en Diabetes (Robles, Cortázar, Sánchez-Sosa, Páez y Nicolini, 
2003). Es una versión adaptada del Diabetes Quality of Life Measure (DQOL), 
que permite evaluar la calidad de vida específica en pacientes con este padeci-
miento (DCCT, 1988). El instrumento consta de 45 preguntas distribuidas en las 
siguientes subescalas: a) satisfacción con el tratamiento; b) impacto del tratamien-
to; c) preocupación por aspectos sociales y vocacionales, y d) preocupación por 
efectos futuros de la diabetes. Las preguntas se contestan en una escala tipo Likert 
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de cinco puntos. La dimensión de satisfacción se puntúa desde muy satisfecho (1) 
hasta muy insatisfecho (5). Las escalas de impacto y preocupación se califican 
desde ningún impacto o nunca me preocupo (1) hasta siempre me afecta o siem-
pre me preocupa (5). De acuerdo con el sistema original de calificación, una baja 
puntuación en la escala significa una buena calidad de vida. La escala cuenta con 
un coeficiente de consistencia interna alfa que oscila entre 0.68 y 0.86, además de 
presentar una adecuada validez factorial y de constructo. El instrumento presenta 
índices de correlación positivos, moderados y estadísticamente significativos con 
los instrumentos de ansiedad (r = 0.68) y depresión (r = 0.51) de Beck.

Inventario de Depresión de Beck ( Jurado, Villegas, Méndez, Rodríguez, Loperena y 
Varela, 1998). Es la versión estandarizada y confiabilizada para población mexi-
cana del Beck Depression Inventory (BDI) (Beck, 1961), que fue diseñado para 
evaluar la intensidad de la sintomatología depresiva que presenta una persona. El 
instrumento es autoadministrado y consta de 21 preguntas, cada una con cuatro 
afirmaciones que describen el espectro de severidad de la categoría sintomática 
y conductual elevada. En todos los casos, el primer enunciado tiene un valor de 
0, que indica la ausencia del síntoma, el segundo 1 punto, el tercero 2 puntos y el 
último 3 puntos, que constituye la severidad máxima del síntoma. Las normas de 
calificación del BDI en México son: mínima (0 a 9), leve (10 a 16), moderada (17 
a 29) y severa (30 a 63). Los datos de la estandarización del inventario en México 
muestran una consistencia interna de 0.78. El instrumento demostró contar con 
adecuada validez de constructo y discriminante.

Inventario de Ansiedad de Beck (Robles, Varela, Jurado y Páez, 2001). Evalúa la in-
tensidad de la sintomatología ansiosa presente en una persona; es un instrumento 
autoadministrado que consta de 21 preguntas que determinan la severidad con 
que se presentan las categorías sintomáticas y conductuales que evalúan. Estas ca-
tegorías corresponden a los síntomas que generalmente se incluyen para hacer el 
diagnóstico de algún trastorno de ansiedad. La evaluación de la severidad de los 
síntomas se hace mediante una escala de 0 a 3 puntos, donde 0 indica la ausencia 
del síntoma y 3 su severidad máxima. Los estudios de las propiedades psicométri-
cas de la versión en español del IAB sugieren que se trata de una medida con alta 
consistencia interna y validez de constructo, divergente y convergente adecuada.

Procedimiento

Se estableció contacto con las autoridades de una Unidad de Medicina Familiar 
del IMSS a efecto de acordar la firma de convenios con la finalidad de realizar la 
investigación. Se diseñaron las cartas descriptivas y se llevó al cabo el piloteo de la 
intervención grupal en 10 pacientes, previa firma del consentimiento informado. 
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Mediante la técnica de grupos focales se analizó la satisfacción del usuario. Con base 
en esta evaluación se realizaron los cambios necesarios para la intervención final. 

Por otro lado, se contactó a una psicóloga experta en el manejo de la EM para 
la impartición de un taller de 20 horas, con el propósito de iniciar el entrenamien-
to en esta herramienta terapéutica. Se continuó con la práctica clínica aplicando 
la EM en pacientes con DM2, involucrando a una psicóloga pasante quien aplicó la 
técnica; con el apoyo de audiograbaciones se retroalimentó la ejecución de la misma 
hasta que resultó satisfactoria, acorde con los lineamientos de la EM, mediante 
una hoja de evaluación de estrategias motivacionales. Se invitó en la sala de es-
pera a los pacientes que acudían a consulta para que participaran en el estudio. 
También se recurrió al personal médico para que canalizara pacientes pero la 
respuesta fue escasa, excepto en el área de trabajo social, desde donde se canalizó 
una cantidad importante de pacientes.

Una vez que los pacientes accedieron colaborar, se procedió a la lectura del con-
sentimiento informado y se realizó la entrevista semiestructurada para obtener in-
formación precisa sobre el estado actual del autocuidado relacionado con la diabetes 
y se administraron los instrumentos antes de la intervención, al finalizar ésta y a los 
seis meses. La administración la condujo una estudiante de servicio social, previa-
mente entrenada. También se llevaron a cabo mediciones fisiológicas, como hemog-
lobina glucosilada (HbA1c), triglicéridos y colesterol antes de iniciar el tratamiento, 
después del tratamiento y seis meses después de haber concluido la intervención. 

Fueron entrevistados 70 pacientes, aun cuando sólo 56 acudieron a la evalua-
ción y 36 asistieron a la intervención. Finalmente, concluyeron el tratamiento 25 
pacientes, de los cuales 22 realizaron la evaluación de seguimiento. En la figura 
1 se muestra el diagrama de flujo de los pacientes atendidos. Conforme se iban 
integrando a la investigación, los pacientes evaluados fueron asignados a uno de 
dos grupos de intervención: 1) un grupo de 13 pacientes que incluyó tres sesiones 
de entrevista motivacional: antes de iniciar el programa, al finalizar éste y a los 
tres meses, y 2) otro grupo conformado por 12 pacientes, que recibió sólo la in-
tervención cognoscitivo-conductual y tres sesiones de atención individual: antes, 
después y a los tres meses de finalizar el tratamiento, en las que se abordaron 
temas relacionados con el cuidado de la salud. 

El tratamiento cognoscitivo-conductual grupal consistió de 12 sesiones sema-
nales de dos horas cada una e incluyó las siguientes técnicas:

1. Educación para la salud: consiste en una combinación de experiencias de apren-
dizaje planificadas y destinadas a facilitar los cambios voluntarios hacia las 
conductas saludables (Green, 1980). En esta intervención se abordaron los te-
mas: definición de diabetes, síntomas, complicaciones agudas y crónicas, así 
como factores de riesgo.
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 Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes atendidos
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2. Psicoeducación: consiste en explicar al paciente cómo se relacionan sus conduc-
tas, emociones, creencias y sensaciones físicas con los problemas que se pre-
sentan en su vida cotidiana (Beck, 1983), y también cómo afectan el control 
de la diabetes.

3. Modelamiento y moldeamiento: son procedimientos cuyo objetivo es la adquisición 
de nuevas conductas, basados en la teoría del aprendizaje social de Bandura. 
Esta teoría sugiere que tanto las habilidades como la confianza en la capacidad 
de cambiar pueden aumentar mediante la observación de otras personas reali-
zando la conducta deseada. En este caso se utilizaron estos procedimientos para 
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que los pacientes con diabetes midieran su glicemia con el glucómetro, simula-
ran una inyección de insulina y prepararan alimentos bajos en carbohidratos.

4. Autocontrol: es definido como las conductas que emprende una persona deli-
beradamente para lograr resultados seleccionados por ella misma (Kazdin, 
1996). Una de las estrategias es el automonitoreo, que consiste en observar la 
propia conducta de modo sistemático. Para el manejo de la diabetes es muy 
importante que el paciente observe la frecuencia, la intensidad y la duración 
de las conductas que afectan sus niveles de glicemia y que constantemente 
evalúe su nivel de glucosa en sangre. Otra estrategia es el control de estímulos, 
cuyo objetivo es estructurar el ambiente para que las conductas se modifiquen 
(Kazdin, 1996). En el caso de las personas con diabetes, es necesario que los 
estímulos estén vinculados con las conductas relacionadas con la toma de me-
dicamentos y con una alimentación saludable. La programación conductual 
que incluye el autorreforzamiento de conductas saludables y el contrato con-
ductual (en el cual se especifica la relación entre conductas y consecuencias) 
apoyan a la persona con diabetes para realizar los cambios de conducta rele-
vantes para controlar sus niveles de glucosa.

5. Modelo de solución de problemas: proceso cognoscitivo-conductual autodirigido, 
mediante el cual una persona intenta identificar o descubrir soluciones efec-
tivas o adaptativas para situaciones problemáticas específicas encontradas en 
la vida diaria (D’Zurilla y Nezu, 1999). Un problema —o situación problemá-
tica— es definido por los mismos autores como aquellas situaciones específi-
cas de la vida (presentes o anticipadas) que exigen determinadas respuestas, 
consideradas adaptativas, pero que no reciben respuestas de afrontamiento 
eficaces provenientes de las personas que se enfrentan con las situaciones, de-
bido a la presencia de distintos obstáculos. La capacidad general de solución 
de problemas comprende una serie de habilidades específicas, en vez de una 
capacidad unitaria. Es decir, la solución eficaz de los problemas requiere di-
ferentes componentes interactuantes: a) orientación al problema; b) definición 
y formulación del problema; c) generación de alternativas de solución; d) toma 
de decisiones, y e) puesta en práctica de la solución y verificación. De acuerdo 
con el (meta)análisis realizado por Hill-Briggs y Gemmel (2007), en 50% de 
las intervenciones en las cuales se incluyó la técnica de solución de problemas 
existió una disminución significativa de la hemoglobina glucosilada.

6. Restructuración cognoscitiva: el diagnóstico de la diabetes está relacionado con 
creencias culturales que pueden inf luir negativamente en la adhesión al tra-
tamiento. Además, la existencia de estados emocionales disfuncionales com-
plica en mayor medida la adhesión. Así que resulta importante identificar las 
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creencias distorsionadas para generar pensamientos más realistas y funciona-
les (Gonzalez, Fisher y Polonsky, 2011).

7. Entrenamiento en asertividad: mediante el modelamiento y el juego de roles se 
entrena a los pacientes en conductas específicas, como pedir ayuda, negarse 
a consumir alimentos altos en carbohidratos y hacer preguntas/peticiones al 
equipo médico para mejorar su adhesión al tratamiento. 

Los temas que se abordaron durante la intervención y las sesiones dedicadas a 
cada uno de ellos se resumen en el cuadro 2. En algunas sesiones se proporcio-
naron folletos educativos para que el paciente recordara la información revisa-
da. Una psicóloga especializada y una estudiante de servicio social debidamente 
entrenada condujeron las sesiones grupales, sin conocer la condición asignada a 
cada paciente. Se realizaron dos sesiones de EM (antes de la intervención y des-
pués de la intervención). Cada sesión tuvo una duración de 20 minutos. 

Los objetivos de cada sesión de EM fueron los siguientes: 1) Sesión antes de 
la intervención: mediante el uso de preguntas evocadoras el paciente verbalizó 
frases automotivadoras. Las preguntas que pueden formar parte de esta sesión 
incluían: ¿En su opinión, cuáles han sido algunas de las mejores razones para 
cuidar su salud? ¿Cómo se imagina que cambiaría su vida cotidiana si contro-
lara su azúcar? ¿Qué cosas hace usted para cuidar sus niveles de azúcar en la 
sangre que ha sentido le han dado resultado? ¿Qué otras cosas piensa usted que 
podría cambiar para mejorar sus niveles de azúcar en la sangre? ¿Le gustaría 
que el grupo de apoyo le ayudara a usted para disminuir sus niveles de azúcar 
en la sangre? ¿De qué manera? 2) Sesión después de la intervención: que el paciente 
verbalice frases de autoeficacia, pudiéndose usar las siguientes preguntas abier-
tas: ¿Cuáles son los cambios que usted ha realizado desde que entró al grupo de 
apoyo? ¿Cómo se ha sentido al respecto? ¿Cuáles son las cosas buenas que han 
sucedido desde que entró al grupo de apoyo? ¿Qué cosas ha hecho para lograr 
los cambios que se propuso? ¿Qué considera que hace falta? ¿Qué siente usted 
que podemos hacer para lograr esos cambios? Las sesiones educativas tuvieron 
un carácter directivo, donde sólo se ofreció información sobre la enfermedad, 
y se utilizó el consejo y la persuasión para que el paciente realice cambios en la 
conducta acorde con las recomendaciones médicas. 

Resultados

A continuación se muestran los dispersogramas que muestran los valores pre-pos 
y de seguimiento en el paciente adscrito a cada grupo de intervención. Cabe se-
ñalar que en el grupo que recibió la sesión educativa un paciente no se presentó 
para realizar su evaluación de seguimiento y en el grupo que recibió la sesión 
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Cuadro 2. Temas abordados en la intervención cognoscitivo-conductual
 Sesión  Tema Contenido/ Técnicas
1 Presentación y 

planteamiento de 
objetivos.

Estructura de la intervención, expectativas/
Discusión.

2 Educación para la 
salud.

Definición, síntomas, complicaciones agudas 
y crónicas, factores de riesgo, tratamiento/
Exposición.

3 Psicoeducación. Relación pensamiento-reacción física-
emoción-conducta/ Exposición-discusión.

4-5 Control emocional. Restructuración cognoscitiva, modelo de 
solución de problemas, relajación.

6 Automonitoreo de 
glucos y toma de 
medicamentosa.

Uso del medidor de glucosa, efecto de los 
medicamentos, estrategias para toma de 
medicamentos/ Modelamiento, modelo de 
solución de problemas, control de estímulos.

7-8 Alimentación. Relación alimentación–glucemia, grupos 
de alimentos, menú bajo en carbohidratos/
Modelamiento, modelo de solución de 
problemas, control de estímulos.

9 Actividad física y 
cuidado de los pies.

Relación entre actividad física y glucemia, 
opciones para realizar actividad física, 
revisión diaria de pies/ Modelo de solución 
de problemas, contrato conductual, 
modelamiento.

10 Asertividad. Conducta no asertiva, agresiva y asertiva/ 
Modelamiento y moldeamiento.

11 Revisión y cuidado de 
los pies/Inyección de 
insulina.

Recomendaciones para la prevención del 
pie diabético y aplicación de la inyección de 
insulina/ Modelamiento, moldeamiento y 
ensayo conductual.

12 Cierre. Logro de objetivos y compromisos a largo 
plazo/ Discusión.

motivacional dos pacientes tampoco lo hicieron. Por su parte, en la gráfica 1 se 
puede observar que cuatro de los 11 pacientes tratados se encuentran en el nivel 
moderado y severo antes de la intervención, disminuyendo su puntuación con-
siderablemente. En relación con el seguimiento se observa que ocho pacientes 
mostraron un incremento en la sintomatología depresiva.

En la gráfica 2, correspondiente al grupo motivacional, se observa una me-
nor intensidad de los síntomas depresivos en la mayoría de los pacientes, en 
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comparación con el grupo expuesto a la sesión educativa. Tres pacientes pre-
sentaron cambios clínicamente significativos en la disminución de los síntomas 
y tres pacientes presentaron un incremento significativo en los mismos. En la 
evaluación de seguimiento, cinco pacientes mostraron un incremento de los 
síntomas.

En la gráfica 3, correspondiente al grupo educativo, se observaron cambios 
clínicamente significativos en la disminución de la sintomatología ansiosa en ocho 
pacientes, mientras que un paciente empeoró, debido a que atravesaba por una 
crisis económica importante. En el seguimiento, tres pacientes mostraron un in-
cremento en la sintomatología superior al pretest y tres mostraron un incremento 
en comparación con el postest.
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Gráfica 1. Cambios pre-pos y seguimiento en el Inventario de Depresión de Beck en el grupo educativo

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Pretest 19 14 40 17 26 16 11 8 11 9 21 13
Postest 1 5 35 13 12 2 7 11 11 5 30 10
Seguimiento 1 23 7 17 10 11 12 18 13 28 34
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En cambio, en el grupo motivacional (gráfica 4) se observaron cambios clíni-
camente significativos en 11 pacientes después de la intervención. Cinco pacien-
tes disminuyeron de un nivel de ansiedad severa a moderada o leve en el postest 
y durante el seguimiento; esa disminución se presentó de manera mucho más 
acusada en los pacientes 1 y 2. Sin embargo, en el seguimiento un paciente (re-
gistrado con el número 10) mostró incremento de los síntomas mayor al pretest 
y tres pacientes presentaron un incremento mayor al postest (los registrados con 
los números 9, 10 y 11).

En cuanto al deterioro de la calidad de vida, en el grupo de sesión educativa tres 
pacientes disminuyeron su puntuación en el postest y en el seguimiento (gráfica 5), 

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Pretest 13 19 11 9 1 30 11 19 11 9 8 14 4
Postest 8 16 10 1 3 35 14 10 2 9 8 17 9
Seguimiento 1 5 0 0 12 8 12 7 10 10 11

Gráfica 2. Cambios prepos y seguimiento en el Inventario de Depresión de Beck en el grupo motivacional
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que corresponden a los pacientes números 1, 2 y 4. Por otro lado, seis de los pacien-
tes mostraron puntuaciones en el seguimiento superiores al pretest, es decir, que su 
calidad de vida empeoró; en tres de ellos los incrementos en las puntuaciones fueron 
de ligeros a moderados, pero en los otros tres se presentaron de manera importante, 
como en los casos de los pacientes con números 10, 11 y 12, con incrementos de 
76, 23 y 81 puntos, respectivamente, entre las evaluaciones pretest y seguimiento. 
Asimismo, es importante hacer notar que un paciente, con el registro número 3, no 
completó la evaluación en la variable dentro de la fase de seguimiento.

En el grupo que recibió la sesión motivacional, tal como se muestra en la gráfi-
ca 6, un total de 10 pacientes disminuyó su deterioro de la calidad de vida entre el 

Gráfica 3. Cambios pre-pos y seguimiento en el Inventario de Ansiedad de Beck en el grupo educativo
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Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Pretest 46 24 21 20 7 28 38 46 15 18 11 16
Postest 36 17 18 3 5 10 21 24 4 17 11 27
Seguimiento 32 12  8 3 12 25 35 10 21 18 48
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Gráfica 4. Cambios pre-pos y seguimiento en el Inventario de Ansiedad de Beck en el grupo motivacional
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Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Pretest 40 37 17 23 36 32 24 5 27 55 30 35 10
Postest 12 23 13 14 28 16 17 0 35 53 11 10 5
Seguimiento 13 16 10 13 28 17 20 2 58 15 24

pretest y el postest (los incrementos se encontraron en los pacientes 11 y 12). Por 
otro lado, entre el postest y el seguimiento, cinco de los pacientes redujeron sus 
puntuaciones, de manera más acusada en quienes tenían los números 9, 11 y 13, 
lo que significa que fueron éstos quienes incrementaron su calidad de vida des-
pués de la intervención. Finalmente, seis pacientes presentaron incrementos en las 
puntuaciones en ambas fases, si bien es cierto que en todos los casos fueron ligeros 
(con excepción del paciente 3 que pasó de 69 a 82 puntos), aunque no lo suficiente 
como para considerar un deterioro de la calidad de vida, según lo establecido en 
el estudio de validación del instrumento utilizado.

Se utilizó la prueba de rangos de Wilcoxon para identificar diferencias sig-
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Gráfica 5. Cambios pre-pos y seguimiento en el Inventario de 
Calidad de Vida en Diabetes en el grupo educativo
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Paciente 1 2 3  4 5 6 7 8 9 10 11 12
Pretest 98 127 95 111 69 54 75 87 81 102 83 100
Postest 52 94 75 122 67 57 63 80 74 99 110 102
Seguimiento 67 87 99 70 62 83 89 102 125 159 181

nificativas entre las puntuaciones en el pretest, el postest y el seguimiento 
para los grupos educativo y motivacional en las variables depresión, ansiedad 
y calidad de vida. Se pudo observar que el grupo que recibió la sesión edu-
cativa, las escalas de depresión y ansiedad mostraron cambios significativos 
comparando el pre-pos del tratamiento. Estos cambios fueron benéficos para 
los pacientes, es decir, existió una disminución estadísticamente significativa 
de la sintomatología ansiosa y depresiva. El deterioro en la calidad de vida 
se incrementó significativamente del postest al seguimiento, es decir que los 
pacientes empeoraron en estas dos áreas. En comparación, en el grupo moti-
vacional no se encontraron datos estadísticamente significativos que señalen 
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Gráfica 6. Cambios pre-pos y seguimiento en el Inventario de 
Calidad de Vida en Diabetes en el grupo motivacional
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Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Pretest 128 112 101 110 63 104 87 103 101 139 88 82 77
Postest 66 69 69 85 49 82 72 88 89 129 83 92 88
Seguimiento 67 - 82 77 58 88 76 76 64 133 - 74 60

que los pacientes hayan empeorado en alguna área. Más bien, se beneficiaron 
significativamente en más áreas, en comparación con el grupo educativo. Es-
tas áreas fueron: ansiedad pre-pos y preseguimiento; mejora significativa en la 
calidad de vida en el pre-pos y en el preseguimiento.

Asimismo, se utilizó la prueba de Friedman para k muestras relacionadas en 
los 11 pacientes que finalizaron el seguimiento. Se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en el grupo educativo para la sintomatología ansiosa 
(p = 0.02). En el grupo motivacional se hallaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la sintomatología ansiosa (p = 0.001) y en deterioro de la calidad de 
vida (p = 0.004). 
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Es importante tener en cuenta la significancia clínica. Para este fin se llevó 
al cabo el cálculo de cambio clínico objetivo, que consiste en la diferencia entre 
el postest y el pretest, dividido entre el pretest (Cardiel, 1994). Se considera que 
un cambio clínico es significativo cuando es mayor a 0.20. Los cálculos se reali-
zaron con los datos pre-pos, pos seguimiento y preseguimiento, identificando si 
ese cambio fue positivo (mejoría), negativo (deterioro) o menor que 0.20, lo cual 
indicaría que el paciente permaneció igual. En el grupo educativo 43% de los 
cambios posibles indicaron una mejora del pretest al postest, mientras que en 
el grupo motivacional 51% de los cambios mejoraron de una a otra condición. 
En cuanto al pretest y el seguimiento, en el grupo educativo 39% de los cambios 
posibles mejoraron, mientras que en el grupo motivacional 59% de los cambios 
indicaron una mejoría. En relación con el porcentaje de no cambios, no se en-
contraron diferencias entre ambos grupos. Sin embargo, en cuanto a los pacien-
tes que empeoraron, en el grupo educativo 17% empeoró del pretest al postest, 
mientras que en el grupo motivacional sólo empeoró 8%. Respecto del pretest al 
seguimiento, en el grupo educativo empeoró 33%, a diferencia del grupo moti-
vacional en el que sólo 11% empeoró. Esto indica que los pacientes fueron más 
beneficiados clínicamente en el grupo motivacional que en el educativo. Por lo 
que hace al porcentaje de hemoglobina glucosilada, en el grupo educativo ocho 
pacientes presentaron una disminución importante en el postratamiento (gráfica 
7). Sin embargo, en el seguimiento se presentó un incremento en casi todos los 
pacientes, excepto en uno. Tres pacientes consiguieron disminuir la hemoglobina 
glucosilada en el seguimiento al nivel recomendado por los médicos, que es de 
7% y que se muestra en la gráfica con una línea punteada. Un paciente logró 
mantenerse con el porcentaje saludable.

En el grupo motivacional, nueve pacientes disminuyeron el porcentaje de he-
moglobina glucosilada en el pos y en el seguimiento, mientras que tres pacientes 
lo incrementaron en el seguimiento (gráfica 8). Cuatro pacientes consiguieron 
disminuir la hemoglobina glucosilada en el rango recomendable (menor a 7%) y 
un paciente se mantuvo en el mismo.

Para analizar estadísticamente las mediciones de hemoglobina glucosilada pre-
pos y seguimiento se aplicó la prueba de la t de Student para muestras relacio-
nadas. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas, con un nivel de 
significancia de 0.05 en todas las comparaciones, excepto en pos seguimiento de 
la sesión educativa y preseguimiento en ambos tratamientos. Esto significa que los 
pacientes presentaron disminución estadísticamente significativa del pre al pos-
tratamiento, pero un incremento estadísticamente significativo en el seguimiento 
a seis meses.
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 Gráfica 7. Cambios pre-pos y seguimiento en hemoglobina glucosilada en el grupo educativo
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Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Pretest 11.6 9.1 11.3 8.9 8.4 6.1 7.8 9.9 8.2 7.4 7.3 8.2
Postest 7.6 6.6 7.9 7.9 7.3 5.2 6.5 10.3 8.7 7.4 5.9 8.1
Seguimiento 6.7 7 10.3 8.7 7.6 5.5 7.1 10.2 7.2 7.6 9.2

Discusión

Este estudio tuvo por objeto analizar los efectos de una intervención cognosci-
tivo-conductual grupal adicionando el componente de la EM para indagar si 
podía potenciar los resultados positivos del tratamiento psicológico. Para esto se 
compararon dos grupos: uno que incluía una sesión de entrevista motivacional 
antes y después del tratamiento grupal cognoscitivo-conductual, y otro que in-
cluyó una sesión educativa antes y después de la intervención.

En primer término, se pudo observar que ambas intervenciones generaron 
cambios importantes en el control del padecimiento, ya que se detectó una dis-
minución en los niveles de hemoglobina glucosilada en casi todos los pacientes. 
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Gráfica 8. Cambios pre-pos y seguimiento en hemoglobina glucosilada en el grupo motivacional
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Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Pretest 11.4 9.1 9 7.4 7.6 6 6.1 7.9 7.1 7.9 8.3 8.7 7.5
Postest 5.7 6.8 6.7 6.5 6.8 5.3 5.6 7.2 6.4 8.7 7.4 7.6 6.6
Seg 6.7 7.3 6.4 6.7 5.7 7.5 6.8 8.3 8.5 10.5 10.6

Este indicador es muy importante, puesto que señala que los pacientes realiza-
ron cambios conductuales relevantes que afectaron positivamente su salud físi-
ca. Tomar el medicamento, disminuir la cantidad de carbohidratos consumidos 
en su dieta cotidiana y hacer ejercicio permitió disminuir los niveles de glucosa 
sanguínea. Para lograr cambios conductuales relevantes al cuidado de la salud, 
los pacientes requieren no sólo información, sino también entrenamiento en 
conductas de autocuidado (Wang, Stewart, Mackenzie, Nakonezny, Edwards 
y White, 2010). Además, este dato coincide con el obtenido por Smith et al. 
(2007), quienes también compararon dos tratamientos (cognoscitivo-conduc-
tual y cognoscitivo-conductual + motivacional), detectando beneficios impor-
tantes en ambos.
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También se pudo apreciar que los dos tipos de tratamiento mejoraron el bien-
estar emocional de los pacientes al disminuir los síntomas de depresión y ansie-
dad, y al mejorar su calidad de vida. El impacto positivo de las intervenciones 
cognoscitivo-conductuales concuerda con los resultados obtenidos en diversas 
investigaciones (Caballero et al., 2004; Del Castillo et al., 2004; Jáuregui, 2002, 
Riveros et al., 2005; Robles, 2002). Específicamente, el uso del modelo de solución 
de problemas resultó muy útil para que los pacientes generaran alternativas para 
superar los obstáculos percibidos en el control de la glucosa, lo cual coincide con 
el estudio realizado por Hill-Briggs y Gemmel (2007).

Respecto de los síntomas relacionados con la depresión y la ansiedad, llama la 
atención el hecho de que los pacientes antes de la intervención presentaron nive-
les más elevados en la sintomatología ansiosa que en la depresiva. Esto contrasta 
con el estudio realizado por Egede, Nietert y Zheng (2005), quienes afirman que 
la sintomatología depresiva es mayor en las personas que padecen diabetes. Cabe 
destacar que son escasas las investigaciones que estudian los efectos de la ansiedad 
en el control de la diabetes, lo cual permite vislumbrar la necesidad de estudiar la 
relación entre la sintomatología ansiosa y la diabetes. Se pudo observar, asimismo, 
que los pacientes que recibieron la sesión motivacional emocionalmente perma-
necieron estables y/o mejoraron en el seguimiento. Este hecho coincide con lo 
expuesto por Chanon et al. (2007), quienes señalan que los pacientes del grupo 
motivacional presentaron mayor satisfacción con su vida, menos ansiedad y ma-
yor bienestar. Sin embargo, el hecho de que el nivel de hemoglobina glucosilada 
se incrementara durante el seguimiento sugiere la necesidad de programar sesio-
nes mensuales para continuar apoyando al paciente en el cambio de conducta ya 
iniciado. Debido a limitaciones de tiempo y espacio dentro de la institución, este 
seguimiento no se pudo realizar.

Conclusiones y recomendaciones

En primer lugar, el estudio corrobora la importancia del psicólogo de la salud en 
los escenarios clínicos. Se demostró que ambas intervenciones inf luyeron positi-
vamente en el cambio conductual en los pacientes y que repercutió en la mejoría 
de su salud física y emocional en sólo tres meses de tratamiento. Varios pacientes 
atendidos con años de evolución del padecimiento lograron modificar su hemog-
lobina glucosilada sin necesidad de hacer cambios en la prescripción médica, lo 
que antes no habían realizado. Por lo anterior, se puede concluir que la EM re-
presenta una herramienta útil para mejorar el bienestar emocional de los pacien-
tes y facilitar el cambio de conducta para mejorar indicadores fisiológicos, si bien 
es cierto que faltó detallar la estrategia para mantener el cambio de conducta a 
largo plazo. Se requieren, por tanto, estudios aleatorizados con grupos equipara-
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dos para poder verificar los resultados de la EM. También se recomienda llevar a 
cabo estudios con un menor número de sesiones para indagar si pueden presentar 
el mismo efecto disminuyendo la inversión de recursos.
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Introducción

Hace poco mas de 50 años Friedman y Rosenman (1958) identificaron en el 
ámbito clínico una diversidad de conductas en personas que habían sido diag-
nosticadas con enfermedades del corazón, que posteriormente agruparon bajo 
el rótulo de personalidad tipo A —PTA (Friedman y Rosenman, 1974). Ésta se 
caracterizaba por un patrón conductual complejo que incluía un estilo de vida 
marcado por un exceso de competitividad, un esfuerzo de lucha también exce-
sivo, agresividad, hostilidad, urgencia temporal, aceleración en las actividades, 
explosividad al hablar y tensión en la musculatura facial (Blumenthal, O’Toole 
y Haney, 1984; Hernández, Palomera y de Santos, 2003); destacaban, asimismo, 
la incontrolabilidad ante las demandas del medio y los estándares ambiguos de 
evaluación, sobre todo en circunstancias sociales (Marroquín, 1999; Reynoso, 
Álvarez, Tron, de la Torre y Seligson, 2002). 

En el plano fisiológico se ha encontrado que las personas clasificadas con PTA, 
en particular quienes puntúan alto en el factor hostilidad o bien quienes enfrentan 
situaciones de incontrolabilidad, suelen segregar más adrenalina e incrementar 
tanto su tasa cardiaca como su presión arterial (Benotsch, Christensen y McKel-
vey, 1997; Reynoso y Seligson, 1997, 2002), lo que ha permitido suponer que 
existe una relación entre aquella situación con problemas cardiovasculares que, 
no obstante, se encuentra hoy día a la espera de mayor confirmación con base en 
estudios controlados de laboratorio. Las implicaciones futuras son claras, como 
lo sugirieron años atrás Ragland y Brand (1998), puesto que en ese entonces aún 
se debatía si la PTA podría considerarse como una dimensión o un factor causal, 
determinante tanto de la morbilidad como de la mortalidad asociadas con las 
enfermedades del corazón. 

En contraposición con este tipo de personalidad, se planteó la existencia de 
la conocida personalidad tipo B, que se distinguía por que las personas mostra-
ban patrones conductuales más relajados y pacientes; además se observó que las 
personas eran más consideradas respecto de otras, tendían a ser más introverti-
das y, finalmente, se aseguraba que no eran ni viscerales ni impulsivas. En lo to-
cante a las respuestas fisiológicas, las personas clasificadas con esta personalidad 
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evidenciaron también un mayor tiempo de reacción de elevación de las cateco-
laminas y los corticoides ante condiciones generadoras de estrés (Hernández et 
al., 2003). Ciertamente, no está por demás mencionar que en la bibliografía se 
ha puesto en evidencia que, si bien en general es posible encontrar diferencias 
entre las personalidades A y B, la línea divisoria entre ambas suele ser tenue 
cuando se estudian algunas de las dimensiones o factores de manera aislada, 
como en el caso de la impaciencia en estudiantes del nivel elemental (Jennings 
y Matthews, 1984).

Posteriormente, con el objeto de diferenciarlas de las personalidades A y B, se 
propuso la existencia de un tercer tipo: la conocida personalidad tipo C, que se ha 
vinculado de manera directa con una propensión a enfermar de cáncer (Temos-
hok y Dreher, 1992). Aun cuando reproduce algunos de los elementos contenidos 
en la tipo B, adiciona el factor de la ansiedad crónica; otra característica también 
reportada tiene que ver con la obsesividad, con la cual se describe a las personas 
que “sufren en silencio”. Asimismo, se tiene a la personalidad tipo H, que en rea-
lidad consiste en una clasificación intermedia entre los patrones A y B, pero con 
ansiedad crónica expresada en la forma de hostilidad. Williams y Williams (1993) 
identificaron este factor de hostilidad como determinante en la propensión a pa-
decer una enfermedad cardiovascular y desarrollaron una propuesta preventiva 
que tuvo gran difusión en su momento. Finalmente, se propuso un tipo adicional, 
el de la personalidad D (Smith, 2011), supuestamente vinculada tanto con hiper-
tensión arterial como con enfermedad de las arterias coronarias; lo que distingue 
claramente a ésta de las restantes categorías, es la incapacidad que muestran las 
personas para expresar abiertamente sus emociones. En síntesis, de los cinco pa-
trones de conducta o de personalidad, tres se han vinculado expresamente con 
enfermedades cardiovasculares (A, H y D). 

Antes de proseguir, es importante subrayar que uno de los problemas que se ha 
puesto de manifiesto con todas esas propuestas categoriales y con sus respectivas 
investigaciones tiene que ver con el hecho de que se han confundido los “rasgos” 
o “tipologías” de personalidad con patrones de conducta consistentes a lo largo 
del tiempo y entre situaciones. Además, las categorías aludidas no eran, como 
señaló Kazdin desde mediados de la pasada década (Kazdin, 1996), ni exhaustivas 
ni excluyentes entre sí, lo que trajo consigo que se postularan categorías o tipologías 
intermedias, tal como ocurrió con las personalidades tipo D y H. 

En síntesis, desde el campo clínico de actuación se han identificado algunos pa-
trones conductuales o de personalidad, como factores potenciales de riesgo para 
el acaecimiento de enfermedades cardiovasculares. No obstante, en la actualidad 
se cuenta con una larga lista de factores de personalidad que han sido estudiados 
como de riesgo, de protección o promotores de la salud. Autores como Contrada 
y Guyll (2001) proponen algunas dimensiones de personalidad vinculadas con la 
salud: coraje/hostilidad, supresión o represión emocional y no involucramiento, 
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éste implicando desesperanza, desamparo, pesimismo, fatalismo y depresión, que 
suelen acaecer cuando las personas hacen frente a condiciones de estrés incontro-
lables (Seligman, 1983). 

Finalmente, queremos dejar constancia de que, ante la demanda social de 
diseñar, instrumentar y evaluar aplicaciones preventivas sobre salud, en las dos 
últimas décadas se ha propiciado un interés especial por la investigación básica, 
con el objeto de identificar y evaluar de manera rigurosa las relaciones funciona-
les entre la personalidad y determinados indicadores de salud (Smith, 2011). Se 
trata, inclusive, de explotar esas relaciones no sólo respecto de las enfermedades 
cardiovasculares, sino también de probar otras más que tienen que ver, por ejem-
plo, con el ajuste psicológico de las personas con PTA y/o el funcionamiento 
del sistema inmune (Esterling, Antoni, Kumar y Schneiderman, 1990; Herbert y 
Cohen, 1993; Kielcot-Glaser et al., 1993). En esta dirección apunta el trabajo de 
Miller, Freeland, Carney, Stetler y Banks (2003), quienes estudiaron algunas ca-
racterísticas de sus características —i.e., hostilidad—, la sintomatología depresiva 
y otras medidas del sistema inmune, que incluían los niveles de interleukina-1β, 
interleukina-6 y el factor-α vinculado con necrosis tumoral. 

La Tipología de Personalidad de Eysenck y Grossarth-Maticek 

Hans J. Eysenck se distinguió por sus múltiples aportaciones a la psicología, por 
ejemplo la identificación de diferencias individuales relacionadas con algunas 
enfermedades crónicas (Orejudo, Froján y Malo, 2004). Con base en una pro-
puesta teórica en la que concebía a la personalidad en la forma de rasgos, desa-
rrolló una tipología numérica sustentada en el modo de reaccionar ante el estrés: 
la personalidad tipo I implicaba una propensión al cáncer, la II a la enfermedad 
coronaria, en tanto que la III y la IV estarían vinculadas con la salud (Eysenck, 
1987, 1988, 1994).1 

Los fundamentos conceptuales expresados por el autor se tradujeron en la 
evaluación de tres dimensiones de la personalidad: neuroticismo, extraversión y 
psicoticismo. Los tres primeros tipos numéricos de personalidad a su entender 
tenían una alta correlación positiva con neuroticismo y una correlación inversa 
con el tipo IV, que también implicaba una puntuación alta en extraversión; por 
su parte, psicoticismo estaba asociado con los tipos II y VI, coincidiendo la ex-
presión de hostilidad con el tipo II y su represión en el tipo I. Para dar sustento 
a sus hipótesis de trabajo, Eysenck condujo una diversidad de estudios longitudi-
nales y de registros de causas de fallecimiento de las personas clasificadas en su 

1 En otros momentos se propusieron otras dos tipologías más, la tipo V —con predisposición a la 
depresión y al cáncer— y la VI como factor protector frente al cáncer —con una predisposición 
al consumo de drogas y a la conducta antisocial (Grossarth-Maticek y Eysenck, 1990). 
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tipología, con amplias muestras de países como Alemania y Yugoslavia. Sus datos 
son impresionantes en términos de la incidencia de fallecimiento por cáncer en 
personas con personalidad tipo I, así como las causas de fallecimiento por infarto 
o derrame cerebral en las clasificadas con personalidad tipo II. Estas diferencias 
se exacerbaron en cáncer de pulmón en las de tipo I en personas que fumaban 
(14.6% en la muestra de Heidelberg en Alemania y 16.9% en la muestra de Yu-
goslavia, contra 1.2% de los otros tipos); finalmente, predominaron personas con 
personalidad tipo IV que se recuperaron de cáncer. 

El potencial predictivo de estas relaciones encontradas es muy fuerte, en es-
pecial con la prevención de muertes y con la mejora en la calidad de vida de las 
personas con patrones de personalidad caracterizada por el riesgo de padecer una 
enfermedad crónica. Sin embargo, aun cuando algunas réplicas posteriores con-
firmaron la dirección de los hallazgos reportados por Eysenck (i.e., Quander-Blaz-
nik, 1990; Smedslund, 1995), hemos de mencionar que otros autores (Amelang, 
1997; Amelang y Schmidt-Rathjens, 1992) no confirmaron en su momento las 
predicciones hechas por el autor para los tipos I y II, o bien mostraron su capaci-
dad predictiva (Orejudo y Froján, 2005). Lo anterior trajo consigo que se cuestio-
nara si en realidad existían otros indicadores —más potentes, inclusive—, como 
los estilos de afrontamiento ante condiciones de estrés o las conductas específicas 
identificadas como de riesgo (Kiecolt-Glaser y Chee, 1991); destacan el consumo 
de cigarros, el sedentarismo, el exceso en el consumo de grasas en alimentos o la 
actividad sexual sin protección. 

Independientemente de las limitaciones metodológicas que pondrían en entre-
dicho la validez de la medición en pruebas de personalidad de papel y lápiz, que 
inclusive se han hecho evidentes en el campo de la personalidad con los estudios 
de Catell (1965) sobre la pobre correspondencia entre el autorreporte verbal y la 
conducta en sí misma, no dejan de ser importantes las aportaciones conceptuales 
y las relaciones encontradas entre personalidad y salud por el grupo de investiga-
ción de Esysenck y Grossarth-Maticek. En el mismo tenor, habría que destacar 
que Eysenck (1970, 1994) destacó el papel mediacional de los sistemas inmune 
y endocrino (particularmente los niveles de cortisol) como parte del proceso de 
enfermarse o aliviarse, como un posible mecanismo explicativo de la dimensión 
biológica en la salud; a nuestro parecer éste constituye un aspecto que ha sido 
fundamental para la investigación desarrollada en nuestro laboratorio, cuyos re-
sultados se describen más adelante.

Problemas conceptuales: el fenómeno de personalidad

El de personalidad, al mismo tiempo que se ha afirmado como un campo tra-
dicional de estudio dentro de la disciplina psicológica, a la vez es un campo 
teórico desarticulado donde es posible encontrarnos con una multiplicidad de 
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propuestas, la mayoría de las cuales son antagónicas; en algunos casos se han 
hecho evidentes supuestos epistemológicos opuestos, no obstante que se reconoce 
un potencial rol articulador con el desarrollo teórico de otros campos de la psi-
cología (Staats, 1996). En el contexto del conductismo en tanto filosofía especial 
de la psicología, Skinner nunca propuso una teoría de la personalidad per se, 
aunque es de llamar la atención que en los libros sobre el fenómeno se incluya 
la perspectiva del conductismo radical propuesta por él. Lo que resulta particu-
larmente interesante es que Watson (1924/1961), muchos años atrás y dentro de 
la misma lógica del conductismo radical, planteó que la personalidad podría ser 
analizada mediante la observación de la conducta a lo largo de un periodo lo 
suficientemente extenso. La personalidad fue concebida por él como familias de 
hábitos, aun cuando desafortunadamente no hubo un desarrollo posterior de esta 
propuesta, sino hasta muy recientemente. 

Más allá de una definición precisa del concepto de personalidad, dos proble-
mas teóricos se han puesto de manifiesto en este campo: en primera instancia se 
tienen las propuestas taxonómicas sobre el fenómeno y la construcción de sus 
descriptores; en segunda, el desarrollo de una comprensión del proceso de cons-
trucción de la personalidad (Contrada y Guyll, 2001). A ambas añadiríamos el 
hecho de que el rol de la personalidad en relación con la salud se considera que 
puede darse de dos formas diferentes: por un lado, mediante el surgimiento de 
conductas vinculadas con el enfermar; por el otro, vía la exacerbación de los efec-
tos directos del mismo estrés (Fernández y Mercado, 1996). 

Por consiguiente, no sería aventurado sostener la tesis de que ese doble rol 
del fenómeno de personalidad podría concebirse como un evento disposicional 
que daría cuenta de las diferencias individuales con respecto a cómo afrontar un 
estresor y cómo lo anterior se traduce en cambios en la reactividad biológica, o 
sea, en los diferentes subsistemas biológicos de respuesta (i.e., el inmunológico, el 
cardiovascular, el endocrino, etcétera). Planteadas las cosas así, la investigación 
sobre el fenómeno de la personalidad y su relación tanto con el estrés como con 
la salud-enfermedad implicaría, como condición necesaria y suficiente, que su 
abordaje se diera de manera integral (Ribes, 1990a; Ribes y López, 1985). 

Estas afirmaciones implican, a manera de supuesto, que los cambios patogé-
nicos identificados y evaluados son resultado directo y acumulativo de respuestas 
que acaecen en los planos psicológico y fisiológico frente a eventos ambientales o 
condiciones específicas del ambiente (Contrada y Guyll, 2001). En la medida en 
que las influencias de los modos particulares de responder influyan, los correlatos 
psicofisiológicos del estrés se constituirán en mediadores plausibles de los efectos 
de la personalidad sobre la salud. En este contexto, los estudios sobre cortisol y 
personalidad sugeridos por Eysenck (1994) cobran particular relevancia.

En lo tocante al problema acerca de cómo explicar la construcción de la per-
sonalidad —entendida como generación y mantenimiento—, el mismo Staats 
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(1996) aludió a una causación histórica y jerárquica de conductas, invocando lo 
que dio en llamar un Repertorio Conductual Básico (RCB), sobre el cual se van 
construyendo conductas cada vez más complejas. El asunto que se cuestiona 
desde su perspectiva es si en última instancia podemos invocar una causalidad 
a distancia, partiendo del entendido de que la adquisición de dicho repertorio 
básico se aprendió en un momento temprano en la historia psicológica de las 
personas. 

De forma muy general, desde nuestra perspectiva se plantea que las diferencias 
individuales y su vínculo con la noción de personalidad se refieren a diferencias no 
competenciales en la conducta de las personas en lo individual, pues éstas tienen que 
ver con conceptos como inteligencia o capacidad intelectual, por ejemplo. Ta-
les diferencias individuales tienen que ver, por lo tanto, con el modo de respon-
der, el cual puede asumir diferentes parámetros dependiendo de la situación 
particular que se analice. A partir de las consideraciones y problemas señalados 
con anterioridad se sugiere una noción de personalidad como la propuesta or-
ganizativa del conjunto de diferencias individuales de una persona en los modos 
de responder ante condiciones morfológicamente distintas, pero funcionalmen-
te similares, en el ambiente (Ribes, 1990a; Santacreu, Hernández, Adarraga 
y Oliva, 2002); esta caracterización guardaría cierta correspondencia con el 
planteamiento inductivo original propuesto por Watson en la década de los 
veinte del siglo pasado. 

La Propuesta Conceptual sobre Personalidad de Ribes

Abordaremos la propuesta interconductual sobre personalidad desarrollada por 
Ribes (1990a, 2005, 2009) y Ribes y Sánchez (1990) por dos razones: la primera, 
porque se considera que resuelve algunos de los problemas tradicionales en el es-
tudio de la personalidad antes mencionados; la segunda, por su valor heurístico, 
pues con esta visión teórica alternativa consideramos que es posible promover el 
desarrollo futuro de líneas de investigación en el contexto de la relación psicolo-
gía y salud.

Para evitar el problema de causalidad a distancia antes comentado, éste se 
resuelve en el contexto de la propuesta interconductual apelando a la noción de 
variables disposicionales, que de acuerdo con Ryle (1967) consisten en conjuntos 
o colecciones de ocurrencias pasadas o presentes, y no como instancias particula-
res o aisladas de conducta (Ribes, 1990b). Con base en esta noción, el fenómeno 
de personalidad podría ser entonces caracterizado a partir de la categoría con-
ceptual conocida como estilos interactivos, que serían definidos como las maneras 
consistentes de interacción que una persona despliega en lo individual en situaciones 
en las que no se prescriben criterios sobre qué hacer o cómo responder (Ribes y 
Sánchez, 1990). 
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En virtud de que se habla de la persona comportándose en lo individual y de 
que la personalidad se construye a lo largo del tiempo y entre situaciones, su rol en 
el contexto de una teoría no es explicativo-causal, sino predictivo (Ribes, 2009); 
citaremos en extenso: 

Si las consistencias individuales que avalan la utilidad de un término como 
el de personalidad son idiosincráticas, entonces, por definición, no pueden 
pre establecerse con base en taxonomías referidas al comportamiento 
de la persona. Lógicamente, esta condición obliga a buscar otra opción 
clasificadora, pues de otro modo se tendría simplemente un listado de 
personas, todas ellas diferentes entre sí. Partiendo del hecho de que todo 
comportamiento ocurre en situación, la opción clasificatoria se desplaza 
hacia la situación en la que tiene lugar el comportamiento consistente. Se 
plantea identificar un perfil singular, individual, de interacción del individuo 
relativo a las circunstancias (o contingencias) que configuran un tipo de 
situación [p. 147].

De lo antes dicho se desprende que si la personalidad con base en la categoría 
de estilos interactivos es concebida como conjuntos o colecciones de ocurrencias 
pasadas, éstas darían cuenta de la probabilidad de identificar y evaluar tendencias 
a desplegar clases de conductas a lo largo del tiempo y entre situaciones; es decir, 
como una manera consistente de comportarse en diferentes situaciones según lo 
haya hecho en el pasado en situaciones funcionalmente similares, dada la bio-
grafía —historia psicológica— particular de cada persona. De hecho, no está 
por demás mencionar que otros autores ya habían reconocido el poder predictivo 
de la conducta pasada de una persona sobre su conducta en el presente, y even-
tualmente en el futuro (i.e., Mischel, 1980), lo cual ha sido resumido de manera 
correcta un tanto cuanto más recientemente por Santacreu et al. (2002, p. 115), 
quienes señalaron que “el comportamiento pasado supone un referente ineludi-
ble en la predicción del comportamiento futuro”.

Respecto del origen y el mantenimiento de los modos idiosincráticos de res-
ponder por parte de las personas, el parámetro fundamental que hay que tener 
en cuenta es el de la consistencia, entendida como la manera repetitiva de ajustarse 
a situaciones en las que existen constantes funcionales, aun cuando las situaciones 
y su forma sean diversas. Por ejemplo, la terminación brusca de una relación de 
noviazgo o el despido intempestivo del trabajo son situaciones muy diferentes 
entre sí. Sin embargo, las dos conllevan la suspensión súbita de satisfactores para 
el individuo —aun cuando éstos, son por supuesto, de índole diversa. 

Lo anterior nos orienta en términos metodológicos a desarrollar mediciones 
repetidas de los modos de respuesta en situaciones diversas en lo morfológico, 
pero semejantes en lo funcional. De manera ímplicita se sugiere que la exposición 
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repetida a situaciones semejantes funcionalmente va configurando en la historia 
del individuo esos modos particulares de interacción de los que se hizo mención. 
La sabiduría popular reconoce estos procesos: “En el modo de agarrar el taco, se 
sabe quien es tragón”, que alude a una historia de práctica continua que establece 
una diferencia en los modos de respuesta respecto de quienes no han tenido ex-
periencias en el consumo de tacos, como en el caso de los extranjeros en México 
que los consumen por primera vez. 

De manera metafórica pudiéramos explicar las diferencias en la individualidad 
psicológica, en tanto que expresión única y organizada de diversos modos de res-
puesta, como la combinación única de diferentes procesos generales compartidos 
por todas las personas en lo individual. El mole, platillo mexicano, contiene 33 
ingredientes diferentes y su combinación en cada caso es única, de manera que el 
buen gourmet tiene el paladar educado para diferenciar los elementos particulares 
en cada evento de consumo del mismo platillo. En estricto sentido, ninguna co-
mida es igual a otra.

Volviendo al problema de la clasificación, la alternativa interconductual se 
orientó no a clasificar los modos de respuesta —que como indicadores nos revelan el 
elemento idiosincrático—, postulándose una taxonomía del ambiente, en tan-
to sistemas de contingencias particulares que posibilitan la diferenciación de las 
respuestas en las personas en lo individual. Dicha clasificación inicial y tentativa 
reconoce condiciones contingenciales particulares que pueden ser referidas como 
contingencias de toma de decisiones, tolerancia a la frustración, persistencia, fle-
xibilidad al cambio, tendencia a la transgresión, curiosidad, tendencia al riesgo, 
dependencia de señales, responsividad a nuevas contingencias y señales, reduc-
ción del conflicto e impulsividad (Ribes y Sánchez, 1990). De manera aún pro-
visional se ha desarrollado investigación respecto de los patrones de consistencia 
y estabilidad en torno a las contingencias de tendencia al riesgo y persistencia 
(Ribes, 2009; Ribes, Contreras, Martínez, Doval y Viladrich, 2005). Esta clasifi-
cación del ambiente permite a la vez invocar a la personalidad no como un con-
cepto inferido que tiene propiedades causales sobre la conducta, sino cumpliendo 
funciones lógicas de naturaleza predictiva.

Los estilos interactivos se refieren, pues, a descriptores sobre el modo de responder 
a situaciones contingenciales específicas. La organización de estos estilos interac-
tivos conforma lo que en el argot de los estudios tradicionales sobre personalidad 
se define como perfil funcional (Ribes, 2009); de esta forma se resuelve el análisis de 
colecciones de episodios conductuales variados y sus consistencias y estabilidades 
en el tiempo, como descripción de modos de responder presentes en dichas co-
lecciones. Por consiguiente, no es posible valorar elementos de la personalidad a 
partir de un único episodio conductual.

De ahí nuestra insistencia en delimitar la noción de personalidad como resul-
tado del proceso de individuación de comportarse y a los estilos interactivos como 
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los modos diferentes que distinguen a una persona siendo diferente de otras en 
términos de su individualidad. Una implicación de este planteamiento es que a 
mayor historia, el estilo se encontrará más consolidado por efecto de la práctica 
consistente. El análisis de estos patrones consistentes e idiosincráticos permitirá 
describir los diversos estilos y, en su momento, predecir en términos probabilísti-
cos que una persona ante ciertas condiciones responderá de un modo particular, 
identificado su propio estilo a partir de la observación de interacciones previas. 
En el nivel aplicado y en el ámbito clínico, esta propuesta permite comprender la 
actuación presente de una persona en función de su historia particular; es decir 
que a nuestro entender el análisis de los estilos interactivos constituye un camino 
alternativo para evaluar los factores disposicionales históricos de las personas.

La consecuencia metodológica de estos planteamientos tiene que ver con el 
diseño de varias situaciones que permitan analizar la consistencia y la estabili-
dad de los estilos interactivos, así como identificar los parámetros pertinentes del 
modo de respuesta de las personas para cada situación contingencial específica 
de la taxonomía. Para no confundir las diferencias individuales con otras cate-
gorías conceptuales —como las de capacidad o competencia—, las situaciones 
deben estar diseñadas bajo condiciones de contingencias abiertas, es decir, en las que 
el criterio de logro no sea explícito. Estos dos problemas son fundamentales y los 
abordaremos con cierto detalle en la siguiente sección, refiriendo cómo fueron 
resueltos por el grupo de investigación liderado por el doctor José Santacreu Mas 
en la Universidad Autónoma de Madrid, en España.

La propuesta metodológica de Santacreu y colaboradores

Aun cuando la “realidad virtual” no es una estrategia muy socorrida en inves-
tigación, el avance tecnológico en los sistemas de computación ahora permite el 
desarrollo de tareas artificiales que tienen varias ventajas en un sentido metodo-
lógico. Dado que el objetivo es identificar las constancias en los estilos interactivos 
de las personas que responden a una tarea, dichas constancias se deben mantener 
en el tiempo (estabilidad) y en distintas situaciones que se caractericen por su 
semejanza funcional (consistencia); para ello se deben tomar decisiones en torno 
de la dirección del control de otras variables y de la maximización y sensibilidad 
de las variables que se quieren medir. En un sentido teórico, el muestreo de con-
ductas que es recogido a través de una tarea de simulación, supone la síntesis de 
la experiencia pasada como integración. Desde la perspectiva de Santacreu et al. 
(2002), las primeras decisiones por tomar incluyen qué estilo evaluar y bajo qué 
condiciones —es decir, qué parámetros identificar como variables dependientes, 
por una parte, y cómo representar la tarea de simulación, por la otra, de manera 
que “represente” un desempeño de la vida cotidiana para las personas con las 
que se va a trabajar, a efecto de incrementar la validez ecológica
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Se vuelve pertinente también seleccionar a personas con un nivel de reper-
torio mínimo en términos de competencias: por ejemplo, el manejo del ratón 
de la computadora y el seguimiento de instrucciones básicas. La tarea como un 
todo tiene tres elementos que hay que cuidar: las instrucciones dadas a los par-
ticipantes, el formato de la tarea en sí y la retroalimentación del desempeño que 
se obtenga. Sobre esto último es fundamental tener presente que la probabilidad 
de reforzamiento sea equiprobable para cualquier opción, de manera que no se 
“cierre” la contingencia y sea claro para los participantes el criterio por cumplir; 
lo anterior borraría las diferencias individuales y reflejaría más bien diferencias 
en las competencias implicadas para alcanzar el criterio de logro. Por eso Santa-
creu et al. (2002; p. 114) señalan que “los estilos interactivos sólo se ponen de manifiesto 
en contextos desconocidos o al menos poco conocidos en los que no se tiene una gran experiencia”.

En la medida en que la tarea sea simple y no contemple muchos elementos, 
también se tendrá un mejor y mayor control experimental; por ejemplo, que sea 
socialmente neutra, en términos de que no haya influencia de otras personas durante 
la ejecución y que tampoco sea influida alguna de las opciones en términos de 
deseabilidad social —o sea, lo que se espera o cómo se desea que se responda. 
Por supuesto que el diseño de la tarea requiere identificar y registrar un número 
limitado de respuestas posibles por parte del participante. Por último, para evi-
tar la reactividad natural al saberse evaluado en algún aspecto, es fundamental 
“enmascarar” el propósito de la tarea y las medidas que se toman. No está por 
demás destacar que las computadoras registran sus datos con precisión, velocidad 
y confiabilidad, lo que también facilita el análisis de datos en este campo de inves-
tigación. De esta forma, podemos concluir que el estudio conductual de la perso-
nalidad supone la consistencia y la estabilidad de la conducta de una persona en 
lo individual, siempre desde una dimensión funcional. Por lo tanto, en contextos 
semejantes funcionalmente deberían hacerse evidentes las mismas tendencias de 
respuesta en una persona —quien se comporta de manera arriesgada lo haría en 
estos términos en diferentes momentos y condiciones de investigación, siempre y 
cuando mantuvieran esa semejanza funcional (Bayés y Ribes, 1992; Ribes, 1990a).

Algunos ejemplos de investigación sobre personalidad

Con base en las anteriores consideraciones teórico-conceptuales y metodológicas 
se han diseñado diversas tareas en las que se han evaluado diferentes estilos inte-
ractivos. Por ejemplo, el de persistencia (Hernández, Lozano y Santacreu, 2011; 
Santacreu y García-Leal, 2000), el de ejecución de tareas de manera organizada 
y sistemática (Hernández, 2000), el de tendencia al riesgo (Santé y Santacreu, 
2001) y el de transgresión de la norma (Hernández, Shih, Contreras y Santacreu, 
2001). Aquí es importante destacar que dos de las cuatro pruebas mencionadas 
corresponden a los estilos interactivos —persistencia y tendencia al riesgo— pro-
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puestos por Ribes (1990a), no así dos de ellas, lo cual enfatiza que la taxonomía 
de estilos está abierta a identificar situaciones contingenciales y parámetros que 
muestren respuestas consistentes y estables de individuos particulares. Retoman-
do esos estudios y las sugerencias expuestas por Eysenck (1994) en lo tocante a 
valorar el cortisol como un indicador biológico del proceso, que puede resultar en 
el fortalecimiento de la salud o en el surgimiento de la enfermedad (véanse Bayés, 
1995; Ribes, 1990a), en nuestro laboratorio y en conjunto con investigadores de 
España nos hemos dado a la tarea de conducir algunos estudios desde la segunda 
mitad de la pasada década. 

En uno de ellos, Camacho, Orejudo, Vega-Michel, Córdova, García y Gon-
zález (2006), que se centró en los estilos de minuciosidad —ejecución de tareas 
de manera organizada y sistemática— y transgresión de la norma, se efectuó un 
análisis correlacional entre los niveles de cortisol salival y las pruebas de papel y 
lápiz utilizadas por Eysenck. Lo que arrojó dicho estudio es que existían diferen-
cias en los niveles de cortisol en los participantes que puntuaban alto o bajo tanto 
en las pruebas de autorreporte como en las pruebas de ejecución del desempeño. 
Asimismo, las correlaciones con los niveles de cortisol fueron más altas en las 
pruebas de desempeño, comparadas con las pruebas estandarizadas de Eysenck. 

A continuación mostramos el análisis de regresión entre cortisol y las dos prue-
bas de desempeño estudiadas (véase la gráfica 1). Como se puede observar, la 
correlación con la prueba del desempeño “ejecución de tareas de manera organi-
zada y sistemática” —a la que nos referiremos como prueba de minuciosidad— tuvo 
una correlación positiva de 0.49 con los niveles de cortisol, con un valor de signi-

Gráfica 1. Regresión lineal (cuadrática) entre puntuaciones de la prueba de 
estilos interactivos de minuciosidad y concentración de cortisol salival 
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ficancia estadística p = 0.01; este resultado indica que a mayor puntuación en la 
prueba, mayor concentración de cortisol en saliva. 

Por otra parte, en la gráfica 2 se pueden observar los resultados que arrojaron 
los análisis de regresión lineal cuadrática a partir de considerar las puntuaciones 
en la prueba de transgresión de la norma y los niveles de cortisol salival matutino y 
diario. El análisis de regresión para la medición del cortisol salival matutino y la 
ejecución en la prueba se realizó con base en el coeficiente de correlación r de 
Pearson, que proporciona información sobre la dirección de la relación y la mag-
nitud de la misma (Silva, 1998). El primero de los análisis (panel de la izquierda) 
reveló una relación inversa y negativa, pero estadísticamente significativa (r = 
-0.66; p < 0.01), donde a mayor concentración de cortisol, menor puntuación 
obtenida en la mencionada prueba. Mientras tanto, en su contraparte, el panel 
de la derecha, para la medición del cortisol salival diario se obtuvo una relación 
inversa y negativa —aunque menos pronunciada que la anterior— y significativa 
(r = -0.508; p < 0.05), en el sentido de que los bajos de niveles de concentración 
de cortisol salival se mantuvieron relativamente constantes con independencia de 
la puntuación obtenida en la prueba de transgresión. 

Este conjunto de datos nos proporcionó los primeros indicios de su potencial 
valor heurístico, en términos de explorar de manera más sistemática la relación 
entre los estilos interactivos y una variable biológica de proceso: los niveles de 
cortisol. Algunas de sus posibles aplicaciones y vinculaciones, con respecto de la 

Gráfica 2. Regresión lineal (cuadrática) de las puntuaciones en la prueba de transgresión de la 
norma y los niveles de cortisol salival matutino (panel izquierdo) y durante el día (panel derecho) 
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evaluación de la minuciosidad, es que las puntuaciones extremas se acercan a las 
dimensiones de perfeccionismo como obsesión, lo que haría contacto con toda la 
bibliografía sobre patologías relacionadas con este fenómeno. Por otra parte, por 
lo que hace a la prueba de transgresión de la norma, haría contacto con el tipo 
de trastorno tipificado en el DSM-IV-TR como trastorno oposicional desafiante (First, 
Frances y Pincus, 1996). Dicho trastorno aparece en el periodo adolescente y 
se ha considerado como factor de riesgo para la realización de actividades de-
lictivas. De manera consistente se han encontrado niveles de cortisol más bajos 
en participantes diagnosticados con este trastorno, lo que sugiere una incapaci-
dad biológica para alterarse ante situaciones amenazantes del medio. La terapia 
farmacológica se ha utilizado con el objeto de mantener estables los niveles de 
cortisol, aun cuando nunca se han igualado a los encontrados con participantes 
normales (Kariyawasam, Zaw y Handley, 2002).

En otro estudio, desarrollado en nuestro laboratorio en colaboración con aca-
démicos de la Universidad de Zaragoza, España (Orejudo, Camacho y Vega-Mi-
chel, en preparación), se realizó una comparación entre los niveles de cortisol 
de estudiantes españoles y mexicanos (n = 155), a la vez que se administraron 
los cuestionarios de Eysenck. Se encontró una correlación positiva y significativa 
(r = 0.22; p = 0.004) entre cortisol y los participantes que fueron categorizados 
con personalidad tipo I. Cuando dicha correlación se aplicó exclusivamente a los 
estudiantes mexicanos, la correlación aumentó (r = 0.27; p = 0.009), siendo más 
alto el nivel de cortisol en participantes que, además de ubicarse en la categoría 
de personalidad tipo I, tenían la práctica de fumar. Recordemos que el plantea-
miento de Eysenck era que los participantes con personalidad tipo I tendrían una 
mayor probabilidad de padecer cáncer.

Finalmente, hemos conducido un par de estudios más (Camacho, Vega-Mi-
chel, Vega, Nuño y Parra, 2010; Vega-Michel et al., 2011), evaluando las pruebas 
de minuciosidad y transgresión de la norma en personas que no presentaban 
de manera aparente problemas de salud, quienes fueron expuestas a una tarea 
de evitación de ruido como inductora de estrés. Las sesiones en ambos estudios 
estuvieron conformadas por dos fases: una, en la que el ruido no era controlable 
—a pesar de que en las instrucciones se “engañaba” a los participantes, indicán-
doles que mediante una tecla de la computadora lo podían evitar o suspender—; 
la segunda, en la que el ruido era controlable. Las fases se contrabalancearon. 
A continuación se muestran los datos obtenidos en las pruebas de minuciosidad 
(gráfica 3).

Los participantes que obtuvieron una puntuación más alta en la prueba de des-
empeño de minuciosidad —véase el lado izquierdo en ambas condiciones— bajo 
condiciones de controlabilidad (p = 0.15) e incontrolabilidad (p = 0.10); también 
lo hicieron respecto de los niveles de cortisol salival, comparados con quienes 
obtuvieron puntuaciones de medias a bajas —lado derecho en ambas condicio-
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nes. Ciertamente, si se observa con detenimiento la figura, los niveles de cortisol 
fueron ligeramente mayores en el grupo de personas “minuciosas”, independien-
temente de la condición. 

Ahora bien, es interesante hacer notar, como se muestra en la gráfica 4, que 
al segmentar para el análisis las dos condiciones, pero en tres momentos distin-
tos, en la condición de controlabilidad —lado izquierdo de las mediciones uno, 
dos y tres— los participantes considerados “minuciosos” fueron más reactivos 
a los niveles de cortisol salival, en el sentido de que se encontraron niveles más 
elevados en ellos. 

Algo relativamente opuesto se encontró en la condición de incontrolabili-
dad, en la que, con excepción de la primera medición, los niveles de cortisol 
fueron iguales o ligeramente más elevados en los participantes no minuciosos, 
de acuerdo con lo que se describe en las mediciones dos y tres. En términos 
generales, los datos de ambos estudios son consistentes por los reportados por 
Brady (1958), quien encontró que los monos ejecutivos expuestos a choques 
evitables —situación similar a la condición de controlabilidad en nuestro es-
tudio— eran los que morían por úlceras gástricas, en contraste con los monos 

Gráfica 3. Niveles de cortisol en participantes con puntuación alta en la prueba de 
desempeño: ejecución de tareas de manera organizada y sistemática (minuciosidad) 
comparados con participantes con puntuaciones bajas o medias en fases de 
exposición a ruido controlable y no controlable en una tarea de evitación 
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que recibían los choques eléctricos inevitables y que guardaría correspondencia 
con la condición de incontrolabilidad de ruido en nuestro estudio. Además, los 
participantes minuciosos tuvieron una mayor reactividad cardiaca respecto del 
otro grupo, lo cual también es consistente con estudios reportados por el grupo 
de Eysenck.

Por lo que hace a la prueba de transgresión de la norma, en la gráfica 5 se 
presenta una síntesis de los datos obtenidos. Aquí, a diferencia del grupo de 
participantes que puntuaron más alto en la prueba de minuciosidad, se puede 
observar que en ambas condiciones, de controlabilidad e incontrolabilidad, 
los niveles de cortisol más elevado se encontraron entre los considerados como 
“no transgresores de la norma”, en el sentido de que pareciera que existe en 
éstos una tendencia a no transgredir la norma y, a la par, a adaptarse a su en-
torno social; esto es particularmente cierto si se revisa con detenimiento la se-
gunda de las condiciones, la de incontrolabilidad, donde se hizo evidente una 
menor cantidad de respuestas en la prueba, comparadas con las de su contra-
parte en la condición de controlabilidad, al poder identificar que no dependía 
de su conducta el control en la presentación del ruido como estímulo aversivo 
inductor del estrés. Estos datos vendrían a darle sustento a los reportados en 
el estudio correlacional de Orejudo et al. (en preparación), donde se encontró 
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Gráfica 4. Promedio de niveles de cortisol por sesión en fases controlables e 
incontrolables de una tarea de evitación de ruido en una prueba de minuciosidad
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que, según fuese la prueba utilizada, sería menor o mayor la concentración de 
los niveles de cortisol. Por lo tanto, los datos reportados parece que pudieran 
tener alguna aplicación futura en términos del diseño, instrumentación y eva-
luación de estrategias preventivas para la salud, en especial en los participantes 
que tienden a puntuar alto en los diferentes estilos conductuales analizados.

Gráfica 5. Niveles de cortisol con puntuaciones altas en la prueba de transgresión de 
la norma comparada con participantes con niveles bajos o medios en la misma prueba, 
en fases de controlabilidad y incontrolabilidad de presentación de un ruido
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Conclusiones y recomendaciones

A lo largo de las tres últimas décadas se ha sugerido con insistencia que el papel de 
las variables psicológicas es fundamental en la prevención, acaecimiento y control 
de diversas enfermedades crónicas (Cohen y Herbert, 1996; Kaplan, 2000). Mu-
chos de los estudios tradicionales en el campo que relaciona la psicología con la 
salud constituyen importantes testimonios de ello, sobre todo en los que los inves-
tigadores se apoyan en preparaciones experimentales (Bovbjerg et al., 1992; Brady 
y Harris, 1983; Peters et al., 1999), que ciertamente, podríamos, afirmar han sen-
tado las bases para los posteriores estudios que se han conducido desde entonces.
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No obstante lo anterior, algo que al día de hoy debería quedar claro, es que 
infortunadamente es poco lo que se ha avanzado en materia de investigación 
sobre el fenómeno de personalidad. Es decir, con todo y que se reconozca su in-
fluencia para el cuidado, mantenimiento, pérdida y eventual recuperación de la 
salud (Bermúdez, 2006; Johnson, Batey y Holdsworth, 2009; Ploubidis y Grundy, 
2009), en general se adolece de estudios que se caractericen por: a) abordar de 
manera sistemática la relación personalidad-salud-enfermedad; b) con base en 
propuestas alternativas a las tradicionales —por ejemplo la del propio Eysenck o 
las que tratan el fenómeno de personalidad en la forma de rasgos y/o estados— 
procurar el estudio de esa relación manteniendo una buena dosis de congruencia 
y coherencia entre el discurso teórico y los métodos, y c) que éstos sean experi-
mentales, de tal suerte que permitan realizar réplicas de las preparaciones, a efec-
to de validar la pertinencia y posterior utilidad aplicada de los hallazgos.

Precisamente por lo anterior en nuestro laboratorio hemos considerado de ca-
pital importancia partir de un modelo teórico de salud biológica (Ribes, 1990b) 
y de una teoría de la personalidad (Ribes y Sánchez, 1990), a efecto de ahondar 
en la investigación de cómo es que determinados estilos interactivos se relacionan 
con un indicador biológico del proceso de salud: los niveles de cortisol salival. Los 
resultados que aquí se han reseñado no son, por supuesto, concluyentes. Nos ofre-
cen primeros indicios de esa relación, es decir, de los efectos de la personalidad 
sobre la salud y, por lo tanto, les asignamos un valor heurístico.

Estamos seguros de que en lo inmediato necesariamente debemos cumplir con 
dos tareas que consideramos claves. Por un lado, es fundamental diseñar pruebas 
complementarias y apoyarnos en preparaciones experimentales que nos permi-
tan evaluar tanto la estabilidad como la consistencia conductual a lo largo del 
tiempo y entre situaciones. Por el otro, y ésta es una tarea ineludible, tenemos que 
procurar la medición de otros parámetros biológicos, como los de la reactividad 
de los sistemas inmune, cardiovascular y endocrino, por ejemplo los linfocitos T 
y B, las células conocidas como natural killers, la presión sanguínea, los niveles de 
concentración de azúcar en sangre, entre otros. 

Ambas tareas supondrían que tendríamos que trabajar no sólo con participan-
tes “sanos”, sino también con personas diagnosticadas con diferentes enfermeda-
des crónicas y que cursan por distintos momentos de la enfermedad; se trataría de 
identificar si dadas ciertas características de la personalidad, sería factible relacio-
narlas con las enfermedades y con sus correspondientes tratamientos: si facilitan o 
no el avance clínico de la enfermedad, y si a la vez favorecen la práctica eficiente 
de las conductas de adhesión que son necesarias en razón de la enfermedad (Sán-
chez-Sosa, Fierros, Cázares y Piña, 2011; Seligman, 2003). 
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Introducción

La estética corporal, tanto en países de Occidente como en sociedades occiden-
talizadas, se suele representar con la delgadez. Como ha señalado Vandereycken 
(1993), vivimos en la “cultura de la delgadez”, a la cual se atribuyen resultados 
prodigiosos, no siempre comprobados, como el éxito social, la belleza y la salud. 
Por ende, la obesidad aparece como la contraparte negativa, y en ello los profe-
sionistas de la salud han contribuido significativamente, aumentan el espectro 
del rechazo al sobrepeso: “las razones médicas han venido a confirmar las moti-
vaciones estéticas del culto a la delgadez” (Toro, 1996, p. 169).

Hoy día, un número creciente de investigaciones sobre obesidad presentan 
datos que la relacionan con trastornos del ánimo, con ansiedad o con el abuso 
de sustancias —principalmente alcohol (Gruzca, Krueger, Racette, Norberg, 
Hipp y Bierut, 2010; Petry, Barry, Pietrzak y Wagner, 2008), aunque no queda 
claro qué evento se constituye en la causa y cuál en el efecto; también se ha 
encontrado evidencia en sentido opuesto, donde no se ha puesto en evidencia 
dicha relación (Goldney, Dunn, Air, dal Grande y Taylor, 2009; Hach, Ruhl, 
Klose, Klotsche, Kirch y Jacobi, 2007; Papelbaun, Moreira, Gaya, Preissler y 
Coutinho, 2010). 

Lo expuesto antes de manera sucinta nos permite, de entrada, avizorar la com-
plejidad del problema de la obesidad, cuyo origen y mantenimiento es multi-
causal. Adicionalmente, hay que tener en cuenta que no siempre queda claro 
en qué se diferencia de otros problemas o trastornos, por ejemplo en relación 

1 El presente estudio se realizó gracias a un apoyo otorgado a Georgina Álvarez R. y Rosalía 
Vázquez Arévalo, por parte del Programa de Apoyo a la Investigación e Innovación Tecnológica 
(PAPIIT-IN305912).
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con el conocido trastorno por atracón. Éste se distingue por que las personas que se 
encuentran en riesgo acuden reiteradamente a tratamientos para reducción de 
peso, que no siempre son efectivos. Dada la relevancia que reviste este trastorno 
en nuestra sociedad actual y sumado al hecho de que el mismo está adquiriendo 
proporciones preocupantes en términos epidemiológicos, en el presente capítulo 
presentamos un panorama general del trastorno en su relación con la obesidad, 
considerando de manera prioritaria a los varones, por tratarse de un sector de la 
población que ha sido poco estudiado.

Consideraciones en torno al abordaje de la obesidad 

La obesidad se ha convertido en un tema recurrente de salud, tanto para los profe-
sionales del ramo como para el público en general. En el concierto internacional, 
los datos y las estadísticas la sitúan como la pandemia del siglo XXI. Pero, ¿qué es 
la obesidad? De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1992), 
se trata de una condición médica ocasionada por un exceso de grasa en el cuerpo. 
Siguiendo con la OMS, el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumula-
ción anormal y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud y que se 
manifiesta por un exceso de peso y volumen corporal. Los parámetros antropomé-
tricos que establece la OMS para considerar sobrepeso y obesidad en población de 
adultos son: a) sobrepeso, si se presenta un índice de masa corporal (IMC) igual o 
superior a 25, y b) obesidad, si se obtiene un IMC igual o superior a 30. 

Actualmente, en el mundo se considera que existen mas de 1 200 millones de 
personas con sobrepeso y obesidad, de las cuales, según la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económicos alrededor de 80 millones son mexicanos 
(OCDE, 2012). En la Encuesta Nacional de Nutrición (ENSANUT) (Olaiz-Fer-
nández et al., 2006) se señala que la prevalencia de sobrepeso es más alta en los 
hombres (42.5%) en comparación con las mujeres (37.4%), en tanto que en la 
obesidad se observa una tendencia inversa: la prevalencia es mayor en las mujeres 
(34.5%) que en los hombres (24.2%). Al combinar sobrepeso y obesidad, se detec-
ta que la prevalencia es de 71.9% en mujeres y 66.7% en hombres mayores de 20 
años. En la misma encuesta se destaca que la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
—particularmente esta última— muestra una tendencia a aumentar con la edad, 
no obstante que a partir de los 60 años en adelante disminuye considerablemente 
para ambos géneros. 

Ahora bien, puesto que el de la obesidad es un grave problema de salud por las 
enfermedades que se le asocian, es necesario ser extremadamente cuidadosos en 
el análisis del problema, a efecto de estar en mejores condiciones de aportar en 
otros momentos y en otras circunstancias soluciones efectivas; por ello, a conti-
nuación se señalan algunas consideraciones que hay que tener en cuenta: 
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1. No se puede entender la obesidad y el sobrepeso como si fueran lo mismo. De 
acuerdo con los criterios de IMC planteados, el sobrepeso no tiene las mismas 
consecuencias y enfermedades asociadas que la obesidad, su tratamiento no 
puede ser igual y suele ser más fácil modificar hábitos e IMC en personas que 
la sufren que en quienes presentan obesidad (Toro, 1996).

2. La concepción de la obesidad es limitada. Hoy en día se sabe que la obesidad 
es un fenómeno complejo y multicausal, cuya definición propuesta por Bour-
gues (1987) nos permite entenderla mejor, cuando apunta que se trata de un 
exceso de tejido adiposo que se vincula con numerosas enfermedades y con 
mayor mortalidad, producto de un balance energético mayor al óptimo que 
puede provenir de diversos factores: bioquímicos, genéticos, hormonales, de 
composición corporal, psicológicos, sociales y culturales, económicos, etcéte-
ra. Por ello, las medidas emprendidas deben ser desde diferentes ámbitos y por 
diferentes profesionales.

3. El parámetro de medición es el IMC, que nos remite a una relación de peso 
corporal con la talla; aunque puede ser un buen indicador de riesgo de obesi-
dad, no proporciona el porcentaje de grasa, que es el elemento esencial en la 
definición de obesidad. El peso corporal puede ser una medida burda de la 
masa corporal total, pero no distingue entre los diversos componentes como la 
masa magra, ósea y grasa, además de que no considera la constitución física y 
anatómica de las personas —pequeña, mediana y grande (Toro, 1996)

4. El origen de la obesidad es multicausal, y si bien es cierto que la mayoría de 
las obesidades se debe a una mayor ingesta a la óptima, se sabe que 5% de las 
obesidades tiene origen genético.

5. En el caso de México, no se debe olvidar que la Norma Oficial Mexicana 
(NOM-174-SS1-1998) clasifica a una persona con sobrepeso cuando su IMC 
se sitúa entre 25 y 27 y a las personas obesas a partir de un IMC igual o supe-
rior a 27.1, lo cual nos lleva a inferir que de ese 24.6% de obesos, algunos real-
mente tendrían sobrepeso según los criterios expuestos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS, 1992).

6. El manejo social de la obesidad a través de la información imprecisa o poco 
detallada  —como igualar sobrepeso a obesidad o bien creer que todas las 
obesidades son consecuencia de una sobreingestión, etcétera— ha provocado 
sin duda la estigmatización de estos pacientes, lo que ha derivado en diversos 
prejuicios que muchas veces carecen de fundamento, reforzándose expecta-
tivas negativas que a menudo se traducen en discriminación y en un intenso 
malestar psicológico en quien la padece, tal como lo señalan diversos estudios 
(Bocchierri, Mean y Fisher, 2002; Guzmán y Lugli, 2009; Montt, Koppmann 
y Rodríguez, 2005; Rand y Macgregor, 1990).

7. La obesidad es un problema grave de salud, algunas de cuyas modalidades 
tienen un origen psicopatológico; tal es el caso de la obesidad reactiva según 
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la clasificación internacional de las enfermedades, conocida por sus siglas en 
inglés como CIE-10 (OMS, 1992), que se asocia con sobreingestión ocasionada 
por otros disturbios psicológicos: sobreingestión o ingestión excesiva de ali-
mento como resultado de acontecimientos o eventos estresantes que generan 
obesidad, como duelos por pérdidas de alguna persona cercana, accidentes, 
intervenciones quirúrgicas y acontecimientos emocionalmente estresantes, en 
especial en enfermos predispuestos a la ganancia de peso. Otra entidad clínica 
que ha cobrado relevancia en las últimas décadas es el Trastorno por Atracón.

Trastorno por atracón 

El carácter clínico del atracón alimentario en personas obesas que acudían a 
tratamiento para la reducción de peso fue descrito inicialmente por Stunkard, en 
1959, no obstante que fue hasta 1976 cuando se propusieron criterios específicos 
para la conducta de atracón (Fairburn y Wilson, 1993); destacan fundamental-
mente tres, a saber:

1. Ingestión impulsiva, episódica, incontrolable y rápida de una gran cantidad de 
comida en un periodo relativamente corto de tiempo.

2. La terminación del episodio se da únicamente hasta llegar a un punto de 
malestar físico (i.e., dolor abdominal y sensación de náuseas o distensión). El 
vómito puede presentarse, pero no se requiere para el diagnóstico.

3. Subsecuentes sentimientos de culpa, remordimiento o autodesprecio.
 
La conducta de atracón alimentario como criterio diagnóstico de los trastornos 
del comportamiento alimentario (TCA) aparece en el Manual Diagnóstico y Es-
tadístico de Trastornos Mentales —DSM-III por sus siglas en inglés (American 
Psychiatric Association, 1980), con el objeto de identificar a la bulimia nerviosa 
(BN), aun cuando dadas las controversias generadas fue modificado en sucesivas 
ediciones con la finalidad de precisar aún más el concepto (cuadro 1).

La propuesta de dichos criterios generó mayor investigación en muestras de 
personas con obesidad en la década de los ochenta del siglo pasado, ante las evi-
dencias que señalaban que una cuarta parte de las personas que buscaban trata-
miento para la reducción de peso presentaba problemas de atracón alimentario, 
siendo una característica en ellas no mostrar conductas compensatorias; cuando 
éstas se presentaban, su frecuencia era menor en las personas diagnosticadas con 
BN (Marcus 1999; citado en Goldstein y Stunkard, 1999). 

Con base en los hallazgos realizados, Spitzer, Devlin, Walsh, Hasin, Wing, 
Marcus et al. (1991) desarrollaron los criterios para el Trastorno por Atracón 
(TPA), denominándolo inicialmente Síndrome de Sobreingestión Patológica, término 
que más tarde fue reemplazado por Trastorno por Ingestión Compulsiva y, finalmen-
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te, por Trastorno por Atracón. El TPA aparece en el DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 1994), en el apartado de Trastornos de la Conducta Alimenta-
ria no Especificados (TANE), como una categoría diagnóstica provisional que 
amerita estudios posteriores, conservando sus criterios en la última versión de 
este manual DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), que son los 
siguientes:

Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se caracteriza por las dos 
siguientes condiciones: 1) ingestión en un corto periodo (i.e., dos horas) de una 
cantidad de comida que es superior a la que la mayoría de las personas podría 
consumir en el mismo tiempo y en circunstancias similares, y 2) sensación de pér-
dida de control sobre la ingestión durante el episodio (i.e., sensación de que uno 
no puede parar de comer o controlar qué y cuánto está comiendo).

Los episodios de atracón se asocian con tres o más de los siguientes síntomas: 
1) ingestión mucho más rápida de lo normal; 2) comer hasta sentirse desagrada-

Cuadro 1. Evolución de la definición del atracón alimentario a través 
de sucesivas revisiones del DSM (Fairburn y Wilson, 1993)
DSM Criterios
DSM-III (American Psychiatric 
Association, 1980).

Necesidad urgente e incontrolable de 
sobrealimentarse, que debe asociarse con tres de 
los síntomas siguientes:
1. Alimentos hipercalóricos.
2. Clandestinidad.
3. Estados fisiológicos posteriores.
4. Oscilaciones en el peso

DSM-III-R (American 
Psychiatric Association, 1988).

1. Recurrentes episodios de ingestión voraz 
(consumo rápido de una gran cantidad de comida 
en un periodo discreto de tiempo).
2. Sentimientos de falta de control sobre la 
conducta alimentaria durante los episodios de 
voracidad.

DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 1994) y DSM-
IV-TR (American Psychiatric 
Association, 2000).

Recurrentes episodios de atracón alimentario:
1. Ingestión, en un corto periodo de tiempo (i.e., 
en dos horas), de una cantidad de comida que es 
definitivamente superior a la que la mayoría de la 
gente podría consumir en el mismo tiempo y bajo 
circunstancias similares.
2. Sensación de pérdida de control sobre la 
ingestión durante el episodio (i.e., sensación de que 
uno no puede parar de comer o controlar qué o 
cuánto está comiendo).
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blemente lleno; 3) ingestión de grandes cantidades de comida a pesar de no tener 
hambre; 4) comer a solas para esconder la voracidad; 5) sentirse a disgusto con 
uno mismo, y experimentar depresión o gran culpabilidad después del atracón; 
6. profundo malestar al recordar los atracones; 7) los atracones tienen lugar, en 
términos generales, al menos dos días a la semana durante seis meses, y 8) el atra-
cón no se asocia con estrategias compensatorias inadecuadas (i.e., purgas, ayuno 
y ejercicio físico excesivo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de una 
anorexia o bulimia nerviosas.2 

Por otro lado, se debe considerar que no todas las personas con obesidad presen-
tan TPA; si bien es cierto es necesario destacar que en buena medida la prevalen-
cia de dicho trastorno se ha detectado en esta población, los estudios apuntan a 
que las personas con el mismo presentan un IMC que va de 32 a 42 (Barry, Grilo 
y Masheb, 2002; Grilo y Masheb, 2004; Roehrig, Masheb, White y Grilo, 2009; 
Tanofsky, Wilf ley, Spurrell, Welch y Brownell, 1997). 

La población con mayor riesgo está conformada por personas que son prin-
cipalmente obesas y que acuden a tratamiento, con una prevalencia todavía no 
muy clara, que oscila entre 8 y 53% (de Zwaam, 2001; Fitzgibbon, Sánchez-Jo-
hnsen y Martinovich, 2003; Gormally, Black, Datson y Rardin, 1982; Spitzer et 
al., 1992; Spitzer et al., 1993; Villagómez, Cortés, Barrera, Saucedo y Alcocer, 
2003; Williamson y Martin, 1999). En una muestra comunitaria los índices son 
menores y con mayor acuerdo, y van de 1.55 a 3% (Feldman y Meyer, 2007; Hay, 
1998; Hodges, Stellefson, Jarrell, Cochrane y Brewerton, 1999; Nicdao, Hong y 
Takeuchi, 2007), e inclusive, cuando llegan a incrementarse, alcanzan hasta 6.6% 
(Grucza, Przybeck y Cloninger, 2007). 

En cuanto a su distribución por género, se observa que por cada caso de hom-
bres hay tres en mujeres (Castonguay, Eldredge y Agras, 1995; de Zwaan, 2001; 
Smith, Marcus y Eldredger, 1994; Womble et al., 2001). La edad de inicio en que 
se presenta el TPA es 32 años (American Psychiatric Association, 2000; Marcus, 
1999); no obstante, puede presentarse en la adolescencia tardía o en la juventud 
temprana (García-Camba, 2001).

Modelos de Trastorno por Atracón y obesidad

Devlin, Goldfein y Dobrow (2003) proponen dos modelos que intentan explicar 
la asociación entre atracón y obesidad:

2 El método para determinar la frecuencia difiere del empleado en el diagnóstico de la 
bulimia nerviosa; futuros trabajos de investigación aclararán si el método para estable-
cer un umbral de frecuencia debe basarse en la cuantificación de los días en que hay 
atracones o en la cuantificación de su número.
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El modelo A sugiere que el TPA es una característica o condición que emerge 
de dos trastornos primarios coexistentes, por ejemplo: el TPA surge cuando la 
obesidad (u obesidad potencial) y alguna entidad psicopatológica general –i.e., 
depresión– concurren. El atracón alimentario, como un marcador de psicopa-
tología entre personas obesas, ha sido propuesto y discutido detalladamente en 
otros estudios. Los argumentos que se han planteado a favor de este modelo son: 
1) pacientes obesos con TPA difieren de las personas sin TPA en la comorbilidad 
psiquiátrica; 2) en estudios con muestras comunitarias se ha identificado a la 
obesidad y a los trastornos psiquiátricos como factores de riesgo para el TPA, y 
3) el atracón es sugerido como una característica atípica de depresión (figura 1).

El modelo B considera que la disforia peso/figura y angustia relacionada con el 
peso, así como la impulsividad, son fenómenos que subyacen al atracón alimen-
tario entre personas obesas. De acuerdo con este modelo, la angustia extrema 
ante la imagen corporal en las personas obesas puede desencadenar el atracón 
alimentario, quizá debido a un intento poco realista e infructuoso de restricción 

 Figura 1. Psicopatología en la obesidad (Devlin, Goldfein y Dobrow, 2003)

Atracón alimentario Psicopatología
(Depresión)

Obesidad
(Obesidad potencial)

Modelo A

alimentaria para mejorar la imagen corporal. No obstante, una limitación de este 
modelo es que las personas con TPA no presentan grandes restricciones en su 
conducta alimentaria entre episodios alimentarios. Asimismo, son más frecuentes 
las dietas y las fluctuaciones en su peso corporal que en los obesos sin TPA. Otra 
potencial dimensión del TPA en muestras de obesos es la impulsividad, toda vez 
que los hallazgos señalan que el atracón alimentario entre obesos se asocia con 
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altos niveles de impulsividad u otras conductas problemáticas, por ejemplo, las 
compras compulsivas; se da sustento así al concepto y a la idea de que el atracón 
alimentario es la manifestación de una alta impulsividad entre personas predis-
puestas a la obesidad (figura 2).

Considerando lo expuesto antes, la población de obesos es un grupo hetero-
géneo, por lo que se debe dividir en muestras con y sin TPA. Las investigaciones 
sobre el particular indican que los obesos con atracón alimentario o TPA son 
clínicamente diferentes de los obesos sin trastorno en los siguientes aspectos:

 Figura 2. Psicopatología de la obesidad (Devlin, Goldfein y Dobrow, 2003)

Modelo B

Peso/figura-angustia relacionada

Obesidad Obesidad

TPANo TPA

Impulsividad

1. Mayor problemática en relación con el peso corporal: IMC más elevado, inicio 
temprano del sobrepeso, oscilación del peso corporal (de Zwann, 2001), mayor 
porcentaje de grasa e historia familiar de sobrepeso (Giusti, Héraïef, Gaillard 
y Burckhardt, 2004; Lewinsohn, Seeley, Moerk y Striegel-Moore, 2002).

2. Alteraciones alimentarias: inicio temprano de las dietas (Goldfein, Walsh, 
Devlin, LaChaussée y Kissileff, 1993), restricción alimentaria, desinhibición, 
susceptibilidad al hambre y preocupación por la comida (Adami, Camposta-
no, Marinari, Ravera y Scopinaro, 2002; Guss, Kissileff, Devlin, Zimmerli 
y Walsh, 2002; Hsu et al., 2000; Kalarchian, Wilson, Brolin y Bradely, 1998; 
Kuehnel y Wadden, 1994; Le Grange, Gorin, Catley y Stone, 2001; Telch 
y Stice, 1998). Asimismo, se ha detectado que la alimentación se encuentra 
asociada con las emociones (Pinaquy, Chabrol, Simon, Louvet y Barbe, 2003).

3. Problemática psicológica que se caracteriza por impulsividad (Nasser, Gluck 
y Geliebter; 2004), alexitimia e insatisfacción corporal (Guss et al., 2002; Ma-
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tos, Aranha, Faria, Ferreira, Bacaltchuck y Zanella, 2002), pobre motivación 
para adelgazar, sentimientos de ineficacia e identificación interoceptiva (An-
tonioun, Tasca, Wood y Bissada, 2003; Kuehnel y Wadden, 1994; Ramac-
ciotti, Coli, Passaglia, Lacorte, Pea y Dell’Osso, 2000; Tasca, Illing, Lyba-
non-Daigle, Bissada y Balfour, 2003), baja autoestima (Telch, Agras y Rositer, 
1994; Striegel-Moor, Wilson, Wilf ley, Elder y Brownell, 1998) y comorbilidad 
psiquiátrica, principalmente ansiedad y depresión (Anthony, Johnson, Ca-
rr-Nangle y Abel, 1994; Yanovski, Nelson, Dubbert y Spitzer, 1993).

Trastorno por Atracón en hombres
 
El TPA ha sido estudiado mayoritariamente en población femenina, a pesar de 
ser un trastorno más frecuente en hombres y de presentarse en proporción simi-
lar entre ambos sexos —en una proporción de dos casos de hombres por cada 
tres de mujeres, tanto en población que busca tratamiento para bajar de peso 
como en muestras comunitarias (American Psychiatric Association, 1994, 2000; 
Castonguay et al., 1995; de Zwaan, 2001; Smith y Thelen, 1994; Spitzer at al., 
1992; Spitzer et al., 1993; Williamson, 1990; Womble et al., 2001) 

Se debe señalar que existen factores socioculturales que han dificultado la de-
tección de este padecimiento en esta población, como el hecho de considerar que 
en los hombres es común la ingesta de grandes cantidades de alimentos, además 
de que los profesionales de la salud y ellos mismos creen que las patologías ali-
mentarias son exclusivas de las mujeres. A esto hay que agregar que la gran ma-
yoría de los instrumentos de tamizaje o detección de riesgo están construidos para 
mujeres. Adicionalmente, la mayoría de los estudios que han incluido muestras 
de varones con TPA también realizan comparaciones con mujeres con TPA, de 
las cuales se ha obtenido una serie de datos muy interesantes, que resumimos a 
continuación: 

1. En cuanto a la frecuencia de dieta restrictiva, se ha encontrado que la mayoría 
de los hombres con TPA (70.2%) no la utiliza como estrategia para la pérdida 
de peso (Barry et al., 2002; Grilo y Masheb, 2004), como sucede con la mujeres.

2. La preocupación por el peso y la imagen corporal son características presentes 
en las personas con TPA, y en la población masculina también es posible tener 
dicha apreciación, ya que los hombres con TPA presentan mayores niveles 
de dichas características que aquellos sin TPA; empero, suele ser menor en 
comparación con las mujeres (Barry et al., 2002; Cuzzolaro, Donini, Bellini y 
Santomassimo, 2008; Grilo y Masheb, 2004; Roehrig et al., 2009; Tanofsky et 
al., 1997).

3. En lo que respecta al afecto negativo, parece claro que es una constante en 
hombres y mujeres con TPA (Amianto, Lavagnino, Leombruni, Gastaldi, 
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Daga y Fassino, 2011; Galanti, Gluck y Geliebter, 2007; Geliebter, Hassid y 
Hashim, 2001; Grilo et al., 2009; Grilo y Masheb, 2005; Kolotkin, Westman, 
Ostbye, Crosby, Eisenson y Binks, 2004; Masheb y Grilo, 2006), no así en los 
obesos que no tienen esta patología.

En México, los estudios en TPA son incipientes, y en varones con esta proble-
mática casi inexistentes. A continuación presentamos los resultados de tres casos 
mexicanos, que son resultados reportados en una tesis doctoral en la que se abor-
dó la temática (López, 2008).

Participantes

Se diagnosticaron tres casos con TPA de una muestra comunitaria de 567 es-
tudiantes de 567 hombres: el primer caso fue un estudiante de bachillerato de 
16 años, proveniente de una familia nuclear (segundo hijo de cuatro hermanos), 
quien presentaba atracones tres veces a la semana desde que comenzó la adoles-
cencia. El segundo caso correspondió a un estudiante de bachillerato de 17 años, 
proveniente de una familia nuclear (segundo de tres hermanos), quien señaló 
tener problemas de sobrepeso e inadecuados hábitos alimentarios desde la niñez. 
El tercer caso fue el de un estudiante de bachillerato de 17 años, proveniente de 
una familia nuclear (primero de cinco hijos), quien señaló tener problemas de 
sobrepeso desde los 10 años y someterse desde los 12 años a dietas restrictivas. El 
participante recuerda presentar atracones desde la infancia.

Instrumentos 

Hoja de datos generales. Su objetivo es registrar información respecto de las caracte-
rísticas sociodemográficas de los participantes, como: edad, escolaridad, estado 
civil y nivel socioeconómico, entre otros.

Hoja de consentimiento informado. Su objetivo es dar a conocer el objetivo de la in-
vestigación y señalar que ésta no tiene efectos nocivos para los participantes, así 
como, en caso de ser necesario, canalizarlos para recibir atención psicológica.

Cuestionario de Tres Factores de la Alimentación, o TFEQ , por sus siglas en inglés (Three 
Factor Eating Questionnaire), Validado por Stunkard y Messick (1985). Contiene 51 
preguntas que se dividen en tres factores relacionados con la alimentación: res-
tricción alimentaria (α = 0.93), desinhibición (α = 0.91) y susceptibilidad al ham-
bre (α = 0.85). La adaptación para la población mexicana presenta un coeficiente 
de consistencia interna adecuado (α = 0.87) y una efectiva validez concurrente 
y discriminante (López, Mancilla, Vázquez, Franco, Álvarez y Ocampo, 2011).
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Cuestionario de Actitudes ante la Alimentación, o EAT-40, por sus siglas en inglés (Eating 
Attitudes Test), creado y validado por Garner y Garfinkel (1979). Consta de 40 pre-
guntas, cuya finalidad es identificar los síntomas característicos de los trastornos 
alimentarios. Fue validado en población mexicana por Álvarez, Mancilla, Váz-
quez, Unikel, Caballero y Mercado (2004), comprobando que posee adecuadas 
propiedades psicométricas (α = 0.90 en muestra clínica; especificidad = 91% y 
sensibilidad = 83%). El punto de corte internacional es > 30 y el punto de corte 
mexicano es de > 28. En la validación mexicana se obtuvieron cinco factores que 
explican 46.6% de la varianza total, de los cuales para la presente investigación, 
se retomaron únicamente tres: restricción alimentaria, preocupación por la co-
mida y presión social percibida.

Test de Bulimia, o BULIT, por sus siglas en inglés (Bulimia Test), construido y valida-
do por Smith y Thelen (1984). Incluye 36 preguntas que identifican la presencia de 
síntomas y preocupaciones que caracterizan a la bulimia nerviosa. En población 
mexicana fue validado por Álvarez, Mancilla y Vázquez (2000), obteniendo una 
adecuada consistencia interna (α = 0.89); esta versión sugiere un punto de corte > 
85 (sensibilidad = 79% y especificidad = 97%) y tres factores que explican 33.3% 
de la varianza total: atracón, sentimientos negativos después del atracón y conduc-
tas compensatorias. Para la presente investigación se emplearon los tres factores 
para población mexicana y las preguntas que evalúan fluctuaciones de peso. 

Cuestionario de Alimentación y Patrones de Peso-Revisado, o QEWP-R, por sus siglas en 
inglés (Questionnaire on Eating and Weight Patterns-Revised); fue construido por Spit-
zer, Yanovsky y Marcus (1993) y contiene 13 preguntas que tienen como objetivo 
discriminar entre muestras de pacientes con TPA y BN. Entre sus propiedades 
psicométricas se encuentran una estabilidad moderada sobre el tiempo —tres se-
manas (Kappa = 0.58) y una validez convergente (asociación entre la Entrevista 
Clínica Estructurada [SCID, por sus siglas en inglés] con QWEP, valor de Kappa 
= 0.60). Fue traducido, adaptado y validado en población mexicana por López, 
Mancilla, Vázquez, Álvarez y Franco (2011), quienes reportaron un α de 0.71 y 
una estructura factorial de dos factores (conductas compensatorias y atracón), 
con una varianza explicada total de 55.04%. También se halló un coeficiente 
de correlación positiva entre el QEWP-R y la Entrevista para el Diagnóstico de 
Trastornos Alimentarios (Kappa = 0.81; p ≤ 0.0001).
Inventario de Depresión de Beck, o BDI, por sus siglas en inglés (Beck Depression In-
ventory), elaborado por Beck (Beck, 1967; Beck y Steer, 1993). Contiene 21 pre-
guntas para evaluar la presencia de depresión. Este instrumento fue traducido, 
estandarizado y validado en población mexicana por Jurado, Villegas, Méndez, 
Rodríguez, Loperena y Varela (1996). La versión mexicana del IDB presenta una 
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adecuada consistencia interna (α = 0.87), validez concurrente (correlaciona con 
la Escala de Depresión de Zung: r = 0.70; p < 0.0001), con los siguientes niveles 
de depresión: mínima (0-9), leve (10-16), moderada (17-29) y severa (30-63).

Inventario de Ansiedad de Beck, o BAI, por sus siglas en inglés (Beck Anxiety Inventory); 
fue desarrollado por Beck, Epstein, Brown y Steer (1988). El BAI contiene 21 pre-
guntas que evalúan la sintomatología de ansiedad y su severidad; para población 
mexicana fue traducido, adaptado y validado por Robles, Varela, Jurado y Páez 
(2001). La versión mexicana del BAI presenta una adecuada consistencia interna 
(α = 0.84 en estudiantes y α = 0.83 en adultos), una adecuada confiabilidad test/
re-test (r = 0.75), siendo los niveles de severidad los siguientes: mínima (0-5), leve 
(6-15), moderada (16-30) y severa (31-65).

Inventario de Trastornos Alimentarios, o EDI, por sus siglas en inglés (Eating Disor-
ders Inventory); fue desarrollado y validado por Garner, Olmestad y Polivy (1983). 
Consta de 64 preguntas con seis opciones de respuestas, que fue validado para 
población mexicana por Mancilla, Franco, Álvarez y Vázquez (2003), quienes 
encontraron una adecuada consistencia interna (α = 0.87) y validez concurrente 
(correlación entre el total del EAT-40 con cada uno de los factores del EDI ). En 
esta validación se propuso una estructura factorial de ocho subescalas que expli-
can 41.7% de la varianza total. Para este trabajo únicamente se consideraron los 
factores de identificación interoceptiva, ineficacia y motivación para adelgazar. 

Entrevista para el Diagnóstico de Trastornos Alimentarios, o IDED, por sus siglas en inglés 
(Interview for the Diagnosis of Eating Disorders); fue elaborada por Williamson (1990) y 
tiene por objetivo detectar conductas relacionadas con los trastornos alimentarios, 
partiendo de los criterios diagnósticos del DSM-IV (American Psychiatric Asso-
ciation, 1994). Se divide en los siguientes apartados: 1) evaluación general e his-
toria del problema; 2) anorexia nerviosa; 3) bulimia nerviosa, y 4) trastorno por 
Atracón. Esta entrevista ha demostrado tener validez de contenido, concurrente y 
discriminante (Kustlesic, Williamson, Gleaves, Barbin y Murphy-Eberenz, 1998).

Cuestionario de Imagen Corporal, o BSQ , por sus siglas en inglés (Body Shape Question-
naire); construido por Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn (1987). Contiene 34 
preguntas cuyo objetivo es evaluar la preocupación y la insatisfacción corporal. 
Se ha propuesto un punto de corte internacional > 105 y de > 110 nacional (sen-
sibilidad = 84.3% y especificidad = 84.4%). La versión mexicana fue adaptada y 
validada por Vázquez, Galán, López, Álvarez, Mancilla, Caballero et al. (2011), 
quienes encontraron una excelente consistencia interna en muestra comunitaria 
(α = 0.95) y clínica (α = 0.98), así como una adecuada capacidad para discrimi-
nar a muestras con y sin TCA. 
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Medidas antropométricas 

Índice de Masa Corporal (IMC): permite establecer la proporción entre el peso y la 
estatura, a través de la siguiente fórmula: peso/estatura2. De acuerdo con Vargas 
y Casillas (1993), se puede clasificar a la población mexicana en función de los 
siguientes indicadores: bajo peso (IMC de 15 a 18.9), normopeso (IMC de 19 a 
24.9), sobrepeso (IMC de 25 a 29.9) y obesidad (IMC ≥ 30).

Índice Cintura Cadera (ICC): estima el predominio de la grasa corporal subcutánea 
en la parte superior o inferior del cuerpo, mediante la siguiente fórmula: circun-
ferencia cintura por 100/circunferencia cadera. De acuerdo con Hartz, Rupley, 
Kaalkhoff y Rimm (1983) se interpreta de la forma siguiente: 1) menor que 73 
(hiperginecoide), con alto predominio de la grasa en la parte inferior del cuerpo; 2) 
de 74-76 (ginecoide), con moderado predominio de la grasa en la parte inferior del 
cuerpo; 3) de 77-80 (Androide), con moderado predominio de la grasa en la parte 
superior del cuerpo, y 4) mayor que 80 (hiperandroide), con alto predominio de la 
grasa en la parte superior del cuerpo. Para población mexicana se consideran los 
valores mayores a 84 para mujeres y 93 para hombres; como riesgo para la salud, 
principalmente se le asocia con enfermedades del corazón (Vargas y Casillas, 1993). 

Porcentaje de grasa. Para determinar el porcentaje de grasa se tomarán los pliegues 
cutáneos de bíceps, tríceps, subescapular, suprailíaco y pantorrilla. La obesidad se 
define en hombres como un porcentaje de grasa mayor a 25%, y en mujeres, como 
un porcentaje mayor que 30%. De acuerdo con Lohman, el porcentaje de grasa 
compatible con la salud es el siguiente: hombres, de 10 al 22, y mujeres, de 20 al 32.

Aparatos e instrumentos

1. Antropómetro GPM, desmontable en cuatro segmentos, con capacidad de 2 m 
y sensibilidad al milímetro más cercano.

2. Compás de corredera Harpenden, con sensibilidad de 0-140 mm.
3. Cinta métrica f lexible, con sensibilidad de 0-150 cm.
4. Calibrador de pliegues cutáneos John Bull con sensibilidad de medición de 

0-48 mm y de presión de 100 g/mm2.
5. Báscula pesa-personas Tanita, con capacidad de 200 kilogramos y sensibilidad 

de 100 gramos.

Procedimiento

Se acudió a las instituciones educativas y se presentó el protocolo de investigación 
a las autoridades académico-administrativas. Una vez aprobado, los estudiantes 
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voluntarios firmaron el consentimiento informado y tuvieron tres sesiones: en 
la primera se pedía que contestaran a los siguientes cuestionarios: hoja de datos 
generales, EAT, BULIT, QEWP-R y BSQ ; en la segunda sesión se incluyeron los 
cuestionarios restantes: EDI, TFEQ , BDI y BAI; en la tercera sesión se tomaron 
las medidas antropométricas y se condujo la entrevista tipo diagnóstico. Los ins-
trumentos fueron administrados de manera individual y cada sesión tenía una 
duración aproximada de 1:30 horas. En este capítulo sólo se presentan los resul-
tados de los tres casos que fueron diagnosticados con TPA.

Resultados

Se encontró que todos los hombres presentaban obesidad y altos porcentajes de 
grasa (10-22 es lo normal), que tendían a distribuir en la parte superior del cuer-
po, denominado hiperandroide (cuadro 2). Asimismo, de los tres hombres, dos 
refirieron haber ganado de 6 a 8 kilogramos en un mes y uno señaló haber ga-
nado de 3 a 5 kilogramos. Lo anterior sugiere que la oscilación de peso corporal 
parecía ser una constante en estos varones con TPA.

En cuanto a su conducta alimentaria, uno de los tres varones restringía el ali-
mento, contaba las calorías que consumía en el día, evitaba alimentos altos en 
carbohidratos, consumía alimentos dietéticos y ocupaba gran parte de su tiempo 
pensando en la comida. Por su parte, los otros dos negaron tener conductas res-
trictivas o preocuparse por la comida. Se presentó también dificultad en uno de 
los varones para identificar sus sensaciones interoceptivas de hambre o saciedad. 
Con respecto a las emociones relacionadas con el atracón, se identificó que uno 
de los hombres con TPA refería consumir alimentos cuando estaba triste, ansioso 
y solo, mientras que los dos restantes señalaron tener sentimientos de ineficacia o 
no identificar sus emociones con claridad. Por otra parte, ninguno de los hombres 
señaló emplear conductas compensatorias de tipo purgativo para controlar su 
peso, aun cuando uno de los participantes mencionó que hacía ejercicio como 
método para quemar calorías. 

Cuadro 2. Edad e indicadores antropométricos de los varones con TPA
Casos Edad IMC Porcentaje de grasa ICC

1
2
3

16
17
17

33.2
33.9
34.3

29.6
32

33.6

91
93.8
98.2

Total 16.6 33.8 32.7 94.3
Obesidad Elevado Hiperandroide

Nota: índice de masa corporal (IMC) e índice cintura cadera (ICC).
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También se observó que uno de los hombres con TPA presentó un nivel severo 
de sintomatología, tanto de ansiedad como de depresión, que correspondió al 
caso número 3 (cuadro 3). 

En relación con la imagen corporal, dos de los tres casos rebasaron el punto de 
corte del BSQ (≥ 110), lo cual indica presencia de insatisfacción corporal. Asimis-
mo, se encontró que dos de los hombres con TPA mencionaron tener miedo de 
ganar peso y un deseo de ser más delgados; además, señalaron exagerar a menu-
do la importancia de su peso corporal. En lo que respecta al Índice de Percepción 
Corporal, éste tiene un valor de 100 cuando la medida real y la de percepción son 
iguales; valores superiores a 100 indican sobreestimación, e inferiores, subestima-

Cuadro 3. Puntuaciones obtenidas en los inventarios de ansiedad y depresión
Casos Inventario de 

ansiedad
Inventario de 
depresión

Caso 1
Caso 2
Caso 3
Caso 4

10 (leve)
10 (leve)
39 (severo)
19.67 (moderado)

4 (mínimo)
10 (leve)
42 (severo)
18.66 (moderado)

ción; los resultados para los casos analizados se pueden observar en el cuadro 4, 
donde uno de los participantes subestimó considerablemente su peso corporal y 
su espalda, mientras los tres sobrestimaron su cintura y su cadera. 

Instrumentos de Evaluación del Atracón y TPA

Los autoinformes han demostrado ser útiles en la detección de síntomas de TCA, 
y en el caso del TPA también se cuenta con cuestionarios de tamizaje en los 

Cuadro 4. Imagen corporal en varones con TPA
Índice de percepción corporal

Peso Espalda Cintura Cadera
Casos BSQ

1
2
3

83
148
152

76.24
101.44

119.4

80.49
106.98
126.19

102.94
136.67
217.24

125.57
146.67
191.18

Nota: el Índice de Percepción de la Imagen Corporal (IPC), permite contrastar 
la percepción del sujeto sobre su silueta con las medidas antropométricas reales. 
De manera que puntuaciones mayores a 100 señalan una sobreestimación, en 
tanto que puntuaciones menores a 100 indican una subestimación. La forma 
que se emplea es: tamaño estimado / tamaño real x 100
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que se evalúan, fundamentalmente, los siguientes aspectos: a) que la cantidad de 
alimento que la persona reporta consumir corresponda con una gran cantidad 
de comida, es decir que efectivamente sea un atracón objetivo; b) la sensación de 
pérdida de control; c) sentimientos de culpa después del atracón, y d) la frecuencia 
con la cual tiene que presentarse esta conducta para ser considerada patológica, 
debe ser al menos dos días a la semana durante seis meses. 

Entre los instrumentos que se han desarrollado para esos fines se encuentran 
básicamente tres, que son los más empleados en la bibliografía internacional:

1. Escala de Atracón Alimentario (Binge Eating Scale), elaborada y validada por Gor-
mally et al. (1982) con base en los criterios diagnósticos del DSM-III. Su utili-
dad clínica consiste en la detección de los episodios de atracón y en su nivel de 
severidad. Celio, Wilf ley, Crow, Mitchell y Wash (2004) encontraron que la 
escala presenta una sensibilidad = 0.85 y una especificidad = 0.20; por otro 
lado, clasifica correctamente a 38.5% de los pacientes con TPA y a 98.2% 
de las personas sin TCA, usando como punto de corte > 27 (Brody, Walsh y 
Devlin, 1994).

2. Cuestionario de Alimentación y Patrones de Peso-Revisado (Questionnaire of Eating and 
Weight Patterns-Revised) de Spitzer et al. (1993), elaborado considerando los cri-
terios diagnósticos propuestos en el DSM-IV para el TPA y la BN; actualmente 
existen tres versiones: adultos, adolescentes y padres (Nangle, Johnson, Ca-
rr-Nangle y Engler, 1994). Entre sus propiedades psicométricas se encuentra 
una estabilidad moderada sobre el tiempo, en concreto a las tres semanas (Ka-
ppa = 0.58); además, se ha detectado una asociación con la Entrevista Clínica 
Estructurada (SCID), con un valor de Kappa = 0.60, así como con un valor 
de sensibilidad = 0.74 (Celio et al., 2004) y 0.88 (Borges, Morgan, Claudino y 
Silveira, 2005).

3. Cuestionario de Tres Factores de la Alimentación (Three Factor Eating Questionnaire), 
diseñado y validado por Stunkard y Messick (1985). También conocido como 
Inventario de la Alimentación, es el más citado en la bibliografía. Originalmente 
se construyó con 67 preguntas, de las cuales 10 pertenecían a la Escala de Res-
tricción Alimentaria de Herman y Polivy (1980), 40 a la Escala de Obesidad Latente 
de Pudel (1978) y 17 fueron construidas por expertos en el área. Después de un 
primer análisis factorial preliminar se reestructuró el cuestionario, quedando 
conformado por 93 preguntas. En un segundo análisis factorial se depuraron 
varias más, permaneciendo 55, de las cuales se eliminaron cuatro porque sa-
turaban en varios factores, de manera que la versión final de este cuestionario 
quedó constituida por 51 preguntas, que se dividen en tres factores: restricción 
cognoscitiva, desinhibición y hambre. Estudios posteriores han confirmado su 
confiabilidad y su validez, demostrando que dicho instrumento es útil para di-
ferenciar entre muestras de obesos con y sin TPA, así como entre pacientes con 
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BN y TPA (Collins, Lapp, Helder y Saltzberg, 1992; Laessle, Tuschl, Kotthaus 
y Pirke, 1989; Marcus, Wing y Lamparski, 1985; Wardle, Marsland, Sheikh, 
Quinn, Fedoroff y Ogden, 1992).

En México se cuenta con la validación de los tres cuestionarios, tal como puede 
observarse en el cuadro 5, donde se resumen las muestras utilizadas y los resul-
tados obtenidos.

Conclusiones y recomendaciones

La obesidad es un problema de atención mundial y nacional, razón por la cual 
los profesionales de la salud debemos ser muy cuidadosos en su abordaje, detec-
ción y, sobre todo, en el manejo de su información. Asimismo, la obesidad y el 
sobrepeso no son lo mismo, y deben ser abordados de manera diferente.

Cuadro 5. Resumen de los estudios de validación en México de 
cuestionarios de tamizaje para el Trastorno por Atracón

Cuestionario de Tres Factores de la Alimentación
López et al. (2011). MUESTRA

607 mujeres mexicanas, con un rango de edad de 15 a 35 
años (X = 20.28; DE = 5.70), de las cuales 375 provenían de 
instituciones educativas públicas y privadas, 142 de centros de 
ejercicio aeróbico-reductivo, 47 de clínicas de tratamiento de 
Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) y 42 fueron 
canalizadas al Proyecto de Investigación en Nutrición.

RESULTADOS
Los resultados señalan un coeficiente de consistencia interna 
adecuada (α = 0.87) y una estructura factorial de dos factores 
(restricción alimentaria y desinhibición), los cuales explican 
30% de la varianza total. Los análisis de la validez concurrente 
y discriminante muestran datos satisfactorios. Por tanto, el 
TFEQ es un instrumento adecuado para evaluar la patología 
alimentaria.

Escala de Atracón Alimentario
Zúñiga y Robles 
(2006). 

Muestra
100 participantes, de los cuales 81% correspondió a mujeres. 
Tenían un promedio de edad de 36.53 años (DE = 9.69) y 
acudían a un programa de tratamiento para reducción de peso 
en la zona metropolitana de Guadalajara, Jalisco. El promedio 
de IMC del grupo fue 34.2 (DE = 7.9).
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Escala de Atracón Alimentario
Zúñiga y Robles 
(2006). 

Muestra

69 participantes tenían empleo, 21 contaban con estudios de 
primaria, 20 del nivel medio-superior, 32 de licenciatura y seis 
con estudios de posgrado. Su distribución, de acuerdo con el 
IMC, fue de 5% con peso normal, 9% con sobrepeso, 16% 
con obesidad grado I, 46% con obesidad grado II y 24% con 
obesidad grado III.

RESULTADOS
El análisis factorial derivó en dos factores (16 reactivos): 
sentimientos y cogniciones (α = 0.88) y manifestaciones 
conductales (α = 0.87), que explican 56.25% de la varianza. El 
BES demostró alta consistencia interna y validez de constructo 
en población mexicana que busca tratamiento para la obesidad.

Cuestionario de Patrones de Alimentación y Peso
López et al. (2011). MUESTRA

Se conformó por 448 mujeres con un rango de edad de 20 a 
55 años (X = 32.47; DE = 11.80), un índice de masa corporal 
(IMC) promedio de 29.58 (DE = 6.52) y un nivel de escolaridad 
de bachillerato y licenciatura. Los participantes procedían de 
centros de ejercicio aeróbico-reductivo, instituciones educativas 
públicas y privadas, muestra que es canalizada al Proyecto de 
Investigación en Nutrición (PIN-UNAM) para su evaluación 
y de clínicas de reducción de peso, las cuales se encuentran 
ubicadas en la Ciudad de México y su zona metropolitana.

RESULTADOS
Se encontró un adecuado nivel de asociación entre la entrevista 
IDED y el QEWP-R (Kappa = 0.60; p ≤ 0.0001). Asimismo, 
se encontró que los tres factores de la validación mexicana del 
BULIT se asociaron con algunos indicadores que evalúa el 
QEWP-R (atracón, sentimientos negativos posteriores al atracón 
y conductas compensatorias). El atracón alimentario también 
se asoció con el IMC. Se concluye que este QEWP-R es un 
adecuado instrumento de tamizaje para población mexicana 
con sintomatología de Trastorno por Atracón y bulimia 
nerviosa.

Continuación cuadro 5. Resumen de los estudios de validación en 
México de cuestionarios de tamizaje para el Trastorno por Atracón
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El TPA es una psicopatología alimentaria estrechamente relacionada con la 
obesidad, que se presenta principalmente en personas con una historia de dietas, 
fluctuaciones de peso e insatisfacción corporal. Sin embargo, se debe enfatizar 
que no todos los obesos tienen este trastorno. 

Por lo anterior, la investigación nacional e internacional sobre el TPA requiere 
considerar más a los varones, reconociendo que acuden con menor frecuencia a 
tratamiento que las mujeres, por lo que se debe buscar otras formas de detección 
y atención. También se debe fortalecer la investigación tendiente al diseño y la 
validación de instrumentos de tamizaje en población masculina y en muestras clí-
nicas, con el propósito de contar con mejores instrumentos de diagnóstico y una 
detección temprana y oportuna.
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Introducción

El reconocimiento de la familia como un factor importante en los Trastornos de 
la Conducta Alimentaria (TCA) lo podemos encontrar en la historia de la anore-
xia nerviosa (AN) desde 1874, en un comunicado de medicina en la Universidad 
de Oxford, en el que se hacia referencia a una forma peculiar de enfermedad 
que se presentaba casi siempre en mujeres jóvenes y que se caracterizaba por una 
demacración extrema y ausencia de apetito. En un primer momento el doctor 
William Gull la denominó apepsia histérica, aunque posteriormente coincidiría 
con su colega francés Laseguè en llamarla anorexia nerviosa; al día de hoy, ambos 
investigadores son reconocidos como iniciadores del estudio científico de esta 
enfermedad. 

No obstante, es importante subrayar que la concepción actual de los TCA ini-
cia después de la Segunda Guerra Mundial. En los años sesenta del pasado siglo 
el Modelo de la Neurosis sirvió como base para las explicaciones psicopatológicas, 
procurando con éste una evaluación fidedigna del pronóstico; fue en la década 
posterior cuando se constituyó formalmente como un área de interés tanto para 
la psiquiatría como para la medicina en general, considerando factores personales 
y familiares. 

Los trabajos de Bruch (1973) son una clara muestra de los intentos que se hi-
cieron por entender la anorexia nerviosa desde un enfoque familiar —que no por 
ello olvidaba los factores de personalidad—, oponiéndose a las posturas psicoana-
líticas que la enmarcaban sólo en el ámbito psicosexual. En su opinión, los padres 
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de las pacientes estaban en continua competencia por demostrar quién hacía más 
por sus hijos y a la vez les exigían metas más difíciles de alcanzar, especialmente 
en el aspecto físico. Sus hijas tenían una conducta que era valorada como inta-
chable y lograban éxitos sociales y académicos; sin embargo, a la par se encontró 
que éstas tenían una baja autoestima y una incapacidad para distinguir entre sus 
deseos y las expectativas de sus padres. 

Surgieron así cuestionamientos básicos que permitieron delimitar el papel de 
la familia en la gestación y el mantenimiento de los trastornos alimentarios. ¿Qué 
relación existe entre las conductas alimentarias y la dinámica familiar? ¿Son di-
ferentes las familias con trastornos alimentarios a las que no los tienen? ¿Son 
diferentes entre sí las familias con trastornos alimentarios, dependiendo del tipo 
de trastorno?

La búsqueda de respuestas trajo consigo en la década de los ochenta un fuerte 
impulso a la investigación sobre los TCA. La evaluación de la familia comenzó a 
hacerse de forma más rigurosa, con la finalidad de comparar resultados (Kog y 
Vandereyken, 1989; Strober y Humphrey, 1987). Los reportes iniciales mostraron 
que las familias con TCA en general presentaban un funcionamiento familiar 
más deteriorado que las familias que sirvieron como controles (Casper y Troiani, 
2001), funcionamiento caracterizado por dificultades en expresión, afectividad y 
cohesión (Joyce, 2011; Okon, Greene y Smith, 2003; Sánchez, Serna, Seoana y 
Páramo, 2003), daban menor importancia a las funciones de desarrollo (Vázquez, 
Raich, Viladrich, Álvarez y Mancilla, 2001), presentaban mayor conflicto interno 
(Okon et al., 2003; Sánchez et al., 2003) y mostraban mayor rigidez que las familias 
sin TCA (Gillett, Harper, Larson, Berrett y Hardman, 2009). 

Al revisar la bibliografía internacional y nacional, prácticamente desde los 
principios de la pasada década se ha confirmado que los factores familiares son de 
capital importancia, de los cuales merece la pena mencionar los siguientes: con-
textos disfuncionales (Huon et al., 2002), interacciones intrafamiliares negativas 
y conflictivas (Unikel, Aguilar y Gómez-Peresmitré, 2005; Wade y Lowes, 2002), 
comunicación estresante a la hora de comer, con énfasis en la apariencia y el peso 
(Worobey, 2002), así como en la dieta materna (MacBrayer, Smith, McCarthy, 
Demos y Simmons, 2001). 

Al subdividir los estudios de acuerdo con los tipos de TCA, se encuentra que 
las familias donde se ha diagnosticado AN tienden más a la sobreprotección (Váz-
quez et al., 2001), a una mayor rigidez o al excesivo control por parte de los padres 
(North, Gowers y Byram, 1995), a dificultades en la expresión de los desacuerdos 
(Shugar y Krueger, 1995) y a una pobre comunicación y menor énfasis en la 
solución de problemas (Emmanuelli, Ostuzzi, Cuzzolaro, Baggio, Lask y Waller, 
2004); también se presentan diferencias entre AN restrictiva y AN purgativa, don-
de las personas diagnosticadas con estas últimas presentan mayor disfunciona-
lidad (Casper y Troiani, 2001). Por su parte, las familias con Bulimia Nerviosa 
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(BN) se distinguen por su baja cohesión (Vázquez et al., 2001), por dificultades 
en la expresión emocional y un alto conflicto (Okon et al., 2003) que se refleja en 
discusiones frecuentes (Humphrey y Stern, 1988), así como un limitado desarrollo 
de actividades académicas y sociales por parte de los hijos (Shisslak, McKeon y 
Crago, 1990). 

Empero, no ha sido sino hasta muy recientemente que se empezó a explorar el 
funcionamiento familiar de las personas con TCA. Los resultados reportados en 
la bibliografía dan cuenta de que por lo regular se percibe una mayor jerarquía en 
la actuación, cohesión y organización familiar, otorgando menor importancia a 
aspectos como la comunicación (Vázquez, Ruiz, Álvarez, Mancilla y Tena, 2010; 
Vidovic, Juresa, Begovac, Mahnik y Tocilj, 2005). No obstante, hace falta una 
mayor evidencia empírica.

Ésa ha sido una razón de por qué los estudios sobre la familia están poniendo 
mayor énfasis en su tratamiento integral, incluyendo a más miembros de dicha 
familia, principalmente a los padres. Los resultados corroboran que existen dis-
crepancias importantes en la manera de percibir dicho funcionamiento, depen-
diendo del rol que cada miembro desempeñe; las hijas con TCA consideran que 
su ambiente familiar está más deteriorado en comparación con sus padres (Dan-
cyger, Fornari, Scionti, Wisotsky y Sunday, 2005; Gillett et al., 2009; Sánchez et al., 
2003; Vidovic et al., 2005), encontrando mayor concordancia con la madre que 
con el padre (Emmanuelli et al., 2004).

En el caso de los TCA, las relaciones familiares han sido consideradas como un 
factor de riesgo y para su mantenimiento en el tiempo (Killen et al., 1994; Mildred, 
Paxton y Wertheim, 1995; Strober, 1981; Vandereycken, 1994), constituyéndose 
en un elemento a considerar en el tratamiento de esta psicopatología alimentaria. 
Cabe señalar que el estudio del papel de la familia en los TCA no se centra en la 
búsqueda de su etiología causal (Le Grange, Lock, Loeb y Nicholls, 2010), sino de 
las variables familiares que, junto con características individuales y socioculturales, 
intervienen en su origen. Por tanto, aún resulta complejo diferenciar cuáles son 
los factores familiares característicos que propician el desarrollo de una patología 
alimentaria, sobre todo al considerar que las disfunciones familiares pueden propi-
ciar una gran diversidad de problemas psicológicos y no sólo de los TCA.

Por ello, el estudio de la familia en los TCA debe abarcar otros aspectos de 
la vida familiar; por ejemplo, cómo se transmiten actitudes acerca del peso cor-
poral, ya que la familia recibe una gran influencia de la cultura, que delimita 
lo deseable o lo admirable; así lo muestran estudios en los que se señala que la 
presión de amigos y familiares, o el aprecio por el estereotipo de delgadez de 
madres e hijas, constituyen factores de riesgo para los TCA (Ruiz, Vázquez, 
Mancilla y Trujillo, 2010; Wilksch, Tiggemann y Wade, 2006). Esta admira-
ción por los cuerpos extremadamente delgados establece ideales alejados de la 
realidad corporal para muchas personas, propiciando en algunas insatisfacción 
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corporal, rasgo característico de las jóvenes que sufren TCA; en algunos estudios 
sus resultados señalan que existe similitud entre las madres e hijas en cuanto a 
su grado de satisfacción corporal (Evans y le Grange, 1995). Por consiguiente, 
las familias empeñadas en demasía por la apariencia física podrían facilitar la 
preocupación excesiva por el peso y la figura, que eventualmente se traducen en 
alteraciones de la conducta alimentaria (Davis, Shuster, Blackmore y Fox, 2004; 
Laliberté, Boland y Leichner, 1999). De ahí que sea necesario conocer qué papel 
juega la familia ante propaganda de la “delgadez” y qué actitudes se asumen, 
favoreciendo o no a los miembros de este tipo de trastornos. En suma, los resul-
tados del funcionamiento familiar son relevantes para comprender el ambiente 
más íntimo que rodea a quienes padecen TCA; no obstante, parece necesario 
incluir otros factores que complementen la explicación de dicha relación. 

En virtud de lo dicho hasta aquí se plantearon dos estudios, en los que se ana-
lizaron los factores asociados a los TCA en población comunitaria con sintomato-
logía de TCA, así como en personas que ya presentan un cuadro clínico completo 
de TCA. El primero contempló una muestra de estudiantes y el segundo un grupo 
de mujeres con algún diagnóstico de TCA, así como a sus padres.

Estudio 1

Objetivo: conocer la percepción familiar y las variables asociadas a los TCA en 
estudiantes varones y mujeres con y sin sintomatología de TCA.

Tipo de diseño: no experimental de tipo transversal con alcance correlacional.

Método

Participantes

El tipo de muestra fue no probabilística y se conformó por 525 personas, de las 
cuales 288 eran mujeres y 237 hombres, con un rango de edad de 12 a 28 años. 
Todas provenían de escuelas públicas y privadas que se localizan en la Ciudad 
de México (Cuadro 1).

Instrumentos 

Hoja de Datos Generales. Fue elaborada por el Proyecto de Investigación en Nutri-
ción con la finalidad de indagar sobre datos que incluían el nombre, la edad, el 
nivel escolar, etcétera, así como algunos antecedentes de TCA.
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Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT-40). Creado y validado en mujeres ca-
nadienses por Garner y Garfinkel (1979). Detecta síntomas de TCA, específi-
camente de AN. Fue adaptado y validado en mujeres mexicanas por Álvarez, 
Mancilla, Vázquez, Unikel, Caballero y Mercado (2004), comprobando adecua-
das propiedades psicométricas (α = 0.90 en muestra clínica; especificidad = 91% 
y sensibilidad = 83%) y en hombres por Vázquez, Saucedo, Ocampo, López, 
Mancilla y Álvarez (2010), con una consistencia interna adecuada (α = 0.79). 
Consta de 40 preguntas con seis opciones de respuesta y un punto de corte para 
México de ≥ 28. Evalúa factores tales como: 1) restricción alimentaria; 2) buli-
mia; 3) motivación por adelgazar; 4) preocupación por la comida, y 5) presión 
social percibida. 

Cuestionario de Bulimia (BULIT). Creado y validado en mujeres estadounidenses 
por Smith y Thelen (1984), con el propósito de identificar la presencia de sín-
tomas y preocupaciones características de la BN. Consta de 36 preguntas con 
cinco opciones de respuesta. Fue adaptado y validado en población mexicana 
de mujeres por Álvarez, Mancilla y Vázquez (2000), obteniendo una adecuada 
consistencia interna (α = 0.89); esta versión sugiere un punto de corte de > 85 
(sensibilidad = 79% y especificidad = 97%) y evalúa tres factores: 1) Sobreingesta 
y sensación de pérdida de control sobre la alimentación; 2) Sentimientos negati-
vos posteriores a la sobreingesta, y 3) Conductas Compensatorias.
Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC). Fue elaborado y 
validado en mujeres españolas por Toro, Salamero y Martínez (1994), en pobla-
ción mexicana de mujeres por Vázquez, Álvarez y Mancilla (2000), y en hom-
bres por Vázquez, Velázquez, Álvarez, Mancilla y Franco (2010). Su objetivo es 
explorar la interiorización de las inf luencias culturales sobre el modelo estético 

Cuadro 1. Características generales de la muestra
Escolaridad Régimen Institución Hombres Mujeres Total
Licenciatura
Licenciatura 
y bachillerato
Bachillerato
Secundaria
Secundaria
Secundaria

Público
Privado

Público
Privado
Privado
Público

FES-Iztacala
UVM

CCH-Naucalpan
Instituto San Ángel
Escuela Justo Sierra
Escuela Secundaria 110

4
53

9
25
50
96

40
48

31
19
49

101

44
101

40
44
99

197
Totales: 237 288 525
Edad promedio (en 
años):

15.6 15.8 15.5

DE = 2.8 DE = 3.1 DE = 3.0



262 ROSALÍA VÁZQUEZ • ANA OLIVIA RUIZ • JUDITH GALDÓS • JUAN MANUEL MANCILLA 262

corporal de esbeltez. Consta de 40 preguntas con tres opciones de respuesta, con 
un punto de corte en la versión original de ≥ 23-24; la consistencia interna fue 
adecuada (α = 0.94) y explica el 45.3% de la varianza. Se distribuye en cuatro 
factores, a saber: 1) inf luencia de la publicidad; α = 0.92; 2) malestar por la 
imagen corporal; α = 0.86; 3) inf luencia de los modelos estéticos corporales; 
α = 0.75, e 4) inf luencia de las relaciones sociales en la asimilación de modelos 
estéticos (α = 0.63). 

Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ ). Fue creado y validado por Cooper, Taylor, 
Cooper y Fairburn (1987). Consta de 34 preguntas con seis opciones de respuesta 
y su versión original no posee factores ni punto de corte. Su objetivo es explo-
rar la autopercepción respecto de la imagen corporal, así como identificar la 
presencia de insatisfacción con la imagen corporal. En mujeres mexicanas fue 
validada por Vázquez, Galán, López, Álvarez, Mancilla, Caballero et al. (2011), 
obteniendo una excelente consistencia interna (α = 0.98); su punto de corte es de 
110 (sensibilidad = 84.3% y especificidad = 84.4%) y se obtuvieron dos factores, 
que explican 68.3% de la varianza: 1. Malestar corporal normativo; α = 0.95, y 
2. Malestar corporal patológico; α = 0.94.

Escala de Clima Social en la Familia (FES, de Moos, Moos y Trickett, 1980). Fue vali-
dado en España por Seisdedos, Cruz y Cordero (1984) y en México se encontró la 
misma estructura factorial y consistencia adecuada —α = 0.78 (Ayala, Fulgencio, 
Chaparro y Pedroza, 2000)-; en los estudios realizados en PIN se obtuvo un α = 
0.76. Esta escala aprecia las características socioambientales de todos los tipos de 
familias. Evalúa y describe las relaciones interpersonales entre los miembros de la 
familia, así como aquellos aspectos de desarrollo de mayor importancia y su es-
tructura básica; consta de 90 preguntas agrupadas en tres dimensiones: relaciones, 
desarrollo y estabilidad, donde cada una tiene sus propias subescalas: Relaciones: 
evalúa el grado de comunicación y libre expresión dentro de la familia y el grado 
de interacción conflictiva que la caracteriza. Está integrada por tres subescalas: 
1. Cohesión: grado en que los miembros de la familia están compenetrados y se 
ayudan y apoyan entre sí; 2. Expresividad: grado en que se permite y anima a los 
miembros de la familia a actuar libremente y a expresar directamente sus senti-
mientos, y 3. Conflicto: grado en que se expresan libre y abiertamente la cólera, la 
agresividad y el conflicto entre los miembros de la familia. Desarrollo: evalúa la im-
portancia que tienen dentro de la familia ciertos procesos de desarrollo personal, 
que pueden ser fomentados, o no, por la vida en común. Esta última dimensión 
comprende cinco subescalas: 1) Autonomía: grado en que los miembros de la fami-
lia están seguros de sí mismos, son autosuficientes y toman sus propias decisiones; 
2) Actuación: grado en que las actividades —en la escuela o el trabajo— se enmar-
can en una estructura orientada a la acción o competencia; 3) Intelectual-cultural: 
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grado de interés en las actividades políticas, sociales, intelectuales y culturales; 4) 
Social-recreativo: grado de participación en este tipo de actividades, y 5) Morali-
dad-religiosidad: importancia que se da a las prácticas y valores de tipo ético y re-
ligioso. Estabilidad: proporciona información sobre la estructura y la organización 
de la familia y el grado de control que normalmente ejercen unos miembros de la 
familia sobre otros. Está conformada por dos subescalas: 1) Organización: impor-
tancia que se da a una clara organización y estructura al planificar las actividades 
y responsabilidades de la familia, y 2) Control: grado en que la dirección de la vida 
familiar se atiene a reglas y procedimientos establecidos.

Procedimiento

Se presentó en cada institución educativa el protocolo que explicaba de manera 
detallada los objetivos de la presente investigación. Posteriormente fueron selec-
cionados de manera aleatoria los grupos de adolescentes y jóvenes que participa-
rían en la misma. Los instrumentos se administraron en los espacios y los hora-
rios asignados por las autoridades de cada institución. Cabe mencionar que los 
participantes fueron separados en dos aulas: en una se encontraban las mujeres y 
en la otra los hombres; se procedió en estos términos debido a que los instrumen-
tos contienen preguntas específicas para cada sexo. A todos los participantes se 
les repartieron el consentimiento informado y los cuestionarios. Una vez distri-
buidos éstos, se les dieron las instrucciones para su llenado, enfatizando la impor-
tancia de su colaboración y garantizando la confidencialidad de la información 
proporcionada. En esta fase se administraron los cuestionarios que evaluaban: 
sintomatología de TCA (EAT-40 y BULIT ), insatisfacción corporal (BSQ ), inte-
riorización del modelo estético corporal (CIMEC) y relaciones interpersonales 
entre los miembros de la familia (FES ).

Resultados

Casos que superaron el punto de corte de los instrumentos 

El número de casos que superaron el punto de corte de los instrumentos emplea-
dos se presenta en el cuadro 2. En cuanto a los cuestionarios que evalúan sinto-
matología de TCA (EAT y BULIT ), se observa que este último presenta un ma-
yor número de casos que superaron el punto de corte (PC), tanto en el grupo de 
hombres (10.97%) como en el de mujeres (14.58%). Sin embargo, es importante 
mencionar que en las mujeres los porcentajes que rebasaron los PC de EAT y BU-
LIT fueron muy cercanos, mientras que en los varones tenían una clara tenden-
cia a la sintomatología de bulimia. En relación con el cuestionario de Influencia 
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del modelo estético corporal (CIMEC), se encontró que fue el instrumento que 
presentó el mayor número de casos que superó el punto de corte, siendo nueva-
mente mayor en las mujeres (47.92%) que en los hombres (23.63%). Finalmente, 
en el cuestionario de imagen corporal (BSQ ) se aprecia que en las mujeres (20%) 
hubo más casos con insatisfacción corporal que en los varones (2.53%).

Diferencias entre hombres y mujeres 

Ambiente Familiar (FES). El análisis del cuestionario se realizó de dos maneras: 
por un lado se consideraron los promedios para observar la jerarquización que se 

Cuadro 2. Porcentaje y número de casos que superaron el 
punto de corte en los instrumentos  administrados

Punto de corte
EAT ≥ 
28

BULIT 
≥ 85

CIMEC 
≥ 24

BSQ ≥ 
110

Hombres
(n = 237)

5%
(n = 12)

10.90%
(n = 26)

26.60%
(n = 56)

2.50%
(n = 6)

Mujeres
(n = 288)

13.10%
(n = 38)

14.50%
(n = 42)

47,90%
(n = 138)

20.10%
(n = 58)

Niños
(n = 525)

9.50%
(n = 50)

12.90%
(n = 68)

36.90%
(n = 194)

12.10%
(n = 64)

daba a cada una de las variables evaluadas; por el otro, se compararon estadísti-
camente las puntuaciones, lo que hizo posible valorar la intensidad que hombres 
y mujeres daban a cada una de las subescalas. De la muestra general (n = 525) se 
comparó a hombres (n = 237) y mujeres (n = 288) en lo tocante a cómo jerarqui-
zaban los aspectos familiares; se pudo observar que para ambos grupos la impor-
tancia de estas subescalas son muy similares. La subescala de mayor relevancia 
fue la de cohesión, es decir, donde para los participantes es importante el grado 
de compenetración que hay entre los miembros de su familia; asimismo, la carac-
terística menos significativa fue la de conflicto. Sólo se encontraron diferencias 
en la percepción de dos subescalas, debido a que para los hombres están primero 
las actividades culturales e intelectuales, mientras que para las mujeres, la de 
autonomía. También se encontró que las mujeres obtuvieron significativamente 
mayores puntuaciones en las subescalas de cohesión y autonomía, mientras que 
los hombres únicamente obtuvieron puntuaciones mayores y estadísticamente 
significativas en la subescala de conflicto (cuadro 3). Con respecto al resto de las 
subescalas, no se encontraron diferencias significativas. 

Al comparar a hombres y mujeres de la muestra general en cuanto a las pun-
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tuaciones totales de los cuestionarios que evalúan sintomatología de TCA (EAT 
y BULIT), imagen corporal (BSQ) e influencia de los modelos estéticos corpora-
les (CIMEC), se observó que las mujeres tuvieron promedios significativamente 

Cuadro 3. Comparación entre hombres y mujeres en las subescalas del FES
Subescalas Hombres EE Mujeres EE t de Student
Cohesión X = 6.57 0.12 X = 6.95 0.14    2.04*
Conflicto X = 3.23 0.11 X = 2.78 0.11    2.91*
Autonomía X = 5.07 0.01 X = 5.39 0.09    2.40**
Nota: EE = error estándar. *p £ 0.05; ** p £ 0.01

mayores en todos los cuestionarios en comparación con los hombres (cuadro 4). 
Cabe mencionar que sólo el promedio del grupo de mujeres rebasó el punto de 
corte del CIMEC, sugiriendo que las mujeres son más susceptibles a la interiori-
zación del modelo estético corporal.
Comparación entre los grupos con sintomatología y control

Se consideraron a todas aquellas personas que superaron el PC de los instrumen-
tos EAT y/o BULIT, formándose así un grupo de hombres (n = 34) y mujeres (n 

Cuadro 4. Comparación entre hombres y mujeres en los instrumentos EAT, BULIT, BSQ y CIMEC
Instrumentos Hombres EE Mujeres EE t de Student
EAT X = 13.9 0.46 X = 16.7 0.64    3.53**
BULIT X = 64.4 1.02 X = 67.6 0.96    2.28*
BSQ X = 56.6 1.37 X = 81 2.04    9.94**
CIMEC X = 16.4 0.78 X = 24.4 0.91    6.71**
Nota: EE = error estándar. *p £ 0.05; ** p £ 0.01

= 59), que se agruparon de acuerdo con su sintomatología. Asimismo, se escogió 
aleatoriamente un grupo similar para mujeres (n = 59) y hombres (n = 34), quienes 
formaron los grupos control —quienes no rebasaron el PC de los instrumentos, así 
como tampoco se les diagnosticó ningún TCA en la entrevista-. Al comparar a los 
grupos de hombres y mujeres con y sin sintomatología en las subescalas del FES, 
se observó que los cuatro grupos jerarquizan a la subescala de cohesión como lo 
más relevante en su familia y al conflicto como la menos importante (cuadro 5).

En cuanto a la jerarquía de las subescalas restantes se encontró que todos los 
grupos las percibieron de manera distinta, por lo que se hizo un análisis con base 
en las tres dimensiones del cuestionario FES. Relaciones: una de sus subescalas es la 
expresividad, en la que se observó que para los grupos con sintomatología es menos 
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Cuadro 5. Jerarquización obtenida por los grupos para cada una de las subescalas del FES
Hombres Mujeres
Control
(n = 34)

Sintomatología
(n = 34)

Control
(n = 59)

Sintomatología
(n = 59)

1 Cohesión 
X = 7.32
EE = 0.24

Cohesión
X = 5.76 
EE = 0.33

Cohesión
X = 7.27
EE = 0.30

Cohesión
X = 6.51
EE =  0.33

2 Organización
X = 6.65
EE = 0.25

Organización
X = 5.41
EE = 0.29

Organización
X = 6.29
EE = 0.22

Actuación
X = 6.19
EE = 0.21

3 Actuación
X = 6.09
EE = 0.24

Actuación
X = 5.21
EE = 0.25

Expresividad
X = 6.05
EE = 0.23

Organización
X = 5.88
EE = 0.22

4 Expresividad

X = 5.65
EE = 0.28

Intelectual-
Cultural
X = 5.12
EE = 0.34

Actuación

X = 5.68
EE = 0.23

Autonomía

X = 5.20
EE = 0.22

5 Moral-religiosidad
X = 5.53
EE = 0.22

Expresividad
X = 5.06
EE = 0.33

Autonomía
X = 5.51
EE = 0.18

Expresividad
X = 4.98
EE = 0.28

6 Autonomía

X = 5.26
EE = 0.24

Social-recreativo

X = 4.91
EE = 0.31

Moral-
religiosidad
X= 4.86
EE = 0.22

Control

X = 4.90
EE = 0.17

7 Intelectual-
cultural
X = 5.00
EE = 0.27

Autonomía

X = 4.88
EE = 0.25

Intelectual-
cultural
X= 4.83
EE = 0.22

Intelectual-
cultural
X= 4.81
EE = 0.25

8 Control

X = 4.35
EE = 0.28

Moral-
religiosidad
X = 4.74
EE = 0.28

Social-recreativo

X = 4.64
EE = 0.19

Moral-
religiosidad
X = 4.76
EE = 0.20

9 Social-recreativo
X = 4.29
EE = 0.31

Control
X = 4.71
EE = 0.24

Control
X = 4.54
EE = 0.19

Social-recreativo
X = 4-71
EE = 0.20

10 Conflicto
X = 2.94
EE = 0.33

Conflicto
X = 3.35
EE = 0.30

Conflicto
X = 2.39
EE = 0.17

Conflicto
X = 3.05
EE = 0.27

Nota: X = media; EE = Error estándar.
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relevante que para los grupos control, es decir, que los hombres y las mujeres con 
sintomatología perciben que no pueden expresar sus sentimientos adecuadamen-
te en su familia. Estabilidad: en esta dimensión se encuentran las escalas de orga-
nización y control; en cuanto a la organización, se obtuvo que para las mujeres con 
sintomatología no es tan relevante la estructura y la organización para planificar 
actividades y responsabilidades de la familia, como lo es para los demás grupos. 

En lo que hace a la subescala de control se presentó que para las mujeres con sin-
tomatología es más importante el cumplimiento de las reglas y los procedimientos 
que están ya establecidos en su familia, en comparación con el resto de los gru-
pos, aunque se observó que los hombres con sintomatología y las mujeres control 
perciben este aspecto como algo no tan relevante en su familia. Desarrollo: en esta 
dimensión se encuentran las subescalas de autonomía, actuación, social-recreativa, in-
telectual-cultural y moralidad-religiosidad. En la subescala de autonomía se obtuvo que 
para las mujeres con sintomatología es más relevante el grado en que los miem-
bros de la familia están seguros de sí mismos y toman sus propias decisiones que 
para el resto de los grupos. Cabe mencionar que los hombres con sintomatología 
tuvieron particularmente un menor promedio en la actuación; asimismo, se perci-
bió que para los grupos de hombres es relevante esta subescala, pero lo es más 
para las mujeres con sintomatología, mientras que para las mujeres control no es 
tan importante en comparación con el resto de los grupos; es decir que para las 
mujeres con sintomatología es más significativa la orientación hacia los logros (es-
cuela o trabajo) que para las mujeres control. En lo referente a lo intelectual-cultural, 
se observó que para los hombres con sintomatología es más importante que para 
el resto de los grupos, quienes la percibieron en la misma posición. En la subescala 
de lo social-recreativo se obtuvo que los hombres con sintomatología perciben como 
más relevante a esta subescala que el resto de los grupos.

En el cuadro 6 se presenta el análisis de las diferencias entre los grupos de 
hombres y mujeres con sintomatología y control en las subescalas del FES; como 
se puede observar, únicamente cuatro de las subescalas presentaron diferencias 
estadísticamente significativas.

En cohesión: aunque los grupos jerarquizaron a esta subescala en el mismo lugar 
en cuanto a la intensidad, los hombres con sintomatología fueron quienes obtu-
vieron una puntuación significativamente menor que los grupos control. Organi-
zación: las diferencias estadísticamente significativas se presentan entre los grupos 
de hombres control y con sintomatología, siendo el primero el que obtuvo un pro-
medio más alto. Actuación: se presentan diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos de hombres y mujeres con sintomatología, siendo éstas quienes 
tienen un promedio más alto. Expresividad: en esta subescala se aprecian diferen-
cias estadísticamente significativas entre los grupos de mujeres control y con sinto-
matología, siendo las primeras quienes obtuvieron un promedio más alto. 
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Estudio 2

Objetivo: evaluar los efectos de riesgo y protección del funcionamiento familiar so-
bre la presencia de trastorno alimentario en hijas con TCA y sus respectivos padres.

Diseño: se realizó un estudio con un diseño no experimental de muestras inde-
pendientes no probabilísticas de sujetos tipo-voluntarios, con temporalidad trans-
versal de alcance correlacional.

M é t o d o

Participantes

Se conformó una muestra no probabilística con 81 hijas, 80 madres y 62 padres, 
quienes fueron ubicados en el grupo correspondiente según el diagnóstico de la 
hija (cuadro 7).

Escenario 

La muestra se obtuvo en clínicas especializadas en TCA e instituciones educati-
vas de nivel medio superior (bachillerato) y superior (licenciatura), tanto públicas 
como privadas, donde se entró en contacto con la población clínica y comunita-
ria, respectivamente.

Cuadro 6. Comparación entre grupos de las subescalas del FES
Hombres Mujeres
Control  Sintomatología Control Sintomatología F

Subescala
Cohesión X = 7.3a

-0.23
X = 5.7b

-0.33
X = 7.2a

-0.3
X = 6.51

-0.33
4.43*

Organización X = 6.0a
-0,24

X = 5.2b
-0,29

X = 5.6
-0,22

X = 6.1
-0.22

3.75*

Actuación X = 6.0
-0.24

X = 5.2a
-0.25

X = 5.6
-0.23

X = 6.1b
-0.21

3.16*

Expresividad X = 5.6
-0.28

X = 5.0
-0.33

X = 6.0a
-0.23

X = 4.9b
-0.28

3.75*

Nota: a y b Análisis de varianza (ANOVA) y prueba de corrección de Scheffé.  *p £ 0.05
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Instrumentos

Cuestionario de Actitudes ante la Alimentación (EAT-40, de Garner y Garfinkel, 1979), 
descrito en el estudio 1.

Test de Bulimia (BULIT, de Smith y Thelen, 1984), descrito en el estudio previo.

Escala de Clima Social en la Familia (FES, de Moos et al., 1980), descrita en el estudio 
previo.

Entrevista para el Diagnóstico de Trastornos Alimentarios (IDED, Interview for the Diagno-
sis of Eating Disorders de Williamson, 1990). Tiene por objetivo detectar conductas 
relacionadas con los trastornos alimentarios, partiendo de los criterios diagnós-
ticos del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). El IDED contiene 
los apartados siguientes: a) evaluación general e historia del problema; b) anore-
xia nerviosa; c) bulimia nerviosa, y d) trastorno por atracón. Esta entrevista ha 
demostrado tener validez de contenido, concurrente y discriminante (Kustlesic, 
Williamson, Gleaves, Barbin y Murphy-Eberenz, 1998).

Procedimiento

Con la autorización del protocolo por parte de las autoridades de las instituciones 
educativas y del sector salud, se recabó el consentimiento informado y se proce-
dió a la administración de los instrumentos de evaluación de la manera siguiente. 
La administración en la población clínica se realizó en tres fases: 

Fase 1: diagnóstico mediante la entrevista clínica (IDED) o la historia clínica.
Fase 2: administración individual del FES a las hijas participantes.
Fase 3: administración del FES a padres.

Cuadro 7. Características de los participantes: hijas, madres y padres
Grupo Hija Diagnóstico Edad Madre(años) Padre

TCA

22 TCANE
5 TPA

47 1 anorexia
19 bulimia

X = 19.1
(DE = 2.8)

47 37

Control 34 Sin TCA X = 18.7
(DE = 2.3)

33 25

Nota: TCANE = Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado. 
TPA = Trastorno por Atracón.
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Por su parte, la administración en la población comunitaria se realizó en cuatro 
fases:

Fase 1: administración grupal de cuestionarios a hijas (EAT, BULIT y FES ). 
Fase 2: diagnóstico y ubicación de las participantes en el grupo TCA o control. 

Se entrevistó a aquellas hijas que rebasaron el punto de corte de los instrumen-
tos de tamizaje (EAT y BULIT ), ubicándolas en el grupo de TCA. De igual 
manera, se entrevistó a una muestra equivalente de mujeres que no rebasaron 
el punto de corte para descartar la presencia de síntomas alimentarios y TCA, 
quienes entonces se ubicaron en el grupo control.

Fase 3: administración del FES a padres.
Fase 4: canalización de las personas detectadas con TCA a instituciones especia-

lizadas para su atención.

Resultados

En primer lugar fue necesario estudiar la relación entre la percepción que tienen 
padres e hijas sobre su funcionamiento familiar; para tal efecto se realizaron co-
rrelaciones de Pearson (r) entre los datos de hijas-madre e hijas-padre, utilizando 
las puntuaciones totales y de cada una de las subescala del FES; se retomaron las 
correlaciones que resultaron estadísticamente significativas, según los siguientes 
criterios: r > 0.30 y p < 0.05. En las familias con TCA se encontraron correlaciones 
significativas entre madres e hijas en las tres dimensiones evaluadas: relaciones (r = 
0.31; p < 0.05), desarrollo (r = 0.45; p < 0.01) y estabilidad (r = 0.35; p < 0.05), que co-
rresponden con ocho de las 10 subescalas: cohesión, expresión, autonomía, actividades in-
telectuales, sociales y morales, organización y control familiar; las subescalas que no presen-
taron correlaciones significativas fueron conflicto y actuación. En el grupo control, las 
relaciones de hijas y madres entre las subescalas FES fueron escasas, siendo la única 
correlación coincidente entre madres e hijas la de autonomía (r = 0.36; p < 0.05).

Al analizar la percepción del funcionamiento familiar entre padres e hijas, las 
relaciones encontradas fueron todavía menores. En las familias con TCA no exis-
tieron correlaciones en el total de las tres dimensiones evaluadas por el FES, aun-
que sí existieron en las subescalas actividades intelectuales-culturales (r = 0.37; p < 0.05) 
y actividades sociales-recreativas (r = 0.37; p < 0.05). Por su parte, en el grupo control 
también se encontraron dos correlaciones entre padres e hijas en las subescalas de 
conflicto (r = 0.46; p < 0.05) y autonomía (r = 0.42; p < 0.05). 

A partir del análisis correlacional del funcionamiento familiar entre padres e 
hijas se retomaron las dimensiones del FES entre madres e hijas, por considerarlas 
como aquellas con solidez adecuada y que podrían arrojar un modelo con mayor 
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parsimonia en lugar de trabajar las subescalas por separado. De esta manera, 
para evaluar el efecto de riesgo o protección del funcionamiento familiar sobre la 
presencia de TCA se utilizó una regresión logística binaria, en donde las dimen-
siones del FES (madres e hijas) actuaron como variables predictoras de los TCA 
(variable dependiente) en el modelo predictivo propuesto (figura 1).

En el cuadro 8 se aprecia que el modelo obtenido para las familias con TCA in-
cluye la dimensión de desarrollo (social-intelectual-moral) de las hijas y la dimensión 
de relaciones intrafamiliares por parte de las madres. En el modelo resultante se aprecia 

Relaciones intrafamiliares (hija)

Desarrollo social, intelectual y moral (hija)

Estabilidad familiar (hija)

Relaciones intrafamiliares (madre)

Desarrollo social, intelectual y moral (madre)

Estabilidad familiar (madre)

Variables predictoras

Variable a predecir: TCA

el efecto protector de dos dimensiones del funcionamiento familiar evaluadas, aun 
cuando no se encontró ningún efecto de riesgo en las tres dimensiones evaluadas. 

En cuanto a las propiedades estadísticas del modelo se valoró la significancia, 
calidad de ajuste y la compatibilidad entre lo predicho y lo probado. Se encontró 
que el modelo fue significativo y congruente, aunque con un nivel explicativo 
bajo. La percepción que tienen las hijas de que en su familia se promueven acti-
vidades para el desarrollo personal (i.e., intelectuales, sociales y morales), así como la 
importancia que se otorga a las relaciones familiares desde la visión de la madre, explican 
la disminución en la ocurrencia de los TCA.

 Figura. 1. Variables del funcionamiento familiar utilizadas en el modelo de TCA
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Cuadro 8. Modelo del funcionamiento familiar para el grupo con TCA
Variable B EE Wald p (Exp.) B IC (95%)
Desarrollo (hija)a -0.64 0.26 6.02 0.01 0.52 0.32-0.88
Relaciones
Intrafamiliares (madre)

-0.48 0.24 3.9 0.04 0.61 0.38-0.99

a Social, intelectual y moral. Nota: B = coeficiente Beta; EE = error 
estándar; Exp (B) = excipiente de Beta; IC = intervalo de confianza al 95%.

Discusión

El presente trabajo está conformado por dos estudios. El primero evaluó los fac-
tores asociados con los TCA en población comunitaria, incluyendo el funcio-
namiento familiar. Los resultados nos permiten conocer algunas características 
tanto de mujeres y hombres jóvenes con sintomatología de TCA. Por otra parte, 
el segundo estudio, evaluó los efectos de riesgo y protección del funcionamiento 
familiar en hijas con TCA y sus padres, mostrándonos características de estas 
familias en México, lo que nos permite abordar los factores protectores familiares 
que empiezan a ser explorados en los niveles nacional e internacional.

Sintomatología de TCA
 
La presencia de Sintomatología de Trastorno del Comportamiento Alimentario 
(STCA) se entiende como la presencia de síntomas y signos de AN y/o BN, que 
fue evaluada a través del PC del EAT (≥ 28) y/o del BULIT (≥ 85). Se encontró 
que hay una mayor frecuencia de sintomatología de BN (12.95%; n = 68) que 
de AN (9.52%; n = 50) en la muestra general, lo que es similar a otros resulta-
dos de estudios realizados en México (Ruiz, Vázquez, Mateo, Galdós, Álvarez y 
Mancilla, 2004; Vázquez, López, Álvarez, Franco y Mancilla, 2004; Mancilla, 
Franco, Vázquez, López, Álvarez y Ocampo, 2007). Se deben resaltar los resul-
tados obtenidos en varones, por ser una población poco estudiada, observándose 

Cuadro 9. Ajuste del modelo de funcionamiento familiar para el grupo con TCA
Variable R2a -2LLb x2 p Bondad del ajustec

Desarrollo (hija)d

Relaciones 
intrafamiliares (madre

0.22 92.4 14.2 0.001 x2 = 8.2
p = 0.41

a Coeficiente de determinación. b Logaritmo de verosimilitud. c Prueba de 
Hosmer y Lemeshow. d Social, intelectual y moral. Nota: R2 = coeficiente 
de determinación; 2 LL = logaritmo de la verosimilitud; x2 = chi al 
cuadrado. 
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que ellos tienden a la sintomatología de BN (10.97% de casos), la cual incluye el 
atracón, característica de alteración alimentaria más frecuente en varones y que 
debe seguir siendo estudiada.

En cuanto a la interiorización del modelo estético corporal, se encontró que 
36.95% de la muestra general rebasó el PC del CIMEC, mientras que sólo 
12.19% superó el PC en la insatisfacción corporal (BSQ). Sin embargo, hay que 
destacar que las mujeres fueron las que presentaron un mayor número de casos 
que superaron el PC del CIMEC (n = 138) y del BSQ (n = 58) que los hombres (n 
= 56 y n = 6, respectivamente). Esto último se confirmó en el análisis estadístico 
cuando las mujeres obtuvieron puntuaciones significativamente mayores que los 
varones en lo referente a la interiorización del modelo estético de delgadez e in-
satisfacción corporal. 

Toro (2004) menciona que a finales de la década del ochenta del pasado siglo la 
preocupación por la imagen corporal era considerada como un problema sólo de 
las mujeres. En los años noventa esto cambió y se empezó a considerar también 
la importancia que tiene para los varones su cuerpo, por lo que poco a poco se 
ha convertido en un objeto de estudio. Las normas socioculturales de la imagen 
corporal masculina subrayan siempre la fuerza y musculatura como algo relevan-
te para esta población. Se observó que el grupo de hombres con sintomatología 
rebasaron el PC del CIMEC, es decir, que los varones empiezan a ser vulnerables 
a la interiorización del modelo estético corporal. 

Aspectos familiares

Se realizó un análisis del cuestionario FES, que se llevó al cabo de dos maneras, 
considerándose los promedios de cada subescala para: 1) observar la jerarquiza-
ción que hombres y mujeres le daban a los aspectos evaluados, y 2) conocer la in-
tensidad con que se presentan cada una de estas subescalas. Los especialistas en 
familia, consideran a ésta conformada por un grupo de personas que se relacio-
nan por medio de fuertes lazos de afecto, lealtad y unión, es decir, que están com-
prometidas con el beneficio común entre sus miembros (Belart y Ferrer, 1998). 
Esto concuerda con lo referido por todos los participantes, ya que consideran que 
la función más importante de sus familias es el apoyo y ayuda que se dan entre 
sí. Además, se encontró que hombres y mujeres percibieron al conflicto como la 
característica de menor presencia, lo cual es muy saludable.

En cuanto a los grupos con y sin sintomatología, se observó que a través de 
todos los análisis que se llevaron a cabo, se encontró que cuatro de las subescalas 
del FES fueron relevantes, a saber:

Cohesión: si consideramos la jerarquía, observamos que todos los grupos coin-
ciden en percibir a la cohesión como el rasgo más importante de sus familias. 
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No obstante, al considerar la el criterio de intensidad, se encontró que el grupo 
de hombres con sintomatología obtuvo puntuaciones significativamente menores 
que los grupos control, lo que sugiere que para los primeros su familia expresa 
menos apoyo y ayuda entre los miembros, característica reportada por varios 
autores (i.e., Casper y Troiani, 2001; Laliberté et al., 1999; León, Fulkerson, Pe-
rry y Dube, 1994; Wonderlich y Swift, 1990), quienes informan que las personas 
que tienen un TCA perciben una menor cohesión que las del grupo control. No 
obstante que estos estudios se han enfocado en la población femenina más que en 
la masculina, hay que aclarar que se trata de un aspecto relevante que aparece 
sólo en los hombres con sintomatología, lo cual sin duda merece ser aclarado en 
estudios posteriores.

Organización: cuando consideramos la jerarquía, se observó que los hombres con 
sintomatología y los grupos control coinciden en cuanto al orden de su percep-
ción de la subescala de organización, ya que para estos tres grupos está en un 
segundo lugar, mientras que las mujeres con sintomatología la apreciaron en un 
tercer lugar; es decir, que éstas le confieren más relevancia a los logros académi-
cos que a la organización. Al considerar su intensidad, se encontró que los hom-
bres con sintomatología obtuvieron promedios significativamente menores que 
los hombres control, indicando que los hombres con sintomatología perciben que 
la organización relacionada con planificar las actividades y responsabilidades 
de la familia no es tan relevante. En la bibliografía se menciona que la poca or-
ganización es una característica común en las familias con una persona con BN 
(Hodges, Cochrane y Brewerton, 1998; Mallinckrodt, McCreary y Robertson, 
1985). Esto podría explicarse porque los varones presentaron mayor tendencia a 
síntomas bulímicos.

Actuación: al considerar la jerarquía, observamos que las mujeres con sintomatolo-
gía ordenaron a la subescala de actuación en segundo lugar, mientras que ambos 
grupos de hombres la percibieron en tercer lugar, en tanto que las mujeres con-
trol en cuarto; es una característica similar a la reportada por Vázquez, Álvarez, 
Mancilla y Raich (2000) en cuanto a las mujeres con TCA y control. Empero, al 
conocer la intensidad se encontró que los hombres con sintomatología obtuvieron 
una puntuación significativamente menor que las mujeres con sintomatología, lo 
que hablaría de que para las familias de estas últimas los logros en las activida-
des tienen una mayor relevancia, aspecto que ha sido señalado en la literatura 
internacional (Hodges et al., 1998; Laliberté et al., 1999; Rorty, Yager y Rosso-
tto, 1995; Vázquez et al., 2000). Estos datos muestran que hay diferencias entre 
hombres y mujeres con sintomatología en cuanto a cómo perciben la orientación 
hacia los logros en su familia, por lo que es importante que se lleven a cabo más 
investigaciones sobre este aspecto. 
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Expresividad: en cuanto a la jerarquía, se observó que las mujeres control percibieron 
en tercer lugar a la subescala de expresividad, los grupos con sintomatología la seña-
laron en quinto lugar y los hombres control en cuarto. Dicho de otra manera, para 
las mujeres con sintomatología el grado en que se permite y anima a los miembros 
de la familia a expresar sus sentimientos y actuar libremente no es tan relevante 
como lo es para las mujeres control. Cuando se consideró la intensidad, se encontró 
que las mujeres con sintomatología mostraron promedios significativamente meno-
res que las mujeres control, esto es, que las mujeres con sintomatología percibieron 
que la expresión emocional en su familia es menor que para las mujeres control, 
que también coincide con lo reportado en la literatura (Hodges et al., 1998; Okon 
et al., 2003; Sherman y Thompson, 1999; Vázquez, 1997; Vázquez et al., 2000), 
quienes reportan que la persona con algún tipo de TCA percibe que en su familia 
hay poca expresividad emocional, así como problemas de comunicación. Por tanto, 
las mujeres con sintomatología reportaron que en su familia es más importante la 
orientación a los logros, la organización y la autonomía que la expresividad.

Pacientes con TCA

En relación con el funcionamiento familiar de las pacientes con TCA, la bi-
bliografía señala que estas familias presentan más deterioro, caracterizado por 
menor cohesión, expresividad y mayor conflicto (Okon et al., 2003; Sánchez et al., 
2003; Vidovic et al., 2005), así como conferirle menor importancia a las activi-
dades intelectuales y sociales (Shisslak et al., 1990; Vázquez et al., 2001); justo por 
esto último se ha considerado que la disfunción familiar acompaña a los TCA. 
Cabe recordar que la mayoría de los estudios previos han trabajado únicamente 
con las hijas afectadas y que son ellas quienes tienen una visión más deteriora-
da de su familia (Emmanuelli et al., 2004; Sánchez et al., 2003; Vázquez, et al., 
2001). No obstante, en el segundo estudio presentado aquí, al considerar tanto a 
las hijas con TCA como a sus padres, las variables citadas por la bibliografía no 
ejercieron un efecto de riesgo en la presencia de la psicopatología alimentaria, 
sino al contrario, se encontraron efectos más bien opuestos, o sea, de protección. 
En consecuencia, consideramos que el efecto protector de algunas dimensiones 
del funcionamiento familiar merece seguir siendo explorado, debido a que por 
tradición el estudio de la psicopatología se ha centrado en los factores de riesgo, 
dejando un tanto descuidados los posibles efectos de protección (Ruiz et al., 2010). 
En este sentido, el modelo predictivo no siguió la tradición, sino que resaltó los 
efectos protectores del área de desarrollo y de las relaciones intrafamiliares, mos-
trando así que la familia también puede aportar elementos que hagan a sus hijas 
resistentes ante la psicopatología alimentaria.

Asimismo, se encontró una importante coincidencia entre hijas-madres con 
TCA en aspectos como cohesión, expresión, organización y actividades de desarrollo, lo 
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cual no se observa en las familias controles, que bien podría hablarnos de la so-
breprotección, característica referida en estas familias (Vázquez et al., 2001, Vi-
dovic et al., 2005) o bien de dificultades en el proceso de desarrollo e individua-
lización de las hijas; inclusive, de un involucramiento excesivo entre madres e 
hijas que podría considerarse un antecedente, pero también podría presentarse 
posterior al trastorno debido a la posición de necesitada o desvalida que adquiere 
la persona enferma, lo cual suele atraer la atención y cuidados de los progenito-
res. En contraposición, los padres suelen jugar un papel periférico, sin compartir 
una perspectiva común con otros miembros de la familia, similar en las familias 
con y sin TCA, lo cual podría hablar más un patrón cultural en el ejercicio de 
la paternidad que de una característica asociada con los TCA. De esta manera, 
tanto las coincidencias entre madres e hijas como el papel de los padres requieren 
mayor investigación a efecto de que nos permita explicar el papel de estos en los 
TCA. Por último, lo anteriormente expuesto forma parte de uno de los primeros 
intentos en México por establecer diferencias entre hombres y mujeres con y sin 
sintomatología de TCA respecto de su dinámica familiar; por otro lado, apunta 
sobre la importancia de conducir estudios con población clínica que contemplen 
la participación de los padres, encontrándose que tanto en la población con sin-
tomatología como en las familias con TCA la dimensión de relaciones interperso-
nales resultó relevante, además de la dimensión de desarrollo (intelectual, social, 
moral) en el caso de las hijas afectadas por TCA. Por todo ello es necesario que 
para futuras investigaciones se ponga más atención en estas dimensiones, para 
confirmar o ampliar los hallazgos aquí presentados.
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Introducción

Como consecuencia de la evolución las especies se han desarrollado mecanismos 
que les permiten a aquéllas detectar aquellos nutrientes que pueden ser benéficos 
o nocivos para su supervivencia. Estos mecanismos de detección son particular-
mente importantes para el caso de la ingestión de los nutrientes que son necesa-
rios para cada especie y para cada individuo perteneciente a la especie. Hoy día 
se sabe que los sabores dulces normalmente producen atracción (i.e., sacarosa) en 
la mayoría de las especies, mientras que los sabores amargos (i.e., quinina) por 
lo general producen rechazo (Martínez y Gómez, 2009). Por tanto, una variable 
fundamental para la distinción entre aceptación y rechazo es el sabor del alimen-
to o nutriente que está disponible (Ordaz, 2006). 

En el caso del consumo de alcohol entre las distintas especies, incluida la 
humana, no es natural o inicialmente aceptado. En las primeras experiencias 
el sabor del alcohol es rechazado o consumido en dosis menores cuando se 
compara con otros sabores. Su consumo regular suele requerir un periodo de 
adaptación al sabor y a los efectos posdigestivos. Dependiendo de la dosis de 
la sustancia, la experiencia puede producir un cambio en la palatabilidad del 
alcohol. Así, Kahan y Eliot (1960), quienes han evaluado la preferencia por el 
alcohol en ratas, han documentado que éstas prefieren dosis muy bajas, mos-
trando indiferencia al 5 o 6%; por otro lado, las ratas que iniciaron con una 
alta concentración desarrollaron una aversión temporal hacia el alcohol, lo que 
demuestra que la dosis y la experiencia con el alcohol pueden afectar la palata-
bilidad y su nivel de consumo. Por lo general, se requiere un periodo de adap-
tación para cambiar la palatabilidad del alcohol, tal como lo demostró Richter 
(1926), quien reportó que si las ratas son expuestas al alcohol después de 25 a 
30 días de haberse adaptado a beber agua, la mayoría rechaza beber la solución 
conteniendo alcohol.

En la actualidad, la adicción al alcohol es un problema de salud muy impor-
tante que se caracteriza por una tolerancia creciente, el beber continuo y una 
pérdida de control de beber alcohol, aun cuando genera consecuencias aversivas 
(Duncan, Proulx y Woods, 2005). Recientemente se ha puesto en evidencia en 
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Estados Unidos que el consumo de alcohol excesivo ha pasado a ocupar la ter-
cera causa de mortalidad no genética, detrás del consumo excesivo de tabaco y 
de la obesidad. En México, por su parte, se ha afirmado como la principal droga 
de consumo en el periodo 1994-2010 (Cortés, 2012), a la que se le asocia fuer-
temente con dos de las 10 principales causas de mortalidad general, a saber, los 
accidentes y las enfermedades del hígado (Secretaría de Salud, 2011).

A pesar de que la naltrexona, un opiode antagonista, parece mostrar posibi-
lidades prometedoras, infortunadamente no se dispone de un fármaco que pue-
da aplicarse como tratamiento efectivo para todas las personas dependientes del 
alcohol. Tampoco existe un tratamiento terapéutico que sea eficaz para tratar a 
todas las variedades de pacientes (Duncan et al., 2005). El problema de fondo es 
que, con todo y que los alcohólicos severos sufran gastritis, experimenten pérdida 
de estatus social y un deterioro marcado de su salud, probablemente se manten-
drán bebiendo hasta llegar a la muerte (Dole y Gentry, 1984). 

Métodos de inducción 

Debido a que el sabor suele ser una especie de primer filtro en la ingesta de los 
nutrientes, lo que determina la conducta de aceptación o rechazo de sustancias o 
alimentos, se ha hecho necesario diseñar estrategias que modifiquen esta conducta. 
Capaldi (1996) ha destacado que en los omnívoros (i.e., ratas y personas) la mayoría 
de las preferencias de comida son producidas por la experiencia. Si consumir ali-
mento no tiene consecuencias indeseables, el resultado es que aumenta el instinto 
de querer o desear la comida; por el contrario, si comer ciertos alimentos tiene con-
secuencias negativas (i.e., sentirnos mal o con problemas digestivos), se producirá 
una aversión a esa comida; tales consecuencias influyen en nuestras preferencias 
(Capaldi 1996). En otras palabras, la respuesta de aceptación o rechazo establecida 
por la historia genética o debida a la experiencia es susceptible de ser modificada y, 
por lo tanto, es factible explorar procedimientos o técnicas para conseguir modificar 
las preferencias originales. Por ejemplo, se ha reportado que la selección de comida 
es un problema principalmente en los niños (Piazza, Patel, Santana, Goh, Delia y 
Lancaster, 2002). Es un hecho frecuente para cualquier padre de familia que en oca-
siones los niños coman con reticencias ciertos tipos de vegetales, verduras, carnes, 
etcétera, que se asume son saludables. Por el contrario, las preferencias de los niños 
suelen inclinarse por golosinas, botanas o helados. Cuando éste es el caso, se pueden 
presentar serios riesgos de salud en los niños que no comen los alimentos variados y 
nutritivos necesarios para su desarrollo apropiado (Piazza et al., 2002). Estos hechos 
no son sorprendentes si atendemos a las preferencias naturales por los sabores dulces. 

Harshaw (2008) ha recopilado evidencia que pone en duda la noción de que fe-
nómenos como el hambre, la sed y la saciedad sean innatos o estén genéticamente 
programados; por el contrario, afirma que son producto del desarrollo individual. 
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Esta perspectiva incluye considerar como no heredadas las preferencias alimentarias. 
Para sustentar su argumento, Harshaw ha dirigido el foco de interés sobre los perio-
dos tempranos de la vida de los individuos y las condiciones en que aprendemos a 
ingerir nuestros alimentos. 

El estudio del desarrollo del hambre ha sufrido una demora debido al pre-
dominio de la noción de que es un fenómeno innato. Su importancia para la 
supervivencia ha sido tan evidente que no parecía tener cabida la noción de que 
el hambre estuviera sujeta al azar o al aprendizaje (Harshaw, 2008). La acepta-
ción casi generalizada de que tanto el hambre como la saciedad tienen un origen 
genético, ha contribuido a no favorecer la atención del papel de la experiencia en 
estos importantes procesos para la supervivencia de un organismo. La selección 
de los nutrientes que un organismo consume no sólo depende de la motivación 
específica vinculada con un estado de hambre o de saciedad. 

En nuestro laboratorio se ha demostrado que ratas saciadas cuando cambian de 
contexto consumen alimento, aun cuando ya no lo requieren (Ordaz, López-Es-
pinoza y Martínez, 2005). En los humanos este consumo innecesario es bastante 
común; por ejemplo, cambiar de un sitio a otro puede favorecer el consumo de 
alimentos o bebidas que no son requeridas. El factor relevante es, entonces, el 
cambio de contexto, no un estado motivacional específico de hambre o saciedad. 
Resulta obvio que el reconocimiento del papel del contexto como mecanismo 
de inducción para el consumo de alimentos y bebidas en el caso humano es más 
complejo que en animales de laboratorio. La complejidad radica en el contexto 
social o cultural humano que promueve o prohíbe el consumo de ciertos alimen-
tos y bebidas, aun cuando eventualmente posean propiedades nutritivas para el 
organismo y que no consideran aspectos motivacionales específicos. 

Capaldi (1996) ha documentado varios métodos de condicionamiento eficaces 
para cambiar las preferencias de consumo para alimentos poco o nada preferidos, 
demostrando que son producto de la experiencia y del aprendizaje. De acuerdo 
con el autor, hay al menos cuatro métodos para incrementar la preferencia por 
un alimento. La frecuencia de consumo de un determinado alimento o bebida 
deriva en un aumento en la preferencia de ese alimento o bebida. Es decir, la sola 
exposición o experiencia con ese alimento o bebida modifica su preferencia. Se ha 
demostrado que los alimentos y las bebidas presentes durante la convalecencia de 
un malestar o enfermedad aumentan su nivel de preferencia. Por contraste, cuan-
do una persona está enferma los alimentos y las bebidas asociados a un estado de 
deterioro de salud son rechazados generando una aversión hacia ellos. El método 
típico es el de emplear un alimento agradable asociado con otro agradable, incre-
mentándose la preferencia por el primero. El último método consiste en la aso-
ciación de un alimento o bebida preferidos con nutrientes, dando como resultado 
un incremento en el consumo de aquellos alimentos o bebidas que contienen el 
nutriente o los nutrientes, como en el caso de las calorías.
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Si la disponibilidad de alcohol es antecedida por un procedimiento de induc-
ción, el consumo de alcohol puede verse favorecido. Por ejemplo, si hay agua 
disponible o no a la vez que se lleva al cabo la inducción al alcohol, pueden 
producirse diferencias a mediano y largo plazos en el consumo de alcohol una 
vez terminado el procedimiento de inducción. Las ratas suelen beber más al-
cohol cuando la inducción es acompañada con agua, si se compara con ratas 
que tienen una inducción sólo con alcohol (Veale y Myers, 1969). Otra forma 
de inducción empleada en el laboratorio para aumentar la preferencia por este 
líquido es mediante la restricción de comida. Veale y Myers (1969) demostraron 
que ratas restringidas de alimento aumentaron su preferencia por el consumo de 
alcohol. Sonderpalm y Hansen (1999), utilizando ratas como sujetos experimen-
tales, mostraron el aumento de la palatabilidad por el alcohol después de haber 
sido expuestas a condiciones de restricción de alimento.

En nuestro laboratorio hemos estudiado diversas formas de inducción al alco-
hol en ratas bajo el modelo de autoadministración (Martínez y Urzúa, en revi-
sión). Durante el periodo de inducción de 12 días las ratas podían beber cualquier 
cantidad de una solución diluida de alcohol, sin que existiese ninguna restricción 
y teniendo la comida disponible todo el tiempo. Un grupo de ratas fue expuesto a 
la inducción gradual con alcohol forzado; el periodo iniciaba con una dosis baja 
(4% v/v) y terminaba con la dosis más alta (10% v/v). Para otro grupo de ratas la 
inducción no fue gradual, así que las ratas fueron expuestas desde un inicio a la 
dosis más alta (10% v/v). Otros dos grupos tuvieron disponibles agua y alcohol (6-
10% v/v). Los resultados mostraron diferencias en el peso corporal dependiendo 
del método de inducción utilizado. El grupo con alcohol forzado sin inducción 
fue el que mostró el peso corporal más bajo y el menor consumo de alimento 
durante el periodo de inducción; asimismo, el consumo de alcohol mostró varia-
bilidad entre los grupos. Sin embargo, inicialmente durante los tres primeros días 
el grupo de alcohol forzado con inducción fue el que consumió la mayor cantidad 
de alcohol. Un dato interesante fue que uno de los grupos que tuvo disponible 
agua y alcohol gradual, también tuvo el menor consumo de agua y mostró una 
notable variabilidad por sujeto del consumo de agua durante la inducción. Otros 
estudios también conducidos en nuestro laboratorio incluyen la exploración de 
la disponibilidad de alcohol bajo condiciones de actividad y libre acceso. Ratas 
restringidas de agua trabajan presionando una palanca para conseguir alcohol 
diluido en agua, como consecuencia de su conducta. Los efectos más notables son 
que cuando están bajo el efecto del alcohol, las ratas demoran más en conseguir 
el alcohol y alteran su peso corporal, en comparación con situaciones en las que 
sólo pueden obtener agua como consecuencia de su conducta. En esta línea de 
investigación nos interesa explorar los efectos de la disponibilidad de alcohol y el 
consumo crónico sobre los patrones de alimentación, actividad y peso corporal. 
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El alcohol como un nutriente

Richter (1953) fue uno de los pioneros en establecer que bebidas como el alco-
hol, la cerveza y el vino tienen propiedades alimentarias. El alcohol contiene 7 
kcal/g y posee con mayor densidad calórica que el carbohidrato o la proteína. 
Esta característica nutritiva vincula la motivación por consumir alcohol con los 
sistemas que regulan la ingesta de comida y el gasto de energía. Hay evidencia 
experimental que demuestra la alteración de la homeostasis energética durante el 
consumo crónico de alcohol o la abstinencia en roedores con una alta preferencia 
por el alcohol (Duncan, Proulx y Woods, 2005). Yeomans (2004) ha estudiado la 
relación entre el consumo de alcohol y las consecuencias energéticas con ratas, 
poniendo de relieve las características nutritivas del alcohol. Yeomans, Caton y 
Hetherington (2003), apoyando la idea del alcohol como un nutriente, estudiaron 
la relación entre el consumo de alcohol y el consumo de comida y agua en ratas, 
demostrando que la privación de alimento incrementa el consumo de alcohol y 
que éste, suministrado en pequeñas dosis, aumenta el consumo de alimento.

Por otro lado, Meisch (1984) ha establecido los llamados modelos experimen-
tales de autoadministración de alcohol, en los que el propio sujeto determina, a 
través de su conducta, el consumo de alcohol dependiendo de las condiciones 
experimentales. Achagiotis, Poussard y Louis-Sylvestre (1990) han estudiado la 
relación entre el consumo de alcohol, el alimento y el peso corporal. Las ratas 
que estuvieron expuestas al acceso libre de una solución diluida de alcohol al 20% 
ganaron menos peso que otro grupo de ratas que tuvo disponible alcohol al 10%, 
o que el grupo control que sólo tuvo acceso al agua. Las ratas con alcohol al 20% 
redujeron principalmente el consumo de alimento nocturno, que es el turno en el 
ciclo de 24 horas en que las ratas consumen la mayor parte de su alimento diario. 

El consumo de alcohol, que originalmente no tiene una motivación interna 
como en el caso del hambre o la sed, sin embargo puede llegar a generar una 
motivación aprendida. Por tanto, el consumo excesivo y crónico de alcohol está 
fuertemente vinculado con el desarrollo de la adicción al alcohol. El fenómeno de 
la adicción al alcohol, entre otros factores, puede ser una consecuencia directa de 
la manera en que un individuo o un organismo es inducido a beber alcohol, con 
importantes implicaciones sobre su funcionamiento fisiológico. 

Adicción al alcohol 

El alcoholismo, también conocido como síndrome de dependencia al alcohol, involucra 
distintos cambios, físicos, biológicos y conductuales, caracterizados principalmente 
por la falta de control sobre la ingestión de la sustancia y disminución de la esperan-
za de vida. La persona alcohólica puede presentar complicaciones generales, inclu-
yendo insomnio, tristeza, nerviosismo y problemas interpersonales (Schuckit, 2000).
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La adicción se puede definir como el conjunto de trastornos caracterizados por 
la necesidad compulsiva de consumir sustancias con alto potencial de abuso y de-
pendencia (ergo, drogas) que progresivamente afectan todos los ámbitos de la vida 
del individuo (Corominas, Roncero, Bruguera y Casas, 2007). La adicción es ca-
racterizada por episodios frecuentes de intoxicación, compulsión por la búsqueda 
y consumo de alcohol, pérdida del control y surgimiento de un estado emocional 
negativo en la ausencia de la droga (American Psychiatric Association, 1994). 
La condición que lleva a que algunos individuos beban en exceso y otros no, es 
compleja debido a que involucra interacciones genéticas, psicosociales, ambien-
tales y algunos factores neurobiológicos. En suma, el alcoholismo es un desorden 
multigénico (Weiss y Porrino, 2002).

Estructuras cerebrales

Debido al bajo peso molecular y a su alta afinidad con el agua, el etanol se 
mueve por los mismos canales transmembranales por los que pasa el agua. Se 
distribuye desde la sangre a todos los tejidos y f luidos en proporción a su con-
tenido relativo de agua; por esto el alcohol puede causar daño o interactuar en 
diferentes sistemas y estructuras, tanto cerebrales como viscerales. El sistema 
mesolímbico (ATV, N Acc, amígdala, septum lateral e hipotálamo, etcétera) es 
el que interviene tanto en el reforzamiento como en la búsqueda del alcohol. 
El sistema mesolímbico cortical, como su nombre lo indica, está formado por 
estructuras mesencefálicas, límbicas y de la corteza, las cuales en su mayoría 
tienen proyecciones recíprocas entre sí. El núcleo accumbens (N Acc) se con-
sidera una interfase neural entre la motivación y la acción motora (Ayesta, 
2002). La sustancia gris periacueductal está involucrada en la analgesia y la 
nocicepción. (Tempel, Gardner y Zukin, 1984; Yoburn, Nunes, Adler, Paster-
na y Inturrisi, 1986).

La atribución subjetiva y el deseo compulsivo (craving) dependen de mecanismos 
neocorticales. El hipocampo y la amígdala son responsables de los procesos de 
condicionamiento ambiental, como los estímulos específicos o contextuales rela-
cionados con el consumo. Estas estructuras límbicas conectan con las estructuras 
dopaminérgicas del estriado ventral (corteza y núcleo del N Acc) para ejercer el 
control de las acciones instrumentales y sus consecuencias (Self  y Nestler, 1995).

Algunas estructuras motoras también juegan un papel en las dependencias. 
Entre ellas se encuentran: el estriado dorsal (caudado-putamen), como encargado 
de la formación de hábitos (Ayesta, 2002). La vía dopaminérgica nigro-estriatal 
que se dirige al caudado-putamen podría participar en la sensibilización y en 
el estrés; asimismo, el locus ceruleus juega un papel relevante en los síndromes de 
abstinencia que se observan con algunas sustancias adictivas, como es el caso del 
etanol (Ayesta, 2002). 
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Sistema de neurotransmisión: sistema opioide, dopaminérgico y GABAérgico

Varios estudios muestran que los sistemas (de péptidos opioides, dopaminérgi-
co, GABAérgico, serotoninérgico, glutamatérgico) en el cerebro desempeñan 
un papel clave en el reforzamiento del alcohol. Aunque las drogas adictivas 
presentan una gran diversidad molecular y actúan sobre diversos receptores y 
estructuras, existe un factor común a las mismas, que es la activación de la vía 
mesolímbica dopaminérgica, crítica en el proceso de dependencia y adicción. 
Esta vía nace en el área tegmental ventral (ATV) y su activación durante el 
consumo agudo induce el incremento en la tasa de liberación de dopamina 
(DA) y una regulación a la alza en los niveles de adenosín monofosfato cíclico 
(AMPc) en el N Acc y la amígdala, áreas que se relacionan decisivamente con 
la recompensa y con el aprendizaje para el consumo (Fernández-Espejo, 2002). 
La dopamina liberada en el N Acc puede mediar parcialmente el efecto de 
recompensa de los opioides, el alcohol y de otra variedad de drogas de abuso 
(Charness, 1996).

Si bien el alcohol interactúa con diversos sistemas de neurotransmisión, su 
habilidad para incrementar la liberación de DA en el sistema mesolímbico depen-
dería de su interacción con el sistema opioide endógeno, el cual tiene importantes 
implicaciones sobre los estados anímico y motivacional (March y Miranda-Mora-
les, 2009). Ha sido reportado que una administración baja de alcohol produce la 
liberación de péptidos opioides en el hipotálamo de roedores (Gianoulakis, 1990) 
y en la glándula pituitaria de humanos (Gianoulakis, 1996), lo cual puede contri-
buir a las propiedades reforzantes del alcohol, mientras que la administración de 
una dosis alta produce un efecto inhibitorio sobre la liberación de estas sustancias 
(Herz, 1997).

Los opioides actúan sobre los receptores tipo μ, inhibiendo las interneuronas 
GABAérgicas y estimulando las neuronas dopaminérgicas del ATV. Las neuronas 
dopaminérgicas, cuyos cuerpos celulares están localizados en el ATV, tienen ter-
minales axónicas en el N Acc que están bajo inhibición GABAérgica. Al mismo 
tiempo, las neuronas GABAérgica del ATV están bajo el tono inhibitorio opioi-
dérgico. La estimulación de los receptores opioides μ (localizados en los cuer-
pos celulares de las interneuronas gabaérgicas), tanto por β-endorfinas, como 
por encefalinas, inhiben la actividad de las neuronas GABA, produciendo una 
desinhibición de las neuronas dopaminérgicas incrementado así, la liberación de 
dopamina en el N Acc. 

La liberación de β-endorfinas es estimulada por el etanol a nivel del ATV, así 
como en el N Acc (Gianoulakis, 2004; Olive, Koenig, Nannini y Hodge, 2001; 
Rasmussen, Bryant, Boldt, Colasurdo, Levin y Wilkinson, 1998). Algunos estu-
dios han investigado la acción de los opioides en el ATV y N Acc. Ambas regiones 
contienen altos niveles de receptores μ, δ y κ. La administración sistémica aguda 
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de opioides a ratas excita las neuronas dopaminérgicas del ATV. Estudios más 
recientes de cortes cerebrales in vitro muestran que dicha activación representa un 
efecto indirecto de opioides; probablemente los opioides por la vía de activación 
de los receptores μ, inhiben directamente las neuronas GABAérgicas en el ATV, 
por eso se reduce la influencia inhibitoria de estas células en las neuronas dopa-
minérgicas (Harris y Nestler, 1993).

Sistema serotoninérgico

El alcohol también produce un incremento en la liberación de serotonina (5-HT) 
en el cerebro (Schuckit, 2000), pero su administración crónica tiende a decre-
mentar la cantidad de serotonina almacenada en el cerebro. El núcleo dorsal del 
Rafé es especialmente importante en este fenómeno. La serotonina no participa 
directamente en la motivación-recompensa, pero ejerce inf luencia a través de sus 
efectos sobre el sistema dopaminérgico. La aplicación de 5-HT en las neuronas 
dopaminérgicas del ATV aumenta su tasa de disparo in vitro, un efecto que se 
atribuyó a la acción de 5-HT sobre los receptores 5-HT2 (Pessia, Jiang, Alan 
North y Johnson, 1994). 

Los receptores 5-HT que más a menudo se han asociado con trastornos adic-
tivos son 5-HT1A, 5-HT1B y 5-HT2A. El receptor 5-HT2C es el único receptor 
que cuando se estimula inhibe muchas conductas relacionadas con la adicción 
(Muller y Huston, 2006). El componente más estudiado y al parecer más impor-
tante del sistema serotoninérgico que influye en la motivación-recompensa es el 
receptor 5-HT1B, un receptor acoplado a Gi que puede encontrarse en las termi-
nales axónicas de muchos tipos de neurona. 

Las terminales axónicas de neuronas GABAérgicas que se proyectan desde la 
corteza del N Acc al ATV contienen receptores 5-HT1B que cuando se activan 
inhiben la liberación de GABA, el cual se libera en el ATV inhibiendo las neuro-
nas dopaminérgicas locales. La inhibición de la liberación de GABA desinhibe las 
neuronas dopaminérgicas mesolímbica potenciando con ello el incremento de los 
efectos de la DA en el consumo de cocaína (David, Segu, Buhot, Ichaye y Cazala, 
2004; Guan y McBride, 1989; O’Dell y Parsons, 2004; Yan, Zheng y Yan, 2004) 
y otras sustancias gratificantes. La sobrerregulación de receptores 5-HT1B en las 
terminales axónicas de las neuronas GABAérgicas de la corteza del N Acc, podría 
contribuir a la vulnerabilidad de una persona a desarrollar un trastorno adictivo 
(Bonci, Bernardi, Grillner y Mercuri, 2003).
Sistema glutamatérgico 

El receptor NMDA es uno de los principales receptores del glutamato, el princi-
pal neurotransmisor excitador cerebral. Carboni, Isola, Gessa y Rossetti (1993) 
encontraron que la administración aguda de etanol reduce los niveles de gluta-



29129111. MODELOS Y PROCEDIMIENTOS DE INDUCCIÓN AL CONSUMO DEL ALCOHOL

mato extracelular en el estriado, el cual contiene al N Acc, entre otras estructu-
ras, suprimiendo las señales de trasmisión mediadas por el glutamato en el núcleo 
central de la amígdala, un efecto que es incrementado después de la exposición 
crónica al alcohol (Roberto, Schweitzer, Madamba, Stouffer, Parsons y Siggins, 
2004). El etanol potencia la acción del GABA y antagoniza la acción del gluta-
mato (Ayesta, 2002). Los disparos en neuronas DA mesencefálicas dependen de 
las aferencias excitatorias, que activan receptores ionotrópicos glutamatérgicos 
de células DA (Darracq, Blanc, Glowinski y Tassin, 1998; Jones y Mobley, 2000; 
Kitai, Shepard, Callaway y Scroggs, 1999). 

Adicionalmente, el alcohol afecta la transmisión de glutamato probablemente al-
terando las funciones de ambos receptores NMDA (Lovinger, White y Weight, 1989) 
y otro subtipo de receptores conocidos como receptores metabotrópicos de subtipo 5 
de glutamato (mGluR5) (Blednov y Harris, 2008). La participación de los receptores 
NMDA en el alcoholismo es especialmente interesante porque también desempeñan 
un papel en la plasticidad neuronal, un proceso caracterizado por la reorganización 
neural que probablemente contribuye a hiper-excitabilidad y el deseo compulsivo 
(craving) durante el síndrome de abstinencia alcohólica (Pulvirenti y Diana, 2001).

Consumo de alcohol en humanos: efectos conductuales y neurológicos

Los efectos del alcoholismo en el cerebro son diversos y están inf luidos por un 
amplio rango de variables (Parsons, 1996), como son la cantidad de alcohol con-
sumida, la edad en que la persona empezó a beber, la duración, la edad del 
paciente, el nivel de educación, el género, los antecedentes genéticos, si son o no 
familiares de alcohólicos y neuropsiquiátricos; también se tienen a factores de 
riesgo tales como la exposición de alcohol antes del nacimiento y el estado de 
salud general (Oscar-Berman y Marinkovic, 2003).

Los efectos del alcohol sobre el sistema nervioso central pueden subdividirse en 
tres principales categorías: 1) los efectos de una intoxicación aguda (borrachera, 
encefalopatía aguda y accidente cerebrovascular); 2) los efectos de la abstinencia, 
la tolerancia y etanol (delirium tremens y convulsiones), y 3) las manifestaciones 
retardadas del consumo crónico de alcohol (degeneración cerebelar, encefalopa-
tía de Wernicke y demencia) (véanse Uldry, Bogousslavsky y Regli, 1992). De 
esta manera, múltiples procesos como la sensibilización, la tolerancia y la neuro-
adaptación contribuyen al incremento de la motivación de la búsqueda de drogas 
durante el desarrollo de la dependencia. 

Sensibilización se refiere a un aumento en el valor de refuerzo de las drogas 
después de exposiciones repetidas. La tolerancia es cuando se produce una dis-
minución de la eficacia de los efectos de la droga por lo que el individuo requiere 
gradualmente dosis más elevadas de alcohol para producir el mismo efecto. Una 
vez que ha ocurrido la neuroadaptación, la eliminación de alcohol en el organis-
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mo provoca un síndrome de abstinencia (Gilpin y Koob, 2008). El espectro de 
síntomas de abstinencia al alcohol oscila entre síntomas menores como insomnio 
y temblor hasta complicaciones severas como convulsiones y delirium tremens (Ba-
yard, McIntyre, Hill y Woodside, 2004).

Tolerancia y abstinencia son fenómenos neuroadaptativos que ocurren con las 
exposiciones repetidas a determinadas sustancias, sean éstas adictivas o no. Su 
importancia reside en eso: ser uno o varios mecanismos adaptativos, los cuales, 
según qué efecto produzcan, se manifiestan en mayor o menor medida. Ambos 
fenómenos pueden aparecer conjuntamente, lo que sugiere que probablemente 
compartan algunos de sus mecanismos (Ayesta, 2002). La tolerancia conduce a 
modificaciones de uso de drogas para obtener los efectos deseados, por ejemplo, 
incrementando la dosis, reduciendo los intervalos entre dosis, o ambos (Hyman 
y Malenka, 2001; Nestler, 2001; Shalev, Grimm y Shaham 2002). Los efectos 
fisiológicos de la abstinencia en humanos y roedores suelen durar hasta 48 horas 
después de la terminación de la exposición al alcohol e incluyen convulsiones, al-
teraciones motoras y disturbios autonómicos: sudoración, mayor ritmo cardiaco e 
inquietud (Isbell, Fraser, Wikler, Belleville y Eiserman, 1955; Majchrowicz, 1975).

La abstinencia obliga a los adictos a reanudar el uso de drogas para prevenir 
o reducir la disforia y diversos síntomas físicos. La tolerancia y la abstinencia 
aumentan la búsqueda compulsiva de la droga y el consumo de drogas, que son 
esenciales en el mantenimiento de la adicción (Hyman y Malenka, 2001; Nestler, 
2001; Shalev et al., 2002). Sin embargo, la sensibilización también es importan-
te. Se asocia con una larga duración a cambios adaptativos en los patrones de 
expresión de genes de los sistemas de dopamina mesolímbico terminal (Nestler, 
2001). La sensibilización conductual puede persistir durante semanas o meses y 
es aumentada por señales ambientales, por ejemplo personas, lugares o parafer-
nalia asociada con el uso de drogas en el pasado (Hyman y Malenka, 2001); estas 
señales y la sensibilización contribuyen a la reincidencia. 

Otro de las problemas del consumo crónico de alcohol es un síndrome grave, 
conocido como Encefalopatía de Wernicke, que es un síndrome neuropsiquiátrico 
resultante de la deficiencia de tiamina, en la que se produce una disfunción neu-
rocognoscitiva cerebelar, causada por la desconexión de vías cerebelo-cerebrales 
y, sobre todo, potencialmente fatal. La resonancia magnética es sensible a la de-
tección de lesiones relacionadas con dicha enfermedad, observándose daño en 
órganos septales, la materia gris periacueductal, el tálamo y el colliculo (Sullivan 
y Pfefferbaum, 2009).

Implicaciones conductuales y neurológicas del consumo humano

Beber en exceso puede conducir a cambios estructurales del cerebro, algunos de 
ellos permanentes y algunos otros reversibles. Incluso, alcohólicos que no tengan 
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ningún problema neurológico o hepático específico muestran signos de daño re-
gional cerebral y disfunción cognoscitiva. La exposición crónica a altas dosis de 
alcohol puede provocar profundos cambios en la morfología, la proliferación y 
la supervivencia de las neuronas. Por ejemplo, nuevas neuronas se generan cons-
tantemente desde las células madre neuronales a lo largo de la vida de un orga-
nismo. En ratas alcohólicas, sin embargo, la proliferación de las células madre 
y la supervivencia de las neuronas producidas a partir de dichas células madre 
durante la exposición de alcohol se reducen (Nixon y Crews, 2002).

Actualmente se utilizan técnicas de neuroimagen para mostrar que los seres 
humanos dependientes al alcohol tienen volúmenes pequeños de amígdala, com-
parados con las personas no dependientes, y ese menor volumen de amígdala 
es predictivo para la posterior recaída al alcohol (Wrase, Makris, Braus, Mann, 
Smolka, Kennedy et al. 2008). Métodos electromagnéticos como potenciales a 
eventos relacionados (ERP) y magnetoencefalografía (MEG) han confirmado que 
el alcohol ejerce efectos deletéreos en varios niveles del sistema nervioso. Estos 
efectos incluyen un deterioro de la funciones inferiores del encéfalo, resultando 
en comportamientos y síntomas como mareos, movimiento involuntario del ojo 
e inseguridad al andar, así como deterioro de funciones de orden superior como 
solución de problemas, memoria y emoción (Oscar-Berman y Marinkovic, 2003).

Conclusiones

El abuso y la dependencia al alcohol se encuentran entre los problemas de salud 
más costosos del mundo. Una de las causas es el daño a la salud que produce 
dicha sustancia, lo cual repercute en los ámbitos familiar, social, laboral y eco-
nómico. El consumo de alcohol parece depender de diversos factores, entre los 
cuales destacan la dosis utilizada, la ruta de administración, la concentración de 
alcohol ingerida y las propiedades gustativas de los f luidos consumidos. Final-
mente, como recién se ha señalado, afecta y altera al sistema nervioso central, 
produciendo la recaída o el consumo excesivo.

La investigación básica sobre estos fenómenos de consumo excesivo, como es el 
caso del alcohol, contribuyen a comprender las variables conductuales y fisiológi-
cas implicadas, así como el papel que juegan en el desarrollo de preferencias por 
sustancias que tienen una motivación originada en la experiencia y el aprendiza-
je. Un problema de salud como el consumo crónico y excesivo de alcohol requiere 
soluciones que incluyan formas de prevención que pueden estar en manos de los 
propios consumidores. En la medida en que cada persona pueda identificar y 
manejar apropiadamente sus niveles de consumo de sustancias tóxicas y conozca 
las consecuencias de los excesos, previsiblemente tendrá mayores posibilidades de 
decidir sus hábitos de consumo. 
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Introducción

El Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño, (SAOS) es considerado hoy día 
un problema de salud pública mundial (Mannarino, Di Filippo y Pirro, 2012; 
Philip et al., 2010; Phillipson, 1993) que si bien puede ser detectado y tratado 
oportunamente, a la vez es poco atendido. Asimismo, se estima que representa 
un gasto dos o tres veces mayor de los recursos institucionales que se invierten en 
salud (Leger, Bayon, Laaban y Philip, 2011; Ronald, Delaive, Roos, Manfreda, 
Bahammam y Kryger, 1999). 

En México, la detección y tratamiento del SAOS ha incluido la participa-
ción de hospitales y universidades que poco a poco se han sumado a su cober-
tura, en gran medida por el reconocimiento de los beneficios del tratamiento 
del SAOS en diferentes esferas de la vida de las personas, que incluyen: el 
mejoramiento de las condiciones médicas, el bienestar psicológico, óptimas 
relaciones en los ámbitos social y laboral, el desarrollo neuropsicológico y la 
calidad de vida en general. No obstante, el panorama actual sugiere que aún 
es mucho el camino por recorrer, lo cual a su vez sugiere la necesidad de for-
mar más profesionales especializados en el estudio del sueño, reducir el tiem-
po y los costos del diagnóstico, así como mejorar la adhesión de los pacientes 
al tratamiento (de la Llata-Romero et al., 2011). 

Características del SAOS

Los trastornos respiratorios durante el sueño tienen como característica general 
la alteración del ciclo respiratorio mientras se duerme. En lo particular, la carac-
terística más sobresaliente del SAOS es la obstrucción parcial (hipoapnea) o total 
(apnea) de la vía aérea superior, que ocurre repetitivamente durante el sueño, que 
con frecuencia conlleva la reducción de la saturación de oxígeno en sangre y que 
culmina con breves despertares. Por definición, la hipoapnea y la apnea duran 
al menos 10 segundos en los adultos. La mayoría de los eventos dura entre 10 y 
30 segundos, aunque en ocasiones persisten por más de un minuto. Las obstruc-
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ciones pueden ocurrir en cualquier etapa del sueño, aunque son más frecuentes 
durante las etapas N1 y N2, así como en el sueño de movimientos oculares rápi-
dos (MOR). 

En el sueño MOR los eventos respiratorios son más duraderos y presentan ma-
yor decremento de la saturación de oxígeno, que regresa normalmente a valores 
basales seguido de la recuperación normal de la respiración. El ronquido entre 
apneas comúnmente es reportado por los compañeros de habitación, quienes 
además son testigos de los jadeos, el ahogamiento y los movimientos que frecuen-
temente interrumpen el sueño. La mayoría de los pacientes con SAOS se levantan 
por la mañana sintiéndose cansados y poco recuperados, a pesar del tiempo que 
han pasado en la cama (American Academy of  Sleep Medicine, 2005). 

Prevalencia

Hasta hace medio siglo el SAOS era desconocido y no diagnosticado. Hoy día se 
estima que ocurre en 4% de hombres y 2% de mujeres, además de que su preva-
lencia se incrementa conforme llega a la edad adulta mayor. Estudios conducidos 
en diferentes países, considerando un índice de hipoapnea y apnea ≤ 5 más el 
reporte de somnolencia diurna, indican que la prevalencia del SAOS oscila entre 
2 y 10% en población abierta. En América Latina, con estos mismos indicadores, 
la prevalencia es de 23.5% (Torre-Bouscoulet et al., 2008), teniendo a la obesidad 
como el principal factor de riesgo; en México, en personas obesas el SAOS suele 
presentarse en 98% de los casos. 

Causas de SAOS 

La causa directa del SAOS es el estrechamiento de la vía aérea superior durante 
el sueño y su origen es multifactorial. Los pacientes con SAOS tienen reducida 
la sección transversal de la vía aérea superior debido al abultamiento de tejido 
blando (lengua, paladar blando y paredes faríngeas laterales), de la anatomía 
craneofacial, o ambos. La permeabilidad de la vía aérea superior es dependiente 
de la dilatación de los músculos de la faringe, la cual decrece con el inicio del 
sueño. Este cambio dependiente del estado sueño-vigilia es el principal factor que 
contribuye a la obstrucción de la vía aérea superior (American Academy of Sleep 
Medicine, 2005). 

Durante el sueño MOR se presenta una reducción en el tono y la dilación 
muscular faríngea, lo que contribuye al aumento de las hipoapneas y apneas, e 
inclusive a que sean más pronunciadas. Los reportes de polisomnografía mues-
tran que durante la apnea obstructiva ocurre un cese de flujo aéreo, aun cuando 
continúa el esfuerzo respiratorio. 
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El SAOS y sus implicaciones sobre la salud cuando se duerme 

El SAOS es un serio trastorno del dormir que tiene implicaciones negativas so-
bre múltiples sistemas del organismo. Se asocia con hipertensión, diabetes y el 
síndrome metabólico (Rajagopalan, 2012). No obstante, su relación con las en-
fermedades cardiovasculares es reconocida en el mundo y en México como un 
problema de salud pública. De manera importante, cuando el SAOS coexiste 
con una cardiopatía o enfermedad isquémica del corazón, se incrementa signifi-
cativamente la probabilidad de falla cardiaca (Alva, 2009).

El SAOS y alteraciones cardiovasculares 

El SAOS modifica el funcionamiento cardiorrespiratorio por medio de la hi-
poxemia, los micro despertares (arousal) y la presión intratorácica, entre otras, 
alterando los mecanismos que incluyen al metabólico, la actividad simpática, la 
inf lamación sistémica, la dilatación auricular derecha, etcétera (figura 1), que 
conllevan alteraciones cardiovasculares e incrementan la muerte súbita cardiaca 
(Das y Khan, 2012; Torre-Bouscoulet, Meza-Vargas, Castorena-Maldonado y 
Pérez-Padilla, 2008). Tal como se muestra en la figura 1, el SAOS desencadena 
una serie de mecanismos que llevan a la alteración cardiovascular, incrementado 
el riesgo de muerte súbita durante la noche. 

Hipoxemia. La disminución anormal de la presión parcial de oxígeno en sangre 
arterial se conoce como hipoxemia, que es una condición muy frecuente en los pa-
cientes con SAOS. Los periodos intermitentes de hipoxemia y retención de CO2 
es capaz de alterar la respuesta hemodinámica y autonómica del sueño en dichos 
pacientes. Los periodos agudos de hipoxemia pueden activar los mecanismos 
patofisiológicos que conducen a los eventos cardiacos nocturnos agudos (Foster, 
Poulin y Hanly, 2007). 

Activación simpática. Los eventos obstructivos durante el sueño son terminados me-
diante la activación simpática o arousal, los cuales se acompañan con el incremen-
to en ésta (Schulz, 2010). Las causas de la sobreactivación simpática sigue siendo 
incierta (Fletcher, 2003), aun cuando datos obtenidos tanto en animales como 
humanos sugieren que el ciclo intermitente de hipoxia (CIH) derivado del SAOS 
puede ser el puente para explicar la relación entre la obstrucción de la vía aérea 
superior durante el sueño y la activación simpática que se mantiene inclusive du-
rante la vigilia (Gilmartin, Lynch, Tamisier y Weiss, 2010). La sobreactivación 
del sistema nervioso simpático explica en parte la presión arterial elevada que se 
observa en los pacientes con SAOS (Charkoudian y Rabbitts, 2009).
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Alteraciones sistémicas. Las alteraciones sistémicas son provocadas por el sobrees-
fuerzo ventilatorio que se genera en la lucha por respirar con una vía aérea obs-
truida. El esfuerzo inspiratorio para liberar la resistencia de la vía área durante 
el sueño puede ser mayor a la disnea que ocurre con el esfuerzo físico intenso en 
vigilia (Banzett, Pedersen, Schwarstein y Lansing, 2008). La presión intratorá-
cica aumenta los gradientes transmurales, afectando la función de las aurículas, 
favoreciendo el crecimiento ventricular (Altintas, 2012; Baguet et al., 2010; Wa-
chter et al., 2012) y el riesgo de disección aórtica (Hata et al., 2012; Inami, Seino 
y Mizuno, 2012). 

Hipertensión arterial. El SAOS se asocia con muchas enfermedades cardiovascu-
lares, incluyendo arritmias e hipertensión (Doonan et al., 2011; Haas et al., 2005; 
Lurie, 2011a; Nieto et al., 2000). El SAOS aumenta tres veces más el riesgo de 
hipertensión, independiente de la obesidad y otras comorbilidades (Peppard, 
Young, Palta y Skatrud, 2000). Por el contrario, el SAOS puede estar presente 
en 70% de los pacientes detectados inicialmente con hipertensión arterial re-
sistente (Goncalves et al., 2007; Logan et al., 2001). La hipoxia intermitente, la 
estimulación de los quimiorreceptores, la activación simpática y del sistema reni-
na-angiotensina se proponen como los principales mecanismos que relacionan el 
SAOS con la hipertensión (Das y Khan, 2012; Pedrosa, Krieger, Lorenzi-Filho 

Muerte súbita cardiaca

SAOS

Mecanismos
alterados

Presión intratorácica
Arousal
Privación de sueño

Hipoxemia
Reoxigenación

Hipercapnia

Disfunción endotelial
Inf lamación sistémica
Hipercoagulación

Activación simpática
Alteración metabólica
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Falla cardiaca
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 Figura 1. Relación entre el SAOS y la muerte súbita cardiaca.
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y Drager, 2011). Los cambios de presión intratorácica conducen a la activación 
excesiva del mecanismo del estrés sobre el corazón y las paredes de las arterias; 
la activación ref leja simpática inducida por estos cambios genera aumentos repe-
titivos de la presión sanguínea (Kohler y Stradling, 2010). 

Disfunción endotelial. El endotelio se encuentra estratégicamente ubicado en la san-
gre y los tejidos, cuya disfunción indica una pérdida de las funciones homeos-
táticas de los vasos sanguíneos (Díaz Juárez y Flores Echavarría, 2006; Lurie, 
2011b). En los pacientes con SAOS las hipoxias intermitentes conducen a los 
arousal y la desaturación de oxígeno/reoxigenación, facilitando la inf lamación y 
el estrés oxidativo, que a su vez reducen la concentración de oxido nítrico, con-
tribuyendo a la disfunción endotelial y en consecuencia a las alteraciones cardio-
vasculares (Lavie, 2012; Lui, Lam e Ip, 2012).

Cambios de presión intratorácica. El cierre de la vía aérea superior en los episodios de 
apneas genera cambios abruptos y repetitivos del esfuerzo inspiratorio, produ-
ciendo cambios negativos de presión intratorácica, que incrementan los gradien-
tes transmurales a través de la aurícula, ventrículos y la arteria aorta (Baguet et 
al., 2011; Saruhara et al., 2012). De esta forma, los cambios de presión intratorá-
cica provocan inestabilidad autonómica y hemodinámica, contribuyendo así al 
desarrollo de la fibrilación auricular y a falla cardiaca en los pacientes con SAOS 
(Gami y Somers, 2008; Loomba y Arora, 2012; Penzel et al., 2012).

Isquemia del miocardio. La isquemia del miocardio es una condición en la que el 
f lujo de sangre coronaria no es suficiente para mantener el metabolismo aeró-
bico del miocardio, instaurándose un metabolismo anaeróbico y en último tér-
mino la muerte celular por falta de oxígeno. El SAOS precipita la isquemia del 
miocardio o IM (Kasai, 2012; Kim, Kuklov, Kehoe y Crystal, 2008; Verrier, 
Muller y Hobson, 1996), incrementando significativamente la probabilidad de 
muerte cardiaca súbita observada en las pacientes con SAOS (Lee et al., 2011). La 
reoxigenación post-apneica y las hipoxias intermitentes son causas posibles de la 
isquemia del miocardio (Kasai, 2012; Kawanishi et al., 2009).

Insuficiencia cardiaca. La disfunción diastólica y la insuficiencia cardiaca sistólica 
se encuentran muy relacionadas con el SAOS. Los eventos obstructivos pueden 
ocurrir cientos de veces durante el sueño, y en cada uno de ellos la presión intra-
torácica inspiratoria negativa ocasionada por la vía área (VA) superior ocluida 
aumenta la insuficiencia cardiaca en los pacientes con SAOS (véase la 
Criterios diagnósticos para la apnea obstructiva en adultos
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Figura 2. Durante el síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS), la presión torácica 
negativa generada contra la vía área (VA) superior ocluida, aumenta la presión transmural 
(presión intracardiaca menos la intratorácica) y la postcarga del ventrículo izquierdo 
(VI). De igual forma aumenta el retorno venoso que incrementa la precarga del ventrículo 
derecho (VD). Por su parte, la hipoxia inducida por el SAOS causa vasoconstricción de la 
arteria pulmonar (AP) e hipertensión pulmonar. La distención del VD y el desplazamiento 
hacia la izquierda del septum interventricular durante la diástole puede dificultar la 
precarga y llenado del VI y el volumen sistólico, ocasionando las fallas cardiacas. 
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El diagnóstico del SAOS es realizado mediante polisomnografía; en el cuadro 1 
se presentan los criterios diagnósticos estándar. No obstante, los esfuerzos enca-
minados a mejorar la eficiencia en el tiempo, costos del diagnóstico y tratamien-
to del SAOS, han posibilitado el desarrollo de sistemas más simplificados, como 
la poligrafía respiratoria (Durán-Cantolla, 2010). Estos sistemas pueden ser útiles 
considerando el contexto económico de países como México (Torre-Bouscoulet et 
al., 2007), aun cuando requieren de mayor investigación sobre sus alcances y limita-
ciones. El tamizaje mediante cuestionarios se ha incluido también como una herra-
mienta útil en el proceso inicial de la detección del SAOS (Jiménez-Correa, Haro, 
González-Robles y Velázquez-Moctezuma, 2011; Massierer et al., 2012; Rome-
ro-López, Ochoa-Vázquez, Mata-Marín, Ochoa-Jiménez y Rico-Méndez, 2011).
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Tratamiento del SAOS y el papel de la psicología de la salud 

El tratamiento de las alteraciones respiratorias del dormir incluye métodos como 
la cirugía o los dispositivos mandibulares (Castorena-Maldonado, Torre-Bous-
coulet et al., 2008; Labra, Huerta-Delgado, Gutiérrez-Sánchez, Cordero-Chacón 
y Basurto-Madero, 2008; Valencia-Flores et al., 2004); sin embargo, el uso de 
presión aérea positiva continua (CPAP, por su siglas en ingles) hasta ahora es el 
método más eficaz para el tratamiento del SAOS (Loube et al., 1999). El trata-
miento del SAOS con CPAP es útil sólo para la noche que se utiliza, mejorando 
la condición respiratoria mientras la persona está dormida, lo que permite au-
mentar la eficiencia del sueño; no obstante, algunos pacientes tienen dificultades 
para adherirse a este tratamiento, lo que disminuye su eficacia, razón por la cual 
la psicología de la salud viene a jugar un papel de enorme importancia.

En este sentido, el CPAP representan un tratamiento efectivo pero con por-
centajes de adhesión muy variables (Shapiro y Shapiro, 2010). El tratamiento 
del SAOS con CPAP reduce la presión sanguínea, las arritmias, la somnolencia 
diurna, mejora la función ventricular izquierda y el funcionamiento cognosciti-
vo. Sin embargo, el CPAP solo “cura” a los pacientes mientras lo usan y muchos 
de ellos tienen notoriamente una dificultad para aceptar su uso. Es por esto que 
el paciente con SAOS, además de recibir el tratamiento fisiológico, requiere de 

Cuadro 1. Criterios para el diagnóstico del SAOS.
Criterio A
1. El paciente se queja de episodios involuntarios de sueño durante la vigilia, de 

somnolencia diurna, fatiga, sueño no reparador o insomnio.
2. El paciente se despierta por falta de aire, jadeo o asfixia.
3. El compañero de cama reporta ronquidos fuertes, interrupciones en la 

respiración, o ambos, cuando el paciente está dormido.
El registro polisomnográfico presenta los siguientes indicadores:
Criterios B
1. Cinco o más eventos respiratorios por hora (hipo apneas, apneas o arousal 

relacionados con el esfuerzo respiratorio) de sueño.
2. Evidencia de esfuerzo respiratorio durante todo o una parte del evento.
Criterios C
1. 15 ó más eventos respiratorios por hora (hipo apneas, apneas o arousal 

relacionados con el esfuerzo respiratorio) de sueño.
2. Evidencia de esfuerzo respiratorio durante todo o una parte del evento.
Criterio D
1. El trastorno no se explica mejor por otro trastorno del dormir, por enfermedad 

médica, neurológico o por el uso/abuso de medicamentos u otras sustancias.



306 JESÚS MOO ESTRELLA • RICARDO CASTILLO AYUSO306

intervención educativa y psicológica. La intervención en diferentes niveles parece 
ser clave en la adhesión al tratamiento con CPAP.

Factores asociados a la adhesión al CPAP 

Datos sobre la adhesión al CPAP indican que la etapa inicial del tratamiento, 
al menos en la primera semana, es un periodo crítico en el cual los pacientes 
deciden si continuarán o no usando aquél (Aloia, Arnedt, Stanchina y Millman, 
2007). Los pacientes que usan el CPAP en las etapas iniciales del tratamiento 
tienen mayor probabilidad de adherirse al tratamiento y continuar con su uso en 
el largo plazo (Somiah et al., 2012). Esto sugiere, como requisito indispensable, 
identificar a los pacientes recién diagnosticados que tiene pocas probabilidades 
de usar el CPAP en las etapas iniciales del tratamiento. 

De este modo, las intervenciones previas y al inicio del tratamiento con estos 
pacientes pueden ayudarles a aumentar la adhesión al CPAP y continuar su uso 
en el largo plazo. Los programas de educación al inicio del tratamiento del SAOS 
parecen ser claves para la adhesión al CPAP (Epstein et al., 2009), si bien el uso 
del CPAP se sabe va decreciendo con el paso del tiempo (La Piana et al., 2011), lo 
que viene a plantear la necesidad de definir el contenidos de los programas que 
mejoran la adhesión, incluyendo su uso en el largo plazo. 

Con relación a las características del SAOS, se han identificado algunas va-
riables asociadas con su uso. Se ha encontrado, por ejemplo, que los pacientes 
tienen mayor probabilidad de usar el CPAP cuando presentan un índice de hipo 
apneas y apneas más elevado, somnolencia diurna e índices bajos de la satura-
ción de oxihemoglobina nocturna (Bollig, 2010). Probablemente la adhesión al 
CPAP en este grupo de pacientes se deba a que los efectos positivos del trata-
miento son más evidentes, comparado con pacientes que presentan niveles leves 
o moderados de hipo apneas o apneas. En este sentido, se cree que los pacientes 
con índice más altos en ambas pueden distinguir mejor la reducción de los sín-
tomas clínicos posterior al tratamiento con CPAP, por lo que mantienen su uso 
por más tiempo. 

En México, además de considerar los aspectos mencionados anteriormente, 
se puede asegurar que la adquisición del CPAP es un primer obstáculo a superar, 
como lo sugiere un estudio realizado con 304 pacientes de un hospital de refe-
rencia pública. En éste se reporta que la mitad de estos pacientes, a quienes se 
les prescribió el uso del CPAP, no adquirió su equipo de tratamiento. Los pacien-
tes que sí lo adquirieron (55%) fueron identificados con los índices más graves 
de hipo apnea y apnea, además de que contaron con el apoyo de la seguridad 
social para adquirir el equipo. El tiempo promedio para adquirir su equipo fue 
de mes y medio. No obstante, la mayoría (80%) de los pacientes que adquirió su 
equipo continuó con su uso, incluso hasta 34 meses después (Torre-Bouscoulet et 
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al., 2007). Por otra parte, también es importante tener en cuenta que la mitad de 
los pacientes que adquieren el CPAP se quejaron de molestias relacionadas con 
su uso; por ejemplo, se quejaron de congestión nasal, boca reseca o irritación en 
la piel. A este grupo de pacientes se le puede ayudar a mantener la adhesión al 
tratamiento en la medida en que reciben orientación sobre su problema, la cual 
se enfoca en aumentar su conocimiento sobre el funcionamiento y cuidados en el 
uso del CPAP. 

Otros aspectos que se deben tomar en cuentan sobre la adhesión al tratamien-
to del SAOS, tiene que ver con la instrumentación de nuevas tecnologías en los 
equipos de CPAP —como por ejemplo los equipos automáticos de valoración y las 
unidades bi nivel—, así como el diseño y materiales utilizados en las mascarillas, 
que mejoran la comodidad en el paciente, haciendo más amigable el uso (Glazer 
Baron, Gunn, Czajkowski, Smith y Jones, 2012; Shapiro y Shapiro, 2010).

Adicionalmente al esfuerzo para identificar las características propias del 
SAOS, a efecto de mejorar su tratamiento, algunas investigaciones se han enfo-
cado en las características de personalidad que pueden influir tanto en el diag-
nóstico como en el tratamiento de las alteraciones respiratorias durante el sueño 
(Moran, Everhart, Davis, Wuensch, Lee, Demaree et al., 2011). Estas investigacio-
nes sugieren que la hipocondriasis y la psicopatía son dos características de perso-
nalidad frecuentemente asociadas con el SAOS, y que por sí mismas modifican el 
funcionamiento diurno de estos pacientes (Aikens, Caruana-Montaldo, Vanable, 
Tadimeti y Mendelson, 1999; Ekici, Ekici, O˘uztürk, Karabo a, Cimen y Sen-
turk, 2012; Hayashida et al., 2007). 

De igual forma, los trastornos del estado de ánimo, principalmente la depre-
sión, también pueden ser identificados en los pacientes con alteraciones respira-
torias durante el sueño. La depresión es considerada como factor independiente 
que incrementa la fatiga (Sforza, de Saint Hilaire, Pelissolo, Rochat e Ibanez, 
2002) y la somnolencia (Pamidi, Knutson, Ghods y Mokhlesi, 2011), junto con los 
síntomas propios del paciente con SAOS. La identificación de las características 
de personalidad y del estado de ánimo y su tratamiento, adicional al tratamiento 
del SAOS, puede reducir por los síntomas diurnos como la fatiga y la somno-
lencia reportada en este grupo de pacientes (Bardwell, Ancoli-Israel y Dimsdale, 
2007; Harris, Glozier, Ratnavadivel y Grunstein, 2009; Li, Huang, Chen, Fang, 
Liu y Wang, 2004).

Un segundo grupo de factores asociados con las características psicológicas del 
paciente y que repercuten en la adhesión al CPAP son los cognoscitivos (Poulet, 
Veale, Arnol, Lévy, Pepin y Tyrrell, 2009), es decir, la percepción y el significado 
que tienen justamente sobre el uso del CPAP, lo cuales juegan un papel clave en la 
decisión de usarlo o evitarlo (Sawyer, Deatrick, Kuna y Weaver, (2010). 

Estos factores cognoscitivos incluyen el análisis que el paciente hace sobre 
las expectativas que tiene de los resultado, la percepción de su autoeficacia, del 
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apoyo social, el conocimiento específico que tiene sobre el SAOS y el CPAP, el 
balance en la toma de decisiones y la flexibilidad psicológica para la apertura 
al cambio (Baron, Berg, Czajkowski, Smith, Gunn y Jones, 2011; Glazer Baron 
et al., 2012; Sawyer et al., 2010; Sawyer et al., 2011; Tzischinsky, Shahrabani y 
Peled, 2011). 

En suma, los esquemas cognoscitivos juegan un papel importante en la ad-
hesión al tratamiento del SAOS mediante el CPAP (Poulet et al., 2009; Richards, 
Bartlett, Wong, Malouff y Grunstein, 2007). A continuación se presentan dos 
propuestas teóricas útiles para predecir la adhesión al CPAP. 

Mensajes con encuadre positivo y negativo

Desde la teoría cognoscitiva de la salud, una manera de inf luir directamente en 
la toma de decisión para el uso de CPAP es mediante el encuadre de los mensajes 
que se les dan a los pacientes sobre el uso del CPAP. En este sentido, la infor-
mación puede ser presentada dentro de un encuadre positivo (en términos de 
ganancias) o negativo (en términos de pérdidas) sobre el uso o no del CPAP, res-
pectivamente (Tversky, Amos y Kahneman, 1991). La Teoría Prospectiva (TP) 
establece que las personas modifican su posición actual respecto de un evento, 
en términos de las potenciales ganancias o pérdidas. Ambas opciones no tienen 
el mismo peso emocional, pues la intensidad del desagrado ante una pérdida 
supera la intensidad del agrado por una potencial ganancia. Bajo este esquema, 
la TP predice que en situaciones con un punto de partida neutral, la preferencia 
por opciones con resultados inciertos y que implican riesgos se ve inf luida por el 
encuadre dentro del cual se presenta la información.

Si una situación actual es considerada una ganancia, la decisión es más reacia 
al riesgo con el fin de evitar una pérdida. Por otra parte, si la situación actual es 
considera como una pérdida, la decisión se inclina a aceptar el riesgo para tratar 
de recuperar lo que se ha perdido. En el caso de la adhesión al CPAP, si los pa-
cientes no perciben que el tratamiento sea importante o esté asociado con un tipo 
de pérdida, difícilmente lo usarán.

 Es decir, el paciente no se adhiere cuando la información sobre el tratamiento 
no es coherente o no se incluyen las consecuencias por no usar el CPAP (Trupp, 
Corwin, Ahijevych y Nygren, 2012). La TP aplicada a la adhesión al tratamiento 
del SAOS sugiere que la toma de decisión para usar el CPAP se ve influida por la 
forma como se le presenta la información al paciente. Presentar la información 
en términos de consecuencias (mensajes negativos) por no usar el CPAP aumenta 
la posibilidad de la adhesión (Trupp et al., 2012). En el cuadro 2 se presentan al-
gunos ejemplos de mensajes con encuadre positivo y negativo. 
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Creencias irracionales 

Las creencias irracionales forman parte del modelo teórico de Ellis (1958), quien 
propone que las representaciones mentales y las creencias son los agentes cau-
sales del comportamiento. En este sentido, las creencias en cierto grado pueden 
ser racionales o irracionales; las primeras se caracterizan por pensamientos que 
favorecen el bienestar de la persona e incluyen pensamientos en los cuales las si-
tuaciones aversivas son evaluadas de forma f lexible, tolerante y con la capacidad 
de aceptación de sí mismo o de la situación. Por el contrario, los pensamiento 
irracionales se caracterizan por estar asociados con el origen de las alteraciones 
emocionales, conductuales e interpersonales, que incluyen esquemas psicológicos 
exigentes, absolutistas e inf lexibles. Los autores del presente trabajo proponemos 
que las creencias sobre el uso del CPAP, teóricamente nos predice la disposición 
de los pacientes para adquirir el equipo y adherirse al tratamiento. Por consi-
guiente, los pacientes con creencias irracionales sobre el CPAP, como por ejem-
plo: “es insoportable y terrible el CPAP que nunca podré usarlo”, iniciarán con 
una barrera psicológica que les impide aceptar la situación y ser f lexibles en la 
posibilidad de usar paulatinamente el CPAP. No obstante, las creencias irracio-
nales sobre el uso del CPAP pueden ser identificadas, permitiendo reorientar a 
los pacientes hacia pensamientos alternativos, más realistas, tolerables y f lexibles. 
En el cuadro 3 se presenta un listado de creencias irracionales identificadas co-
múnmente en la práctica clínica.

Una hipótesis de trabajo futura, que tendrá que ser demostrada, es que este gru-
po de pacientes probablemente tenga más creencias irracionales, en parte porque 
las bases neuropsicológicas que sirven de plataforma para el desarrollo del pensa-
miento flexible, científico y realista se ven alteradas como consecuencia del SAOS.

Cuadro 2. Mensajes educativos enmarcados positiva o negativamente s 
obre el uso del CPAP

Mensajes positivos:
Si usted usa el CPAP al menos cuatro horas: 
1.     Disminuirá su somnolencia durante el día y le dará más energía.
2.     Tendrá beneficios que puede salvar su vida. 
3.     Puede ayudarle a reducir la presión arterial.
4.     Disminuye el riesgo de insuficiencia cardiaca. 
Mensajes negativos:
Si usted no usa el CPAP al menos cuatro horas:
1.     Seguirá somnoliento y sin energía.
2.     No está tratando su SAOS y puede costarle la vida. 
3.     Pierde la oportunidad de disminuir su presión arterial.
4.     Aumenta la probabilidad de empeore su insuficiencia cardiaca.
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Cuadro 3. Creencias irracionales sobre el uso del CPAP  y sus alternativas
Creencia irracional  Alternativa 
Todavía no acepto totalmente que deba 
usar el CPAP. 

Aunque inicialmente no me gustaba 
la idea, decidí que voy a usar el CPAP 
regularmente.

Usar el CPAP es algo que a mí no me 
debería pasar.  

Ya entendí que no hay razón para negar 
que el CPAP está presente en mi vida.

Usar el CPAP me hace pensar que valgo 
menos que los demás. 

Los que usamos el CPAP tenemos el 
mismo valor que los demás.

Es horrible saber o pensar que tengo que 
usar el CPAP. 

Aunque es incómodo usar el CPAP al 
principio, no es horrible usarlo  o pensar 
en eso.

Es insoportable saber que tengo que usar 
el CPAP.
BTF.

Usar el CPAP es incómodo pero no es 
insoportable.

Los demás me rechazaran cuando sepan 
que tengo que usar el CPAP.

No creo que los demás me critiquen o 
desaprueben por usar el CPAP y si fuese 
así, lo seguiría usando.

Es mi culpa tener que usar el CPAP. Tener que usar el CPAP no es algo de lo 
que me siento culpable, es incómodo pero 
me ayuda a ser más sano.

Yo no debería sentirme molesto o 
culparme por usar el CPAP.

Aunque alguna vez me sintiera molesto 
o culpable de tener que usar el CPAP, 
lo seguiré usando pues me conviene por 
salud.

Estoy molesto conmigo porque no soy 
como los demás que no tienen que usar 
el CPAP.

Aunque a diferencia de la mayoría uso el 
CPAP, no estoy molesto conmigo por ello.

Otros pensamiento alternativos que 
pueden ayudar a paciente.
Puedo soportar que tenga que usar el 
CPAP, aunque sé que puede ser difícil o 
incomodo.
Realmente quisiera no usar el CPAP, 
pero acepto que las cosas no siempre son 
como yo lo deseo.
Es desagradable y desafortunado saber 
que tengo que usar el CPAP, pero no es 
terrible.
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Cambios neuropsicológicos asociados con el SAOS

Diferentes estudios indican que el SAOS altera el funcionamiento cognosciti-
vo, afectando procesos tales como: la atención, el alertamiento, la memoria, el 
rendimiento psicomotor y las funciones ejecutivas. Se cree que la somnolencia 
diurna y la hipoxemia asociadas con el SAOS pueden ser los factores que alteran 
las funciones cognoscitivas, aunque también se ha propuesto que las alteraciones 
comorbidas al SAOS, como las enfermedades cardiovasculares, la obesidad y la 
inactividad física, pueden ser factores más importantes que la apnea del sueño 
por sí misma en los cambios del funcionamiento cognoscitivo (Lim y Veasey, 
2010; Sforza y Roche, 2012). 

Un estudio tipo metaanálisis indica que el SAOS afecta los niveles de atención/
vigilia, la memoria visual y verbal a largo plazo, las habilidades visoespaciales y 
construccionales, así como las funciones ejecutivas. Por otra parte, los datos pa-
recen ser ambiguos sobre los efectos en la memoria de trabajo, memoria a corto 
plazo y el funcionamiento cognoscitivo global. La disminución de la atención/
vigilia parece estar asociada con la fragmentación del sueño y el funcionamiento 
cognoscitivo global con la hipoxemia. El tratamiento del SAOS mejora la disfun-
ción ejecutiva, la atención/vigilia, la memoria visual y verbal a largo plazo, de 
igual manera que el funcionamiento ejecutivo global (Bucks, Olaithe y Eastwood, 
2012). 

Las creencias racionales e irracionales son procesos cognoscitivos asociados 
con las funciones ejecutivas. La psicología ha puesto interés en las repercusiones 
del SAOS sobre éstas, las cuales se refieren a la capacidad de organizar, mantener 
en “mente” y desarrollar un objetivo, con una aproximación flexible a la solución 
de problemas, así como a las características individuales para adaptar las habi-
lidades básicas a los ambientes externos complejos y cambiantes; las funciones 
ejecutivas se encuentran relacionadas con la actividad de la corteza prefrontal. 
Esta área del cerebro también es más vulnerable al SAOS, presentando cambios 
químicos y estructurales (Gozal, Capdevila y Kheirandish-Gozal 2008), que se 
relacionan con alteraciones en las funciones ejecutivas. Bajo estas condiciones dis-
minuye la capacidad para aplicar funcionalmente las habilidades cognoscitivas, 
facilitando las condiciones para aparición de las creencias irracionales. 

Medidas generales en el tratamiento del SAOS 

La pérdida de peso es en primera instancia la recomendación más acertada para 
los pacientes, pues reducciones de 5 al 10% ayudan a disminuir los índices de 
hipo apneas y apneas, además de mejorar la sintomatología. No obstante, la dis-
minución del peso implica un cambio en los hábitos alimenticios y en la actividad 
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física, que en la mayoría de los casos los pacientes no se comprometen a realizar. 
Puesto que es una estrategia con amplias repercusiones positivas sobre la salud, 
es un objetivo al que no se debe renunciar y al que se deben impulsar medidas 
más enérgicas para su consecución. Otras incluyen evitar los sedantes e hipnóti-
cos que pueden agravar el problema de SAOS; asimismo, evitar el consumo de 
alcohol y tabaco, que favorecen y agudizan el problema del SAOS, especialmen-
te cuando se consumen en las horas previas a dormir. Algunos pacientes presen-
tan los eventos obstructivos sólo cuando adoptan la posición de decúbito supino, 
si bien todos los pacientes con SAOS presentan problemas más graves debido a 
esa posición; en estos pacientes se sugiere adoptar la posición lateral o elevar la 
cabecera de la cama (Durán-Cantolla, 2010).
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