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INTRODUCCIÓN 

En el año 2000 el 59% de las muertes en el mundo se debieron a enfermedades no 

transmisibles, (cáncer, diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades 

respiratorias crónicas, desórdenes de salud mental y occidentes). Además, se estimo que 

para el año 2020 el 70% de enfermedades en el mundo estará integrado por 

enfermedades crónicos (Organización Mundial de lo Salud [OMS), 2003). 

El crecimiento desproporcionado de estas enfermedades resulta en un gran sufrimiento 

humano y amenaza la economía de muchos países ya que la inversión económica y de 

recursos en el tratamiento de estos padecimientos es muy amplia, en el ámbito mundial el 

70% de todos los gastos médicos se invierten en el tratamiento de enfermedades crónicas 

(OMS, 2003) . 

Paro incidir en esta problemática económica y social una de las metas del Proyecto de 

Presupuestos por Programas de la OMS poro el 2004-2005 es reducir la morbi

mortalidad prematura relacionada con las enfermedades no contagiosas y su estrategia es 

una respuesta extensa de vigilancia, prevención y manejo de estas alteraciones y sus 

factores de riesgo (OMS, 2003). 

los factores de riesgo asociados al aumento de estos padecimientos son el uso de alcohol 

y tabaco, dietas no saludables, inactividad física y carcinógenos ambientales (OMS, 2003) 

es decir, estilos de vida en los que el comportamiento de los personas está estrechamente 

vinculado con el desarrollo de la enfermedad o bien con el mantenimiento de lo salud. 
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Considerando la prevención de enfermedades crónicas como una prioridad en los 

objetivos de la Organización Mundial de la Salud y la relación entre comportamiento

enfermedad, la Medicina Conductual emerge como un elemento clave en el desarrollo 

de programas para que las personas sanas y enfermas se adhieran a un estilo de vida 

saludable y que incorporen en su repertorio conductas y creencias que promuevan un 

estado de bienestar general. 

La medicina conductual es un campo multi- interdisciplario, promovido principalmente por 

psicólogos y médicos, que se propone como objetivo básico el progreso e integración de 

los conocimientos y técnicas de las ciencias biomédicas, conductuales y otras disciplinas 

relacionadas para lograr 1) comprender, tratar y rehabilitar los procesos de enfermedad, y 

2) promover, mantener e intensificar lo salud (Reig, 1985 en Godoy, 1991 ). 

La medicina conductual nace como una extensión de la tradición teórica conductista, por 

lo cual su preocupación principal son los conductas de salud y enfermedad, las 

contingencias que las mantienen y los cambios necesarios que habría que operar en las 

mismas para modificar dichas conductos. En la práctica clínica, la medicina conductual 

emplea las técnicas de modificación de conducta para la evaluación, prevención y 

tratamiento de la enfermedad física o disfunciones psicofisiológicas, además de que utiliza 

el análisis funcional de la conducta para la comprensión de las conductas asociadas a los 

trastornos médicos y problemas en el cuidado de la salud (Pormelau y Brady, 1979 en 

~-Amigo, Fernóñdez y Pérez, 1998). 

Así es como un especialista en medicina conductual, reconoce la importancia de la 

conducta y las cogniciones en la prevención y tratamiento de la enfermedad y provee a 

las personas de habilidades y conductas correctas para mejorar su salud física y mental 

mediante técnicas cognoscitivo-conductuales. 



REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL 3 
MEDICINA CONDUCTUAL 

De acuerdo a Godoy (1991) el experto en medici na conductuol tiene uno amplio 

actuación en todos los niveles asistenciales, sus diversas acciones pueden ser agrupadas 

en tres áreas: 

l . Evaluación y el tratamiento de trastornos específicos de la salud; incorporando 

una perspectivo multidimensional, incluyendo aspectos psicosocioles en lo actuación 

sanitaria (tradicionalmente reducida a los aspectos puramente biomédicos) . 

2. Potenciación de lo actividad de otros profesionales de la salud; otorgándoles una 

adecuada preparación y colaboración que les permita un mejor desempeño de sus roles 

y actividades profesionales; optimizando las relaciones enfermo-profesional de la salud, 

que tanta importancia tiene en la respuesto del paciente al tratamiento y en el seguimiento 

o cumplimiento del mismo, coadyuvando en la preparación de pacientes para los 

exámenes o tratamientos médicos, especialmente aquellos en que la actuación del 

profesional es muy intrusiva o aversiva, generando en los pacientes elevados niveles de 

ansiedad o conductas de evitación y, elaborando programas destinados al incremento de 

la adherencia terapéutica. 

3 . La promoción general de la salud y prevención de lo enfermedad; mediante la 

generación de programas que inciten a la población a optimizar su estado de salud y a 

mantenerlo vía la adopción de hábitos y estilos de vida saludables. 

Paro lograr un mayor entendimiento de lo labor del psicólogo con especialidad en 

Medicina Conductual en la atención de enfermedades médicas y promoción de salud, 

realicé el presente reporte de la experiencia profesional que obtuve como residente en el 

Hospital Juárez de México y en el Hospital de la Mujer. 

A continuación describo las sedes en que roté, las poblaciones con las que trabajé, sus 

características médicas y psicológicas más relevantes, necesidades de intervención 

detectadas, técnicas terapéuticas utilizadas y una breve representación de los modelos de 

intervención . 
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Presento la Tabla l que resume la concepción de lo que se pensaba en el pasado debía 

ser el cuidado de la salud y de la ideología que guió mi trabajo hospitalario. 

Tabla l . Concepción del cuidado de la salud 

Concepción del cuidado Pasado Futuro 

de la salud 

Enfoque Combatir la enfermedad Construir salud 

Enfasis Factores ambientales Factores conductuales 

Causa de la enfermedad Patógenos Interacción entre huésped y 

patógeno 

Rol del paciente Receptor pasivo del Activo en su tratamiento y en 

tratamiento su salud 

Sistema de creencias del Irrelevante De importancia critica 

paciente 

Rol del médico Determinar el tratamiento y Colaborar en el tratamiento y 

proceso de salud proceso de salud 

*Adaptación de la versión original de Oakley, 2004 . 

Modelos de intervención que fundamentaron mi labor terapéutica en las sedes 

El residente en medicina conductual se ocupa de todos los problemas psicológicos 

ligados al proceso de la enfermedad (diagnóstico, padecimiento, tratamiento , 

curación/cronificación y rehabilitación) . Trata el impacto psicológico del diagnóstico de 

una enfermedad grave, el efecto psicosocial de la hospitalización, al igual que promueve 

la solución de problemas que pueden plantearse en la relación médico-paciente : 

comunicación, toma de decisiones y cumplimiento de prescripciones . 

Bajo este contexto las necesidades de intervención psicológicas más frecuentes son : 

• Problemas de adherencia al tratamiento. 

• Problemas asociados a la asunción del rol de enfermo. 

• Trastornos emocionales derivados de la enfermedad. 
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• Problemas vinculados con el apoyo familiar. 

•Problemas psicológicos asociados a los cambios permanentes producidos por la 

enfermedad y de adaptación al medio. 

Dadas estas necesidades, mi principal función dentro de las sedes fue diseñar y aplicar 

programas de intervención dirigidos a promover el ajuste psico-social a lo enfermedad 

crónica, entrenar a los pacientes para afrontar el proceso de hospitalización y conseguir 

una adecuado adaptación; específicamente en personas con insuficiencia renal crónica y 

mujeres con embarazo de alto riesgo o complicaciones ginecológicos. 

Poro lograr estos objetivos utilicé técnicos terapéuticos derivados de distintos modelos de 

intervención; en este apartado describo técnicos, procedimientos y modelos de 

intervención que emplee con mayor frecuencia en el ámbito hospitalario; sin embargo, 

no es uno revisión exhaustivo, yo que mi propósito se limitó o establecer los bases teóricos 

generales de mi actividad terapéutica . 

Evaluación clínica 

Es importante señalar, que en los hospitales las intervenciones terapéuticos en la mayoría 

de los veces son de tiempo limitado, incluso de sesiones de veinte minutos, por lo que lo 

evaluación es breve y simultáneo con el proceso terapéutico. 

Lo entrevisto es porte de lo fase de evaluación y consiste en lo reunión de información 

relativa o los repertorios conductuoles, el funcionamiento cognoscitivo y el estado 

emocional de los personas. Esto información puede ser empleado para el diagnóstico de 

problemas psicológicos, lo elección de técnicos de intervención y tratamiento (Govino, 

1997). 
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La entrevista clínica posee la flexibilidad suficiente para adecuar el proceso de evaluación 

a las características de cada paciente y es de mucha utilidad dentro del ámbito 

hospitalario (Salamero, Peri y Gutiérrez, 2003) . 

La observación directa del comportamiento durante la entrevista así como el informe 

verbal del paciente, constituyen piezas fundamentales de información, la entrevista inicial 

trata de obtener la mayor cantidad y la mejor información pertinente para iniciar la 

intervención (Castro y Greiff, 1998). 

Asimismo, es de utilidad para proporcionar información al paciente sobre la metodología 

y las condiciones de trabajo, así como clarificar sus expectativas respecto a los resultados 

(Haynes y Jensen, 1979 en Castro y Greiff, 1998). 

De acuerdo con lo que proponen Sierra, Suela-Casal, Garzón y Fernández (2001) el tipo 

de entrevista que realicé en la mayoría de las intervenciones fue diagnóstica y terapéutica, 

valoraba la biografía del paciente, sus conocimientos, habilidades, opiniones, creencias y 

actitudes, así como las características generales de personalidad, también, promovía la 

solución de problemas conductuales y emocionales mediante esta técnica. Los principales 

objetivos de la entrevista fueron: establecer una relación adecuada, obtener información, 

conceptualizar el problema, formular una hipótesis, definir las metas terapéuticas, elegir 

las técnicas de intervención y evaluar los procesos y resultados terapéuticos. A su vez, 

durante la evaluación me apoyé en informes de otros profesionales y de la familia. 

Psicoeducación 

Los pacientes pueden experimentar una falta de información en relación con su estado 

físico, a veces les resulta ajena la terminología médica y las diferencias en el nivel 

educativo, los antecedentes étnicos o la clase social entre el médico y el paciente pueden 

contribuir a generar problemas de comunicación. Como resultado, el enfermo puede 

olvidar o malinterpretar gran parte de la información que los médicos le proporcionan 

(Brannon y Feist, 2000/2001 ). 
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Por ello es importante que el psicólogo coadyuve en la tarea de promover mayor 

comprensión de la información mediante intervenciones educacionales. Las estrategias de 

tipo educacional están dirigidas a elevar la seguridad del paciente frente a sus síntomas o 

problemas, intentando inducir una sensación de mayor de control (Salamero, Peri y 

Gutiérrez, 2003) . 

Muñoz y Gutiérrez (1995) afirman que la información es un aspecto muy importante en 

cualquier etapa de la enfermedad, por ello debe considerarse que: 

• No todos los enfermos requieren la misma cantidad y tipo de información, por tanto 

debe ser individualizada y adaptada a las demandas del paciente. 

• La información es un proceso que mejora la adaptación a largo plazo pero que 

provoca ansiedad como efecto inmediato, sobre todo si se comunican malas noticias. 

• Existen aspectos en que la información oral es conveniente acompañarla con 

información escrita que el enfermo pueda llevar a casa . 

La educación terapéutica consiste en enseñar al enfermo a adquirir y mantener 

habilidades y destrezas que le permitan atender en forma óptima su vida cotidiana, 

manejando adecuadamente el control de su enfermedad. Este proceso educativo, 

continuo e integral, puede y debe ser realizado por equipos de salud multidisciplinarios; 

con el objetivo principal de que el paciente tome la responsabilidad por su propia salud y 

mantenga o mejore su calidad de vida (Muñoz y Gutiérrez, 1995). 

La pskoeducación es económica y altamente eficiente en prevenir complicaciones y 

mortalidad en las enfermedades. La mayoría de los programas de educación terapéutica 

en pacientes tienen metas muy específicas en cambiar actitudes y proporcionar 

conocimientos de acuerdo con el tipo de enfermedad . Las intervenciones educacionales 

proporcionan información y/o habilidades. La información puede ser referente a la 

naturaleza de la enfermedad, al conjunto de conductas de auto cuidado, y a las 
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consecuencias positivas y negativas de no llevar a cabo las recomendaciones de salud 

(Haynes y Roter, 1985 en Schechter y Walker, 2002) . 

La educación puede ser instrucción individual o en grupo, en un formato escrito o con 

medios audiovisuales (videtape, software multimedia, o acceso a sitios especiales de 

internet) . Del tipo que sea, el elemento clave para que las estrategias educacionales sean 

efectivas es que se proporcione de una forma simple, con mensajes claros, que se 

adecue al individuo y verificar que el mensaje ha sido entendido (Schechter y Walker, 

2002) . 

Son innumerables las condiciones clínicas en las cuales se ha desarrollado la educación 

terapéutica. Según el Grupo de Trabajo de la Organización Mundial de la Salud, la 

educación terapéutica ha demostrado particularmente su utilidad en la atención de las 

siguientes condiciones: cóncer, ostomizados, hipertensos, cardiopatías, diabetes mellitus, 

obesidad, insuficiencia renal, etc. (OMS, 1998). 

Obviamente los programas de educación para estas condiciones clínicas son diferentes y 

deben ser adaptados a las necesidades y requerimientos de cada grupo en especial. Su 

adecuado desarrollo y puesta en práctica representa una importante reducción en 

hospitalizaciones, procedimientos quirúrgicos y terapéuticos, significando una valiosa 

disminución en los gastos sanitarios de atención médica (OMS, 1998). 

Entrenamiento en re/a¡ación 

La tensión es un aviso físico de que algo no funciona bien. Se produce habitualmente 

debido a algún acontecimiento reciente que ha producido una agitación interna . En 

presencia de la amenaza, el cuerpo despliega sistemas defensivos que conducen a una 

mayor activación fisiológica . Esta activación se traduce normalmente como un aumento 

de la tensión muscular, de la tasa cardiaca, de la respiración y la presión sanguínea, entre 
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otros efectos. Cuando la activación física continúa durante largos períodos tiene, 

generalmente, efectos perjudiciales sobre los procesos mentales y físicos, esto sugiere que 

el reducir o eliminar la tensión, mediante la relajación, puede ser benéfico (Rice, 1998). 

La tensión y relajación son estados del cuerpo que corresponden a dos partes del sistema 

nervioso autónomo, al sistema simpático y al sistema parasimpático respectivamente. 

Estos dos sistemas son inhibidores recíprocos y por medio de la práctica de relajación, se 

puede poner bajo control el sistema parasimpático y disminuir lo activación fisiológico que 

provoca la tensión(Rice, 1998). 

Los cuatro clases de relajación más difundidos son: 1) lo relajación muscular progresivo, 

2) relajación meditativa, 3) relajación autogena y 4) las imágenes guiadas. Estos cuatro 

enfoques han mostrado éxito en ayudar o pacientes o afrontar problemas relacionados 

con el estrés, como la cefalea, los trastornos por ansiedad, el dolor dental, el malestar en 

el parto y la hipertensión (Brannon y Feist, 2000/2001 ). 

En el entrenamiento en relajación, el instructor se centra en los signos de tensión físico de 

la persona, le explica que esta tensión exacerba el estrés y sugiere que la relajación le 

ayudará o disminuirlo; le expone que lo respuesto de relajación es incompatible con lo 

tensión, y más que ser un estado mental es un estado físico, que no interfiere con el 

estado de alerta que se requiere para responder a las demandas del medio ambiente 

(Cautela y Groden, 1988). 

En 1930, el fisiólogo Jocobson desarrolló la técnica de relajación progresiva . En este 

método, el paciente aprende a tensar y a relajar todos los músculos siguiendo un orden 

determinado y, al mismo tiempo, aprende a percibir las sensaciones que desarrolla en las 

fases de tensión y relajación . La relajación progresiva de Jacobson, se basa en darse 

cuenta de las tensiones musculares que tenemos en el cuerpo. Se enseña a través de 
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ejercicios que permiten distinguir entre la tensión y la distensión de los diferentes músculos 

(Cautela y Groden, 1988). 

Para reducir la tensión también existe la técnica de imaginación guiada, que se basa en 

la visualización, en la creación de imágenes dirigidas y en escuchar música; se le indica 

al sujeto que imagine que está relajado y en un sitio particularmente tranquilo y 

agradable, y que trate de generalizar la sensación que percibe en ese momento. Por otro 

lado, el entrenamiento autógeno es un programa sistemático para enseñar al cuerpo y a 

la mente a responder de una forma rápida y efectiva a órdenes verbales de relajación y 

vuelta a un estado normal de equilibrio (Cautela y Graden, 1988). 

• Estrategias cognoscitivas 

Se basan en el entrenamiento del individuo en técnicas que mejoren su capacidad de 

auto-observación y auto-corrección de sus pensamientos, su conducta y sus emociones. 

Algunas técnicas entrenan al individuo a interpretar situaciones de una manera menos 

amenazante. Otras técnicas cognoscitivas enseñan a identificar pensamientos negativos, 

errores en la interpretación de la realidad, tendencias individuales que generan estrés, 

etc., para después enseñar a cambiar estas tendencias o procesos (Meichenbaum, 1985). 

Las estrategias cognoscitivas provienen de las terapias cognoscitivas que de acuerdo a 

Dobson y Dozois (2000) se basan en los siguientes supuestos básicos: 

• Las personas no son simples receptores de los estímulos ambientales, sino que 

construyen activamente su realidad . 

• La cognición es mediadora entre los estímulos y las respuestas (cognoscitivas, emotivas 

o conductuales) . 

• Las personas pueden acceder a sus contenidos cognoscitivos. 

• La modificación del procesamiento cognoscitivo de la información (sistemas de 

atribución, creencias, esquemas, etc.) es central en el proceso de cambio. 
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En cuanto a su estilo las terapias cognoscitivas enfatizan Dobson y Dozois (2000) : 

• la importancia de la alianza terapéutica y la colaboración y participación activa del 

paciente en el proceso. 

• Un enfoque orientado al problema y los objetivos. 

• El carócter educativo (o reeducativo) del proceso, capacitando al paciente para 

enfrentar por sí mismo futuras situaciones de manera mós saludable y funcional. 

A continuación describo dos modelos de terapia cognoscitivo de los que aplique algunas 

de sus técnicas en mi actividad terapéutica. 

T eropia Racional - Emotivo- Condudual 

Fue desarrollado por Albert Ellis en 1962 y se baso en lo ideo general de que la mayoría 

de los problemas psicológicos se deben a lo presencio de patrones de pensamiento 

desodoptotivos (irracionales) . Estos patrones son evidentes en los verbolizaciones implícitos 

derivados de las hipótesis o suposiciones que una persono establece acerca del mundo y 

de las cosos que le suceden (Méndez, Olivares y Moren, 1998). 

lo terapia racional emotivo conductuol tiene una forma establecido de ver al ser humano, 

consideróndolo como un científico capaz de utilizar la lógica y las pruebas empíricas y 

formular una filosofía bósica propia. la tendencia a formular dicha filosofía en forma 

flexible o rígida constituye el marco de referencia principal para determinar la adaptación 

o perturbación emocional del individuo. Por esta razón, procura conseguir un cambio 

filosófico profundo en el paciente que afecte a sus emociones y conductas presentes y 

futuras (Lega, Caballo y Ellis, 1997). 
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La teoría racional- emotiva afirma que en el fondo de una alteración psicológica lo que 

existe es la tendencia de los seres humanos a realizar evaluaciones de carácter absoluto 

sobre los hechos que van percibiendo a lo largo de su vida . Estas evaluaciones se 

verbalizan en forma de palabras dogmáticas como: "debo", "tengo", "es mi obligación" 

etc. Estas creencias son consideradas como irracionales, porque suelen, (aunque no 

siempre) impedir y obstaculizar que las personas consigan sus metas y propósitos (Dryden 

y Ellis, 1989). 

Ellis (1962) propone que las tres principales creencias irracionales (primarias) son: 

l . Referente a la meta de aprobación y afecto: "tengo que conseguir el afecto o 

aprobación de las personas importantes para mi'. 

2. Asociada a la meta de éxito y competencia o habilidad personal :"tengo que ser 

competente (o tener mucho éxito), no cometer errores y conseguir mis objetivos". 

3. Vinculada a la meta de bienestar:"tengo que conseguir fácilmente lo que deseo 

(bienes materiales, emocionales o sociales) y no sufrir por ello". 

Por otro lado Ellis (l 986) expone las creencias irracionales (secundarias) derivadas de las 

primeras: 

• Tremendismo: tendencia a resaltar en exceso lo negativo de un acontecimiento. 

• Baja tolerancia a la frustración o "no puedo soportarlo" propensión a exagerar lo 

insoportable de una situación y calificarla como insufrible . 

• Condenación o "evaluación global del ser humano" inclinación a evaluar como 

"mala" le esencia humana, la valía de uno mismo y/o de los demás, como resultado de la 

conducta individual. 
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La terapia racional emotiva implica el uso de un método de cuestionamiento científico

lógico, empírico para debatir las creencias irracionales detectadas en el paciente 

mediante preguntas retóricos (Ellis y Russell, 1986) . Sin embargo el terapeuta no solo 

aplica el debate en sus intercambios con el paciente, sino que enseña a sus pacientes o 

aplicar el método ellos mismos (Bar, 1980). 

El proceso por el que se produce el cambio en el paciente puede comprenderse 

imaginando la consulto en términos de una cadena de acontecimientos A-B-C-D-E-F 

(véase Tabla 2) . 

T oblo 2. Foses y objetivos que integran lo T eropio Racional Emotivo Conductuol 

FASES OBJETIVOS 

A Establecer los acontecimientos octivodores, los pensamientos o los sentimientos 

que tienen lugar justo antes de que el paciente se sienta perturbado 

emocionalmente o de que actué de modo contraproducente. 

B Desvelar los creencias irracionales que median entre los elementos octivodores y lo 

perturbación emocional o lo conducto desodoptativa . 

e Codificar los sentimientos perturbadores y conductos desadaptodos que tienen 

lugar como consecuencia de las creencias irracionales. 

D Discutir las creencias irracionales sostenidas en B, bien de modo socrótico o por 

otros medios . 

E Poner de relieve las nuevas creencias racionales adaptativos que surgen de los 

creencias irracionales (desodoptotivas). 

F Codificar los nuevos sentimientos y conductas que surgen como consecuencia de 

la reestructuración de los creencias irracionales . 

*Versión original de Méndez, Olivares y Moreno (1998). 
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Por otro lado, la terapia racional emotivo conductual emplea una aproximación 

multidimensional que incorpora técnicas cognoscitivas, emotivas y conductuales. Sin 

embargo su principal herramienta terapéutica es el método lógico-empírico de 

cuestionamiento científico, desafiando y debatiendo creencias irracionales de los 

individuos. En este enfoque el terapeuta puede seleccionar entre una amplia variedad de 

técnicos incluyendo el auto-monitoreo de pensamientos, biblioterapio, juego de roles, 

modelamiento, imaginería, ejercicios contra la vergüenza, métodos de relajación, 

condicionamiento operante y entrenamiento de habilidades (Ellis, 1979). 

Ellis (1986) clasifico los principales técnicos de la terapia racional emotivo conductuol en 

función de los procesos cognoscitivos, emocionales y conductuales implicados en ellas: 

o) Técnicas cognoscitivas: 

1. Detección : consiste en buscar las creencias irracionales que llevan a los emociones y 

conductas perturbadoras. Para ello se suele utilizar autoregistros de los creencias 

irracionales, permitiendo su identificación . 

2 . Refutación : establece uno serie de preguntas que el terapeuta y/o el paciente 

emplean para debatir las creencias irracionales. 

3 . Discriminación : el terapeuta enseña al paciente, mediante ejemplos, la diferencia 

entre las creencias racionales o irracionales. 

4 . Tareas cognoscitivas para casa: se utilizan autoregistros de eventos con guías de 

refutación, cintas de casete con las sesiones donde se ha utilizado refutación, 

biblioterapia y cintas de casetes sobre temas generales de terapia racional. 

5 . Definición : se enseña al paciente a utilizar el lenguaje de manera mós racional y 

correcta (en vez de decir no puedo, decir, todavía no he podido) . 

6. Técnicas referenciales: se solicita al paciente hacer un listado de aspectos positivos 

de una característica o conducta, para evitar generalizaciones polarizantes. 

7. Técnicas de imaginación: lo imaginación racional emotiva donde el paciente piensa 

en una imagen del suceso aversivo y modifica su respuesta emocional, desde una 
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emoción inapropiada a otra apropiada, aprendiendo a descubrir su cambio de la 

creencia irracional. La proyección en el tiempo; el paciente se imagina a sí 

mismo, afrontando con éxito eventos negativos pasados o futuros a pesar de su 

valoración catastrofista . 

b) Técnicas emotivas 

1 . Uso de la aceptación incondicional con el paciente; se acepta al paciente a pesar 

de lo negativo que seo su conducto como modelomiento de su propio 

outooceptoción. 

2 . Métodos humorísticos : con ellos se ayudo o los pacientes o descentrarse de su 

visión extremadamente dramótico de los hechos. 

3 . Autodescubrimiento: el terapeuta muestra que ha tenido problemas similores o los 

del paciente, para así fomentar un acercamiento y modelar uno actitud de 

aprendizaje. 

4 . Uso de modelado vicario: se emplean historias, leyendas, parábolas, etc. paro 

mostrar los creencias irracionales y su modificación. 

5 . Inversión del rol racional: se pide al paciente representar en uno situación 

simulada, uno escena en lo que hace uso de la creencia racional y comprobar así 

sus nuevos efectos. 

6 . Ejercicio de ataque a la vergüenza : se motivo o lo persono o comportarse en 

público de forma voluntariamente vergonzoso, para tolerar así los efectos que le 

provoca exponerse o la crítico de lo gente. 

7. Ejercicio de riesgo: se incito al paciente o asumir riesgos calculados . 

8. Repetición de frases racionales a modo de autoinstrucciones . 

9. Construcción de canciones, redacciones, ensayos o poesías; se motiva al 

individuo a construir textos racionales y de distanciamiento humorístico de las 

creencias irracionales. 
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c) Técnicas conductuales: 

1 . Ta reas para casa de exposición a situaciones evitadas. 

2. Técnica de "Quedarse alll' : se alienta al paciente a recordar hechos incómodos 

como manera de tolerarlos. 

3 . Ejercicios de no demorar tareas : la persona en tratamiento realiza una lista de 

acciones pendientes, ordena estas acciones de acuerdo a su importancia y 

estipula un plazo límite para realizarlas. 

4. Uso de recompensas y castigos: se enseña al paciente a reforzar sus 

afrontamientos racionales y a castigar sus conductas irracionales. 

5. Entrenamiento en habilidades sociales, especialmente en asertividad. 

Terapia cognitiva de Beck 

Aarón Beck en 1962, crea la terapia cognitiva, un procedimiento activo, directivo, 

estructurado y de tiempo limitado. Hace énfasis en que los pensamientos distorsionados y 

las interpretaciones cognoscitivas poco realistas de los eventos afectan negativamente los 

sentimientos y conductas de los individuos (Dobson y Dozois, 2000) . 

La terapia cognitiva sostiene que los trastornos psicológicos provienen con frecuencia de 

maneras erróneas de pensar concretas y habituales. Esas maneras erróneas reciben el 

nombre de distorsiones cognitivas. 

Las distorsiones cognitivas derivan a su vez de creencias personales o significados 

subjetivos a menudo aprendidos en la etapa infantil de la vida, que por lo general actúan 

sin que la persona se percate de su papel. Esos significados subyacentes y tácitos reciben 

el nombre de esquemas cognitivos y son la forma en que la persona da sentido y 

significado a su experiencia (Dobson y Dozois, 2000) . 
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Las distorsiones cognitivas se expresan a través de las cogniciones de las personas que 

aparecen en situaciones donde hay una intensa alteración emocional (ansiedad, rabia o 

depresión y trastornos de conducta) . A esas cogniciones se les denominan pensamientos 

automáticos (Dobson y Dozois, 2000) . 

El objetivo de la terapia cognitiva es delimitar. y poner a prueba las falsas creencias y los 

supuestos desadaptativos específicos del paciente. El método consiste en experiencias de 

aprendizaje dirigidas a enseñar al paciente las siguientes operaciones: 1) controlar los 

pensamientos automáticos negativos; 2) identificar las relaciones entre cognición, afecto y 

conducta; 3) examinar la evidencia a favor y en contra de los pensamientos 

distorsionados; 4) sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones más realistas; 

y 5) aprender a identificar y modificar las falsas creencias que le predisponen a 

distorsionar sus experiencias. Las cogniciones y supuestos subyacentes se discuten y 

examinan desde el punto de vista de la lógica, validez, valor adaptativo, e incremento de 

la conducta positiva versus mantenimiento de la patología (Beck, Rush, Show, y Emery, 

1979/1983). 

Algunas de las técnicas de la terapia cognitiva son (Beck et al., 1979/1983). 

1. Detección de pensamientos automáticos: consiste en un entrenamiento en el 

autoregistro de los pensamientos que acompañan a sus reacciones emocionales 

y conductuales ante determinados eventos internos y externos . 

2 . Clasificación de las distorsiones cognitivas : a partir de los registros se enseña al 

sujeto las distorsiones del pensamiento que utiliza automáticamente al evaluar 

determ inados eventos . 

3. Búsqueda de evidencias de los pensamientos automáticos : se trata de comprobar 

el grado de validez de las interpretaciones personales relacionadas con 

alteraciones emocionales. Esto se hace buscando evidencias a favor y en contra 

en la propia experiencia, utilizando evidencias provenientes de terceros, 

diseñando experimentos personales para comprobar una hipótesis o detectando 
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los errores lógicos de las interpretaciones. 

4 . Detección y trabajo con los supuestos o creencias personales: a partir de los 

pensamientos automóticos y siguiendo una de asociación a partir de los 

pensamientos (cadena inferencia! o flecha descendente) se hipotetizan los 

esquemas que los sustentan, que después se intentan reanalizar de manera 

parecida a los pensamientos automóticos. 

S. Concretizar las hipótesis: las formulaciones vagas del paciente sobre sus 

cogniciones se definen de forma concreta y para ello se le solicita al paciente que 

refiera características o ejemplos de las situaciones que elicitan los pensamientos. 

6 . Reatribución: la persona sin evidencia suficiente se hace responsable de sucesos 

que le provocan culpa, entonces, se analizan los posibles elementos que pudieron 

haber influido en la situación de la que se cree exclusivamente responsable. 

7. Descentramiento: el paciente se puede creer el centro de la atención de otros, 

sintiéndose avergonzado o suspicaz. Mediante recopilación de información 

proveniente de otros (diseñando un experimento a modo de encuesta) puede 

comprobar esa hipótesis. 

8 . Descatastrofización: el paciente puede anticipar eventos que le provocan 

ansiedad . El terapeuta puede realizar preguntas sobre la extensión y duración de 

las consecuencias predichas así como posibilidades de afrontamiento si 

sucedieran, sometiendo a evidencia empírica los temores de la persona . 

9. Manejo de supuestos personales: se pegunta a la persona si su interpretación le 

parece razonable, productiva o de ayuda; si hay evidencia para mantenerla; se le 

pide listar las ventajas e inconvenientes de mantener esa interpretación y se 

diseña un experimento para comprobar la validez de la interpretación. 

1 O. Asignación de tareas graduadas: cuando el paciente tiene dificultades para 

ejecutar una conducta dada, el terapeuta elabora con la persona una jerarquía 

de conductas intermedias de dificultad hasta el logro de la conducta meta . 
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11 . Entrenamiento asertivo : se utiliza para que el paciente aprenda a manejar con 

más éxito sus conflictos interpersonales y exprese sus derechos, peticiones y 

opiniones personales, de forma respetuosa y desinhibida. 

12. Entrenamiento en relajación : se utiliza para que el paciente aprenda a distraerse 

de las sensaciones de ansiedad y las inhiba a través de la distensión muscular. 

13. Ensayo conductual y juego de roles: se recrean escenas que el paciente ha vivido 

con dificultad y mediante modelado y ensayo de otras conductas se van 

introduciendo alternativas de ejecución paro su puesta en práctica. 

14 . Exposición en vivo: la persona se enfrenta de forma gradual a las situaciones 

temidas sin evitarlas, hasta que modifica sus expectativas atemorizantes y termina 

por habituarse a ellas. 

En el sentido más amplio, el término terapia cognoscitiva abarca no solo técnicas como la 

reestructuración cognoscitiva (técnicas que intentan descubrir y cambiar cogniciones 

asociadas al malestar psicológico o al comportamiento inadaptativo) sino también 

técnicas como la resolución de problemas (D'Zurilla y Goldfried, 1971 ; Mahoney, 1977 

en Sank y Shaffer, 1984). 

Modelo de Solución de Problemas 

De acuerdo a Mahoney y Arknoff, (1978) en Becoña (1995) entre las terapias de solución 

de problemas se distinguen: la terapia de resolución de problemas de D'Zurilla y 

Goldfried, la terapia de solución de problemas interpersonales de Spivack y Shure y la 

ciencia personal de Mahoney. 

Sin embargo, Becoña (1995) afirma de estas tres terapias, la que más atención ha 

recibido, es la terapia de solución de problemas de D'Zurilla, que en los últimos años ha 

sido denominada como terapia de solución de problemas sociales (D 'Zurilla y Nezu, 

1982 en Becoña, 1995), dado que los problemas con los que se enfrenta una persona 
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pueden ser tanto personales como interpersonales . Los conceptos más importantes de este 

modelo son : 

La solución de problemas que puede definirse como "un proceso autodirigido 

cognoscitivo-afectivo-conductual por el cual una persona intenta identificar o descubrir 

soluciones adaptativas para problemas específicos de la vida diaria". (D'Zurilla y Nezu, 

2000, p. 211) . 

Un problema o (situación problemática) "es cualquier situación de la vida o tarea 

(presente o anticipada) que demanda una respuesta de funcionamiento adaptativa, pero 

que esta respuesta no es inmediatamente aparente o disponible para la persona" 

(D'Zurilla y Nezu, 2000, p. 212). 

Una solución "es una respuesta de afrontamiento o patrón de respuestas (cognoscitivas 

y/o conductuales) efectivas para alterar una situación problemática específica . Una 

solución efectiva es la que hace disponible la meta de la resolución de problemas 

(cambios en la situación y/o en las reacciones emocionales) y que al mismo tiempo 

maximiza las consecuencias positivas y minimiza las consecuencias negativas" (D'Zurilla y 

Nezu, 2000, p. 213). 

En la terapia de solución de problemas sociales D'Zurilla y Nezu (2000) proponen los 

siguientes componentes del proceso: 1) orientación hacia el problema y 2) solución de 

problemas, a continuación se describe este proceso: 

Orientación hacia el problema : consiste en reconocer que los problemas son parte de la 

vida diaria y engloba cinco conceptos importantes. 

1. Percepción del problema; es una tendencia general de darse cuenta cuando existe un 

problema. 

2 . Atribución del problema; se refiere a lo que la persona piensa que provocó u originó 

el problema. 
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3. Valoración del problema; es lo relevancia o significación personal y/o social que do 

el individuo al problema. 

4. Percepción de control; tiene dos componentes : lo auto-eficacia generalizado que se 

tiene sobre lo solución de problemas y lo expectativo de resultado, es decir que el 

individuo percibo su problemático factible de solución . 

S. Compromiso tiempo/esfuerzo; también tiene dos portes; lo probabilidad de que uno 

persono calcule adecuadamente el tiempo que le llevaría solucionar un problema y la 

probabilidad de que el individuo le quiera dedicar tiempo y esfuerzo poro solucionar el 

problema. 

Solución de/ problema involucra lo aplicación de cuatro habilidades diseñadas para 

maximizar la probabilidad de encontrar la solución más efectiva para un problema 

particular y consisten en: 

1. Definición y formulación del problema; reside en la recolección de información 

relevante sobre el problema basada en hechos; la clarificación de lo naturaleza del 

problema; establecer una meto realista de solución y revalorar la relevancia del problema 

para el bienestar personal y/o social. 

2 . Generación de soluciones alternativas; en esta etapa se hacen disponibles tantas 

alternativos de solución como seo posible, haciendo énfasis en tres principios básicos : 

• Principio de cantidad (mientras más alternativas de solución se produzcan, será más 

fácil encontrar lo más deseable). 

• Principio de aplazamiento de juicio (no evaluar lo viabilidad o utilidad de los 

soluciones propuestas, sino hasta uno etapa más avanzado del proceso) . 

• Principio de variedad (o mayor rango en lo variabilidad de las ideos de solución, uno 

mejor idea puede descubrirse) . 
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3. Toma de decisiones, el objetivo de esta fase es evaluar (comparar o juzgar) las 

alternativas de solución disponibles y seleccionar la "mejor"(es) para implementarla(s) en 

la situación problemática. Y consiste en la anticipación, evaluación y planeación de los 

resultados de la solución. 

4. Ejecución y verificación de la solución, en esta etapa se realiza la estrategia elegida y 

se verifica su efectividad, comparando el resultado actual con el resultado esperado y si se 

considera el problema resuelto se promueve el autorefuerzo. Si el resultado no ha sido el 

esperado, se requiere analizar el proceso y hacer los cambios necesarios para llegar a un 

resultado satisfactorio. 

Por otro lado, el entrenamiento en solución de problemas de Golfried y D ' Zurilla (1969) 

enseña al paciente un proceso de generación y evaluación de alternativas de solución . 

Tiene una serie de etapas, no necesariamente secuenciales que son; definir una situación 

determinada como un problema ha ser resuelto; especificar metas realistas y en términos 

conductuoles de cómo se consideraría el problema resuelto; generar un rango amplio de 

posibles alternativas o cursos de acción paro solucionar la problemática; imaginar cómo 

se llevaría o cabo cada una de las alternativas de solución; evaluar cado uno en términos 

de costo-beneficio; elegir la aparentemente más práctica y deseable, llevarla a cabo y 

finalmente evaluar si fue efectiva poro solucionar el problema inicial. 

Lo terapia de solución de problemas interpersonales de Spivack y Shure postula que existe 

un conjunto de habilidades de solución de problemas interpersonales de tipo cognoscitivo 

que median el ajuste social y que estas habilidades se aprenden de la experiencia; la 

idea básica que subyace es que lo importante no es qué pensar, sino cómo pensar. Por 

ello si una persona carece de estas habilidades el entrenamiento en las mismas puede 

permitirle conseguir un adecuado ajuste social (Spivack y Shure, 1989 en Becoña, 1995) . 
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La terapia de solución de problemas interpersonales involucra : 1) la práctica de reconocer 

un rango de posibles situaciones problemáticas en el ambiente; 2) la capacidad de 

generar múltiples alternativas de solución a los problemas interpersonales; 3) la habilidad 

de planear una serie de pasos necesarios para alcanzar una meta dada; 4) anticipar las 

consecuencias a corto y largo plazo de la alternativa elegida; y 5) identificar los 

elementos motivacionales asociados (Dobson y Dozois, 2000) . 

Por último, Becoña (1995) sintetiza que la ciencia personal de Mahoney es considerada, 

por su autor, una terapia cognoscitiva de aprendizaje, al reconocer simultáneamente la 

importancia de los procesos cognoscitivos y de los procesos de aprendizaje. Sus siete 

pasos están inspirados en la palabra inglesa science (ciencia), que son las siguientes : 

S: especificar el área general del problema. 

C: recoger información. 

1: identificar las causas. 

E: examinar las soluciones. 

N: delimitar y experimentar. 

C: comparar el progreso. 

E: ampliar, revisar o reemplazar la solución. 

Modelo de Autocontrol 

El autocontrol es un prerrequisito en el concepto de educación para la salud en lo que se 

promueve el aprendizaje de competencias de autovigilancia y autocuidado, el autocontrol 

es importante debido al creciente interés por la autodisciplina, como consecuencia del 

elevado número de consultas relacionadas con problemas de alimentación, déficit de 

conductas prosalud, depresión, incumplimiento de las prescripciones médicas, etc. 

(Olivares, Méndez y Lozano, 1998). 

Aunque es común que el concepto de autocontrol se relacione con inhibición de 

respuestas, en realidad tiene que ver más con la capacidad del sujeto para autorregular 

su propio comportamiento, con los habilidades para discriminar los componentes de una 
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conducta o cadena conductual por regular, así mismo, implica que el individuo tenga la 

habilidad para identificar los factores que influyen sobre su comportamiento y de esta 

manera, generar planes de acción para provocar los cambios que requiere (Baumeister, 

Heatherton y Tice, 1994) 

El autocontrol es la aplicación personal y sistemática de estrategias de cambio 

conductual que resultan en la modificación deseada de la conducta de uno mismo 

(Cooper, Heron y Heword, 1987 en Boumeister et al., 1994). 

Los técnicos de outocontrol son el conjunto de procedimientos o través de los cuales el 

terapeuta enseña o los sujetos estrategias que les permiten diseñar (auto) intervenciones 

con los objetivos de a) modificar lo frecuencia, intensidad y duración, de sus propios 

conductos en diversos contextos por medio de lo manipulación de consecuencias o lo 

reorganización de los situaciones antecedentes (objetivo específico) y b) alcanzar metas o 

corto y largo plazo (Olivares et al., 1998). En lo Tablo 3 se resumen en orden 

cronológico los aportaciones que han contribuido al origen y desarrollo de los bases 

teóricos del concepto de outocontrol. 

En general, el procedimiento estándar de entrenamiento en outocontrol implico asesorar 

al paciente, poro que éste adquiera nuevos competencias que le permitan, finalmente, 

reducir al mínimo lo intervención del terapeuta . Consiste en uno fase educativo o de 

información de todo programo de modificación de conducto, lo fose de adquisición 

(ensayo de conducto, modelado, juego de roles, etc.) y lo fose de generalización o 

situaciones ajenos al ámbito clínico. 

En el entrenamiento en outocontrol se enseñan o lo persono los objetivos, habilidades 

básicos y técnicos que se necesitan paro lo modificación de hábitos mediante el 

outocontrol (véase Tablo 4) . 
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Tabla 3. Cronología en el desarrollo teórico del concepto de autocontrol 

AUTOR AÑO APORTACIÓN (ES) 

• El outocontrol es un modo más de controlar el 
Skinner 1953 comportamiento o partir del propio repertorio conductuol del 

sujeto. 

• Lo conducto no es uno función de lo probabilidad objetivo 
del refuerzo externo contingente o lo conducto sino de los 

Rotter 1954 expectativos del sujeto . 

• Expectativos de resultado: lo conducto es función del valor 
subjetivo que el sujeto le concede al resultado de su conducto 
(refuerzo externo) . 

• Locus de control (externo o interno) . 

• Consideran el outocontrol como lo habilidad de posponer 
uno gratificación inmediato, pero considerado menos relevante, 

Mischel y Stoub 1965 ante otra más lejano en el tiempo pero valorado como más 
gratificante. 

• Demora de la gratificación: consistencia de la conducto o 
través de los situaciones, con independencia de los reforzadores 
más inmediatos. 

• Concibe el outocontrol como el mantenimiento de uno 
pauto de conducto o pesar de lo existencia de los presiones 
externos del momento, o favor de uno meto o largo plazo. 

Konfer 1970 • Tres foses (proceso natural) : 
l. Autoregistro : recoge información sobre lo conducto 

1977 problema. 
2. Autoevoluoción: comparo lo conducto problema con un 
patrón de referencia . 
3. Autorrefuerzo: permite regular el comportamiento mediante 
recompensas o costiqo . 

• Hablan de outocontrol cuando uno persono emite uno 
Thoresen y 1974 respuesto, ante lo " relativo ausencia" de controles externos 
Mohoney inmediatos, poro controlar lo conducto de interés. 

• Lo definición de outocontrol es "lo aplicación de los 
1975 principios conductuoles poro modificar lo propio conducto" en 

Kozdin esto definición el outocontrol es considerado prepositivo en el 
sentido de que un individuo menciono que sus respuestos están 
desiqnodos poro obtener un resultado específico 

Bond uro 1977 • Añade uno variable más en lo explicación del mecanismo de 
outocontrol: 

• Expectativo de outoeficocio : interpretación subjetivo de lo 
propio capacidad de repuesto . 

*Adaptación de la versión original de Olivares, Méndez y Lozano, 1998. 
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Tabla 4 . Objetivos, habilidades básicas y técnicas de la fase de entrenamiento en 

autocontrol 

FASE DE ENTRENAMIENTO 

Ob¡etivos 

1 . General: ejecutar correctamente las habilidades básicas entrenadas 

2. Específicos 1 

Observar, registrar y autoevaluar la conducta problemática 
1 

1 Establecer objetivos realistas 

Elegir el método de outocontrol mas adecuado 

TÉCNICAS PARA FACILITAR EL CAMBIO DE CONDUCTA 
(Aumentan la motivación) 

Autoobservación: conductos discretos (frecuencia, duración, intervalo) y no discretas (intervalo). 

Autoregistro: conductas de baja frecuencia (lápiz y papel) y de alta frecuencia (dispositivos 
portátiles) . 

Tareas terapéuticas entre sesiones: tareas encomendadas al paciente para su repetición en un 
contexto no clínico. 

TÉCNICAS DE PLANIFICACIÓN AMBIENTAL 
(Se centran en los antecedentes de lo conducta) 

Control de estímulos (antecedentes físicos y sociales) : restricción física, eliminar o reducir 
estímulos, fortalecer indicios, cambiar la configuración física y/o social, modificar la propios 
condiciones físicas. 

Contratos de contingencias (acuerdos entre el paciente y otras personas) : entrenamiento en 
respuestas alternativas: conductas incompatibles con la conducta problema . 

TÉCNICAS DE PROGRAMACIÓN CONDUCTUAL 
(Reestructuración de consecuencias) 

Autorrefuerzo: outoaplicoción contingente de un refuerzo agradable (positivo) o cese de 
estimulación oversiva tras la ejecución de la conducta (negativo) . 

Autocastigo: costo de respuesta autoimpuesto. 

*Versión original de Olivares, Méndez y Lozano, 1998. 

1 

1 

1 
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Conforme al modelo de autoeficacia , ésto se define como "una capacidad generativa en 

donde un conjunto de habilidades cognitivas, sociales y conductuales se organizan en 

cursos integrados de acción que sirven para múltiples propósitos" (Bondura, 1986, p. 

186.). La eficacia, como logro, requiere no sólo de poseer ciertas habilidades sino, 

ademós, de la creencia de que se ejecutarón correctamente. Este elemento de eficacia 

percibida es central para la consideración de los problemas clínicos desde el punto de 

vista de Bandura . 

Los creencias de eficacia (tanto autoestimulantes como autodesvalorizantes) influyen en los 

pensamientos de las personas; en los cursos de acción que ellos eligen; los desafíos y 

metas que se plantean poro sí mismos y su compromiso con los mismos; lo cantidad de 

esfuerzo que invierten; los resultados que esperan alcanzar; lo magnitud de su 

perseverancia frente o los obstóculos; su resistencia o lo adversidad; el nivel de estrés y 

depresión que experimentan cuando se enfrentan con demandas exigentes del ambiente y 

los logros que alcanzan (Bandura, 1986). 

Conforme a la teoría de la autoeficacia, en la intervención terapéutica para promover el 

cambio, es necesario instigar a la persona a experimentar este sentido de eficacia 

personal en algún aspecto o situación específica de su vida, aún siendo un aspecto 

pequeño y menos significativo, posteriormente hacer lo mismo en otros aspectos con el fin 

de fortalecer el sentido de autoeficacia del paciente (Maddux y Lewis, 1995). 

Las personas con una baja autoeficacia con frecuencia interpretan los hechos de manera 

distorsionada y negativa . De acuerdo con Moddux y Lewis (1995) estas son algunas 

estrategias para incrementar la autoeficacia integrando las fuentes de información: 

a. Discriminar entre los hechos pasados y las conductas del presente. 

b. Rescatar de la memoria no sólo las experiencias fall idas, sino las exitosas, e 

integrarlas como parte de su historia personal. 
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c. Incrementar la congruencia entre las cogniciones, las emociones y las 

conductas. 

d. Modificar las atribuciones causales, en el sentido que los resultados los 

atribuya la persona a su propio esfuerzo y habilidades y no tanto al 

ambiente o las circunstancias. 

e. Incrementar el compromiso de la persona en el diseño de la intervención. 

f. Hacer uso de la persuasión verbal para que las personas se atrevan a 

tomar pequeños riesgos y dejar que algo distinto suceda . 

g. Aprender de manera vicaria . 

h. Imaginar la propia experiencia o a otros. 

i. Disminuir la activación fisiológica al estrés. 

j. Controlar los estados emocionales (con entrenamiento en relajación, 

biofeedback, meditación, hipnosis, farmacoterapia) o con experiencias 

guiadas. 

Modelo transaccional de estrés de Lozorus y Folkman 

El modelo transaccional de estrés compromete o lo evaluación cognoscitivo como un 

proceso que determino por qué y hasta qué punto uno relación determinada o uno serie 

de relaciones entre el individuo y su entorno son o no son estresantes. 

El modelo transaccional de estrés considera los estresores, la respuesto fisiológica pero 

principalmente lo evaluación cognoscitiva que hace el individuo de lo situación, lo cuál 

esta directamente relacionado con sus estrategias de afrontamiento y sus recursos . 

De esto formo el interés por el estrés en sí mismo se desplazo en cierta medido hacia el 

afrontamiento (Lazorus, 1966). 

Afrontamiento son "aquellos esfuerzos cognoscitivos y conductuoles constantemente 

cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o 
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internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del 

individuo" (Lazarus y Folkman, 1984, p.164). 

El estrés, la emoción y el afrontamiento son parte de un todo, coexisten entre sí, su 

separación se hace sólo por la conveniencia del anólisis, pero su separación distorsiona el 

fenómeno que ellos integran (Lazarus, 1999). 

Las respuestas de afrontamiento sirven para manipular o alterar el problema en el entorno 

causante de perturbación -afrontamiento dirigido al problema- o para regular la respuesta 

emocional que aparece como consecuencia -afrontamiento dirigido a la emoción- este 

puede ser usado, por ejemplo, para alterar el significado de una situación y, por lo tanto, 

realzar el sentido de control del individuo sobre su estrés. El afrontamiento enfocado al 

problema se usa para controlar la relación problemótica persona-ambiente a través de 

resolución de problemas, toma de decisiones y/o acción directa. Son intentos por 

modificar o eliminar las fuentes de estrés a través de la propia conducta (Lazarus y 

Folkman, 1984). 

Las intervenciones con enfermos crónicos, debieran estar enfocadas hacia la acción y a 

promover el afrontamiento dirigido al problema, por ejemplo, dejar de fumar, hacer 

ejercicio, tomar el medicamento, etc. Sin embargo en muchos casos es primordial 

modificar primeramente el afrontamiento a la emoción, para que el individuo este en 

condiciones de actuar (Lazarus, 1985). 

La forma en que el individuo afronte la situación estresante dependeró principalmente de 

los recursos de que disponga y de las limitaciones que dificulten el uso de tales recursos 

en el contexto de una interacción determinada, se consideran relevantes la salud y energía 

(recursos físicos), las habilidades sociales, las técnicas de resolución de problemas, el 

apoyo social, los recursos materiales (recursos económicos) y las creencias positivas 

(Lazarus y Folkman, 1984). 
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La función del afrontamiento tiene que ver con el objetivo que persigue cada estrategia 

Lazarus y Folkman (1984) mencionan tres funciones : afrontar las demandas sociales y del 

entorno, crear el nivel de motivación necesario para hacer frente a tales demandas y 

mantener un estado de equilibrio psicológico para poder dirigir la energía y los recursos a 

las demandas externas. 

Es muy importante señalar que el afrontamiento no es un proceso estático, sino que 

cambia constantemente en función de los resultados obtenidos anteriormente y con la 

adquisición de nueva información. Las funciones del afrontamiento son: regular la 

emoción, facilitar lo tomo de decisiones y acciones directos para eliminar los estresores. 

Lozorus y Folkmon (1984) mencionan los siguientes formas de afrontamiento al estrés: 

1. Confrontación: acciones directos y en cierto grado agresivos para alterar lo 

situación. 

2 . Distanciamiento: esfuerzos poro separarse de lo situación. 

3 . Autocontrol: esfuerzos poro regular los propios sentimientos y acciones. 

4. Búsqueda de apoyo social : acciones poro buscar consejo, información o simpatía y 

comprensión. 

5 . Aceptación de lo responsabilidad : reconocimiento de la responsabilidad en el 

problema. 

6 . Huida- evitación : de la situación de estrés. 

7. Planificación : esfuerzos para alterar la situación que implican uno aproximación 

analítico o ésto . 

8 . Reevoluación positivo: esfuerzos poro crear un significado positivo centrándose en 

el desarrollo personal. 
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Un aspecto importante que interviene en el modo de afrontamiento son las estrategias de 

afrontamiento. Lazarus (1966) describe las siguientes estrategias de afrontamiento : 

Afrontamiento Cognoscitivo-Activo : en el que el individuo analiza su evaluación sobre el 

evento problemótico. 

Afrontamiento Conductual- Activo: basado en conductas orientadas a enfrentar 

directamente el problema y sus consecuencias . 

Afrontamiento de evitación: se presenta cuando la persona evita a toda costa, confrontar 

el evento problemótico, reduciendo la tensión emocional mediante conductas tales como 

hacer mós ejercicio, comer mós, fumar mós, etc. 

Sank y Shaffer (1984) indican que en 1969, Cautela propuso enseñar a los pacientes 

cinco competencias bósicas de afrontamiento o autocontrol: relajación, detención de 

pensamiento, desensibilización, asertividad, y sensibilización encubierta . 

Sank y Shaffer (1984) refieren que en 1977, Meichembaum redactó una lista de lo que 

consideraba ciertos componentes comunes del tratamiento subyacentes a los diversos 

programas de competencias de afrontamiento. Estas características comunes incluían: 

resolución de problemas, reestructuración cognoscitiva, entrenamiento en relajación, el 

empleo de una presentación didóctica, modelado, ensayo conductual y tareas 

conductuales graduales; a su vez afirmo; que si se considera la naturaleza de la respuesta 

de afrontamiento ante el estrés resulto evidente la necesidad de un programa variado de 

troto miento. 
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Anólisis de la aplicación de los modelos y técnicas de intervención 

En mi práctica hospitalaria pretendí vincular los principales modelos de intervención 

psicológica cognoscitivo-conductuales, mediante la implementación de programas de 

tratamiento en los que los objetivos terapéuticos fueron muy diversos incluso en una sola 

intervención. En general todos los modelos aquí descritos me fueron de utilidad y me 

ayudaron a clarificar los objetivos de intervención. 

En el ómbito hospitalario las estrategias básicas son la psicoeducación y la evaluación; en 

mi experiencia en todas las intervenciones que realicé hubo un elemento psicoeducativo, 

lo que ayudó a promover en el paciente mayor sensación de control, la reestructuración 

cognoscitiva es una herramienta que permite ayudar al paciente hacer una reevaluación 

adaptativa de las condiciones de su enfermedad, del autocuidado necesario y de los 

cambios condicionados por la hospitalización, sin embargo, el debate que utilicé fue 

empírico más que filosófico, ya que es mós evidente y comprensible para el paciente. El 

promover mayor autoeficacia en la persona es sustancial para aumentar su nivel de 

motivación para afrontar diferentes estresores y promover el cambio conductual. 

El modelo de autocontrol fue efectivo en la mayoría de los casos. Se me dificultó que el 

paciente llevará a cabo autoregistros escritos a pesar de que le explicara la finalidad de 

esto, por lo que, la mayoría de las veces, el autoregistro se hizo de forma retrospectivo 

durante la intervención. Por su parte, el arreglo de estímulos resultó muy eficaz para 

promover autocontrol y el autorefuerzo el paciente, frecuentemente, lo asoció a 

reforzadores intrínsecos (satisfacción por lograr controlarse; beneficios fisiológicos de 

controlar su dieta, etc.). 

Uno limitación de estos modelos dentro del ámbito hospitalario es que, debido al tiempo 

limitado de las intervenciones, el terapeuta tiene la oportunidad de aplicar las técnicas 

pero no siempre habilita o entrena al paciente en el manejo de las mismas . 
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PRIMERA ROTACIÓN: HOSPITALJUÁREZ DE MÉXICO 2002-2003 

Coraderísticas de lo Sede y ubicación del residente de Medicino Conduduol 
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El Hospital Juárez de México es un hospital de tercer nivel que cuento con 

suproespeciolidodes en los áreas de : medicino interno, cardiología, neumología, 

dermatología, endocrinología, psicología, pediatría, ortopedia, cirugía, trasplante renal, 

nefrologío, etc. 

El área o la que fui asignada en este hospital fue el Servicio de Nefrología, sus recursos 

son especialmente dirigidos a pacientes con Insuficiencia Renal Crónica (IRC). El servicio 

se divide en cinco áreas de funcionamiento donde los cuatro médicos adscritos rotan 

coda tres meses para supervisar cada una de ellas, a excepción del área de consulta 

externo en la que coda adscrito se responsabilizo de lo atención que otorga durante el 

año. 

• Consulta externa : en ésto los médicos atienden pacientes de primero vez y de 

seguimiento o aquellos que tienen algún padecimiento renal, yo sea agudo o crónico que 

no requiere hospitalización. 

• Hemodiólisis : es un área físico integrado por ocho cubículos, o la que asisten 

pacientes ambulatorios cada tercer día, paro recibir uno sesión de hemodiálisis y también, 

se do atención o algunos pacientes hospitalizados que requieren el procedimiento de 

emergencia. El médico adscrito a cargo superviso el buen funcionamiento del área y do 

indicaciones sobre el manejo del paciente en cuanto a su sesión de hemodiálisis. 

• Diálisis Peritoneo! ambulatorio : en esto área uno enfermero entrena a los pacientes 

que inician con el tratamiento de diálisis peritoneo!, asisten al entrenamiento de uno o 

cuatro pacientes ambulatorios acompañados de un familiar, el entrenamiento es de dos 

semanas, y durante éste lo enfermero les enseño generalidades de lo enfermedad y su 

outocuidodo, así como la forma de llevar a cabo el tratamiento por sí mismos. El médico 
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adscrito al órea vigila que los pacientes en entrenamiento o aquellos que ya realizan la 

diólisis en casa no tengan complicaciones, como infecciones o mal funcionamiento del 

catéter peritoneal. 

• Hospitalización : consta de 15 camas de hospitalización, distribuidas en dos 

cubículos generales, uno para mujeres, otro para hombres y uno mós de aislamiento, en 

esta órea se interna a aquellos pacientes que inician con la enfermedad, o bien, aquellos 

que ya han sido diagnosticados y que han tenido alguna complicación (peritonitis, 

retención del liquido de dializado, etc.), que ingresan para colocación de catéter o para 

que se les haga una biopsia renal. 

El médico responsable del órea de internamiento realiza el pase de visita y da las 

indicaciones médicas pertinentes. El órea de hospitalización es la única del servicio de 

nefrología donde cada dos meses rota uno o dos médicos residentes de la especialidad 

de medicina interna del propio hospital, que apoyan en la atención de los pacientes del 

servicio de nefrología . 

• lnterconsultas : el médico adscrito responsable de esta función récibe y atiende las 

interconsultas de otros servicios médicos del hospital. 

Bósicamente la población que atiende el servicio de nefrología es adulta (mayores de l 8 

años), hombres y mujeres, los criterios para ingresar a los programas de atención de 

hemodiólisis y diólisis peritoneo! ambulatoria son muy estrictos, por ejemplo, para 

ingresar al programa de hemodiólisis el paciente requiere ser candidato aceptado en el 

protocolo de trasplante renal y la mayoría son pacientes jóvenes que inician con la 

enfermedad . 
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Para el programa de diálisis peritoneo! ambulatoria, los pacientes requieren estar afiliados 

al Instituto Mexicano del Seguro Social o a alguna institución de seguridad social, que 

garantice que proveerá al paciente de las bolsas de diálisis que requiere, ya que éstas son 

muy costosas y es difícil que el paciente pueda financiar por sí mismo este tmtamiento. Si 

alguna persona es diagnosticada con IRC pero no cuenta con los requisitos antes 

mencionados, el personal médico los refiere a hospitales de segundo nivel. 

Actividades diarios de/ residente de medicino conduduol en e/ servicio de nefrologío 

Las líneas de autoridad en esta sede fueron la jefa de Servicio de Nefrología; Dra . Socorro 

Vital Flores; el jefe de Servicio de Psiquiatría y Psicología; Dr. Ricardo Gallardo; lo 

Supervisora in situ; Mtra. en Psic. Bertha Molino y la supervisión académica la llevó a 

cabo el Mtro. Leonardo Reynoso Erazo. 

Cuando ingresé al servicio de nefrología fue la primera vez que hubo residente de 

medicina condudual y no había actividades estipuladas para el residente, por ello 

real icé un cronograma de mis actividades con la supervisión de la jefa de servicio de 

nefrología, las actividades consistían en : 

1. Visita médica diaria que se realizó con el equipo interdisciplinario del servicio de 

nefrología (médicos residentes de medicina interna, nefrólogos adscritos, 

estudiantes internos de medicina, personal de trabajo social y psicólogo), a cada 

una de las personas internadas en el área de hospitalización, con la finalidad de 

conocer a los pacientes y hacer una valoración sobre el requerimiento de 

intervención psicológica . 

De acuerdo a las necesidades detectadas, realicé intervenciones dirigidas principalmente 

a los siguientes objetivos : 

• Preparación psicológica para procedimientos invasivos quirúrgicos. 

• Intervención no farmacológica para el manejo de hipertensión arterial. 
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• Psicoeducación. 

• Apoyo psicológico durante la comunicación de malas noticias . 

2. Apoyo a los pacientes de la unidad de entrenamiento de diálisis peritoneo! 

ambulatoria, dando psicoeducación, promoviendo el apoyo social y el intercambio 

de experiencias entre los pacientes, además, sensibilizaba a los pacientes para que 

acudieran a la terapia de grupo que se daba los martes a las 11 :00 de la 

mañana. 

3 . En el área de hemodiálisis del servicio se daba seguimiento psicológico a los 

pacientes que acudían a esta modalidad de tratamiento, las intervenciones se 

dirigían principalmente a: 

• Fortalecer la adherencia al régimen alimenticio indicado por el médico. 

• Promover habilidades de afrontamiento adaptativas para IRC. 

• Modificar síntomas depresivos y de ansiedad que presentaban algunos pacientes. 

4. Otorgaba atención en consulta externa de psicología los días lunes de 11 :00 a.m. 

a 2:00 p.m. y miércoles y viernes de 9:00 a.m. a 11 :00 a.m. haciendo 

intervenciones dirigidas, principalmente, a la prevención de respuestas 

desadaptativas ante el diagnóstico de futura IRC, fortalecimiento de la adherencia 

terapéutica y manejo de trastornos depresivos y de ansiedad . 

5 . Participé como ce-terapeuta en la terapia de grupo de pacientes renales en el que 

junto con las residentes del Servicio de Tras plante Renal dirigimos las sesiones 

terapéuticas que se realizaban los martes de 11 :00 a.m. a 12:00 a.m. 
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6. En el Hospital Juórez, una vez que un paciente ha concluido el protocolo de 

trasplante de riñon vivo/relacionado, se reúne un Subcomité de Bioética paro 

determinar lo viabilidad del trasplante, como parte del servicio de Nefrología asistí 

a las reuniones de subcomité y comité bioético que se llevaron a cabo. 

Fundamentación teórico que guió el trobo¡o clínico realizado en lo sede 

Generalidades de lo insuficiencia renal crónico desde lo perspedivo médico 

Es importante entender los generalidades médicas de la insuficiencia renal crónica , ya 

que una técnica empleada con esta población es la psicoeducación, mediante esta 

técnica se promueve en el paciente la comprensión del proceso de enfermedad y la 

importancia de las indicaciones terapéuticas.A continuación se realiza una revisión 

general sobre la IRC desde la perspectiva médico . 

La insuficiencia renal crónica se define como la pérdida funcional de los riñones en un 

95%. Cuando se presenta un mal funcionamiento renal se acumulan sustancias dañinas y 

se pierden sustancias útiles paro el cuerpo dado que las funciones del riñón, consisten en: 

eliminar la mayoría de los productos finales del metabolismo y las toxinas, mantener 

constante lo composición del líquido que rodea las células y actuar como un órgano 

endocrino o formador de hormonas (Baxter Healthcare Corporotion, 2000) . 

Las principales causas de la IRC son la nefropatía diabética y las alteraciones vasculares 

(hipertensión arterial y arteriosclerosis); cuando estos dos enfermedades son controladas 

por el tratamiento, la enfermedad crónica asociada al riñón puede ser prevenida. En 

tercer lugar esta la glomérulo nefritis, una enfermedad que daña las unidades de filtrado 

del riñón, -llamadas glomérulos-, en muchos casos, la causa de esta enfermedad no se 

sabe, pero a veces puede ser heredada y otros se puede accionar por una infección. 

Otros causas son el abuso de algunos fármacos o de drogas como la heroína, y las 

degeneraciones quísticas (National Kidney Foundation [NKF], 2001 ). 
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Los factores de riesgo más importantes en la IRC son la edad, la raza, el género y los 

antecedentes familiares. La tasa de IRC en adultos entre 65 y 7 4 años es seis veces 

superior que entre los 20 y 44 años. Igualmente, las personas de raza negra presentan 

una tasa tres veces superior que las personas de raza blanca . Con relación al género, la 

incidencia es mayor en los hombres que en las mujeres; entre 55 y 60 % de los pacientes 

con IRC son varones (National lnstitute of Diabetes and Oigestive and Kidney Diseases 

[NIDDKD], 1998). 

Entre las indicaciones terapéuticas para el control de la IRC están una dieta específica y la 

restricción de líquidos; los pacientes con IRC no pueden comer alimentos como 

chocolate, frutas y vegetales altos en potasio. El no cumplir con las restricciones de dieta 

condiciona altos niveles de potasio en el cuerpo que pueden resultar en complicaciones 

cardiovasculares (Wright, 1981 ). 

Igualmente, los individuos con IRC requieren de una restricción sobre la cantidad de 

líquidos que se pueden consumir, lo que se debe a la incapacidad de los riñones del 

paciente para excretar fluidos . La cantidad de líquido que el paciente puede ingerir es 

determinada por el peso corporal de la persona y su función renal residual. Los excesos 

de consumo de líquidos pueden provocar una falla de congestión cardiaca, edema, 

vómito o muerte (Christensen, Benotsch y Smith, 1997). 

La IRC es un proceso continuo en el que las nefronas pierden paulatinamente su función, 

requiriéndose tratamiento sustitutivo ya sea diálisis o trasplante . La diálisis es un 

tratamiento que elimina las toxinas que el cuerpo deshecha, cuando el riñón falla, y no 

puede hacer su trabajo . 

La hemodiálisis es un procedimiento que limpia y filtra la sangre, libera al cuerpo de 

toxinas, sal y líquidos adicionales; controla la presión arterial y ayuda al cuerpo a 

mantener el equilibrio apropiado de productos químicos, como potasio, sodio y cloruro . 

La hemodiólisis se lleva a cabo a través de un acceso vascular arterio-venoso; la sangre 
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es bombeada desde el cuerpo hacia una máquina que posee un filtro hecho de diminutos 

capilares de plástico, la sangre es purificada cuando los productos de deshecho se 

difunden a través de la membrana de estos diminutos capilares. Cuando la sangre está 

purificada retorna hacia el cuerpo. La frecuencia de hemodiálisis suele ser de 3 sesiones 

semanales con una duración de 3 a 4 horas cada sesión, puede realizarse en algún 

hospital o en la casa con ayuda de otra persona (Medicine Net, 200 l ). 

La diálisis peritoneo! es aquella en la cual una membrana del cuerpo es utilizada como 

filtro . Se introduce el líquido de diálisis en el peritoneo, luego de algunas horas se 

procede al vaciado del mismo, este tipo de diálisis aprovecha el revestimiento interior del 

abdomen para filtrar la sangre. Este revestimiento se llama membrana peritoneo!, una 

solución purificadora llamada dializado (o solución para diálisis), se introduce al 

abdomen por medio de un tubo especial (catéter). Los líquidos, desechos y sustancias 

químicos pasan de los diminutos vasos presentes en la membrana peritoneo! al dializado. 

Después de varias horas, el dializado se drena del abdomen y con él salen los desechos 

de la sangre. Este procedimiento se realiza varias veces al día, sin embargo, existe la 

posibilidad de realizarla en el hogar (NIDDKD, 1998). 

El segundo tratamiento sustitutivo de la función del riñón, es el trasplante renal, una 

operación realizada por un cirujano para proporcionar un riñón sano a una persona que 

lo necesita. El riñón puede proceder de un donante vivo o de una persona fallecida . El 

cuerpo reconoce el órgano trasplantado como un elemento extraño e intento rechazarlo . 

Para evitar este rechazo el enfermo trasplantado debe tomar medicamentos 

inmunosupresores, cuya función es disminuir la capacidad defensiva del organismo 

(Baxter Healthca!e Corporation, 2000) . 

El tratamiento que requiere el paciente con IRC demanda muchos cambios en el estilo de 

vida, desde el horario, la alimentación, en el rol social y familiar y en el status económico; 

estos cambios aunados a las alteraciones en la percepción de la imagen corporal y la 
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percepción de dependencia del tratamiento para poder sobrevivir, tienen un alto impacto 

psicológico en el paciente nefrópata, temática que se desarrolla en el siguiente apartado. 

Aspectos psicológicos asociados a la insuficiencia renal crónica 

Los pacientes con IRC tienen una vivencia singular de la enfermedad, la cual depende de 

su historia de enfermedad, de sus características personales y de su entorno familiar 

(Allemand y Martín, 1997) y la calidad de vida que logran es resultado de la adecuación 

médico de su diálisis, de su proceso de adaptación psicológica y de su red interpersonal, 

familia, equipo asistencial e inserción social (Alvarez, 1998). 

Vida! (2003) afirma que existen uno serie de variables que van o influir en la respuesta del 

enfermo renal, entre ellas se encuentran: 

• Edad y/o momento del ciclo vital en el que se ha producido el diagnóstico. 

• Experiencias previas con el medio hospitalario. 

• Estado físico del paciente (si existen enfermedades asociadas o anteriores a la IRC) . 

• Creencias y valoraciones personales en torno a la enfermedad . 

• Estilos de pensamiento, estrategias de afrontamiento y autocontrol. 

• Soporte emocional familiar y/o social del paciente. 

Sin embargo, existen tres problemas psicológicos asociados a la IRC que son, el distrés 

psicológico, el déficit de adherencia y los cambios en el estado de ánimo. 

/.-Principales estresores 

En la IRC el conocimiento del diagnóstico involucra cambios significativos en el estilo de 

vida y una gran variedad de estresores crónicos recurrentes; entre éstos se encuentran los 

psicológicos y los fisiológicos . 
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Los estresores fisiológicos están estrechamente relacionados con complicaciones 

urológicas, nefrológicas y endocrinas de la enfermedad, las cuales, derivan en un 

deterioro físico y cognoscitivo del paciente con IRC. Así, por ejemplo, la fluctuación de la 

uremia causa una importante reducción de la energía física y es frecuente la sensación 

permanente de encontrarse enfermo, debido a síntomas como: náuseas, fatiga, mareos, 

dificultad para dormir, prurito, incapacidad para concentrarse, así como deterioro de 

huesos y nervios (Amigo et al., 1998). 

Además, los efectos patofisiológicos de la IRC se caracterizan por disturbios en la 

bioquímica del cuerpo (alteración del equilibrio de agua en el cuerpo, acidosis 

metabólica, elevación de potasio, sodio, fósforo, calcio, magnesio, creatinina y ácido 

úrico) y disturbios en los sistemas orgánicos como hipertensión, anemia, irritación 

gastrointestinal, circulación deficiente, etc. (Stegman et al., 1995). 

En los estresores psicológicos, destacan: 

• La toma de la toma de conciencia, por parte del enfermo, de que su vida se 

encuentra amenazada ya que la mortalidad de los pacientes renales es alta, y muchas 

veces pueden ser testigos de las complicaciones del tratamiento en otros enfermos e, 

incluso, del fallecimiento de alguno de ellos (Amigo et al., 1998). 

• La incertidumbre por la expectativa de vida y el miedo a morir debido a la 

enfermedad o al mal funcionamiento de la máquina de diálisis, lo cual, genera el 

sentimiento de que no se puede vivir así, son fuentes de estrés muy comunes en la IRC 

(Stegman, Duncan, Pohren y Sandstrom, 1995). 

• Alteraciones en el autoconcepto e imagen corporal, generados por la percepción 

del paciente sobre la apariencia y función del cuerpo. Los pacientes con diálisis se 

perciben como parte de la máquina o bien perciben a la maquina con características 

humanas, incorporándola a su imagen corporal; se sienten incapaces de controlar el 

funcionamiento de su cuerpo y resienten la pérdida de partes de su organismo, como los 
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riñones o la sangre, lo cual causa una sensación de impotencia (Binik, Devins y Orme, 

1989). 

• La hospitalización o el requerimiento de la máquina se traduce en una pérdida de 

control para el paciente, ya que no puede tomar decisiones cotidianas, como cuándo 

comer y qué comer, cuándo va a dormir o a ejercitarse. Esta pérdida de control, al igual 

que, el manejo dietético, provoca sentimientos de insatisfacción que, a menudo, expresan 

los pacientes. También les causa un sentimiento de poco control que el grupo médico o 

del cuidado de su salud tengan más conocimiento de IRC que ellos mismos (Stapleton, 

2000). 

• La rotación continua del personal del servicio médico y, sobre todo, las 

inconsistencias en la enseñanza del autocuidado (Amigo et al., 1998). 

• Sentimiento de no pertenencia a un grupo social, ya sea el laboral, el escolar o el 

interpersonal, debido a que la enfermedad y los tratamientos promueven cambios que 

limitan la actividad física y dificultan la planeación de actividades en las áreas personal, 

conyugal, familiar y social (Stapleton, 2000). 

• El costo económico del tratamiento y las limitaciones físicas del paciente para 

trabajar provocan déficits en la situación económica , incertidumbre en el futuro y 

sentimientos de inadecuación en el paciente (Stapleton, 2000). 

• Los cambios en la actividad sexual que están asociados con la ingesta de fármacos 

y la diálisis, tratamientos que influyen en la capacidad de erección y en el deseo sexual 

(Davison, 1986). 
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Cambios repentinos que el paciente debe realizar para su autocuidado. La diálisis, por 

ejemplo, requiere que los pacientes dediquen un tiempo considerable para llevarla a 

cabo; es necesaria la modificación de hábitos alimenticios para cumplir con una dieta 

estricta y la restricción de líquidos, además, es imprescindible el cumplimiento de las 

indicaciones sobre la ingesta de medicamentos. Todas estas modificaciones son 

complejas para el paciente y condicionan la ocurrencia de déficit de adherencia en 

pacientes con IRC, que es un problema mayor que incluso amenaza la sobrevivencia de 

los pacientes (Hailey y Moss, 2000) . Dada la importancia de la adherencia terapéutica en 

los pacientes con IRC se desarrolla el tema por separado. 

11.- Déficit de adherencia 

La adherencia terapéutica es un determinante primario en el éxito de los tratamientos, por 

lo que, un nivel elevado de adherencia incrementa los beneficios clínicos y favorece la 

efectividad de los sistemas de salud. El déficit de adherencia está asociado con muchos 

resultados indeseables, tales como la disminución del beneficio terapéutico, el 

requerimiento de más servicios médicos y de diagnóstico, además del incremento en la 

necesidad de medicación (DiNicola y DiMatteo, 1984). 

Los riesgos del déficit de adherencia en la IRC, pueden variar dependiendo de la 

condición médica, desde un riesgo menor como un aumento en la sintomatología, 

hasta uno mayor como puede ser la muerte. Christensen y Ehlers (2002) citan estudios 

realizados entre 1997 y 2002 en los que se encontró que entre el 30% y el 60% de 

pacientes con tratamiento de diálisis, no es adherente a la dieta, la restricción de líquidos 

y al régimen de medicamentos. 

Un indicador del riesgo de mortalidad por el déficit de adherencia es una investigación, 

desarrollada por Leggat et al. (1998) que estudió la influencia de cuatro medidas de 

adherencia en IRC (pérdida de sesiones de hemodiálisis; acortar la sesión; peso 

interdiálisis y niveles de fosfato) . Los resultados obtenidos con 6,251 pacientes muestran 

que : para un paciente que pierde una o más sesiones de hemodiálisis al mes, existe un 
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25% más de riesgo de morir en los siguientes dos años comparado con pacientes que no 

pierden sesiones. Reducir el tiempo de uno o dos sesiones por mes no se relacionó con 

altos niveles de mortalidad, sin embargo, acortar tres o más sesiones en un mes 

aumentó en un 20% lo mortalidad . Lo ganancia de peso interdiálisis se relacionó con 35% 

más de riesgo de morir y se observó que los pacientes con un nivel de fosfato elevado 

tienen un riesgo de mortalidad del 13%. Se concluyó que los pacientes que no cumplen 

con dos o más de los criterios de adherencia, incrementan en 36% el riesgo de morir, 

comparado con pacientes adherentes. 

Otro investigación indica que el 33% de pacientes en hemodiálisis fallan en el 

cumplimiento de los requerimientos básicos del régimen de tratamiento (Cummings, 

Becker, Kirscht y Levin, 1981 ). 

Paro comprender estos resultados, es necesario saber que los pacientes trotados en lo 

modalidad de hemodiálisis deben cumplir con tres indicaciones terapéuticos básicos: 

1 . Asistir o todos los sesiones de tratamiento y permanecer en éstos todo el tiempo. 

2. llevar o cabo uno dieto restringido en proteínas, sodio y potasio, además de limitar y 

cuantificar su ingesto de líquidos. 

3 . Tomar lo medicación en lo cantidad, horario y frecuencia prescritas por el médico. 

El cumplimiento de las restricciones en la dieta y en el consumo de líquidos y la toma del 

medicamento se evalúan mediante la determinación bioquímica de los niveles de potasio 

y fósforo en el cuerpo antes de la diálisis. Otro método común poro medir lo adherencia 

a la restricción de líquidos es medir el peso ganado interdiálisis. 

A su vez, se han estudiado varios factores sociodemográficos, psicosociales y clínicos que 

pueden estar relacionados con la conducto de adherencia de los pacientes con IRC. 

Respecto o los factores sociodemográficos, diversos investigaciones han mostrado que los 

pacientes jóvenes son quienes presentan mayores déficits de adherencia, principalmente 
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en el tratamiento de diálisis (Curtin , Svorstod, Andrés, Keller y Socksteder, 1997; lfudu et 

al., 1996; Leggot et al., 1998). 

Aunque es importante conocer cuáles son los variables demográficos que predicen mayor 

riesgo de déficit de adherencia, Senski, Leger y Gilmourl (1996) sugieren que puede ser 

más útil investigar los creencias y actitudes que los pacientes tienen asociados a lo 

conducto de no adherirse y también mencionan que lo depresión, ton común en pacientes 

con IRC, es un importante moderador de cogniciones que pueden influir en lo 

adherencia. 

En ese sentido, Schneider, Friend, Whitoker y Wodhwo (1991) analizaron los aspectos 

cognoscitivos y emocionales de lo no-adherencia en 50 pacientes en tratamiento de 

diálisis. Los factores cognoscitivos fueron : percepción de adherencia o tratamientos 

ontetiores, atribuciones del esfuerzo requerido, motivación poro adherirse, expectativos 

de eficacia y de locus de control y los variables emocionales fueron depresión, ansiedad y 

enojo. Lo adherencia se midió o partir del peso ganado interdiálisis, encontrando que los 

factores cognoscitivos explicaron el 42% de lo varianza en el peso ganado interdiálisis, 

sin embargo, los factores emocionales únicamente explicaron un 4%. Los autores 

concluyeron que lo adherencia es una función del auto-control, y sugieren que los 

intervenciones poro aumentar la adherencia se dirijan a aumentar lo motivación y las 

atribuciones de lo persono de ser capaz de seguir el régimen, más que tratar los estados 

emocionales negativos de los pacientes. 

Aunado o esto, (Kaplan De Nour y Czoczkes, 1972 y Rosenboum y Ben-Ari Smiro, 1986 

en Christensen y Ehlers, 2002) caracterizan al déficit de adherencia como un problema de 

outocontrol, citando lo bojo tolerancia o lo frustración, lo incapacidad de demorar lo 

gratificación y lo impulsividad como causas de lo no-adherencia . 



REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL 46 
MEDICINA CONDUCTUAL 

En otro estudio con una muestra pequeña de 45 pacientes, Martin y Thompson (1999) 

encontraron que los jóvenes que tienen un locus de control externo y depositan en el 

personal de salud o en los otros el control de su propia salud muestran niveles altos de 

potasio y depresión, además de un ajuste psicosocial pobre. Así el locus de control interno 

respecto a la salud, está relacionado con la percepción de competencia en salud, es 

decir, con la creencia de que uno es capaz de influir exitosamente en la salud y en la 

adherencia al tratamiento. 

En la población con IRC, se ha observado que el estilo de afrontamiento del paciente es 

predictor importante del nivel de adherencia con respecto a la modalidad de diálisis que 

tenga; por ejemplo, un estilo de afrontamiento activo, dirigido a la búsqueda de 

información y vigilante, se asoció con una mejor adherencia a la dieta en pacientes con 

diálisis peritoneo! sin embargo, no fue así en pacientes en modalidad de tratamiento de 

hemodiálisis (Christensen, Smith, Turner y Cundick, 1994). 

Greco, Brickman y Routh (1996) estudiaron las variaciones étnicas en el afrontamiento 

relacionado con la adherencia, así como la relación entre depresión y el estilo de 

afrontamiento en 288 adolescentes y adultos con IRC candidatos a trasplante renal. La 

etnicidad fue dividida en 3 categorías: individuos de raza negra, blanca e hispanos. Los 

resultados indican que los hispanos y los de raza negra utilizan con mayor frecuencia 

estilos de afrontamiento maladaptativos, que no les permiten la adherencia al tratamiento. 

Además, que los individuos de raza negra presentan mós síntomas físicos de depresión . 

Otra variable psicosocial que ha sido empleada para predecir y explicar la adherencia 

es el nivel de apoyo social disponible para el paciente . Por ejemplo, Christensen, Smith, 

T urner, Holman, Gregory y Rich (1992) encontraron que la percepción de apoyo familiar 

está relacionado con la adherencia a la restricción de líquidos pero no a las de dieta; 

altos niveles de apoyo familiar están asociados con bajos niveles séricos de potasio y 

fósforo, sin embargo, los pacientes que no perciben apoyo o sienten que la familia 



REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL 47 
MEDICINA CONDUCTUAL 

promueve en ellos un sentido de culpo, no se adhieren ni al régimen dietético ni al 

médico (Boyer, Friend, Chlouverokis y Koloyonides, 1990) . 

111.- Respuestos emociona/es 

Christensen y Ehlers (2002) o partir de lo revisión investigaciones sobre lo prevalencia de 

depresión en pacientes con IRC, estiman que es particularmente alto : entre 12-40% de 

pacientes reúnen criterios diagnósticos poro desórdenes del estado de ánimo. 

Lo alto incidencia de depresión es particularmente importante si se considero que ésto 

conllevo un detrimento sustancial en lo calidad de vida de los pacientes con IRC, quiénes 

tienen uno prevalencia elevado de suicidio (Abrom, Moore y Westervelt, 1971 en 

Christensen, T urner, Smith, Holmon, y Gregory, 1991 ). 

Sin embargo, lo incidencia de depresión puede sobrevalorarse debido, entre otros causas, 

o los síntomas "depresivos" de origen urémico y, paradójicamente, lo incidencia de 

suicidio se subestimo, yo que existen muertes asociados o lo evidente falto de adherencia 

al tratamiento, que no se consideran en lo toso de suicidios (Amigo et al., 1998). . 

Cabe aclarar que algunos de los síntomas del síndrome urémico en lo IRC son también 

componentes de lo respuesto de depresión, éstos son: apatía, incapacidad poro 

concentrarse, fatiga, anorexia, pérdida de peso, inhibición del deseo sexual y trastornos 

de sueño. Ante estas similitudes, es importante tener cuidado en lo definición 

operacional de depresión, poro no confundirlo con el síndrome urémico (Binik et al., 

1989). 

Algunos de las investigaciones centrados en los determinantes de la depresión, consideran 

lo pérdida de control que tiene el paciente con IRC en varios áreas de su vida como un 

factor precursor de depresión (Christensen y Ehlers, 2002) . 
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Amigo, et al. (1998) mencionan otras reacciones psicológicas de la enfermedad renal, 

entre las que destacan: episodios de ansiedad y depresión en algún momento del 

tratamiento (Salmon, 1980 en Amigo et al., 1998). Obviamente, en aquellos casos en los 

que existe un nivel previo de ansiedad elevado, la diálisis lo exacerba, y algunas personas 

desarrollan fobias específicas a determinados elementos del procedimiento, especialmente 

a las agujas. 

El trastorno de ansiedad generalizada parece más prevalente en las primeras etapas del 

tratamiento (especialmente durante el primer año), encontrándose que esta alteración 

llega a afectar a alrededor de un 30% de los pacientes (Long, 1995 en Amigo et al., 

1998). 

IV.- Intervenciones cognoscitivo-conductuales 

La intervención cognoscitivo-conductual hace énfasis en identificar los problemas 

específicos que tiene el paciente, posteriormente, la intervención se dirige a modificar las 

evaluaciones cognoscitivas desadaptativas del individuo y promover conductas de 

afrontamiento eficaces hacia el problema identificado. 

Algunos estudios sobre el efecto de la terapia cognoscitivo conductual con pacientes 

renales se describen a continuación . 

Johanes (1998) evaluó las estrategias de afrontamiento de pacientes con IRC, después de 

una intervención cognoscitivo-conductual, quienes reportaron: búsqueda de información 

sobre la enfermedad, minimización emocional de la amenaza y búsqueda de afiliación. 

En otra investigación realizada por May (1998), comparó la efectividad de la psicoterapia 

psicoanalítica breve y la terapia cognoscitivo-conductual sobre el nivel de ansiedad de 

pacientes con IRC. Ambos grupos cambiaron significativamente en la disminución de 

ansiedad. Se concluyó que ambas intervenciones son efectivas para asistir al candidato a 

trasplante renal a prepararse para la cirugía al reducir su nivel de ansiedad . 
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En otro estudio, Hener, Weisenberg y Har-Even (1996) proporcionaron dos formas de 

intervención psicológica durante 8 semanas : terapia de apoyo y técnicas cognoscitivo

conductuales para promover el ajuste psicosocial en los pacientes con diálisis peritoneo! 

en el hogar. Los participantes y sus cónyuges se distribuyeron en 3 grupos : un grupo de 

terapia de apoyo (18 parejas), un grupo cognoscitivo-conductual (18 parejas) y un grupo 

control sin intervención (24 parejas) . Se aplicó un instrumento de autoreporte sobre el 

apoyo social percibido antes, durante y después del tratamiento. Los resultados indican 

que el grupo control mostró un deterioro en el ajuste psicosocial, mientras que, en los 

grupos con intervención se observó que las técnicas empleadas fueron efectivas para que 

la pareja auxiliara al paciente y que hubiera un mayor ajuste psicosocial. Se observaron 

pocas diferencias entre ambos tratamientos, aunque la mejoría se obtuvo en las áreas 

cognoscitiva, emocional y en las relaciones interpersonales, con pequeñas ganancias en 

el área condudual. 

Aplicación de las técnicas de intervención en el paciente con IRC 

En mi práctica en el servicio de nefrología observé, con frecuencia, los trastornos o déficits 

que en la literatura se asocian a la IRC; por otro lado, el conocimiento de las alteraciones 

médicas y psicológicas del paciente nefrópata me ayudó a entender mi papel como 

especialista en medicina conductual dentro del servicio, el cuál consistió en proporcionar 

un tratamiento integral al paciente, tanto en la fase de diagnóstico como en la de 

tratamiento. 

Comprendí que mi objetivo general era lograr en el paciente un ajuste psico-social 

adecuado a las demandas de la enfermedad, promoviendo estrategias de afrontamiento 

adaptativas mediante entrenamientos cognoscitivos- conductuales. 

En mi práctica en el servicio de nefrología las técnicas que utilicé con mayor frecuencia 

fueron : 
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• Técnicas de relajación, que ayudaron a los pacientes a disminuir las molestias 

físicas y psicológicas inherentes al proceso de diálisis. 

• Reestructuración cognoscitiva y psicoeducación, que fueron de utilidad para 

ayudar al paciente a aceptar su diagnóstico de IRC, a entenderlo y a promover una 

interpretación adaptativa de su condición. 

• Solución de problemas, a través de la cual se planearon estrategias de acción 

para facilitar la adherencia terapéutica , y resolver los conflictos laborales y familiares 

consecuentes de la enfermedad . 

• El modelo de autocontrol, que sirvió para promover el cumplimiento a las 

indicaciones terapéuticas. 

Dada la demanda atención, y debido a que los jefes de los servicios de nefrología y 

psicología estaban muy interesados en lo modalidad de tratamiento grupal, diseñé un 

protocolo de intervención grupal en modalidad de entrenamiento cognoscitivo-conductual 

poro el manejo de estrés (véase anexo 1 ), el cual mostraba las siguientes ventajas (Sank y 

Shaffer, 1984) : 

• Aprendizaje vicario . 

• Promoción de la independencia. 

• Percepción de apoyo social. 

• Identificación con los otros. 

• Compromiso público. 

• Estímulo a través del éxito de otros. 

• Menor costo. 
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Adividades de investigación 

Construcción de la escalo de Autoeficocia Percibido poro el Cumplimiento del Régimen 

Alimenticio para pacientes Crónico-Degenerativos 

En ca-autoría con las psicólogos Anollely Nájero Peño, Beatriz Villorruel Rivos y Moetzin 

Ordaz Carrillo construímos lo "Escala de Autoeficocia Percibido poro el Cumplimiento del 

Régimen Alimenticio poro Pacientes Crónico-Degenerativos", la cual se presentó en el 

Coloquio de Medicina Conductual y como cartel en el X Congreso Mexicano de 

Psicología, la versión del cartel que se expusó en estos eventos académicos se presenta a 

continuación. 

Lo OMS (1997) reportó que el cumplimiento de regímenes dietéticos en enfermos crónico 

degenerativos oscila entre el 30 y 70%. Dentro de lo literatura existente, los programas 

de intervención para cambiar hábitos alimenticios muestran porcentajes bajos de 

adherencia terapéutica, por ejemplo: en diabetes varían entre 50 y 86%, en enfermedad 

cardiovascular entre 13 y 76%, en reducción y mantenimiento de peso es menor de 50%. 

los cambios alimentarios constituyen un tratamiento muy importante paro la hipertensión, 

dislipidemias, enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedad renal, además, la 

modificación de dieta sirve para promover la nutrición de pacientes con padecimientos 

como enfermedad obstructiva coronaria y cáncer. Sin embargo, el déficit de adherencia a 

la dieta en estas poblaciones es significativo y tiene importantes implicaciones, es decir, el 

incumplimiento o falta de cooperación, puede condicionar que una enfermedad crónica 

evolucione más rápido, deteriorando el funcionamiento físico del paciente. 

Por otro lado, la Autoeficacia Percibida del paciente para adherirse a un régimen 

incrementa la probabilidad de llevarlo a cabo (Rapley, Fruin y Donna, 1999). En 

diferentes poblaciones médicas se ha observado que la percepción de autoeficacia está 

altamente relacionada con los niveles de adherencia al régimen terapéutico 

(Kyngas,2000; Thompson, Auslander y White, 2001; Wilson y Ampey-Thornhill, 2001 ), 
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entendiendo la autoeficacia como qué tan capaz se cree la persona de llevar a cabo las 

conductas de adherencia y como un predictor de su nivel de cumplimento real. 

Identificar a los pacientes con baja autoeficacia, quienes tienen menor probabilidad de 

cumplir con las indicaciones dietéticas, incide en un nivel de prevención secundaria, 

estructurando intervenciones específicas para incrementar los niveles de cumplimiento al 

régimen alimenticio, mediante la promoción de mayor autoeficacia percibida en el 

paciente. 

El objetivo de esta investigación fue construir un instrumento válido y confiable para 

evaluar el nivel de autoeficacia percibida para el cumplimiento del régimen alimenticio en 

los pacientes crónicos de hospitales de la Secretaría de Salud en la Ciudad de México. 

Este instrumento se puede facilitar la detección temprana de los sujetos en riesgo de no 

adherirse al régimen alimenticio, implementar el tratamiento oportuno y disminuir el 

gasto de recursos económicos y personales que implican la atención de complicaciones 

asociadas al incumplimiento de la dieta preescrita en enfermedades crónicas. 

DEFINICIÓN DEL CONSTRUCTO MEDIDO 

Autoeficacia percibida para el cumplimiento del régimen alimenticio: es un juicio que 

hace la persona de sí misma y de la percepción que tiene de su capacidad de llevar a 

cabo conductas de alimentación preescritas por su médico. 

INDICADORES DE AUTOEFICACIA 

Magnitud: se refiere al número de pasos de creciente dificultad que la persona cree es 

capaz de superar. 

Fuerza: indica qué tan convencida y resuelta está una persona de que puede realizar una 

conducta determinada (Bandura, 1986). 

Generalidad: es la medida en la que las experiencias de éxito o de fracaso al realizar 

alguna actividad pueden extenderse a otras conductas o contextos similares (Maddux y 

Lewis, 1995). 
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Participaron 144 personas y se eliminaron 33 aplicaciones incompletas en el análisis final 

del instrumento. La escala se aplicó a hombres y mujeres de edades entre 17 y 73 años 

(x=35 .95, DE= 13.44),los cuales cursaban con una enfermedad crónica-degenerativa 

hacia dos años o menos y se atendían en el Hospital Juárez de México, el Hospital 

General de Atizapan o el Hospital de la Mujer. 

PILOTEO. 

La escala inicial constó de 66 reactivos, los cuales se que se aplicaron a 50 personas 

para evaluar el nivel de comprensión y discriminación de los mismos Se realizó un análisis 

de reactivos ítem-calificación total y se eliminaron las preguntas que obtuvieron un 

coeficiente de correlación menor a 0 .20, por lo cual la escala final se conformó con 43 

reactivos (véase anexo 2). 

El análisis psicométrico de la escala final (43 reactivos), mostró un índice de consistencia 

interna con un Alpha de Cronbach =0.91, p=0.05 . Se determinó la validez de 

constructo mediante un análisis factorial tipo VARIMAX de componentes principales, el 

cual arrojó cuatro Factores: Generalidad , Fuerza, Magnitud y Conductas de protección 

que en conjunto muestran 46.55% de la varianza explicada . Cada uno de los factores se 

analizó con índice de consistencia interna mediante el Alpha de Cronbach, obteniendo 

coeficientes de 0 .80, O. 77, 0 .81 y 0.70, respectivamente . 

CONCLUSIÓN. 

De acuerdo a resultados obtenidos, se concluyó que esta escala es válida y confiable . Su 

aplicación aporta al profesional de la salud información para orientar su intervención en 

la modificación y mantenimiento de hábitos alimenticios en pacientes cuya enfermedad 

crónica lo requiere, además de coadyuvar en el tratamiento médico y mejorar la calidad 

de vida de las personas. 
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A continuación se presento un coso que se presentó durante uno sesión clínica del 

Servicio de Psicología, cabe mencionar que algunos rubros de la presentación se 

adecuaron a las peticiones del Dr. Gallardo, jefe del Servicio de Psicología y Psiquiatría 

del Hospital Juórez de México. 

l. FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

NOMBRE: LV.V. 

EDAD: 35 Años. 

ESTADO CIVIL: cosoda. 

ESCOLARIDAD: 6to. Semestre de bachillerato. 

OCUPACIÓN: hogar. 

RELIGIÓN: cristiana. 

LUGAR DE NACIMIENTO: Cuernavaca, Morelos. 

FECHA DE NACIMIENTO: 29 de septiembre de 1966. 

LUGAR DE RESIDENCIA: Xicotencatl, Tlaxcala. 

11. FUENTE DE INFORMACIÓN 

la información se obtuvo mediante entrevista directa a lo paciente y a su madre, 

complementóndose con el informe de los médicos tratantes y las notas del expediente 

clínico. la información se considera confiable, sin embargo, es incompleta, debido a que 

el tiempo de valoración fue limitado. 

111. MOTIVO DE CONSULTA 

la paciente fue canalizada por el servicio de nefrología refiriendo a una mujer con estado 

depresivo, que se negaba al procedimiento quirúrgico. Por su parte la paciente expresó 

utengo miedo o morir; yo no hoy nodo que puedan hacer; me siento muy débil; dígame si 

me voy o morir; me preocupan mis hi¡os; mi familia yo no debió posar por esto; me siento 

culpable; no debí haber de¡ado de tomar /os medicamentos" (sic.) . 
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IV.-IMPRESIÓN Y ACTITUD GENERAL 

Paciente femenino de edad aparente igual a la cronológica, en buenas condiciones de 

higiene y aliño, su facie es de abatimiento y tristeza, presenta reducción de energía física 

evidenciada por lentitud y debilidad de movimientos, con tono muscular disminuido. La 

paciente se muestra distraída (no pone suficiente atención, a veces hay que reformular las 

preguntas), con ánimo hipotimico, su lenguaje es coherente con volumen y velocidad 

disminuidos. Es cooperadora al interrogatorio y reactiva a los comentarios del terapeuta. 

V. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 

En 1992 fue diagnosticada con insuficiencia renal crónica secundaria a pielonefritis 

crónica bilateral, durante cuatro años fue sometida a tratamiento sustitutivo de la función 

renal en modalidad de diálisis peritoneal ambulatoria y posterior a un evento de peritonitis 

se decidió retirar el catéter T enckhoff y llevar a cabo hemodiálisis. 

En octubre de 1996 le realizaron una nefrectomía bilateral y en diciembre de ese mismo 

año su esposo fue aceptado como donador y se llevó a cabo el trasplante de riñón de 

forma exitosa; el injerto renal funcionó de manera adecuada durante cinco años con un 

manejo médico con inmunosupresores. Sin embargo, la paciente suspendió la ingesta de 

los medicamentos durante tres meses y en octubre del 2001 empezó a cursar con disnea 

de mediados esfuerzos, astenia, adinamia, hiporexia, por lo que acudió a consulta 

externa del servicio de nefrología . En esta cita , el médico le informa de la pérdida del 

injerto debido a que no tomó los medicamentos. 

Cinco meses previos a la pérdida del injerto, la paciente se enteró de la supuesta 

infidelidad de su esposo: había una mujer que se identificaba como "la amante"(sic.) de 

su pareja, que le hablaba por teléfono y le decía que él no la quería, que sólo estaba 

con ella por compromiso y que se iba a divorciar. Refirió que las llamadas eran con una 

frecuencia de dos a tres veces por semana, lo cual la hacía sentirse triste . A partir de ese 

momento la paciente comenzó a sentirse abatida, cansada, con tristeza, con perdida de 

interés en casi todas las cosas "ya no ¡ugaba con mis hi¡os, ni me preocupaba por 
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ayudarlos con su tarea, quería estar sola (sic. ); presentaba llanto fácil , insomnio, poco 

apetito, ideas de muerte "me sentía cada vez más triste y más desesperada, hasta me 

dieron ganas de morirme " (sic.), sin embargo, negó ideación suicida . Estas alteraciones 

afectaron su nivel de funcionamiento global, dejó de coser, de realizar las toreos del 

hogar y dejo de participar en las actividades de su congregación rel igiosa . 

También cursó con síntomas de ansiedad : preocupación constante por una posible 

separación matrimonial, dificultad para concentrarse, miedo a volverse loca, taquicardia y 

parestesias. La paciente refirió que pensó que todos estos síntomas se los provocaban los 

medicamentos inmunosupresores y por ello, determinó dejar de tomarlos. Cuando perdió 

el injerto la paciente expresó haberse sentido culpable " mi familia ya no debe pasar por 

esto, ha sufrido mucho" (sic.) . 

Vl.-PADECIMIENTO ACTUAL 

A partir de la pérdida del injerto, la paciente ingresó por cinco meses al programa de 

hemodiólisis, debido a que no tenía acceso peritoneo! para la diálisis, sin embargo, se le 

infectó el catéter mahurker colocado en yugular interna. Su estado de salud se complicó, 

debido a que no había forma de llevar a cabo la función sustitutiva del riñón; fue 

hospitalizada y los médicos le comunicaron que la única alternativa era intentar colocar 

un catéter en cavidad peritoneo! , pero que las posibilidades de que funcionara eran 

mínimas. La paciente se negó al procedimiento y mientras tanto siguió con insomnio, 

llanto frecuente, apatía, automanifestaciones negativas "me voy a morir, estoy cansado, 

ya no quiero luchar" (sic .), con sentimientos de culpabilidad y expectativas negativas del 

futuro . 

VIL-HISTORIA MÉDICA 

Textual del expediente médico : enfermedades congénitas y de la infancia negadas. 

Padece hipertensión desde hace 7 años, además de la IRC comentada en antecedentes 

patológicos. Antecedentes gineco-obstétricos: menarca a los 12 años, ritmo regular 28 x 
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3. Inicio de vida sexual activa a los 17 años, con una sola pareja . Gestas 5, partos 5 . 

Niega consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias. 

VIII.- SITUACIÓN FAMILIAR ACTUAL 

Vivía en casa propia, la cual contaba con todos los servicios intra y extradomiciliarios, 

construida de cemento y tabique, constaba de tres recámaras donde habitaban 7 

personas. La familia estaba constituida por la paciente, su esposo Juan y sus cinco hijos : 

Areli (16 años), Leticia (15 años), Judith (13 años), Juan (12 años) y Damaris (l O años) . 

Su esposo era contratista y viajaba constantemente por la República, en donde le daban 

trabajo, era quien sostenía económicamente a la familia. La paciente se hacía cargo del 

hogar hasta la pérdida del injerto. Su esposo se ausentaba entre uno y dos meses para 

irse a trabajar, regresaba y estaba poco tiempo en casa, su apoyo era principalmente 

instrumental y no tenía mucho contacto con los niños. La frecuencia de relaciones 

sexuales disminuyó significativamente (una vez al mes aproximadamente) . Tras la 

enfermedad de la paciente la familia se mostró más unida, sus hijos se encontraban 

confundidos con la enfermedad de su madre y el esposo se mostró muy cooperador y 

preocupado por su salud. Desde que la paciente estaba hospitalizada Juan no tenía 

trabajo, ya que acompañó a su esposa en el internamiento por lo que no salió a buscar 

trabajo con la frecuencia necesaria, lo cual lo llevó a solicitar el apoyo económico de sus 

cuñados. 

IX.- EXAMEN MENTAL DE EGRESO 

Paciente femenina de edad aparente igual a la referida . Alerta, consciente y bien 

orientada en sus cuatro esferas (persona, tiempo, lugar y circunstancia); en adecuadas 

condiciones de aliño e higiene, vistiendo de acuerdo a su edad y sexo, con actitud 

cooperadora e interesada; sin facie característica, en ocasiones sonriente . Discurso de 

inicio espontáneo, emitido con velocidad, volumen y tono normales, sigue una dirección 

y llega a metas de forma clara . Coherente y congruente con el afecto el cual impresionó 

eutímico. El contenido de pensamiento se encontró dominado por planes a futuro, negó 



REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL 58 
MEDICINA CONDUCTUAL 

ideas de desesperanza y de muerte. Memorias de fijación, reciente y remotas 

conservadas. Sin ideas delirantes ni alteraciones sensoperceptuales. Psicomotricidad 

normal. Atención y concentración discretamente disminuidas. Juicio dentro del marco de 

la realidad. 

X.- CONCLUSIONES 

Análisis funcional 

Descripción de la conducta problema : 

• Cogniciones: pensamientos de culpabilidad donde señaló haberse arrepentido de lo 

que hizo (dejar de tomar los inmunosupresores), expectativas negativas del futuro 

(pensamientos de que moriría y que todo saldría mal) y automanifestaciones negativas 

(ideas de minusvalía y desesperanza). 

• Emociones: tristeza. 

• Conductas motoras: enlentecimiento generalizado de las respuestas motoras (habla, 

gestos, movimientos corporales), fatiga, pérdida de apetito, insomnio, llanto frecuente, 

disminución en la realización de actividades placenteras y aislamiento. 

Características de la conducta problema : 

• Intensidad de las emociones: 1 O en una escala subjetiva de 1 a 1 O. 

• Frecuencia: la mayor parte del tiempo, sobre todo por las noches. 

• Duración : cursó con la sintomatología descrita durante l O meses, sin embargo, 

incrementó con la pérdida del injerto y su máxima manifestación fue durante los 15 días 

que estuvo hospitalizada . 

Antecedentes y consecuentes : 

La paciente antes de ser hospitalizada cursaba con sintomatología depresiva, al ingresar 

al hospital, los médicos le informaron que la posibilidad de tratamiento (inserción de 

catéter en cavidad peritoneal) tenía pocas probabilidades de funcionar, debido a que la 

cavidad estaba saturada y que era la última opción de intervención médica . 
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En ese momento incrementaron en frecuencia y duración los síntomas depresivos antes 

descritos, y la paciente se negó a la intervención quirúrgica, lo cual la hizo sentir con poco 

control sobre la situación y su estrategia de afrontamiento fue la evitación, el aislamiento 

(no permitía visitas en su estancia hospitalaria, a excepción de su esposo, su madre y su 

hermana), creó atribuciones y expectativos negativas de sí misma y del futuro (las 

cogniciones referidas anteriormente) . El estilo de pensamiento negativo y el déficit de 

actividades gratificantes favorecieron el mantenimiento de su afecto depresivo. 

Los objetivos terapéuticos fueron: 

• Atender a la demanda institucional, que era la negativa de la paciente al 

procedimiento médico. Ésta fue resuelta en la primera sesión, mediante el balance 

decisional, a través del cual accedió a que se le colocaró el catéter, sin embargo, durante 

esta primera entrevista, detecté síntomas depresivos, que consideré necesario tratar. La 

intervención psicológica dirigida a la disminución de la sintomatología depresiva fue 

cognoscitivo-conductual, y se realizó en seis sesiones mós, llevadas a cabo durante su 

estancia hospitalaria. 

Los objetivos específicos de intervención paro la sintomatología depresiva fueron : 

• Cognoscitivos: 

=>Dar a conocer a la paciente los principios de la terapia cognitiva de Beck. 

=>Enseñar a la paciente o detectar los pensamientos automáticos y comprobar su relación 

con su estado de ánimo. 

=>Modificar los supuestos depresivos de los que parten los pensamientos automóticos y 

que son la causa principal de la depresión . 

• Conductuales: 

=>Conseguir la realización de actividades gratificantes programadas para la remisión de 

sintomatología depresiva, mediante la técnica de dominio y agrado. 

=>Promover la aserción positiva, que se refiere a la expresión adecuada de sentimientos 

positivos hacia otras personas, así como a presentar disculpas adecuadas. 

=>Técnicas de distracción para la detención de pensamiento. 
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Trata miento: 

Técnica de balance decisional para guiar a la paciente en la toma de decisiones en 

cuanto al tratamiento médico. 

Técnica de reestructuración cognoscitiva debido, fundamentalmente a su alto grado de 

pensamientos negativos. 

Planificación de actividades placenteras por su déficit de actividades. 

Entrenamiento asertivo para promover la expresión de sentimientos de forma adecuada . 

Resultados: 

Paro evaluar lo efectividad de lo intervención, se realizaron mediciones repetidas con la 

Escalo Hamilton de Depresión, el nivel de depresión dism inuyó de un puntoje de 30 a un 

puntoje moderado de 1 O, en sólo siete días, los resultados se muestran en la Figuro 1 : 

Figuro 1 . Nivel de depresión de lo paciente 
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La paciente disminuyó gráficamente las respuestas depres ivas en sus tres dimensiones 

(cognoscitivas, conductuales y emocionales), sin embargo, hay que tomar en cuenta que 

las condiciones externas favorecieron la mejoría en el estado de ánimo de la paciente: el 

procedimiento médico que tenía pocas probabilidades de éxito funcionó, a partir de ese 

momento tuvo múltiples ganancias secundarias, entre ellas la atención y cuidado de su 

esposo. 

XI.- IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA. 

Al ingresar la paciente, presentaba trastorno de depresión mayor, de acuerdo a los 

criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV, 1995). 

XII.- SUGERENCIAS. 

Se indicó que la paciente recibiera psicoterapia individual debido a que las cogniciones 

sobre la pérd ida del injerto requerían de un mayor análisis, ya fuero mediante la terapia 

cognitiva de Beck o la terapia racional emotivo conductual de Ell is, también se 

recomendó abordar el tema de relación de pareja y enfatizar el manejo de la adherencia. 

Competencias profesionales alcanzadas con el desarrollo de los programas de 

intervención 

• Conocimiento sobre comportamiento, estilo de vida y su relación con la salud y 

enfermedad. 

• Identificación de déficits y excesos cognoscitivos y conductuales mediante la técnica 

de entrevista . 

• Establecimiento de objetivos terapéuticos de forma concreta y operacional. 

• Diseño y aplicación de programas de intervención dirigidos a la modificación de 

hábitos y promoción de habilidades de afrontamiento. 

• Diseño y aplicación de programas de tratamiento de las disfunciones psicosociales 

que acompañan el proceso de enfermedad y la vivencia de hospitalización. 

• Aplicación clínica de diferentes técnicas cognoscitivo-conductuales. 
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• Entrenar a pacientes hospitalizados en habilidades sociales que promueven su 

máxima autonomía, sentido de control y mejoran su adaptación. 

• Construcción de instrumentos y técnicas de medición. 

• Integración de los fundamentos teóricos de las técnicas y procedimientos 

cognoscitivo-conductuales en la práctica clínica. 

• Manejo psicoterapéutico de grupos. 

• Capacidad de trabajar interdisciplinariamente. 

• Desarrollo de una actitud ética, empática y de respeto hacia el paciente. 

• Habilidad para establecer componentes de relación con el paciente y sus 

familiares. 

Evaluación de los programas de intervención desarrollados 

El programa de entrenamiento grupal para el manejo de estrés intentó seguirse con las 

personas que asistieron al grupo terapéutico, sin embargo, fue muy difícil llevarlo a cabo 

como se diseñó debido a que no se logró conformar un grupo cerrado y que los pacientes 

fueran constantes en su asistencia, ya que, por problemas económicos o complicaciones 

de salud no asistían a todas las sesiones. Por otro lado, el procedimiento propuesto no se 

adecuó a las características educativas y físicas de la población, por ejemplo, su bajo 

nivel de energía, fue difícil dirigir los dinámicos y en el momento de la intervención se 

cambiaron de acuerdo a las demandas inmediatas de los pacientes. 

Por los problemas antes descritos, propuse modificar el programa en los siguientes 

aspectos: rediseñarlo poro un grupo abierto, simplificar el contenido del taller con menos 

dinámicas de escritura y análisis incluyendo más técnicas de integración y planearlo para 

dos o tres sesiones. 

El programo, junto con las modificaciones especificadas, se sugirieron para su 

continuidad, ya que la rotación de un año no fue suficiente paro elaborar la intervención, 

piloteorla y concluirla de forma sistemática. 
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Actividades académicas dentro de la sede 

Todas las actividades descritas a continuación se realizaron semanalmente, en las cuales 

asistí y participe activamente. 

• Sesión clínica del departamento de psicología, en la que cada uno de los 

psicólogos adscritos y residentes presentaba un caso clínico y recibía retroalimentación 

sobre su programa de tratamiento, se comentaban las diferentes perspectivas teóricas y 

formas de intervención psicológica de acuerdo al caso presentado. 

• Sesiones de supervisión con la supervisora in situ, Mtra. en Psic. Bertha Molino, 

en las que se revisaban algunos casos clínicos de los residentes desde el enfoque 

cognoscitivo- conductual, particularmente la supervisora orientaba el trabajo clínico del 

residente en casos clínicos difíciles. 

• Sesiones de los residentes de medicina conductual que coordinaban el Dr. Ricardo 

Gallardo y la Mtra . en Psic. Bertha Molino en las que se discutían aspectos operativos de 

los distintos servicios y se coordinaban actividades de la residencia . 

• Clases en el servicio de nefrología en la que cada miembro exponía un tema 

asociado a la IRC. 

Evaluación de las actividades académicas 

La sesión de supervisión in situ fue muy enriquecedora, ya que la Mtra . en Psic. Bertha 

Molino tiene amplia experiencia clínica y domina el enfoque cognoscitivo-conductual, por 

lo que su orientación siempre fue pertinente, ademós, promovió la integración adecuada 

del grupo de residentes. 

La sesión clínica del servicio me permitió conocer diferentes prácticas clínicas y 

fundamentos teóricos; fue de utilidad para desarrollar la habilidad de sustentar teórica y 

empíricamente las intervenciones con enfoque cognoscitivo-conductual ante un foro 

heterogéneo de psicólogos en cuanto a su corriente teórica (psicoanálisis, perspectiva de 

género, etc.) 
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Los sesiones de residentes fueron útiles poro coordinar nuestro trabajo como grupo 

dentro de lo sede, sin embargo, considero que no era necesario llevarlos o cabo 

semanalmente, sería deseable citar o estos reuniones sólo cuando hubiera actividades 

que planear. 

Los sesiones del servicio de nefrologío me ayudaron o entender el lenguaje médico y 

conocer algunos generalidades de lo IRC, además, en ellos tuve lo oportunidad de 

sensibilizar al equipo médico hacia lo labor del psicólogo en el servicio. 

Actividades profesionales no programadas 

El Servicio de Psicología evalúo codo año o los aspirantes que desean ingresar o los 

diferentes especialidades y subespeciolidodes médicos que se importen en el hospital , por 

lo que se solicitó o los residentes apoyar en el proceso de selección. Nuestra participación 

consistió en lo aplicación y calificación de uno botería de pruebas constituido por el 

Inventario Multifósico de Personalidad Minessoto 1, lo pruebo de inteligencia Wonderlick y 

el test de Figura Humano de Mochover, cabe aclarar que este último sólo lo aplicamos. El 

grupo de residentes evaluamos, aproximadamente, o doscientos aspirantes . 

Asistencia a eventos académicos 

• Participación como ponente durante el X Congreso Mexicano de Psicología con lo 

presentación del cartel "Construcción de uno Escalo de Autoeficocio Percibido en 

el Cumpl imiento de Régimen Alimenticio poro Enfermos Crónicos". 

• Participación como expositora en lo "XXX>/ Asamblea Nocional de Cirujanos, en el 

Hospital Juórez de México. 

• Presentación de trabajo en el Coloquio 2002 de lo Sociedad Mexicano de 

Medicino Conductuol. 
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Evaluación de lo sede 

Durante la rotación en esta sede tuve la oportunidad de aprender mucho, lo 

infraestructura del hospital es adecuada para el entrenamiento del residente en medicina 

conductuol, además, cuenta con poblaciones de pacientes con los que se pueden hacer 

diversos programas de intervención. Aparte el sistema de supervisión es adecuado y 

promueve un aprendizaje continuo, sin embargo, sería deseable contar con más 

supervisores in situ que conocieran los diferentes servicios médicos, y realizar un programo 

de entrenamiento en el que se observen las intervenciones de los residentes en vivo, cuyos 

principios básicos sean el moldeamiento, modelamiento, juego de roles y 

retroalimentación directa . Esta estrategia permitiría una adaptación más rápida del 

residente o las sedes y beneficiaría al paciente. 
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SEGUNDA ROTACIÓN: HOSPITAL DE LA MUJER 2003-2004 

Descripción de la Sede y los Servicios 

El Hospital de la Mujer es una institución de segundo nivel de atención que asiste 

padecimientos gineco-obstétricos, a través de diversos servicios : Cl ínica de displasias, 

Clínica de esterilidad, Cirugía general, Clínica de climaterio, Oncología, Clínica de 

embarazo, etc. Su organización se divide en tres modalidades generales : el servicio de 

urgencias, hospitalización y consulta externa. Por su porte, el órea de hospita lización se 

divide en tres pisos, en mi caso fui asignado al tercer piso, el cual se divide en dos 

servicios: Embarazo de Alto Riesgo y Puerperio Complicado. 

La asignación al servicio lo determinó lo jefa del Departamento de Psicología Clínica, la 

Lic. Diana Lilia Gutiérrez Castillo, quien supervisó mis actividades y fue la principal línea 

de autoridad dentro del hospital. 

El Servicio de Embarazo de Alto Riesgo (EAR) trata a aquellos mujeres que tienen alguna 

complicación durante su embarazo, los diagnósticos mós frecuentes en la madre son : 

amenaza de parto pretérmino, anomalías en el líquido amniótico y/o en la placenta, 

procesos infecciosos, anemia, toxemio, hipertensión y diabetes gestacional; en el feto los 

diagnósticos principales son malformaciones como hidrocefalia, onancefalía, 

mielingocele, etc. 

El cuidado de las personas internadas en el servicio de EAR, en el turno matutino, está a 

cargo de tres médicos perinatólogos adscritos, cinco residentes de lo especialidad de 

gineco-obstetricio que rotan cada mes, al igual que cinco médicos internos que rotan 

cada 15 días. Por su parte, el servicio de enfermería estó constitu ido por cinco 

enfermeras de base y cuatro estudiantes de enfermería . 
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El área física la constituyen siete cubículos con 41 camas, uno de ellos asignado 

especialmente para alojar a las pacientes con diagnóstico de diabetes gestacional; 

además, hay tres módulos donde se realizan estudios de monitoreo fetal y de la madre; 

una habitación de ultrasonido; instalaciones donde se realizan el registro 

tococardiográfico y amniocentesis y un espacio más donde se realizan los cultivos, 

critalografias, etc. 

Descripción de odividodes diarios 

En el servicio de EAR mis actividades fueron pasar visita con el equipo médico cada tercer 

día, para detectar a las pacientes que necesitaban valoración psicológica . Las 

características que evalué durante este recorrido fueron: 

• Signos conductuales de depresión: enlentecimiento psicomotor, llanto fácil, 

verbalizaciones de baja tolerancia a la estancia hospitalaria, facie de tristeza. 

• Signos conductuales de ansiedad : agitación psicomotriz, discurso con velocidad 

rápida, verbalizaciones de preocupación por el bienestar fetal o por la economía familiar, 

manifestaciones de temor ante algún procedimiento médico o quirúrgico, etc. 

• Antecedentes gineco-obstétricos : pérdidas gestacionales previas y evolución de 

embarazos anteriores, alteraciones genéticas del embarazo y edad de la paciente. 

Enseguida de pasar visita con los médicos, revisaba los expedientes de las pacientes que 

había detectado, en esta etapa estudiaba el diagnóstico médico, los antecedentes 

patológicos y no patológicos, nivel de escolaridad de la paciente, nivel socioeconómico y 

las notas de trabajo social donde estaban asentados algunos datos de la dinámica 

familiar de la paciente. 

Después de leer el expediente realizaba una entrevista de exploración a la paciente, en la 

que evaluaba conciencia de enfermedad y nivel de autoeficacia percibida para tolerar la 

estancia hospitalaria, de acuerdo a lo que la paciente refería, dirigía mi intervención. 
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Las intervenciones más frecuentes que realicé en este servicio fueron : 

• Aumentar el nivel de comprensión de los padecimientos médicos y su 

tratamiento mediante la técnica de psicoeducación. 

• Preparación psicológica para procedimientos médicos, invasivos y quirúrgicos 

(realización de amniocentesis, tacto vaginal, toma de cultivos, cesárea, transfusión fetal, 

etc.),a través de técnicas de relajación, desensibilización sistemática y psicoeducación. 

• Promoción de un estilo de afrontamiento dirigido a la búsqueda de información 

mediante entrenamiento asertivo. 

• Ayuda en la toma de decisiones poro evaluar la conveniencia de la estancia 

hospitalaria o petición de alta voluntaria a partir de balance decisional. 

• Promoción de mayor tolerancia a la frustración e incertidumbre mediante 

debate cognoscitivo. 

• Manejo de síntomas de ansiedad, secundarios a la preocupación por el 

bienestar fetal, de la familia nuclear o a problemas psicosociales (bajos ingresos 

económicos y déficit de apoyo social), con las técnicas de solución de problemas y 

reestructuración cognoscitiva. También se intervinó en la disminución de síntomas de 

ansiedad, principalmente en pacientes con larga estancia hospitalaria (más de 1 O días) o 

con la indicación de reposo absoluto mediante tareas de agrado, balance decisional, 

psicoeducación y reestructuración cognoscitiva. 

Después de la intervención realizaba una nota en el expediente clínico, enfatizando la 

confidencialidad de la intervención, registraba el estado afectivo y el estilo de 

afrontamiento de la paciente al inicio de la intervención, los déficits y excesos detectados 

durante la entrevista, el objetivo de la intervención y las técnicas empleadas. 

En este servicio, al igual que en el primer año, consideré necesario diseñar un programa 

de intervención grupal para las pacientes con diabetes gestacional (véase anexo 3). 
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Del Servicio de Puerperio Complicado (PC), solo atendí interconsultos, que eran de cuatro 

o seis o lo semana, PC asiste o aquellas mujeres que después del porto o cesárea tienen 

alguno complicación; los diagnósticos más frecuentes son : endometriosis, dehisencia de 

pared, procesos infecciosos de la herido quirúrgico, infecciones sexualmente trasmisibles, 

etc. El área física de PC cuenta con 45 camas censables, 3 de ellos ubicadas en un área 

de aislamiento en lo que son internadas pacientes con enfermedades infecto-contagiosas. 

los principales intervenciones que realicé en este servicio fueron: 

• Manejo de síntomas de ansiedad y depresión secundarios a estresores de la 

hospitalización (pérdida de control percibido, déficit de información, maximización de lo 

amenaza, preocupación por bienestar del recién nacido, etc.) 

• Contención emocional y manejo de duelo a mujeres que sufrieron una perdida 

gestocionol. 

• Promoción de habilidades de afrontamiento y de mayor tolerancia o la frustración 

e incertidumbre, en usuarias con largo estancia hospitalario y/o en aislamiento, mediante 

entrenamiento en técnicas de autocontrol, relajación, distracción atencional mediante 

debate cognoscitivo. 

• Entrevista psicológico de personas fármaco-dependientes. la mayoría de las 

pacientes hospitalizadas con diagnóstico de adicción fueron referidas al servicio de 

psicología, en este caso la intervención se dirigió a realizar entrevista motivacional y 

proporcionar información a la paciente sobre centros de integración juvenil. 

Por otro lodo, proporcioné consulto externa de psicología tres veces a la semana, 

atendiendo a dos pacientes diarios, con intervenciones de l hora y procesos terapéuticos 

de 12 sesiones -en promedio; los objetivos clínicos en esta área principalmente fueron : 

disminuir síntomas de depresión y ansiedad mediante terapia cognoscitiva . 
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Realizaba guardias de fin de semana dos veces al mes de 10:00 a.m. a 6 :00 p.m. y 

guardias verpertinas los jueves de cada semana, de 3 :30 p.m. a 8 :00 p.m. Durante estas 

guardias atendí interconsultas de todos los servicios del hospital (Unidad de Cuidados 

Intensivos, Neonatología, Cirugía, Oncología, etc.) 

Elaboración de material psicoeducativo (folletos) . En ocasiones es necesario reforzar la 

psicoeducación mediante medios gróficos, sobre todo cuado la información es compleja, 

por ello, consideré necesario desarrollar dos trípticos: uno sobre diabetes gestacional y 

otro sobre manejo cognoscitivo del estrés (véanse anexos, 4 y 5, respectivamente). 

Fundamentación teórica que guió el trabajo clínico dentro de la sede 

La investigación que se ha realizado sobre aspectos psicológicos de la salud reproductivo 

de lo mujer se centra, bósicamente, en el estrés psicosocial y aspectos específicos de la 

reproducción como la capacidad de concebir y de continuar el embarazo, el aborto, el 

porto, complicaciones durante el embarazo, parto pretérmino y bajo peso del recién 

nacido (Dunkel-Schetter, Wadhwa y Stanton, 2000) . 

Sin embargo, también hay temas de interés que incluyen enfermedades que afectan la 

función reproductiva (enfermedad pélvica inflamatoria, endometriosis), estresores 

relacionados con los procedimientos quirúrgicos (cesórea, histerectomía, etc.), conductas 

de salud asociadas con los resultados reproductivos (fumar durante el embarazo, 

actividad sexual sin protección, etc.), y otras áreas importantes como el embarazo 

adolescente, anticoncepción, etc. (Stanton, Sears, Lobel y Deluca, 2002) . 

Aún con la amplitud de temas relacionados con factores psicológicos de la salud 

reproductiva de la mujer, realicé una breve revisión de literatura, que se centró en los 

aspectos psicológicos del embarazo y sus complicaciones, debido a que fueron los 

problemas mós frecuentes que trate durante mi rotación por el servicio de EAR. 
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En el año 1999, en México se registraron 1,400 defunciones maternos por complicación 

del embarazo, porto y puerperio, con uno toso de 5.1 por 1 O 000 nacidos vivos 

registrados (Instituto Nocional de Estadístico, Geografía e Informático, 1999) 

En el embarazo de alto riesgo existe un aumento en lo probabilidad de sufrir daño, lesión 

o muerte fetal, materno o neonatal o consecuencia de un evento reproductivo. El 

embarazo de alto riesgo es todo característico presente en lo mujer o en su entorno que 

puede complicar lo evolución del embarazo, el desarrollo del porto y el puerperio; 

incluso, puede alterar el desarrollo normal o lo supervivencia del producto (Instituto 

Nocional de Perinotologío [INPER], 1998). 

El embarazo es un tiempo crítico poro lo mamó y el desarrollo del bebé, en este periodo 

ambos son vulnerables de presentar algunos complicaciones, en lo madre las mós 

comunes son: la diabetes, preeclampsia-eclampsia e hiperémesis grovídica 

l. Diabetes gestacionol 

Los miembros de la American Diabetes Association (2003) afirman que aproximadamente 

7% de todos los embarazos se complican por lo Diabetes Gestacional (DG), resultando en 

más de 200,000 cosos anuales. La prevalencia puede variar en un rango de 1 a 14% 

en todos los embarazos, dependiendo de lo población estudiado y de lo pruebo de 

diagnóstico empleado; o su vez, explican que en lo diabetes gestocionol, los hormonas 

del embarazo neutralizan lo capacidad de la insulina poro realizar su función, y que 

cuando esto ocurre, lo glucosa se acumula en la sangre en lugar de ser enviado o los 

células. 

La DG está asociado con un aumento en el índice de complicaciones perinotoles como el 

trauma natal , la hipogl icemio, lo inmadurez pulmonar, mocrosomío e ictericia en el 

producto; sin embargo, si se logro controlar el nivel de glucosa en lo sangre de lo madre 

se minimizan considerablemente estos riesgos (American Diabetes Associotion , 2003) . 
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Es necesario que las pacientes con DG mantengan los niveles de glucosa en la sangre 

dentro de los límites normales durante el embarazo y así asegurar el bienestar del feto . 

Para mantener el control glucemico se debe cumplir un régimen específico, que 

generalmente, se basa en una dieta especial y ejercicio, aunque, alrededor del 1 O al 15% 

de las mujeres con diabetes gestacional necesita inyecciones regulares de insulina 

(American Diabetes Association, 2003) . 

En varios padecimientos la eficacia del tratamiento depende de la habilidad del paciente 

para seguir el plan terapéutico y la DG no es la excepción, el cumplimiento del régimen 

es un elemento central para lograr un adecuado control metabólico y prevenir 

complicaciones perinatales, de ahí la necesidad de que las pacientes se adapten a las 

modificaciones que necesitan hacer en su estilo de vida . 

Los cambios en el estilo de vida son difíciles para la mayoría de la gente, pero más 

cuando se requieren varios ajustes a la vez, como pueden ser en los hábitos alimenticios, 

la actividad física y de aplicación de insulina que se indican en la DG. La complejidad y 

rapidez con que se requiere la modificación de hábitos puede contribuir a las dificultades 

de adherencia, que condicionan el descontrol metabólico en esta población . 

El déficit de control metabólico en la DG, como ya se menciono, tiene importantes 

implicaciones, como son: mayores riesgos neonatales para el bebé y la madre, y mayor 

costo para las instituciones de salud. Un ejemplo es el Hospital de la Mujer (HM) , donde 

se ha detectado hasta un 1 0% de prevalencia de DG en la población total que atiende, -

12,000 pacientes al año- (García, 2002) . Las pacientes requieren ser hospitalizadas para 

control glucemico, lo que condiciona gastos económicos, tanto para el HM como para las 

pacientes, que son personas de bajos recursos, por ello es importante la intervención 

psicológica para incrementar los niveles de adherencia a las indicaciones terapéuticas : un 

control metabólico adecuado originaría la disminución de costos y de complicaciones. 
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A pesar de la incidencia de diabetes gestacional , hay pocas investigaciones sobre los 

aspectos psicológicos relacionados con control metabólico, niveles de adherencia, 

cumplimiento e intervenciones de auto-manejo, probablemente porque su manejo es 

parecido al de la diabetes crónica . Se realizo una búsqueda en bases de datos como 

PSYCHO; EBSCO; MEDLINE y en las publicaciones de Diabetes Care y se encontraron 

solo las que se mencionan a continuación. 

Homko, Sivan, y Reece (2002) realizaron un estudio donde observaron los efectos del 

auto-monitoreo de glucosa en sangre asociados a sentimientos de autoeficacia, 

cumplimiento de dieta y resultados del parto en mujeres con DG controladas con dieta 

(N=58) . La muestra fue dividida en dos grupos : en el experimental se midió la glucosa 

en sangre cuatro veces al día y al grupo control se le evaluó con un monitoreo periódico 

en sus consultas prenatales. A ambos grupos se les aplicó la escala de Diabetes 

Enpowerment a las 37 semanas de gestación, se evaluó su autoeficacia mediante una 

entrevista y en cada visita se valoró el cumplimiento de la dieta . Ambos grupos 

obtuvieron un adecuado control de glucosa y no se encontraron diferencias significativos 

en los niveles de auto-eficacia, cumplimiento a lo dieta, peso del recién nacido, edad 

gestocional, porto, calificaciones opgar y complicaciones neonatales. 

Hobboushe (200 l) estudió variables como la historio médica, diagnósticos previos de 

DG, el tratamiento de insulina, así como el estilo de afrontamiento dirigido al problema y 

el locus de control interno y las correlacionó con la ejecución de conductos de adherencia 

en lo alimentación, el resultado post-pandrial de glucosa en sangre y el cumplimiento de 

las aplicaciones de insulina . Encontró que la historia médica, el estilo de afrontamiento 

dirigido al problema y el locus de control interno no son predictores de adherencia, sin 

embargo el cumplimiento durante las dos primeras semanas predicen que haya 

adherencia en el futuro. Los resultados de este estudio contribuyen a entender los patrones 

de adherencia en el tiempo en la DG y ayuda a identificar a las mujeres con DG con un 

alto riesgo de no adherirse. 
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Hoppichler y Lechleitner (200 l) proponen que los programas de consejería en lo DG 

pueden influir en el bienestar fetal. Realizaron un estudio en 39 mujeres de nacionalidad 

turco y 72 mujeres australianas que asistían o uno clínico de consulta externo, ambos 

grupos de pacientes recibieron consejería que incluía información de la causa de DG y 

las instrucciones terapéuticos con un énfasis sobre las recomendaciones al imenticias y la 

adaptación de los hábitos de dieta. Para las mujeres turcas se adaptaron y tradujeron las 

instrucciones. Bajo modalidades de tratamiento comparables, mujeres turcas y 

australianas no revelaron diferencias en el control metabólico. 12.8% de los mujeres 

turcas y 16.6% de las mujeres australianas tuvieron productos de alrededor de 4 kilos de 

peso. Los resultados sugieren que los mujeres con DG y diferencias étnicos, responden 

igual si se adaptan las indicaciones terapéuticos al contexto cultural de lo paciente, al 

igual que o sus necesidades. 

Debido que la macrosomío (peso del recién nacido mayor a 4 kg.) está asociado a lo 

hiperglicemia materno, Glujovsky, Krupitzki, Leguizomón, Olivera Rovos y Reece (2002) 

realizaron un metoanálisis sobre investigaciones acerco de lo relación del auto monitoreo 

de los niveles de glucosa en sangre y los complicaciones neonatales, y observaron que 

existe uno reducción estadísticamente significativa de mocrosomia y requerimentos de 

cesáreo secundarios a lo estrategia de auto- outomonitoreo en mujeres con diabetes. 

En Austria compararon los efectos del control metabólico en mujeres con DG y 

mujeres sanos, encontrando que aquellas pacientes con DG que fueron controladas 

metabólicamente con dieta o insulina de forma exitosa, no tuvieron diferencias 

significativos en los resultados perinatales como: la distribución de peso de los bebés, 

distrofia, hipoglicemia, hipocolcemia, hiperbilirrubina, acidocis fetal o calificación apgar 

en comparación con los bebés de las mujeres sin DG (Bichler et al., 1988) . 
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Bond, Coustan, McGarvey, Ruggiero y Spirito (1990) realizaron un estudio sobre 

factores asociados al cumplimiento de la dieta y administración de insulina en 98 mujeres 

con DG, y se encontró que a menor número de estresores y un elevado apoyo social, se 

dio mayor cumplimiento de los prescripciones médicas y alimenticias .. 

En el Hospital de la Mujer se han realizado dos investigaciones en los últimos diez años, 

con el objetivo de determinar el porcentaje de control metabólico en mujeres con DG que 

se atienden en esta institución. Los resultados indican que alrededor del 75% logró un 

control metabólico adecuado, 24% en descontrol glucemico, un 3 al 4.7% de productos 

malformados, entre 3 y 6% de pérdidas gestacionales y hasta un 33% de complicaciones 

perinatales (Guevara, 2000; Moran, 2001). 

Las investigaciones citadas muestran que existe una cuarta parte de las pacientes que se 

atienden en el Hospital de la Mujer que no logran controles adecuados de glucosa y que 

existe una incidencia significativa de complicaciones perinatales, lo que justifica la labor 

del residente de medicina conductual con las pacientes con DG. 

Como se mencionó anteriormente la DG tiene un manejo muy parecido al de la diabetes 

crónica, solo que la primera se presenta únicamente durante el embarazo. Por ello, es 

deseable conocer algunos estudios sobre aspectos psicológicos e intervenciones que se 

han realizado en la diabetes tipo l y tipo 2, ya que esta revisión permite conocer algunas 

de las generalidades sobre diabetes que pudieran aplicarse a la DG. 

Los pacientes con diabetes carecen de información acerca de su enfermedad, o peor 

aún, aquella que tienen es incorrecta lo que condiciona déficits de adherencia, ya que el 

modelo personal de la enfermedad que tienen los individuos es un determinante de sus 

conductas de autocuidado. Oiefenbach, Leventhal y Leventhal (1992) afirman que en 

adultos con diabetes, las creencias acerca de la eficacia de su tratamiento y la 

percepción de consecuencias y seriedad de la enfermedad son predictores importantes de 
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su automanejo en la dieta y el ejercicio. 

Es por ello que cualquier programa de intervención para promover habilidades de 

autocuidado en el paciente debe reconocer la educación como un componente integral, 

considerando la edad, escolaridad, nivel socioeconómico, hábitos alimenticios, actividad 

física y variables culturales de la persona, al igual que debe enfatizar entrenar al paciente 

en estrategias de solución de problemas tanto como sea posible (American Diabetes 

Association, 2003) . 

Esta afirmación se sustenta en un metaanálisis de las investigaciones realizadas acerca de 

la efectividad de la técnica de psicoeducación, realizado por Shillitoe (199 l ), en que los 

resultados muestran que la psicoeducación promueve algunos cambios positivos en auto 

cuidado y la salud general. Incluso algunas intervenciones más complejas no son tan 

exitosas si los pacientes no tienen acceso a información básica sobre la diabetes, la 

racionalidad de las recomendaciones médicas y los principios fundamentales de los 

tratamientos. 

Sin embargo, a pesar de la efectividad de esta técnica, se ha visto que los programas de 

educación para diabéticos, que se basan únicamente en dar información sobre la 

enfermedad, no son efectivos para lograr un control metabólico adecuado. Este fracaso 

probablemente se debe a que no se pone suficiente atención al significado personal de la 

enfermedad que tiene el paciente (Schechter y Walker, 2002). 

Si el educador desea promover un cambio en actitudes y conductas, debe poner énfasis 

en adaptar el programa de educación a explorar y cambiar el significado personal, 

mediante escucha activa, ejercicios de clarificación y juego de roles . Además, es más 

fácil proveer la información cuando se integra con otras estrategias como: 

entrenamiento en auto-monitoreo, terapia cognoscitivo-conductual de síntomas depresivos 
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La educación en el auto-manejo de diabetes es importante para todos los individuos que 

la padecen y que quieren alcanzar resultados efectivos en el cuidado de su salud y es 

definida como una colaboración interactiva continua que involucra a la persona con 

diabetes y al educador (es) . Este proceso incluye: 1) evaluar las necesidades de educación 

específicas del individuo; 2) identificación de las metas específicas sobre auto-manejo de 

la diabetes; 3) educación e intervención conductual dirigida a ayudar al individuo a lograr 

las metas identificadas; 4) evaluar las habilidades de auto-cuidado que el paciente haya 

alcanzado (American Diabetes Association, 2003) . 

Se han hecho varios estudios sobre el efecto de la psicoeducación en el auto-cuidado de 

los pacientes diabéticos, en un metaanólisis de investigaciones publicadas en Medline, 

Cinahl y Educational Resources lnformation durante (1980-1999) se encontró que la 

psicoeducación mejoró los niveles de glucosa inmediatamente después de la 

intervención, sin embargo, este beneficio disminuye en los tres meses posteriores, por lo 

que es deseable desarrollar intervenciones que mantengan su efecto sobre el control 

glucemico a largo plazo (Engelgau, Lau, Norris, Schmid, y Smith, 2002) . 

En el automanejo de la diabetes también son importantes las habilidades de solución de 

problemas para manejar los obstóculos diarios que se presentan al tener que hacer 

ajustes al régimen, la autoeficacia, habilidades cognoscitivas y de manejo de estrés 

(Davies, Haines, Parton y Silverman, 2003; Johnston-Brooks, Lewis y Satish, 2002 ; 

Poradzisz, 2002). 

Schechter y Walker (2002) realizaron un metaanólisis acerca de las intervenciones para 

fortalecer la adherencia y llegaron a las siguientes conclusiones: mientras mós temprano 

se hace una intervención, puede tener mejores resultados, los efectos de cualquier 
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intervención son moderados y la aplicación de intervenciones que contemplen varias 

técnicas son más efectivas que una intervención simple. 

En metaanálisis Clement (1995) revisó las publicaciones sobre las intervenciones 

psicológicas para promover mayor auto-cuidado en el paciente diabético y encontró que 

estas son efectivas para mejorar el control glucemico, además de reducir las 

hospitalizaciones y gastos asociados a la enfermedad, particularmente aquellas 

intervenciones basadas en estrategias de cambio conductual. 

//. Hipertensión inducido por el embarazo, preeclampsio y eclampsia 

En México lo preeclampsia-eclampsia ha sido la primera causa de muerte materna en los 

últimos 20 años, a pesar de los avances en la calidad y cantidad del control prenatal, de 

la atención del parto y del puerperio (Instituto Mexicano Del Seguro Social [IMSS], 1998). 

La preeclampsia-eclampsia se define como un síndrome que se presenta a partir de la 

vigésima semana del embarazo, durante el parto o puerperio (hasta 14 días posteriores al 

parto), caracterizado por hipertensión arterial, proteinuria y edema. La eclampsia es el 

caso mós grave, por la presencia de convulsiones y coma (IMSS, 1998). 

En algunas mujeres, la tensión arterial aumenta de manera inesperada durante el 

embarazo. Si antes del embarazo la paciente tenía cifras de presión sanguínea normales, 

la enfermedad se denomina hipertensión inducida por el embarazo (Instituto Nacional de 

Perinatología [INPER], 1998) 

La madre con hipertensión inducida por el embarazo, preeclampsia o eclampsia puede 

sufrir complicaciones severas como : daño en múltiples órganos, principalmente en el 

sistema nervioso (hemorragia cerebral) y los riñones (insuficiencia renal), esto puede 
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ocurrir durante la gestación, al momento del parto o luego del nacimiento del niño 

(INPER, 1998). 

La conclusión del embarazo es la única cura de la preeclampsia, aunque ocasionalmente 

continua durante la primera semana del puerperio. La decisión de interrumpir el 

embarazo es muy importante para la salud y bienestar del feto y la seguridad de la mujer; 

sin embargo, a veces el producto estó inmaduro y se debe tomar la decisión en función 

de la sobrevivencia de la madre (Callahan y Desidereto, 1988). 

En este padecimiento el psicólogo ayudo o promover modificaciones necesarias en el 

estilo de vida, en el manejo de la hipertensión mediante tratamientos no farmacológicos, 

de corócter conductuol que incluyen el entrenamiento en relajación, el manejo del estrés, 

programas conductuales, para reducir la ingesto de sodio y el hóbito de fumar, etc. 

También se apoya psicológicamente a la paciente y a su familia en la toma de 

decisiones y se da contención emocional durante la comunicación de malos noticias . 

111. Hiperémesis Gravídico 

Aunque poco mós de la mitad de los mujeres embarazados experimenta algún tipo de 

nóuseas matutinas, sólo un 1.5 a 2% sufre de hiperémesis gravídica . Ésta es uno 

condición mucho mós grave, la cual puede causar deshidratación y desnutrición, siendo 

responsable de la hospitalización anual de mós de 50.000 mujeres embarazados en los 

Estados Unidos. En este trastorno, las nóuseos y los vómitos pueden ser continuos y los 

mujeres presentan pérdida de peso, deshidratación y cambios en su metabolismo, si lo 

hiperémesis es severa se presenta daño hepótico e ictericia (color amarillento de la piel, 

los ojos y las membranas mucosas) (Callajan y Desiderato, 1988) . 

En la actualidad la etiología de este padecimiento es desconocida, sin embargo, en 

algunas hipótesis se hace alusión a aspectos psicosociales sobre su génesis (Leeners, 

Sauer y Rath, 2000) . Una explicación es que, la conducta de vomitar y referir nausea se 

ESTA TESIS NO SAI..E 
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modelo o imito de lo madre o los hermanos y lo explicación alternativo es que algunos 

variables constitucionales predisponentes o lo hiperémesis son compartidos por los 

mujeres de uno mismo familia . Uno hipótesis biológico es que lo hiperémesis se presento 

como uno respuesto o lo gonodotropino corionico que se produce durante lo gestación, y 

que es uno reacción de adaptación del cuerpo durante el primer trimestre del embarazo, 

sin embargo, el mecanismo potofisiológico que lo causo se desconoce (Collojon y 

Desideroto, 1988). 

Lo inconsistencia en los hipótesis sobre lo etiología de lo hiperémesis grovídico o veces 

provoco que el personal de salud, minimice o niegue lo base biológico del padecimiento, 

lo que incremento lo sintomotologío de lo mujer, al no ser trotada de forma eficaz. 

Desde la perspectiva psicológica se ha aplicado el entrenamiento conductual en 

autocontrol y el entrenamiento en relajación que se utiliza paro reducir la sensación de 

estrés en general y generar una respuesta alternativa cuando ocurre la nausea . El 

tratamiento de autocontrol se basa en: a) auto-observación, b) auto-evaluación y c) auto

modificación de la cadena conductual que produce la nauseo y el vómito (Callohan, 

Desiderato, Heiden y Pecsok, 1884 en Callajan y Desiderato, 1988). 

En el tratamiento conductual se explico a lo paciente la formulación de las nauseas y el 

vómito como eslabones de una cadena de sucesos y se realiza el análisis de las 

relaciones funcionales entre variables, que generalmente se alcanza mediante la entrevisto 

y autoregistros. 

IV. Estrés prenatal 

López (1989) afirma que durante la gestación, el acontecimiento que genero mayor estrés 

es el embarazo en sí mismo, además, menciona que existen varios elementos que se han 

relacionado con el estrés durante el embarazo : 
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• El número de embarazos (" .. . el primero supone una nueva experiencia¡ un 

segundo o tercero suponen una sobrecarga moderada ; y a partir del cuarto una 

sobrecarga severa." pp. 308) . 

• Los problemas de salud de la madre, puesto que incrementa el riesgo durante el 

embarazo. 

• Conflictos relacionados con el trabajo, tanto si la mujer trabaja y es necesario 

abandonar temporalmente su actividad, como si no lo hace y depende de su 

pareja para su manutención y los próximos gastos. 

• Las relaciones conyugales, familiares y amistosas, que involucran a lo pareja, lo 

familia de origen, la familia política y los amigos íntimos, quienes pueden facilitar 

o dificultar la posibilidad de apoyo emocional, económico y doméstico. 

• La calidad de vida de la mujer embarazada, donde se incluyen las condiciones de 

vida, de viviendo, de apoyo social, atención prenatal, seguimiento y atención en 

caso de un embarazo de alto riesgo. 

López (1989) señalo que existe alrededor de un 80% de afectación emocional de tipo 

ansiosa (nerviosismo, susceptibilidad, tensión, pérdida del control, incremento de 

exigencias) durante el embarazo, y junto a ésta, se encuentran síntomas de depresión en 

un 40%. Sugiere que el incremento de síntomas de ansiedad se encuentro asociado con 

antecedentes negativos como embarazos anteriores, abortos, embarazos no deseados o 

no planeados y con malas condiciones físicas y de salud durante del embarazo; dichos 

síntomas pueden incrementar conforme avanza la gestación, llegando a su punto más alto 

en el momento del parto y el puerperio. 
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Estadísticas de las pacientes que recibieron atención psicológico. 

El total de consultas que otorgué en esta rotación fueron 1445, 730 de primera vez y 

715 subsecuentes, el rango de edad de las pacientes atendidas fue de 12 a 78 años, con 

uno media de 28±9; los principales diagnósticos psicológicos fueron sintomotologío 

ansiosa en el 25% de ellas y l 7% de sintomotología depresiva . Del total de consultas, 

56% corresponde al servicio de EAR, 25% a Puerperio Complicado y 12% a lo Consulto 

Externa, el resto fueron de otros servicios del hospital. Los pacientes atendidas durante lo 

consulta externa fueron 18 y las sesiones en esta modalidad fueron 186. 

Un dato importante es que de las 730 pacientes que se atendieron en total, el 31 % de 

ellos fueron dadas de alta desde el punto de visto psicológico, solo el 1 % fue referido a 

otros instituciones de salud mental. La distribución de las consultas que proporcioné a 

codo servicio y los diagnósticos psicológicos se observan en la Tabla 5 . 
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Tabla 5. Consultos psicológicas otorgadas en el Hospital de la Mujer en el periodo 2003-2004 
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* Se consideraron trastornos aquellos que cumplieron los criterios de la clasificación diagnóstica del Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (1995) . 
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Actividades de investigación 

Durante mi rotación en el Hospital de la Mujer realicé en ce-autoría con la Psic. Cristina 

Bravo R2 de Medicina Conductual tres investigaciones, dos de las cuales describo a 

continuación. 

Construcción de instrumentos de medición psicológica 

Estrés laboral en el Hospital de la Mujer 

La necesidad de evaluar el estrés laboral en personal del hospital, surgió de una 

propuesta de la jefa del Servicio de Psicología, quien en su experiencia clínica había 

detectado altos niveles de estrés en el personal que condicionaban síntomas físicos (colitis, 

hipertensión, etc.), adicciones y ousentismo. 

Por ello consideró necesario evaluar los niveles de estrés laboral y presentar los datos en 

uno sesión clínico general del Hospital de la Mujer. 

Las residentes revisamos lo literatura para encontrar un instrumento de medición de estrés 

laboral que pudiéramos emplear para lo evaluación, sin embargo, lo mayoría de los 

instrumentos no eran vólidos ni confiables y contenían muchos reactivos, por lo que 

decidimos construir un cuestionario breve y evaluar sus características psicométricos . Dada 

lo premura de presentación de resultados (2 semanas) realizamos un estudio exploratorio 

con una muestro de 142 participantes. 

Antecedentes teóricos. 

De acuerdo con el modelo cognoscitivo del estrés, en el ómbito laboral puede definirse 

simplemente como exigencias del trabajo que exceden la capacidad del trabajador paro 

afrontarlas (Rice, 1998) . De acuerdo a esta definición el estrés laboral es una función del 

grado percibido de adecuación o congruencia entre las demandas del empleo y las 

capacidades personales (O'Brien, 1998). 
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Desde una visión integral, el estrés laboral se divide en tres áreas : 

• Fuentes del estrés o estresores, tanto personales como ambientales (González, 

1998). 

• Los mediadores del estrés, es decir, las estrategias de afrontamiento (Lazarus y 

Folkman, 1984). 

• Efectos o manifestaciones del estrés (Valdés, 1995) 

Gonzólez (1998) distingue algunas de las fuentes potencialmente estresantes en el 

contexto laboral, entre ellas destaca : 

• Intrínsecos al propio trabajo, tales como: las condiciones físicas en que se realiza, 

la sobrecarga laboral, disponibilidad de recursos, el contenido de trabajo y otros. 

• El desempeño de roles, por ejemplo: ambigüedad del rol, conflicto de roles, 

exceso o falta de responsabilidad, etc. 

• Las relaciones interpersonales que se generan en la vida laboral. 

• El desarrollo de la carrera profesional, por ejemplo : falta de congruencia, falta de 

' competencia para desempeñar el puesto ocupado. 

• La estructura y el clima organizacional , como son : falta de participación en la toma 

de decisiones, carencia de autonomía, etc. 

Por otro lado, Valdés (1995) señala los principales efectos del estrés laboral : 

• Fisiológicos : aumento de la tasa cardiaca, la presión arterial, la sudoración, del 

ritmo respiratorio, la tensión muscular, así como de los niveles de adrenalina y 

noradrenalina . Incremento de los niveles de azúcar en la sangre, del metabolismo basal, 

del colesterol y liberación de ácidos grasos en la sangre. Aumento de los niveles de 

corticoides. Disminución del riego sanguíneo periférico y de la actuación del sistema 

digestivo. Inhibición del sistema inmunológico. Dificultad para respirar, sensación de nudo 

en la garganta, sequedad en la boca y dilatación de las pupilas. 
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• Cognoscitivos: preocupaciones, dificultad para la toma de decisiones, sensación 

de confusión, incapacidad para concentrarse, dificultades para dirigir la atención, 

sentimiento por falta de control, desorientación, olvidos frecuentes, hipersensibilidad a la 

crítica, etc. 

• Motores: hablar rápido, temblores, tartamudeo, voz entrecortada, imprecisión, 

precipitaciones, explosiones emocionales, predisposición a accidentes, consumo de 

drogas (psicofármacos, alcohol, café), comer en exceso o inapetencia, bostezos, 

trastornos del sueño, etc. 

En el escenario hospitalario hay situaciones peculiares causantes de estrés, tales como : 

el poco control que tiene el trabajador sobre el contenido y planificación de su trabajo y 

la necesidad de atención urgente de la población, ya que la tardanza puede significar la 

pérdida de una vida (Kornblit y Méndes, 1992). 

El trabajo nocturno es otro estresor significativo en el ámbito hospitalario, debido a sus 

influencias en el ciclo biológico, como alteraciones en los ciclos circadianos y del sueño

vigilia. Esta modalidad laboral posee también influencias sociales, por ejemplo, en la 

relación trabajo-familia (Peiro, 1993). También la sobrecarga o saturación de trabajo, así 

como la exposición a contagios y accidentes, son fuentes comunes de estrés laboral en 

hospitales (Rubio, Gómez y Durán, 1991 ). 

Por otra parte, la sensación de estrés puede estar ligada no sólo a sucesos percibidos 

como negativos por el individuo, sino también a la falta de estímulos positivos. La 

variedad, la autonomía, la autorrealización y el éxito son ejemplos de situaciones 

positivas cuya ausencia puede ser una fuente de estrés crónico, caracterizado como 

agotamiento físico, emocional y actitudinal (Kornblit y Méndes, 1992). 
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En el medio hospitalario, un efecto importante del estrés es lo insatisfacción laboral ; en los 

médicos, se han observado como fuentes de insatisfacción: lo desvalorización de la 

profesión, yo que a veces no se aprecia su trabajo; la probabilidad de ser agredidos por 

los pacientes, salarios bajos, pérdida del prestigio profesional, etc. En las enfermeras, las 

fuentes de insatisfacción laboral son la falta de autonomía en la realización del trabajo y 

las relaciones con la autoridad (Kornblit y Méndes, 1992). 

Procedimiento 

Primero fose . Construcción del instrumento de medición 

En la construcción del instrumento utilizamos Técnico Likert con cuatro opciones de 

respuesta, el cuestionario inicial constó de catorce reactivos y se piloteó en 50 sujetos, 

después se realizó un análisis de reactivos donde eliminamos cinco reactivos que 

obtuvieron una correlación ítem-calificación total menor a 0.20, la escala final se aplicó a 

142 personas, 48 hombres y 94 mujeres trabajadores del HM, con uno media de edad 

de 38±10. 

Se estableció la confiabilidad del instrumento mediante un análisis de consistencia interna 

con el alfo de Cronbach que fue de O . 71 , además, se estableció la validez de constructo 

mediante un análisis factorial de componentes principales con rotación VARIMAX que 

convergió en ters iteraciones. El cuestionario se agrupó en dos factores con valores eigen 

mayores a l que explicaron el 49% de varianza (véase Tabla 6) . 

Tabla 6. Motriz de componentes rotados con rotación varimax 

,, Reactivos Carga Factorial 

llEn mi trabajo puedo tomar decisiones basadas únicamente en mi criterio 1-. 128 l. 536 

¡ i trabajo me exige responder o necesidades emocionales de otros ~mJ 
· personas 1 1 

llEstoy ~ci,tisfecho con mi desempeño en el trabajo l.489 f.4~ 
JIMe siento de mal hu~or d_ur.ante mi jornada laboral J. 733 J.126 

t<?~ctj~~-~e¡~gu_e_ re¡oliz:o en mi trabajo son de mi agrado l.374 l. 641 
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Continuación Tabla 6 . Matriz de componentes rotados con rotación varimax 1 

'~---------~--¡¡ JI Reactivos f argo Fact:ri-al_ 
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Se concluyó que los factores obtenidos evalúan satisfacción en el trabajo y condiciones 

laborales . 

El cuestionario se califica como una escala Likert de acuerdo al sentido positivo o 

negativo de cada afirmación, la calificación menor probable es de 9 y la mayor de 36, 

donde a mayor puntaje mayores niveles de estrés laboral. De 9 a 18 puntos se considera 

estrés bajo, de 19 a 27 estrés moderado y de 28 a 36 estrés elevado. 

La subescala de satisfacción laboral tiene un puntaje mínimo es de 5 y el máximo de 20 

en la que puntajes de 5 a 1 O muestran baja satisfacción, 11 a 16 mediana satisfacción y 

de 16 a 20 alta satisfacción. 

Para la subescala de condiciones laborales la puntuación menor es 4 y la mayor 16, un 

puntaje entre 4 y 8 indica percepción de condiciones laborales inadecuadas, en un rango 

de 9 a 12 ,condiciones adecuadas y superior a 12 condiciones óptimas. 
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Segundo fose. Determinación de lo prevalencia de estrés laboral en persono/ del Hospital 

de lo Mujer 

Lo prevalencia del estrés laboral se obtuvo con los datos de la segundo aplicación del 

instrumento. 

Lo ocupación de los 142 personas que contestaron el cuestionario se distribuyó en : 31 % 

de médicos, 24 .6% de enfermeras, 16. 9% de personal administrativo, 10% de 

laboratoristas, y 16% de otras ocupaciones (personal de la cocina, intendencia, 

camilleros, etc.). 

El 40% de la muestra obtuvo niveles de estrés bajo (x= 15.56, SO= 2.02); el 50% tuvo 

niveles moderados de estrés (x=22.32, SO= 2.18) y el 9% de la muestra estrés elevado 

(x= 29.6, 50=2.36) . Se realizó un análisis ANOVA el que se obtuvieron diferencias 

significativas en los niveles de estrés de los grupos F (2, 139) = 296.45, p= 000. 

Con respecto a los condiciones laborales, se observó que el 56 % de los sujetos las 

perciben como óptimas. Por otro lado, solo el 7% de la muestra reporta alta satisfacción 

laboral y 50 % de los trabajadores una satisfacción media . 

Se realizaron análisis ANOVA entre la ocupación y los niveles de estrés; el nivel de 

satisfacción laboral y la ocupación; y, entre la percepción de condiciones laborales y 

ocupación, sin embargo, no se observaron diferencias significativas. Tampoco hubo 

diferencias significativas entre género y niveles de estrés, satisfacción laboral y percepción 

de condiciones laborales. 

Concluimos que en la muestra de este estudio hay niveles moderados de estrés y que la 

mayoría de las personas consideraron que las condiciones de su trabajo eran normales y 

que el estrés laboral se presenta independientemente de la labor que se desempeñe. Es 

deseable ampliar la muestra para poder generalizar los resultados e incluir la evaluación 

de los efectos físicos y anímicos del estrés laboral para conocer el impacto fisiológico y 

emocional en el trabajador dentro del ámbito hospitalario. 
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Anólisis psicométrico de lo Escalo de Ansiedad y Depresión en Hospital (HAD) en mu;eres 

mexicanos 

El interés por estudiar los característicos psicométricas de la Escalo de Ansiedad y 

Depresión en Hospital surgió por dos rozones, lo primero fue que se requería de un 

instrumento confiable y valido, que fuero útil poro detectar pacientes en riesgo sin invertir 

mucho tiempo en realizar lo entrevista, dado la elevada demanda de atención que tenía el 

Departamento de Psicología. 

La segundo rozón fue, que en lo experiencia clínico de los psicólogas del Departamento 

de Psicología, se había detectado uno alta prevalencia de sintomotologío depresivo y/o 

ansioso, por lo que consideramos necesario evaluar esto incidencia de formo sistemótico, 

lo que permitiría determinar sí, en efecto, la población cursaba con alteraciones anímicos 

y en qué proporción. 

Establecer este diagnóstico institucional ante los autoridades y personal del hospital, 

permitió evidenciar lo necesidad de apoyar y promover programas de intervención 

psicológico poro los pacientes hospitalizados en el HM. A su vez, se divulgó lo relevancia 

social del trabajo realizado por el residente de medicino conductuol. 

Antecedentes teóricos 

Un efecto colateral no deseado de lo hospitalización es el padecimiento de estrés y lo 

respuesta mós frecuente es lo ansiedad, seguido de depresión e irritabilidad (López, Pastor 

y Neipp, 2003). Los pruebas de diagnóstico a veces dolorosos, la confirmación de lo 

enfermedad y lo falto de información acerca de su padecimiento por porte del personal 

médico, provocan ansiedad al paciente; además, durante la hospitalización, el 

paciente experimenta uno perdido de control extrema que puede provocarle indefensión 

aprendido y depresión (Bronnon y Feist, 2000/2001 ). 
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Sin embargo, aunque la ansiedad y la depresión son especialmente prevalentes en la 

atención primaria y en escenarios hospitalarios, estos trastornos con frecuencia no son 

reconocidos (Goldberg y Huxley, 1980 en Gilbody, House y Sheldon, 2001 ). 

Una alternativa para detectar la ansiedad y depresión de forma precisa y oportuna, son 

los instrumentos de medición psicológica que sirven para diagnosticar síntomas 

afectivos, sin embargo, en el medio hospitalario, no es fácil contar con un instrumento 

confiable y válido para identificar ansiedad y depresión en los pacientes. Entre esas 

dificultades se encuentran : la alteración de las puntuaciones por la salud física de la 

persona, y lo distinción entre un trastorno de ánimo y otro es insuficiente, por ello, 

Zigmond y Snaith desarrollaron en 1983 la Escala de Ansiedad y Depresión en Hospital 

(HAD), como respuesta a estos problemas. 

La HAD fue diseñada para detectar la presencia de ansiedad y depresión en el medio 

hospitalario, en el que ciertas conductas como la disminución de la ingesta de alimentos, 

la falta de apetito o los trastornos en el sueño pueden ser determinados por las 

enfermedades físicas, que son el motivo de internamiento en el hospital (Comeche, Díaz y 

Vallejo, 1995). La HAD pretende identificar si el paciente presenta ansiedad y/o 

depresión sin evaluar los síntomas físicos de estos trastornos afectivos. 

La HAD es de utilidad para evaluar la presencia y severidad de síntomas ansiosos y 

depresivos más que para distinguir entre diferentes tipos de ansiedad y depresión; consta 

de 14 reactivos siete de los cuales evalúan ansiedad y son alternados con otros siete que 

evalúan depresión (Zigmond y Snaith, 1983 en Cocí, Baylé, Mattei, Dossios, Robert y 

Boyer, 2003) . 
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La Subescala de Depresión de la HAO, (HAD-D) mide la depresión anhedónica, que los 

autores consideran el mejor indicador de hipomelancolía (Bowling, 1994) y los reactivos 

de la Subescala de Ansiedad (HAO-A) pueden dividirse en tres categorías: a) humor, la 

experiencia de temor no fundamentado por una situación o circunstancia particular; b) 

cognición, la preocupación por la probabilidad de que algún evento adverso ocurra a 

uno mismo o a los otros y c) conducta, inquietud e incapacidad para quedarse quieto y 

relajado por algunos minutos (Keedwell y Snaith, 1996 en Cocí, Bayle, Mattei, Dossios, 

Robert y Boyer, 2003). 

La HAD es una escala corta, fócil de contestar por el paciente, que proporciona en un 

solo instrumento datos diferenciados para evaluar ansiedad y depresión, características 

que la hacen especialmente útil en el contexto hospitalario y asistencial para evaluar los 

efectos de los trastornos y enfermedades físicas sobre el estado emocional del paciente 

(Comeche, Díaz y Vallejo, 1995) . 

La HAD se ha traducido a varios idiomas: francés, alemón, italiano, chino, órabe, 

español, etc. (Montazeri, Vahdaninia, Ebrahimi y Jervandi, 2003) y se ha utilizado en 

distintas poblaciones clínicas (Catalana et al. , 2003; Di Legge et al., 2003; Nicholson, 

Gramling, Ong y Buenevar, 2003; Rymaszewska, Kiejna y Hadrys, 2003). En un 

metaanólisis se observó que es la prueba mós utilizada para medir síntomas afectivos en 

pacientes oncológicos (Lan ly, 2002) por lo que sus propiedades psicométricas han sido 

estudiadas por varios autores en diferentes idiomas (Cocí et al.,2003; Marinus, Leentjens, 

Visser, Stiggelbout y Hilten, 2002; Martin, Lewin y Thompson, 2003; McCue, Martin, 

Buchanan, Rodgers y Scholey, 2003; Roberts, Bonnici, Mackinon, y Worcester, 200 l ), 

incluso en su versión en español se han realizado diversos estudios psicométricos (Tejero, 

Guimera, Ferré y Peri, 1986 en Comeche et al., 1995; López, Vózquez, Arcila, Sierra, 

Gonzólez y Salin, 2002). 
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Bjelland, Oahl, Haug y Neckelmann (2002) realizaron un metaanálisis en el que revisaron 

7 4 7 estudios asociados a las características psicométricas de la HAO y en la mayaría de 

ellos resultaron dos factores que concuerdan con las subescalas de ansiedad y depresión; 

las correlaciones entre las dos subescalas variaron de 0.40 a 0.74 (x= 0.56), el alfa de 

Cronbach para la HAD-A vario de 0 .68 a 0.93 (x= 0.83) y para el HADS-D de 0.67 a 

0.90 (x= 0.82). La correlación entre la HAO y otros cuestionarios usados comúnmente 

estuvieron en un rango de 0.49 a 0.83, por lo que los autores concluyeron que la HAO 

es un instrumento adecuado paro evaluar síntomas severos de ansiedad y depresión en 

pacientes con enfermedades físicas, psiquiátricas y aún en población general. 

En Noruega, Mykletun, Stordal y Dohl (2001) realizaron un estudio con una muestra de 

51 930 personas en un rango de edad de 20 a 89 ar'los y también encontraron que la 

HAD está constituida por dos factores que explican el 57% de varianza, donde las dos 

subescalas de ansiedad y depresión comparten el 30% de la varianza explicada; en 

ambas subescalas se observo una consistencia interna con un coeficiente alfa de 

Cronbach 0.80 y O. 7 6 respectivamente, por lo que concluyeron que en base asus 

propiedades psicométricas, la HAO es un instrumento bastante adecuado en términos de 

su estructura factorial, homogeneidad y consistencia interna. 

Por otro lado, la versión en español de la HAD adaptada en España, ha demostrado ser 

confiable y válida para su uso en pacientes con enfermedades médicas; presentando 

adecuada consistencia interna con alfas de Cronboch de 0.86 para ambas subescalas y 

estabilidad temporal obtenida mediante tests-retest con un coeficiente de correlación de 

0.85, además, de tener alta validez concurrente con el Inventario de Depresión de Beck y 

el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Quintana, Padierna, Esteban, Arostegui, Bilbao y 

Ruiz, 2003) . 
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Otro estudio confirmó los resultados de confiabilidad y validez de lo HAO en su versión 

en español con uno muestro de 385 pacientes externos atendidos en el Hospital Clínico 

de Barcelona, Herrero, Blonch, Peri, De Pablo, Pintor y Bulbeno (2003) encontraron dos 

factores correspondientes o los dos subescolos de lo HAO y concluyeron que tiene bueno 

consistencia interno y validez externo. 

Sin embargo, o pesar de los numerosos estudios psicométricos de lo HAO, no ha sido 

estudiado en uno muestro significativo de mujeres mexicanos, de bajos recursos 

económicos y hospitalizadas, por lo que el objetivo de este trabajo fue determinar lo 

validez y confiabilidad de la HAO paro esto población, con el propósito de tener un 

instrumento confiable y vólido, útil paro evaluar la prevalencia de ansiedad y depresión en 

población femenina hospitalizada de la ciudad de México y utilizar la HAO paro realizar 

un diagnóstico temprano de estos padecimientos psicológicos, que facilite la prevención e 

intervención oportuna en el ómbito hospitalario. 

MÉTODO 

Su¡etos. 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital de lo Mujer de la Secretorio de Salud en lo 

Ciudad de México. Participaron 1000 mujeres hospitalizadas durante el segundo 

semestre del año 2003, con edades entre 12 y 79 años que supieron leer y escribir y que 

accedieron o contestar lo escalo, sin embargo, se excluyeron a aquellas pacientes que 

estuvieron internados en lo unidad de terapia intensiva. El muestreo fue no probabilístico 

estratificado, obtenido a partir de la media de la población que ingresó o cado servicio 

durante el 2do. trimestre del 2003 o excepción del servicio de alojamiento conjunto en el 

que se consideró solo un 6.5 % de la población yo que lo dinómico interna del servicio 

no permitió aplicar a lo muestro que correspondía por cuestiones de tiempo; sin embargo, 

se cumplió con el criterio de realizar 1 O apl icaciones por cada reactivo de lo escalo 

(N= 140). Los datos se obtuvieron en el departamento de estadístico del Hospital de la 

Mujer de acuerdo al número de comos censables (véase Tabla 7) . 
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Tablo 7. Medio de población que ingreso o cada servicio durante el 2do. Trimestre del 

2003. 

Servicio Mes Total Medio/ muestra 

Moyo Junio Julio 

Puerperio Complicado 383 423 394 1200 400 

Embarazo de Alto Riesgo 151 150 162 463 154 

Alojamiento Conjunto 693 697 636 2056 140* 

Cirugía General 12 8 8 38 12 

Ginecología 190 214 335 739 246 

Oncología 47 49 52 148 148 

*Lo submuestra del Servicio de Alojamiento Conjunto corresponde al 6.5 % de sus 

ingresos durante el 2do. trimestre del año 2003. 

Instrumento: 

Escalo de Ansiedad y Depresión en el Hospital (HAO) (Zigmond & Snoit 1983, 

adaptación de Coro e lbóñez, 1992 en Comeche et al., 1995). Consiste en 14 reactivos 

divididos en dos categorías, siete relacionados con lo ansiedad y siete con lo depresión. 

Es un cuestionario de elección múltiple con cuatro alternativos de respuesto, que reflejan 

el estado emocional del paciente durante uno semana anterior o lo aplicación. Los 

reactivos se puntúan en uno escalo Likert de O o 3 y de 3 o O dependiendo de lo dirección 

del enunciado. Si lo calificación total de codo subescolo es de 7 o menos no se considera 

el trastorno, si es de 8 o 1 O es coso dudoso, y si es 11 o más es un coso significativo de 

ansiedad o depresión. 

Procedimiento : 

Lo aplicación de lo HAO fue hecho por cuatro psicólogos, cado uno visitó los solos de 

internamiento del Hospital de lo Mujer e invitó o las pacientes o participar en lo 

investigación, explicóndoles que consistía en contestar lo HAO en su versión en español , 
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aclarando que su participación era voluntaria; a aquellas pacientes que accedieron a 

responder, se les entregó el formato impreso, junto con un lápiz con goma. Al terminar de 

responder el instrumento, la psicóloga agradeció a cada mujer su colaboración y revisó 

que hubiera completado todas las respuestas, recogió las aplicaciones y después se 

procedió a la codificación y análisis de datos en una base diseñada en el programa SPSS 

versión l O.O. 

RESULTADOS 

Los resultados que se reportan corresponden a 927 mujeres, puesto que se eliminaron a 

73 que no completaron el instrumento de evaluación. Lo edad promedio de las 

participantes fue de 28 años, lo mayoría reportó vivir en parejo (69%) y en promedio 

tenían dos hijos. 

Además, la mayor porte de los mujeres eran originarios del Distrito Federal (65%), 

dedicados principalmente o los labores del hogar (79%) y de religión católica (85%), 

mientras que sólo 30% de los participantes inició y/o concluyó estudios de nivel medio 

superior o más. 

Los diagnósticos de los mujeres que participaron en el estudio fueron muy variados, por lo 

que sólo se indican los más frecuentes: puerperio post-cesárea (16%), puerperio post

eutócico (15%), legrado uterino (14%), miomatosis uterina (l l %), amenaza de parto pre

término (5%), diabetes gestacional (5%), cáncer de mama (3%), puerperio post-cesárea e 

hipertensión (4%) . Por otro lado, en los antecedentes gineco-obstétricos, en promedio las 

participantes refirieron dos gestos, un parto normal y ninguna de los siguientes 

situaciones: aborto, cesáreo, productos malformados u óbitos . 
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El 23% de las pacientes presentó niveles altos de ansiedad y el 11 % de depresión, 

prevalencia que concuerda con el porcentaje de sintomatología depresiva y ansiosa 

detectado mediante evaluación clínica. 

La confiabilidad de la Escala de Ansiedad y Depresión en Hospital se obtuvo mediante el 

índice de consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0 .80, en sus subescalas 

obtuvo un coeficiente de 0 .71 para ansiedad y de 0.70 para depresión, lo que indica 

que tiene un grado de confiabilidad aceptable. Sin embargo, en el anólisis de reactivos 

donde se correlacionó a cada reactivo con la calificación total el reactivo 9 obtuvo 

correlaciones menores o 0 .20. 

Se estableció lo validez de constructo mediante un onólisis factorial de componentes 

principales con rotación VARIMAX que convergió en cinco iteraciones. Lo escalo se 

agrupó en tres factores con valores eigen mayores o l que explicaron el 46% de 

varianza (véase Tablo 8). 

Tabla 8. Motriz de componentes con el método de rotación vorimox 

REACTIVOS CARGA FACTORIAL 

1.- Me siento tenso o nervioso .666 .130 .163 
2.- Todavía disfruto con lo que antes me gustaba .133 .669 5 .683E-

02 
13.-Tengo uno sensación de miedo, como si oigo horrible .691 .135 .140 
~uera o suceder 
14 .- Puedo reírme y ver el lodo divertido de los cosos .245 .668 7.303E-

02 
5.- TenQo mi mente llena de preocupaciones .689 .195 .119 

~ - - Me siento alegre .156 .430 .556 
7.- Puedo estor sentada tranquilamente y sentirme relajado .255 .449 .274 

8.- Me siento como si cado día estuviera mós lento .223 .104 .674 
9 .- Tengo una sensación extraña, como de aleteo en el7.796E- -3.075E- .746 
estómago 02 02 
10.- He perdido interés en mi aspecto personal .117 .344 .472 
11 .- Me siento inquieta, como si no pudiera parar de .622 l .288E- ~.478E-
moverme 02 02 
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Continuación Tabla 8. Motriz de componentes con el método de rotación varimax 

REACTIVOS CARGA FACTORIAL 

12.- Me siento optimista respecto al futuro .108 .619 6.024E-
p2 

13.- Me asaltan sentimientos repentinos de pánico .641 .249 r .099E-

m 
14. - Me divierto con un buen libro, la radio o un programa r,2.756E- .601 .135 
lde TV p2 

Se realizo el análisis de consistencia interna de cada uno los factores, que resultaron con 

un alfo de Cronbach de 0.72, 0.69 y 0.46, respectivamente. 

Análisis post- hoc 

Una vez más se realizó un análisis factorial de componentes principales con rotación 

VARIMAX eliminando los tres reactivos que constituyeron el Factor 3 esta vez la escala 

fue agrupada en 2 factores con valores eigen mayores a que explicaron el 44% de 

varianza (véase Tabla 9). 

Tabla 9. Motriz de componentes con el método de rotación varimax 

REACTIVOS !CARGA FACTORIAL 

Me siento tensa o nerviosa .684 .160 
l odavía disfruto con lo que antes me gustaba .117 .645 

11 engo una sensación de miedo, como si algo horrible tuera a.702 .157 
is u ceder 

Puedo reírme y ver el lodo divertido de las cosas .226 .669 
Tengo mi mente llena de preocupaciones .695 .216 
Me siento alegre .255 .578 
Puedo estar sentada tranquilamente y sentirme relajada .294 .517 
Me siento inquieta, como si no pudiera parar de moverme .623 ¿.038E-

02 

Me siento optimista respecto al futuro 9.035E- .600 
02 

Me asaltan sentimientos repentinos de pánico .628 .258 
Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de TV 1. l 54E-

P2 
.640 
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La consistencia interna mediante el alfa de Cronbach para los Factores fue de 0.72 y 

0 .69 respectivamente, mientras que para la escala total el alfa de Cronbach fue de 0 .78. 

Se empleó el procedimiento de grupos contrastados para establecer la validez concurrente 

de los dos factores correspondientes a las subescalas, escogiendo de entre la muestra 

que respondió el instrumento al 25% de los sujetos con puntajes totales más altos en los 

reactivos que integran el Factor 1 (x=8.81, DE 1.84) y el otro 25% de sujetos con los 

puntajes totales más bajos (x=2.03, DE .93), t (464) =-57.40, p = .000. 

Se realizó el mismo procedimiento en el Factor 2, el promedio de calificación total para 

el 25% de sujetos que obtuvieron los puntajes más bajos (x= 1.43, DE .83) y el 25% del 

grupo que obtuvo mayor puntaje (x=9.22, DE .47), t (464)= -70.15, p= .000. Las 

submuestras para cada prueba t fueron de 466 sujetos. 

CONCLUSIONES 

Algunos estudios basados en el análisis factorial sugieren que la HAO mide sólo dos 

dimensiones que corresponden a sus subescalas de ansiedad y depresión (Marinus, 

Leentjens, Visser, Stiggelbout y Hilten, 2002 y Roberts et al., 2001 ;). 

(Herrman, 1997 en Cocí et al., 2003) encontró que la HAO esta integrada por dos 

factores, y que el reactivo 7 de ansiedad "puedo estar sentada tranquilamente y sentirme 

relajada" y el reactivo 1 O de depresión "He perdido interés en mi aspecto persona/" no 

tienen cargas significativas. (Moorey et al., 1991 en Cocí et al., 2003) también 

afirmaron que la escala tiene dos factores y que el reactivo 1 O de depresión no tiene 

carga significativa, además sugirieron que los reactivos 7 "puedo estar sentada 

tranquilamente y sentirme relajada" y 11 "me siento inquieta, como si no pudiera parar de 

moverme" pueden excluirse de la subescala de ansiedad . 
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Estos resultados son compatibles con los resultados de nuestra investigación, en cuanto a 

que el reactivo 1 O "He perdido interés en mi aspecto personal", no es significativo y que 

el reactivo 7 "Puedo estar tranquilamente y sentirme relajada", no ha tenido resultados 

consistentes, por ejemplo, en este estudio, en los dos análisis factoriales realizados se 

encontró que este reactivo carga en el factor que coincide con la medición de depresión 

y no en el de ansiedad . 

En cuanto a la subescala de depresión, en el análisis de contenido de los reactivos, 

coincidimos con la visión de Clark y Watson (1991) en la que afirman que los reactivos de 

depresión de la HAD evalúan principalmente el afecto positivo (por ejemplo, la afirmación 

dos de la escalo "Todavía disfruto de lo que antes me gustaba") . Estos autores definen el 

afecto positivo como ánimo por lo vida, manifestado por expresiones de energía 

comprometidas en actividades placenteras en las que la persona se muestra con interés y 

entusiasta, mientras que la ausencia de afecto positivo puede ser reflejado por fatigo, 

cansancio o pereza. 

En general los reactivos están dirigidos o evaluar anhedonia "pérdida de lo capacidad 

paro experimentar placer e interés" (Forré y lasheras, 1999, p. 36), y el reactivo 7 

"Puedo estor sentado tranquilamente y sentirme relajada" puede incluirse como uno 

sensación placentero. 

Consideramos que excluir el reactivo 1 O de depresión no afecta la versión en español de 

la HAD y que el reactivo 7 puede excluirse de la subescala de ansiedad e incluirse en la 

de depresión, ya que en los dos análisis factoriales que realizamos, cargó en el factor 

compatible con lo subescala de depresión y es consistente con el resto de los reactivos 

que constituyen este factor; además, en otros estudios se ha encontrado que el reactivo 7 

carga positivamente para el factor de depresión (Roberts et al., 2001; Martin y 

Thompson, 1 999). 
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Concluimos que la HAD-D en su versión en español puede quedar constituida únicamente 

por los reactivos (2, 4, 6, 7, 12 y 14), que evalúan cambios en el afecto positivo y 

discriminan entre niveles altos y bajos de depresión, además de tener una confiabilidad 

aceptable. 

Por otro lado, los reactivos 8.- "me siento como si cada día estuviera más lento", y 9.

"tengo uno sensación extraño como de aleteo en el estómago" se excluyeron en el 

segundo análisis factorial, ya que pensamos que estas afirmaciones no están traducidos 

adecuadamente para lo culturo mexicana; por ejemplo, el decir que se tiene una 

sensación de aleteo en el estómago, en nuestra culturo puede entenderse como sentirse 

enamorado y la sensación de estar mós lenta es una afirmación ambigua, esto se observó 

en las respuestos a los dos reactivos: el mayor porcentaje de respuesta se concentro en 

las opciones neutrales (57% y 53%, respectivamente). Sugerimos que para futuros 

investigaciones, se revise la traducción al español de estos reactivos. 

También se debe considerar que otros estudios señalan que la HAD está constituida por 

tres factores (Martín, Lewin y Thompson, 2003; McCue, Martín, Buchanan, Rodgers y 

Scholey, 2003) que evalúan anhedonia, ansiedad psíquica y agitación psicomotoro; sin 

embargo, el tercer factor que resultó en el primer análisis factorial de este estudio no es 

compatible con los hallazgos de las investigaciones citadas. 

La HAD en su versión en español para población de mujeres hospitalizadas mexicanas 

resultó con mayor validez de constructo omitiendo los reactivos 8, 9 y 1 O, reduciendo 

ambas subescalas; la HAD-A constituida únicamente por los items 1, 3, 5, 11 y 13 y la 

HAD-D conformada por los reactivos 2, 4, 6, 7, 12 y 14. 
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Aún con la adaptación de la escala, la estructura psicométrica de la HAO, en su versión 

en español, mostró adecuada consistencia interna tanto en sus subescalas como en la 

escala total. La validez concurrente de las subescalas fue determinada por el método de 

grupos contrastados, obteniendo diferencias estadísticamente significativas para cada una, 

por lo que se concluye que las subescalas discriminan la cantidad medida del atributo, 

que en este caso es ansiedad y depresión, respectivamente. Por tanto la HAO es un 

instrumento confiable y valido, de utilidad clínica en mujeres hospitalizadas mexicanas, 

con las ventajas de ser breve. 

Sesión típico 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

Paciente hospitalizada en el Servicio de Embarazo de Alto Riesgo. 

NOMBRE: J.B.S. 

EDAD: 30 Años. 

ESTADO CIVIL: casada. 

ESCOLARIDAD: 6to. de primaria. 

OCUPACIÓN: atender tienda de abarrotes de su propiedad . 

RELIGIÓN: católica. 

LUGAR DE NACIMIENTO: México, D.F. 

LUGAR DE RESIDENCIA: México, D.F. 

Primera sesión 

Durante el pase de visita observé que la paciente intentó realizar preguntas a los médicos 

sobre el procedimiento al que sería sometida, sin embargo, no respondieron a sus dudas, 

ya que su volumen de voz fue muy bajo y las preguntas inespecíficas; al concluir la visita, 

estudié el expediente de J, ella tenía el diagnóstico de embarazo de 17 semanas de 

gestación mós incompetencia cervical, gesta 111, con dos abortos. J sería sometida a un 

procedimiento llamado cerclaje (se sutura el cuello del útero para sostener el feto dentro 
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de la matriz) . Debido al diagnóstico y a su actitud poco asertiva, decidí realizar una 

entrevista de explo ración. 

Durante la entrevista J refirió temor a una nueva pérdida, expresando anticipaciones 

negativas "Lo voy a perder otra vez" (sic.) y "si no funciono el cercla¡e"(sic.), 

catastrofización "si perdiera él bebé, sería lo peor que podría pasarnos"(sic.) y baja 

autoeficacia percibida "No podría soportarlo"(sic.) . 

A pesar de que la paciente ya había recibido información por parte de su médico tratante 

en la consulta externa acerca de su diagnóstico, tratamiento y posibles beneficios, el alto 

nivel de ansiedad que manifestaba J no le permitió comprender lo que su médico le había 

comunicado. 

La primera parte de la intervención durante esta sesión la dirigí a establecer componentes 

de relación y validar la emoción de la paciente, posteriormente realicé reestructuración 

cognoscitiva mediante debate empírico analizando qué ero diferente este embarazo en 

comparación con los dos anteriores y qué acciones sería deseable que llevara a cabo 

paro prevenir un aborto o parto prematuro. 

Realizamos un anólisis de probabilidades reales de sufrir otra pérdida gestacional y centré 

su atención en los recursos que le eran de utilidad durante situaciones difíciles, hizo 

referencia al apoyo social y afectivo que recibía por parte de su pareja y su familia, y a su 

fe religiosa; valoramos conjuntamente cómo estos recursos le serían de utilidad aún 

cuando sucediera lo que temía, aunque era muy poco probable, enfatizando 

especialmente, el que ella por sí misma llegara a esta conclusión. 

Después, mediante preguntas, evalué lo que sabía acerca de su padecimiento e hicimos 

un juego de roles acerca de qué y cómo le preguntaría al médico la próxima vez, mientras 

tanto le proporcioné retroalimentación sobre su tono, volumen de voz y la dirección de su 

mirada y acordamos como tarea que escribiera cinco preguntas breves que le gustaría 
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que le respondiera su médico tratante. Es decir, dentro de este procedimiento se incluyo el 

juego de roles, entrenamiento asertivo y algunas tareas que inducirían un cambio 

cognoscitivo y conductual en su repertorio . 

Al final de la sesión J se mostró más tranquila, comentó que se sentía mejor y que tenía 

más confianza en que el cerclaje funcionara. 

Segundo sesión 

Al siguiente día realicé una visita de seguimiento, encontré a J con manifestaciones de 

confianza en el futuro, sin embargo, mencionó que estaba nerviosa porque ese día se 

llevaría a cabo el cerclaje, preguntó si dolía mucho y describió lo molestas que le 

resultaban las revisiones ginecológicas. 

Pregunté a J si en alguna ocasión la revisión había sido menos incómoda, J relató una vez 

en que el médico fue amable y le iba describiendo el proceso; le pregunté si la actitud 

del médico le ayudó a sentirse relajada, y J afirmó que así fue, dirigí mis preguntas a los 

pensamientos y el tipo de respiración que mantuvo en esa ocasión . 

Posteriormente proporcioné psicoeducación (explicándole la incompatibilidad entre 

tensión muscular y relajación y cómo se logro ésta mediante respiración diafragmática, le 

dí el ejemplo de que cuando nos van a poner una inyección y tensamos los músculos, es 

más dolorosa). 

Después, modelé el tipo de respiración diafragmática y le pedí que respiraba de forma 

lenta, pausada y profunda, retroalimentando y reforzándola cuando lo hacía bien; a su 

vez, evaluamos cómo la hacía sentir ese tipo de respiración y promoví el que manifestara 

verbalizaciones autotranquilizantes, ella sugirió repetirse a si misma, "es por e/ bien de mi 

bebé, todo va estor bien"(sic.), le pedí que practicara la respiración diafragmática . 
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Posteriormente le pregunté sobre la tarea acordada en la sesión anterior, comentó que no 

fue necesario escribir las preguntas, y que sólo le gustaría preguntarle al médico sobre 

qué tan estricto sería el reposo después del cercloje; comentó que le haría la pregunta en 

cuanto lo viera, y que aplicaría lo relajación . Me despedí y le dije que posaría a verla al 

siguiente día. 

Tercero sesión. 

En esta visita de seguimiento J me comentó que el cercloje no había sido ton doloroso, y 

que le fueron de utilidad la respiración diafragmótica y pensar en que era por el bienestar 

de su bebé, refirió sentirse muy tranquila y que ese día sería dada de alta . 

Competencias profesionales alcanzadas con el desarrollo de actividades dentro de la sede 

• Conocimiento sobre padecimientos gineco-obstétricos y su tratamiento médico y 

psicológico. 

• Comprensión de aspectos bio- psico-sociales del manejo de estrés. 

• Evaluación y diagnóstico psicológico mediante la técnica de entrevisto y aplicación 

de instrumentos de medición psicológico. 

• Identificación y prevención de factores de riesgo poro el desarrollo de lo diabetes 

crónico. 

• Vinculación de las bases conceptuales de la teoría cognoscitivo-conductuol con la 

próctico clínico . 

• Elaboración de programas de intervención clínica y aplicación de técnicas 

cognoscitivo-conductuoles en el manejo de enfermedades crónicas y agudos. 

• Construcción, validación y confiobilización de instrumentos de medición 

psicológico. 

• Traba jo interdisciplinario con profesionales de diferentes áreas de la salud. 
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• Desarrollo de una actitud ética en el ámbito hospitalario. 

• Elaboración de material psicoeducativo . 

• Desarrollo de habilidades metodológicas y conceptuales de investigación. 

Evaluación de los programas desarrollados 

En esta ocasión no tuve oportunidad de implementar el protocolo sistematizado de 

intervención grupal para diabetes gestacional que realicé, ya que después de haberlo 

diseñado (noviembre de 2003), el hospital tuvó una crisis económica que provocó que se 

limitaró el número de ingresos de pacientes con DG; por lo que disminuyó el promedio de 

pacientes internadas diariamente: de catorce pacientes disminuyó a una o dos. Esta 

situación perduró hasta el final de mi rotación, por lo que no pude aplicar el programa de 

formo grupal, sin embargo, quedó en el servicio para que la jefa del Servicio de 

Psicología lo apliqué en un futuro. 

Indudablemente la modalidad de intervención grupal sería de mayor utilidad en el ámbito 

hospitalario, cuando las condiciones médicas del paciente lo permiten, sin embargo, hay 

una serie de variables (rutina del hospital, que la atención psicológica no es considerada 

prioridad, pocos recursos humanos y económicos destinados a programas de salud, etc.), 

que obstaculizan realizar intervenciones grupales. 

En las intervenciones individuales que realicé los únicos indicadores de eficacia del 

tratamiento fueron de validez social (del paciente, el personal del hospital, la familia , de 

la paciente y la jefa del departamento de psicología, etc.), que reportaban mejoría 

significativa, sin embargo, en ningún caso, evalué metodológicamente las intervenciones, 

lo que hubiera sido altamente deseable. 
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Por otro lado, tuve oportunidad de realizar investigación, con relevancia social y 

académica; aunque son investigaciones exploratorias, considero que aportaron evidencia 

empírica a mi trabajo como psicóloga clínica y sirvieron para dar al personal del hospital 

información sobre la importancia de nuestra labor como psicólogos. 

Actividades académicas y de docencia 

Asistencia uno vez a la semana a la sesión clínica general del hospital, en la que se 

revisaban ternos médicos, estos sesiones fueron de utilidad para comprender aspectos 

médicos generales de los condiciones que se atienden en el hospital. 

Ademós, al Departamento de Psicología se nos permitió participar como ponentes en tres 

ocasiones, durante éstas pudimos difundir la labor del psicólogo en el ámbito 

hospitalario, los ternos expuestos fueron los siguientes: 

1.- Reacciones emocionales del paciente ante el proceso de enfermedad. 

2.-Estrategias de afrontamiento ante el estrés laboral. 

3.-lnforme de actividades del Departamento de Psicología del ciclo marzo 2003-febrero 

2004. 

También participe como ponente en el 11 Curso de aspectos preventivos de la salud en 

ginecología- obstetricia y neonatología con el tema "Adherencia Terapéutica" . A su vez, 

colaboré en el curso de inducción de los residentes de medicina conductual de nuevo 

ingreso desarrollado en la Facultad de Psicología . 

Con estos actividades desarrolle habilidades en la próctica docente y manejo de grupos 

así como capacidad para difundir a grupos profesionales y población general el trabajo 

del psicólogo clínico y su relevancia social. 



REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL 

Evaluación de la sede 

108 
MEDICINA CONDUCTUAL 

El personal del Hospital de lo Mujer está sensibilizado hacia lo labor del psicólogo, por lo 

que se promueve un ambiente de colaboración interdisciplinorio adecuado, esto 

condición facilito el trabajo del residente en medicino conductuol; por otro lodo, lo 

población heterogéneo del hospital motivó lo evaluación y selección de los técnicos de 

intervención idóneos poro coda persona . La oportunidad de otorgar consulta externa 

posibilita el desarrollo de habilidades clínicos deseables poro lo práctico privado. 

El sistema de supervisión fue apropiado, la jefa del Departamento de psicología 

promovió actividades de investigación y difusión, además, también apoyó lo integración 

del residente a la dinámica del hospital y a los servicios. 

Reflexiones sobre lo experiencia clínico adquirida en el ómbito hospitalario 

En mi práctica clínica me di cuento que es prioridad, en cualquier coso, uno relación 

terapéutico basado en el respeto, empotío y aceptación del paciente; que lo persono 

siento confianza en el terapeuta, paro poder hablar de sus creencias básicos, sin sentir lo 

posibilidad de censuro o crítico . 

En el ámbito hospitalario, es relativamente fácil establecer un vínculo terapéutico con el 

paciente, debido o que está vulnerable, se encuentro en un ambiente extraño, deseo ser 

escuchado, etc. Por lo que, cuando se acerco el psicólogo, le hablo con respeto y 

promueve el diálogo acerco de sus temores e inquietudes, el paciente se consuelo y 

facilito lo intervención . 

Sin embargo, existen ocasiones en que el paciente se muestro molesto y enojado con la 

situación y/o personal del hospital, lo que dificulto iniciar el ropport, en estos casos me 

fue de utilidad, validar lo emoción del paciente y promover el balance decisionol, acerca 

de las ventajas y desventajas de su hospitalización . 
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Dentro de la institución hospitalaria, generalmente se promueve una actitud pasiva en el 

paciente: que no pregunte, que no se queje, que obedezca, etc., por lo que una persona 

molesta, asertiva o demandante se convierte en un "mal paciente" que requiere ser visto 

por el psicólogo para que lo "tranquilice", en ese caso, el terapeuta es mediador entre la 

institución y el paciente al que se habilita en técnicas asertivas que le permitan defender 

sus derechos de forma directa y clara respetando los derechos de los demás. Por otro 

lado, cuando el paciente es "pasivo" es deseable promover la búsqueda de información, 

también mediante el entrenamiento en habilidades asertivas. 

Otro elemento básico dentro de la intervención terapéutica, es la habilidad en el manejo 

de la técnica de entrevista, hacer las preguntas adecuadas, en el momento preciso y en el 

contexto apropiado, suena fácil, sin embargo, es particularmente difícil en el escenario 

hospitalario; por la falta de privacidad, la premura de los intervenciones, el nivel 

educativo del paciente, la tendencia de éste en redundar en los detalles de las 

situaciones, los múltiples interrupciones debidas a la rutina del hospital, etc. 

Por ello es altamente deseable que el residente aprenda a delimitar el objetivo de 

intervención en los primeros minutos de la entrevista, para que sus preguntas estén 

dirigidos con un propósito específico, fundamentadas en un modelo conceptual y 

teniendo claro lo técnica de intervención que desea utilizar. 

Para elegir la técnica de intervención más adecuada se requiere conocer los fundamentos 

teóricos de los modelos de intervención y conocer los aplicaciones prácticas de los 

mismos; se necesita integrar el conocimiento que se adquiere durante lo práctica clínica y 

lo referido teóricamente; ser flexible y combinar los modelos, de acuerdo a las 

necesidades de cada paciente 
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Por otro lodo, es bien sabido que se pretende probar sistemóticomente lo efectividad de 

los intervenciones, de uno formo científico, que nos ayude como profesionales a validar 

nuestro trabajo y avanzar en los conocimientos clínicos, sin embargo, en ocasiones lo 

organización hospitalario (alto demando de trabajo, limitaciones administrativos, 

cuestiones éticos, intervenciones de tiempo limitado, etc.) no permite evaluar 

empíricamente todos los cosos, con lo que se recurre o lo validez social, o los indicadores 

conductuoles de cambio y al reporte subjetivo del paciente. 

Por último, es conveniente tener lo habilidad de comunicar o otros profesionales los 

resultados de nuestros intervenciones psicológicos, siempre teniendo en cuento el 

compromiso de confidencialidad que contraemos con el paciente, uno formo de hacerlo 

es mediante lo noto clínico en el expediente médico, donde se tiene lo oportunidad de 

explicar el motivo de consulto, lo intervención realizado y los resultados obtenidos. 

Ademós es favorable saber cómo comunicarse con otros profesionales de lo salud e 

informarlos sobre el rol del psicólogo en el 6mbito hospitalario. 
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PROGRAMA DE INTERVENCIÓN GRUPAL PARA MANEJO DE ESTRÉS EN PACIENTES 

CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA 

Procedimiento: 

Se detectaran los pacientes del área de nefrología del Hospital Juárez de México que 

accedan voluntariamente o participar en el grupo terapéutico de pacientes con IRC y se 

les doró un entrenamiento cognoscitivo-conductual para el manejo de estrés, que se 

describe a continuación : 

El grupo de pacientes con IRC se reunirán bojo lo dirección de un terapeuta con el fin de 

discutir sus dificultades y de aprender estrategias que les permitan manejar los situaciones 

estresantes provocados por su enfermedad. El entrenamiento incluye cinco sesiones, uno 

por semana, con una duración de una hora. En las cuales se enseñaran técnicos para el 

manejo de estrés. El cupo máximo será de doce pacientes. 

Sesión 1 

Objetivos: 

Establecer una relación de colaboración entre los pacientes y el terapeuta y crear un 

clima de comprensión. 

• Que el paciente comprendo el modelo transaccional de estrés de Lazorus y 

Folkmon (1984) y analice como se aplica o su vida cotidiano. 

• Que el paciente identifique los principales problemas consecuentes de su 

enfermedad 

• Motivar al paciente a aprender los técnicos de manejo de estrés. 
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1. Presentación del terapeuta. (2 min.) . 
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2 . Presentación de los participantes con lo técnico grupal "Conocerse entre sí" . (15 min.). 

Objetivo de lo técnico : hacer que quien asiste por primero vez o uno sesión conozco o los 

demós poro ayudar o crear un clima de amistad y sin formalismos. 

Procedimiento: se entrego o codo persono un gafete o uno etiqueto odherible o presión y 

se le pide que escribo en ello su nombre de pilo. T ombién, que anote cinco palabras o 

frases breves que digan oigo de ella mismo y que sirven poro facilitar el inicio de uno 

conversación. Se concede al grupo 5 min. Poro escribir sus cinco datos, se les indico que 

se incorporen en grupos de dos o tres personas como móximo. A intervalos de 3 min., 

hacer que los grupos cambien de compañero, a fin de que todos tengan lo oportunidad 

de conocer o lo mayor cantidad posible de personas. 

Preguntas poro discusión : 

¿fue útil el ejercicio poro conocer o algunos otros personas? 

¿cuales fueron los datos que mós les llamaron lo atención? 

¿cómo se sienten con su participación en este grupo? 

3. Presentación del objetivo general del entrenamiento. (2 min .). 

Aprender estrategias de afrontamiento al estrés, que promuevan el ajuste emocional o lo 

enfermedad . 

4. Exponer lo definición de estrés, instruir o los pacientes sobre lo naturaleza 

transaccional del estrés del modelo de Lozorus y Folkmon (1984) y lo manero de hacer 

frente al problema; considerar el papel que juegan los percepciones y los emociones en lo 

producción y mantenimiento del estrés. Fomentar uno conciencio creciente del papel de 

los procesos de interpretación. Poner un ejemplo de lo vida cotid iano. (5 min.). 
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5. Conceptualización de lo problemático individual; mediante la técnica de "grupos 

nominales". (28 min.). 

Objetivo de la técnica: obtener opiniones múltiples de diversas personas acerca de un 

problema o asunto, en un formato estructurado. En este caso comentar los problemas y 

síntomas de los pacientes, centrándose en un análisis de situación . 

Procedimiento: esta técnica es una variante estructurada de los métodos para debate en 

grupos pequeños: impide que una solo persona domine un debate, estimula a las 

personas más pasivas a participar y da por resultado un grupo de soluciones o 

recomendaciones jerarquizadas. 

a) Se divide a los presentes en grupos pequeños de 3 o 4 personas. 

b) Se enuncia la pregunta "¿Cuáles han sido los principales problemas a los que se ha 

enfrentado a partir de que se le diagnosticó insuficiencia renal? . 

c) Se hace que cado persona pase algunas minutos en silencio y que ponga por escrito y 

de forma individual la mayor cantidad posible de ideas espontáneas que se le ocurran. 

d) Hacer que los grupos se distribuyan y acopien las ideas, al compartir una respuesta 

cada vez por persona, a la vez que se escriben los aspectos en común en un pizarrón. 

e) Se hace que codo persona evalúe las ideas y que vote par aquellas que más describen 

su situación. 

n Se juntan todos los votos de un grupo y se hace una lista . Se prepara un informe por 

grupos en donde aparezcan las ideas o situaciones que recibieron más puntos. 

g) Se concede tiempo para que cada grupo haga uno breve exposición de sus 

conclusiones. 

Al final, el terapeuta resume y valida la información, haciendo énfasis en que las 

situaciones que describen los pacientes, son estresores que generalmente se presentan en 

personas que padecen la IRC, se retoma el modelo transaccional de estrés y se les 
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explica que aprender técnicas de manejo de estrés, les ha sido de utilidad a otros 

pacientes con IRC . Exponer un ejemplo particular. 

6. Cambio de expectativas utilizando la técnica "Una meditación Zen (una taza de té)". (6 

min.). 

Objetivo de la técnica: promover apertura de los participantes hacia la posibilidad de un 

nuevo aprendizaje. 

Procedimiento: actuar lo siguiente a los participantes con un cómplice (un paciente puesto 

sobre aviso). Se trata de una meditación del budismo Zen, una disciplina que data de 

siglos, pero con hondo significado acerco de lo vida. 

Una taza de té 

Non-in, un maestro japonés, recibió a un profesor universitario que venía a preguntarle 

acerca del Zen. Charlaron durante un rato. Non-in después sirvió el té . Llenó la toza de 

su visitante y siguió vertiendo el té . El profesor observó su rebosamiento hasta que ya no 

pudo contenerse: "estó muy llena, ya no se le puede poner mós" - exclamó. 

"Igual que esta taza" dijo Non-in, "estó usted lleno de sus propios juicios, opiniones y 

conjeturas. No puedo mostrarle lo que es el Zen hasta que vacíe su primera taza" . 

Preguntas para discusión : 

¿cómo se relaciona el cuento con el programa? 

¿cuál es el objetivo de la representación? 

Al final de esta dinámica el terapeuta hace la observación de que las técnicas de manejo 

de estrés son equiparables al budismo Zen y que ellos en ese momento serían como el 

profesor universitario. 
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7. Cierre de la sesión por parte del terapeuta, se resume la experiencia de la sesión y se 

felicita a los pacientes por haber asistido, se les invita a asistir a la siguiente sesión. (2 

min.). 

En el periodo de tiempo entre sesiones el terapeuta realiza un análisis de las situaciones 

que expusieron los pacientes en la técnica de grupos nominales, focaliza los principales 

problemas y les da una definición operacional a cada uno de ellos. 

Sesión 11 

Objetivos: 

Ofrecer una reconceptualización de las reacciones de estrés de los pacientes. 

Traducir los síntomas de los pacientes en dificultades específicas que puedan identificarse 

con precisión como problemas abordables más que como hechos incontrolables. 

Lograr que los pacientes conozcan y apliquen la técnica de solución de problemas de 

(Golfried y D 'Zurilla, 1969). 

Que los pacientes conozcan los principios básicos de la técnica de relajación autógena, 

sus aplicaciones y que la practiquen. 

l . Se saluda a los pacientes y se les dice lo importante que es que hayan asistido. (2 

min .). 

2 . El terapeuta explica los principios básicos de la técnica de solución de problemas 

(Golfried y D ' Zurilla, 1969), su aplicación e importancia. Aplica la técnica retomando 

una situación en común (de las que los pacientes expusieron en la sesión anterior en la 

técnica de grupos nominales). El terapeuta promueve la participación del grupo fungiendo 

como facilitador y orientándolos en el proceso.(30min.). 
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• Definir el estresor o reacciones al estrés como un problema a ser resuelto. 

• Especificar metas real istas y en términos conductuales de cómo se consideraría el 

problema resuelto . 

• Generar un rango amplio de posibles alternativas o cursos de acción para solucionar 

la problemática; mediante la técnica de "lluvia de ideas", donde los pacientes exponen 

ideas espontáneas, en las cuales no se permiten las críticas. 

• Imaginar cómo se llevaría a cabo cada una de las alternativas de solución. 

• Evaluar cada una en términos de costo-beneficio. 

• Elegir la aparentemente más práctica y deseable. 

• Se deja de tarea llevarla o cabo y finalmente evaluar si fue efectiva para solucionar el 

problema inicial. 

El terapeuta realiza un análisis junto con los pacientes de cómo podría ser de utilidad la 

técnico de solución de problemas de Golfried y D ' Zurilla (1969), en su vida cotidiana, 

haciendo énfasis en las situaciones estresantes que viven debido o lo IRC. 

2.- El terapeuta expone como una posible alternativa de solución la relajación; explica los 

principios de ésta técnica, su área de aplicación y su importancia y aplica a los pacientes 

lo relajación autógena con las siguientes instrucciones : (25 min .). 

Uno vez sentado en uno posición cómoda, con los ojos cerrados, vamos o comenzar la 

relajación autógena . Primero, quiero que tomes conciencia de cualquier ruido fuera de la 

habitación (1 O segundos) . Conciencia de cómo sientes tu cuerpo en la silla ... De los 

puntos de contacto entre tu cuerpo y la silla, los puntos de contacto de la cabeza, la 

espalda, los brazos y las piernas (1 O segundos) . Ahora quiero que te concentres en tu 

rexpiración; a medido que inspiras tu abdomen se eleva, y cuando espiras, el abdomen 

bajo suavemente ... 
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De forma que la expiración es un poco mós larga que la inspiración (1 O segundos), 

ahora, concéntrate en tu mano y brazo derechos y comienza a decirte mentalmente : siento 

mi mano derecha pesada (se repite tres veces), mi mano derecha es pesada y cólida (tres 

veces) , siento mi mano y brazo derechos pesados (tres veces) , siento una oleada cálida 

invadiendo mi mano y brazo derechos (tres veces) . Visualiza tu mano y brazo derechos en 

un sitio cólido, dóndoles el sol, mira cómo los rayos del sol descienden y tocan tu mano y 

brazo derechos ... Cómo los calientan suavemente. Imagínate que estás acostado sobre la 

arena caliente, siente el contado de tu mano y brazo derecho sobre la arena. .. O 

introducidos en agua caliente. Repite mi mano y brazo derecho se vuelven muy cólidos y 

pesados. Respira profunda y lentamente, a cado expiración lenta y larga, déjate llevar un 

poco mós, mandando un mensaje de color y relajación hacia la mano y brazo derecho 

(l O segundos). 

De esta forma el terapeuta repite el mismo tipo de instrucciones para la mano y brazo 

izquierdo, pies y piernas derecha e izquierda, volviendo después sobre todos las 

extremidades y pasando el abdomen : 

Mis brazos y monos están cálidos y pesados (15 segundos repitiéndolo). Mis pies y piernas 

estón cólidos y pesados (15 segundos repitiéndolo) . Mi abdomen es cálido (tres veces) . Mi 

respiración es lenta y regular (tres veces) . Mi mente estó tranquila y en paz (tres veces). 

Cualquier preocupación acerca de mi pasado o futuro se disipa cada vez que expiro (tres 

veces). Puedo mandarme mensajes positivos acerca de mi propio valor (tres veces) . La 

esencia de la re lajación estará conmigo durante todo el día (tres veces) . Gradualmente 

puedo empezar a volver a la habitación manteniendo los ojos cerrados. Soy consciente de 

nuevo de los sonidos fuera y dentro de la habitación. Voy sintiendo mi cuerpo sobre la 

silla . Cuando estés preparado, puedes empezar a mover tus dedos y poco a poco ir 

abriendo tus ojos. 
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El terapeuta promueve el análisis de la experiencia de relajación, pregunta a los 

pacientes, ¿cómo se sintieron con la relajación?, ¿se les dificultó seguir las instrucciones y 

por qué? ¿En qué momento les sería de utilidad? ¿Qué beneficios piensan que tiene la 

relajación?. Se les indica que es necesario que la practiquen . 

3 . Cierre de la sesión por parte del terapeuta, éste resume la experiencia de la sesión e 

indica a los pacientes practicar la técnica de relajación en casa. (3 min.). 

Sesión 111 

Objetivo: Desarrollar la capacidad de los pacientes de modificar los pensamientos 

irracionales para lograr la regulación de la emoción. 

l . El terapeuta saluda a los pacientes y pregunta si practicaron la técnica de relajación y 

cómo se sintieron. Analiza las dificultades que pudieron presentar los pacientes para 

realizarla y da alternativas de solución. También retoma los beneficios de la técnica . (5 

min.). 

2 . El terapeuta realiza una exposición oral de las principales ideas irracionales (Ell is, 

1975) y al presentar cada una de ellas realiza un análisis del sentido absoluto y 

desadaptativo de éstas. Utiliza apoyo gráfico, exponiendo cartulinas donde están escritas 

las ideas irracionales (20 min .): 

• Para un adulto, existe una necesidad absoluta de cariño y aprobación de sus 

semejantes, familia y amigos. 

• Hay que ser indefectiblemente competente y casi perfecto en todo lo que se emprende. 

• Ciertas personas son malas, viles y perversas y deberían ser castigadas. 

• Es horrible cuando las personas y las cosas no son como uno quisiera que fueran . 
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• Los acontecimientos externos son la causa de la mayoría de las desgracias de la 

humanidad; la gente simplemente reacciona según cómo los acontecimientos inciden 

sobre sus emociones. 

• Hay que sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o 

potencialmente peligrosa. 

• Es mós fócil evitar los problemas y responsabilidades de la vida que hacerles frente. 

• Se necesita contar con algo mós grande y mós fuerte que uno mismo. 

• El pasado tiene mucho que ver con la determinación del presente. 

3. - Técnica de identificación de ideas irracionales. (15 min.). 

Objetivo: estimular a los pacientes a que identifiquen y expresen sus ideas irracionales y 

que analicen corno éstas influyen en su evaluación de las situaciones que viven debido a 

su enfermedad. 

Procedimiento: se les pide a los pacientes que en cinco minutos escriban en una hoja de 

papel las ideas irracionales que tienen y en qué situaciones se presentan, se les indica que 

no firmen la hoja, y que la metan en un sobre. Se invita a quien lo desee a compartir con 

sus compañeros, lo que escribió, y se promueve la discusión. Posteriormente se eligen al 

azar dos sobres, y se exponen las ideas irracionales y situaciones ahí escritos, sin revelar la 

identidad del autor. Se realiza junto con el grupo un análisis lógico de éstos, donde se 

confronta con la evidencia la veracidad del pensamiento y se propone un pensamiento 

alternativo. 

4.- Técnica llamada "Reglas para suscitar el pensamiento racional". (15 rnin.). 

Objetivo: que los pacientes aprendan a modificar sus ideas irracionales mediante un 

anólisis lógico. 
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Procedimiento: se le da a cada participante una tarjeta que contiene escrita la mitad de 

una idea irracional, se les pide que la lean y busquen a la persona que tiene la tarjeta 

con la cual se complementa la frase, ya que se encontraron, se les indica que deben 

trabajar juntos para contestar las siguientes preguntas, que se les entregan escritas en una 

hoja con instrucciones: 

Troten de contestar las siguientes preguntas en función de la idea irracional que le toco: 

¿Existe algún soporte racional de esta idea? 

¿oe que evidencias disponemos de la falsedad de esta idea? 

¿Existe alguna evidencia de la certeza de esta idea? 

Después se le pide a cada pareja que expongan las conclusiones a las que llegaron y se 

promueve la discusión, de cómo al modificar las ideas irracionales cambia la 

interpretación de la realidad y de cómo estas ideas irracionales afectan su afrontamiento a 

la enfermedad. 

5 .-Cierre de lo sesión por parte del terapeuta, propone que codo paciente diga en uno 

solo palabra como se sintió en eso sesión, él resume lo experiencia de la sesión y antes 

de despedirse, les indico que en lo próximo sesión lleguen vestidos con ropa cómodo y 

que durante el día traten de identificar dos ideos irracionales que hayan tenido y que 

traten de modificorlos, que lo lleven por escrito para lo siguiente sesión.(S min.). 

Sesión IV 

Objetivos: 

Enseñar o los pacientes lo técnico de relajación muscular sus principios básicos, su 

importancia y su aplicación. 

Prócticar la técnica de solución de problemas (Golfried y D 'Zurillo, 1969) . 
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l . El terapeuta saluda a los pacientes, les pregunta sobre su tarea, invita a quien lo 

desee a leer lo que escribió, y se realiza junto con el grupo un anólisis de las posibles 

dificultades que se tienen para identificar las ideas irracionales y modificarlas, también se 

hace énfasis en que si se logran modificar cambia la perspectiva sobre la vida, en un 

sentido positivo. (5 min.). 

2 . Se aplica la técnica de relajación muscular de Jacobson. (30 min .). 

Objetivo: reconocer y relajar la tensión muscular. 

Procedimiento: el terapeuta explica los principios de ésta técnica, su órea de aplicación y 

su importancia, da las siguientes instrucciones : sentarse en una posición cómoda con las 

caderas y espalda recargadas sobre el respaldo de la silla, las piernas separadas y 

apoyadas en el suelo, con las manos colocadas en las piernas, le espalda recta, y 

poniendo la cabeza en línea vertical. 

El terapeuta da las siguientes indicaciones, con un tono de voz suave: el ejercicio consta 

de tensión y relajación de distintas series de músculos. Yo los guiaré contando l, 2, 3, 

rópido para la tensión y l, 2, 3, para la relajación, mós lentamente para que noten la 

diferencia entre tensión y relajación . Repetiremos cada ejercicio dos veces. 

Comenzaremos con tres series de inspiración-expiración. 

Empezamos: 

Cara : tensa la frente levantando las cejas ... vuelve a la posición normal. Tensa la frente 

frunciendo el entrecejo .. . relaja . Aprieta fuertemente los pórpados ... vuelve a la posición 

inicial. Estira las comisuras de los labios como en una sonrisa forzada .. . vuelve a la 

posición inicial. Junta los labios como su quisieras dar un fuerte beso al aire ... relaja. Junta 

los labios y apriétalos dirigiéndolos hacia dentro de la boca. Presiona con la lengua el 

paladar superior ... vuelve a la posición inicial. Aprieta fuertemente la mandíbula ... relaja . 
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Cuello : inclina la cabeza hacia la derecha haciendo que la oreja se acerque al 

hombro ... vuelve a la posición normal, lo mismo hacia la izquierda. Inclina la cabeza 

hacia atrós haciendo que la nuca se aproxime a la espalda ... posición de reposo. Inclina 

la cabeza hacia delante haciendo que la barbilla se apoye en el pecho ... posición normal. 

Brazos: aprieta fuertemente los puños .. . abre la mano. Dobla los brazos con los puños 

apretados, tensando los músculos ... relaja volviendo a la posición normal. 

Hombros: levanta ambos hombros tratando de aproximarlos a las orejas .. . relaja . 

Incorpórate del respaldo y echa los hombros hacia atrós como si fueran a juntarse por 

detrós de la espalda ... vuelve a la posición normal. 

Pecho: tensa los músculos del pecho .. . relaja y vuelve a la posición normal. 

Estómago: tensa el estómago y el vientre .. . vuelve a la posición normal. 

Glúteos : tensa los glúteos apretóndolos como si trataras de levantarte apoyándote en 

ellos .. . vuelve a la posición inicial. 

Piernas: estira las piernas levantando las puntas de los dedos hacia la nariz .. . relaja 

volviendo a la posición inicial. 

Para terminar el ejercicio acabamos con tres series de inspiración-expiración. Mueve los 

dedos de los pies y de las manos, también frota las manos, abre los ojos lentamente. 

El terapeuta pregunta ¿cómo se sintieron? ¿tuvieron dificultades para seguir las 

indicaciones? ¿se sienten menos tensos? ¿piensan que podrían beneficiarse con ésta 

técnica de relajación? ¿cómo? . 
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3.- Aplicar dinómica llamada "cómo planear mi dieta mediante la solución de 

problemas". (15 min .). 

Objetivo: que los pacientes pongan en practica la técnica de solución de problemas de 

Golfried y D'Zurilla (1969) . 

Procedimiento: el terapeuta expone brevemente los pasos de la técnica de solución de 

problemas de Golfried y D 'Zurilla (1969). Solicita a dos voluntarios, pide que cada uno 

de ellos elija un rol entre ser médico o paciente, y les dice que actuaran ese papel, le 

indica a quien representa al médico que trate de ayudar al paciente mediante la técnica 

de solución de problemas de Golfried y D 'Zurilla (1969) . A continuación les lee la 

siguiente situación. 

Pedro Gómez es una paciente con IRC que llega a consulta con su médico y le dice: 

udoctor, yo sé lo importante que es para mi salud no ingerir sal y no tomar muchos 

líquidos, llevar a cabo la dieta que me indicó, sin embargo, hay días que no puedo 

realizarla; dígame doctor: ¿ Qué puedo hacer para seguir sus indicaciones?". Por favor 

actúen la continuación de esta historia. 

El terapeuta pide a los otros pacientes que observen la forma de llevar a cabo la 

técnica, mientras él supervisa que se haga de forma correcta sin intervenir, al finalizar pide 

un aplauso para los dos voluntarios, e inicia una discusión acerca de los aciertos y 

posibles errores en el desarrollo de la técnica, de la forma de contrarrestarlos. Dando 

mós importancia a los primeros. Repite el ejercicio con otro voluntario, pero ahora él 

mismo actúa como médico, modelando la forma de hacerlo. Se repite todo el 

procedimiento. 

4. - Cierre de la sesión por parte del terapeuta, éste resume la experiencia de la sesión e 

indica a los pacientes practicar la técnica de relajación en casa. (5min .). 
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Desarrollar la capacidad de los pacientes de ejecutar efectivamente las técnicas de 

modificación de ideas irracionales (Ellis, 1975), de solución de problemas de Golfried y 

D 'Zurilla (1969), de la relajación autógena y de la relajación muscular progresiva. 

Enseñar a los pacientes la definición de afrontamiento y sus funciones . 

1. - El terapeuta saluda a los pacientes y les habla sobre la importancia de practicar las 

habilidades para que sean aprendidas e integradas al repertorio conductual de cada 

persona . También habla de que cuando éstas habi lidades son aprendidas para manejar 

el estrés, se tiene mayor control sobre sí mismo y las situaciones ambientales, lo que 

promueve una mayor adaptación a su enfermedad y un ajuste psico-social eficaz. (5 

min.). 

2. - El terapeuta distribuye al grupo en parejas, les pide que con un tema libre, realicen 

simultóneamente un juego de roles donde traten de aplicar durante 5 min., cualquiera de 

las técnicas aprendidas, al terminar los 5 min., les indica que cambien de técnica y que la 

desarrollen por otros 5 min. Mientras tanto él recorre el salón observando el desarrollo de 

las técnicas al finalizar les da retroalimentación general sobre la forma en que lo 

hicieron, considerando aspectos positivos y negativos. 

Realiza la discusión con el grupo de cómo se sintieron, que podrían mejorar, que les 

disgusta de la técnica, etc. (5 min.). 

3. -Aplicar la dinómica grupal llamada "la barra" (3 min.). 

Objetivo : promover el descanso de los participantes, con esto se logra que el grupo se 

relaje . Ademós, esto ayuda al grupo a integrase mucho más, a tomar confianza y en cierta 

forma, a conocerse mutuamente. 
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Procedimiento: se divide a los participantes en cuatro "equipos", indicándoles una frase a 

cada equipo, ejemplo: equipo uno "Pasen la bola", equipo dos "Saquen al árbitro", equipo 

tres "ipenal! " y equipo cuatro "buena jugada". Dígales que cuando usted señale o un 

equipo este debe gritar su frase y que cuando usted levante las dos manos, todos deberán 

gritar igooooooooool!. 

4. El terapeuta hace una exposición oral sobre el concepto de afrontamiento y su función 

(Lazarus y Folkman, 1984). Utilizo apoyo visual, exponiendo cartulinas donde están 

escritas los ideos principales sobre afrontamiento. (15 min .). 

Objetivo: promover la comprensión de cómo las formas de afrontamiento determinan el 

manejo adecuado o inadecuado del estrés. 

Lazarus y Folkman (1984), mencionan las siguientes formas de afrontamiento al estrés: 

• Confrontación : acciones directos y en cierto grado agresivas para alterar la situación. 

• Distanciamiento: esfuerzos para separarse de lo situación. 

• Autocontrol: esfuerzos para regular los propios sentimientos y acciones. 

• Búsqueda de apoyo social : acciones poro buscar consejo, información o simpatía y 

comprensión. 

Huida- evitación : de la situación de estrés. 

• Planificación: esfuerzos poro alterar la situación que implican una aproximación 

analítico a ésta. 

• Reevoluoción positiva: esfuerzos poro crear un significado positivo centrándose en el 

desarrollo personal 

4. Promover la discusión acerco de cuáles son los estrategias de afrontamiento más 

utilizados por coda uno de los pacientes y cómo se relaciona con su manejo del estrés (l O 

min.) . 
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Procedimiento : se invita a un voluntario a que identifique su forma de afrontamiento 

predominante y que haga un análisis de su eficacia para el manejo de estrés, se les dice a 

los demás pacientes que sería bueno que compartieran su propia experiencia con el 

grupo, si no hay voluntarios, se le pregunta directamente a una persona . 

5 .- Cierre del taller: el terapeuta habla sobre la posibil idad de una recaída , que aún 

cuando se hayan aprendido las técnicas y se apliquen en la ida cotidiana, habrá un 

momento en que no se lleven a cabo, pero que no es determinante que se puede volver a 

aplicar la técnica en cualquier momento, vuelve a exponer brevemente la utilidad de las 

técnicas, su beneficio y la importancia de seguirlas practicando. Se despide. (7 min.). 
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ESCALA DE AUTOEFICACIA PERCIBIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DEL REGIMEN 
ALIMENTICIO EN PACIENTES CRÓNICO DEGENERATIVOS 

Edad: 
Sexo: 
Edo. 
Civil: 
Ocupación 

iQué 
enfermedo 
d o 
enfermeda 
des tiene 
usted? 

Ná¡era, P.A., Ordaz, CM. , Vi/legas P.G., y Vil/arrue/, R.B. 

(M) (F) 

Wesde Menos de 1 año ( De 2 a 5 años ( ) 
cuando?: 

De 6 a 10 años De 1 O años en adelante 

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente cada una de las siguientes afirmaciones, trate de 
contestar lo mós sinceramente posible. Marque con una "x" la opción de respuesta que 
mejor le describa, de acuerdo con los siguientes alternativas de respuesta: 

Siempre puedo hacerlo 

A veces puedo hacerlo 

Casi nunca puedo hacerlo 

Nunca puedo hacerlo 

Por e¡emplo: 

Por e¡emplo: Siempre A veces Casi Nunca 
puedo hacerlo puedo nunca puedo 

hacerlo puedo hacerlo 
hacerlo 

1 .Cambiar las galletas de chocolate, X 

por comida permitida 

Si no podría o no se cree capaz de cambiar las galletas de chocolate, por comida 
permitida, entonces escogeró la respuesto que dice "Nunca puedo hacerlo" y lo marcara 
con una "x" 
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Recuerde que no hay respuestas malas ni buenas. 
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Puede comenzar ahora 

Siempre Aveces Casi nunca Nunm 
puedo hocerlo puedo puedo puedo 

hacerlo hacerlo hacerlo 

l. Dejar de comer sal aunque la comida no sepa 
iaual 

2. Seguir mi dieta cuando estoy en reuniones 

3. Hacer mi propia comida 

4. Cambiar el pan dulce por pan integral 

5. Seguir mi dieta cuando estoy con mis amigos 

6 . Mantener una dieta equilibrada para cuidar mi 
salud 

7. Quitar el salero de la mesa sin que se me 
dificulte 

8. Cambiar mi forma de comer, aunque el resto 
de mi familia siga comiendo lo mismo 

9. Dejar de tomar alcohol, aunque sienta que solo 
así me tranquilizo 

10. Buscar otra comida que sea buena para mi 
salud 

11. Evitar comer cuando tengo problemas 

12. Dejar de usar el salero aunque esté frente a mi 

13. Elegir aquellos alimentos permitidos en mi 
dieta, cuando estoy fuera de casa 

14. Organizar mis horarios paro comer lo mas 
sano posible 

15. Dejar de buscar comido cuando estoy solo 

16. Cambiar el azúcar por Canderel 
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17. Seguir mi dieto más fácilmente por la mañana, 
que a cualquier hora del día 

18. Acostumbrarme a la dieta que me mondó el 
médico 

19. Dejar de probar la comida cuando están 
guisando. 

20. Seguir más fácil mi dieta cuando estoy contento 

21 . Combinar mis alimentos paro que me sepan 
bien 

22. Estor sin comer cuando veo la tele 

23. Dejar de usar la sal normal y usar la sal sintética 
(sin sodio) 

24. Negarme cuando me ofrecen algo que tengo 
prohibido comer 

25. Aprenderme los alimentos que tengo permitidos 

26. Comer lo que me ayuda a estar sano 

27. Tomar aguo simple con faci lidad y sin sentir 
asco 
28. Pedir apoyo a mi médico poro que me sea fácil 
sequir mi dieto 

29. Cargar mi comido a donde sea paro comer a 
mis horas 
30. Guardar lo comido lejos de los lugares por 
donde poso 
31 . Cambiar el camino a mi casa para evitar los 
luqores donde comía antes 
32. Seguir más fáci l mi dieta, cuando me siento 
apoyado por las personas que estimo 

33. Comprar sólo los alimentos permitidos cuando 
compro el mondado 
34 . Identificar los lugares donde hay comida 
prohibido paro mi 

35. Dejar de comer jamón con faci lidad 

36. Cuando estoy con personas que acabo de 
conocer me nieqo o comer lo que me hace daño 

37. Comer sin ponerle picante 

Siempre 
puedo 
hacerlo 
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1 

A veces 1 Casi nunca 1 Nunca puedo 
puedo puedo hacerlo 

hacerlo hacerlo 
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38. Esperar a comer en mi casa cuando se me 

anto ja alqo en la calle 

39. Dejar de comer la fruta que tengo prohibida 

40. Esperar a comer hasta mi casa cuando tengo 
hambre 

41 . Comer la carne asada 

42. Comer solo la cantidad de comida que me dijo 
el doctor 

43. Evitar comer una pequeña cantidad de 
alimentos prohibidos en una reunión aun cuando 
me hoya cuidado en días anteriores 

Siempre 
puedo 
hocerio 

147 
MEDICINA CONDUCTUAL 

1 

Aveces 1 Casi nunca 1 Nunca puedo 
puedo puedo hacerlo 

hacerlo hocerlo 
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TALLER SOBRE EL MANEJO DE LA DIABETES GESTACIONAL 

ESCENARIO 

Solo de Diabetes Gestocionol ubicado en tercer piso, en el servicio de Embarazo de Alto 

Riesgo del Hospital de lo Mujer. 

MATERIALES 

• Corto descriptivo por sesión • Hojas • Revistos de 

Pizarrón tamaño corto información general 

• Plumines • Lápices • Tijeras 

• Rotofolio • Cartulinas • Pegamento 

• Folleto d psicoeducación sabre • Colores • Gafetes 

DG (véase anexo 4) 

• Folleto psicoeducativo sobre 

terapia cognitivo de Beck (véase anexo 

5). 

PROCEDIMIENTO 

Se impartirá un toller basado en principios cognoscitivo-conduduoles con las técnicas 

de: psicoeducación, solución de problemas y reestructuración cognoscitivo. El toller está 

integrado por cuatro sesiones de entrenamiento de 11 :OOom a l 2 :30om durante uno 

semana, con uno frecuencia diario, el horario puede ser variable, de acuerdo a lo 

disponibilidad de los pacientes. 

Sesión 1 

Objetivo General : lo paciente comprenderá información general sobre los criterios 

diagnósticos y tratamiento de la DG. 

Objetivos específicos: 
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• Promover la presentación e integración del grupo. 
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• Evaluar las creencias y la información acerca de la DG que tienen las pacientes a 

través de la discusión grupal. 

• Proporcionar información sobre DG. 

• Promover la comprensión y síntesis de información sobre DG en las pacientes. 

l . Presentación del terapeuta (3 min.). 

2. Presentación de los participantes con la técnica grupal "Presentación por parejas". (l O 

min.) . 

Objetivo de la técnica : facilitar el conocimiento de los nombres de los componentes del 

grupo y fomentar la confianza personal. 

Desarrollo: se entrega a cada persona un gafete o una etiqueta adherible a presión y se le 

pide que escriba en ella su nombre de pila. Se informa a las participantes que la 

presentación seró realizada por parejas. Se concede al grupo 5 min. Para que cada una 

intercambie información personal : nombre, intereses, aficiones, etc. Después cada 

miembro de la pareja presenta a la compañera a las demós. 

3 . Presentación del objetivo general del taller. (2 min.). 

"Comprender información general sobre DG y promover mayor percepción de control 

de la enfermedad". 

4. Exploración de las creencias acerca de la DG mediante la técnica de "Debate" (l O 

min.) . 
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Objetivo de la técnica: conocer todos los aspectos de un tema a través de las opiniones 

de los miembros del grupo. 

Desarrollo: se trata de una discusión ordenada sobre lo que las pacientes piensan qué es 

la DG (por qué se da, cómo se trata , y todos los comentarios que tengan acerca de la 

enfermedad) . Se fomenta la discusión con la totalidad del grupo. En este caso, el 

terapeuta ejerceró las funciones de moderador: presenta el tema, aclara dudas, controla 

los tiempos, concede la palabra y realiza un resumen final reseñando las principales 

conclusiones. 

5. Psicoeducación sobre DG mediante "exposición" (20min.). 

Objetivo de la técn ica: proporcionar al grupo información ordenada sobre un tema y 

ayudar a comprender las relaciones entre los distintos componentes de éste. 

Desarrollo: exposición sucesiva de los diferentes aspectos de la DG, realizada por el 

terapeuta, presentando los siguientes subtemas, de forma clara, breve y promoviendo la 

participación de las pacientes : 

• Significado de la diabetes gestacional. 

• Riesgos existentes para el feto y para la madre y posibilidades de control. 

• La importancia del control metabólico óptimo durante la gestación para evitar los 

problemas perinatales. 

• Hábitos saludables: dieta equilibrada, ejercicio, evitar tabaco y alcohol. 

• Insulina : qué es y para que sirve. 

• Riesgo en futuros embarazos. 

• Programación de futuros embarazos. 
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Al concluir la exposición se proporciona a las pacientes el folleto psicoeducativo sobre 

DG (véase anexo 4) . 

6. Asimilación y comprensión de la información sobre DG mediante la técnica 

"periódico mural " (30 min.). 

Objetivo de la técnica : favorecer la capacidad de síntesis de los miembros del grupo así 

como su participación e integración. 

Desarrollo: se divide al grupo en 2 equipos, se les proporcionan cartulinas, tijeras, 

revistas, plumones, pegamento, y se les da la indicación de que realicen un periódico 

mural donde representen los conocimientos sobre DG que acaban de obtener. Al 

terminarlo se les pide a los dos equipos que expongan el concepto del mural. 

7. Cierre de la sesión por parte del terapeuta, se resume la experiencia de la sesión y se 

felicita a las pacientes por haber participado, se les invita a la siguiente sesión. (5 min.) . 

(En cada sesión quedan 1 O minutos por si alguna fase de la sesión toma mas tiempo, en 

caso de llevarse el tiempo exacto se realizará una dinámica de integración). 

Sesión 11 

Objetivo General : la paciente analizará la importancia de un adecuado control glucemico 

para la prevención de complicaciones y aprenderá estrategias de solución de problemas 

para lograrlo. 
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Objetivos específicos: 
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• Analizar la importancia de la adherencia al régimen para la prevención de 

complicaciones. 

• Traducir los obstáculos de las pacientes para seguir correctamente el régimen en 

dificultades específicas que puedan identificarse con precisión como problemas 

abordables más que como hechos incontrolables. 

• Instruir a las pacientes en la técnica de solución de problemas de (Golfried y 

D 'Zurilla, 1969). 

• Practicar técnicas de relajación . 

1 . Se saluda a las pacientes comentando lo importante que es su participación en el taller 

(2 min.). 

2. Realización de balance decisional grupal acerca de la conveniencia de llevar a cabo el 

régimen mediante la técnica" cuchicheo" (15 min.) . 

Objetivo de la técnica: facilitar el trabajo de todos los miembros del grupo sobre un tema 

y obtener una opinión consensuada. 

Desarrollo: se forman parejas en el grupo, las cuales, durante unos 5 minutos, hablan 

sobre las ventajas y desventajas de seguir el régimen preescrito para la DG, en un 

volumen que no impida la comunicación de las demás parejas. Mientras tanto se realiza 

una tabla en el pizarrón dividida en ventajas y desventajas de llevar a cabo el régimen, al 

terminar la discusión por parejas, se les pide a todos los miembros del grupo que pasen 

uno a la vez a completar la tabla sobre el pizarrón. Después se hace una exposición en 

común para extraer las principales conclusiones a las que se ha llegado. 
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3. Evaluación y definición de los principales problemas de las pacientes para apegarse al 

régimen con la técn ica "listado" (15 min.) . 

Objetivo de lo técnico : promover confianza entre los miembros del grupo y facilitar lo 

auto-observación. 

Desarrollo: se les otorgan hojas blancos y un lápiz o codo paciente, se les invito escribir 

en una listo aquellos problemas u obstáculos que anticipan tener en cuanto al 

cumplimiento de los indicaciones terapéuticos poro el control glucemico, (en lo dieto, lo 

realización de ejercicio o aplicación de insulina), y se les ociara que es un ejercicio 

individual. Al terminar el ejercicio de escrituro, el terapeuta promueve lo discusión grupal 

de aquello que escribieron, resumen lo información y promueve la definición operacional 

de un problema común mencionado por los pacientes. Utilizo como apoyo didáctico el 

pizarrón. Por último se hoce el consenso de cómo se consideraría este problema resuelto, 

con metas realistas y términos conductuoles. 

4. Generación de alternativos de solución y cursos de acción con lo técnico "torbellino de 

ideos" (15 min.) . 

Objetivo de la técnica : facilitar lo proposición de ideas, fomentar lo producción de ideos 

creativos y contemplar alternativos de resolución de problemas. 

Desarrollo: se pide al grupo que proponga ideos, cuantos más mejor, sobre lo resolución 

del problema definido en el ejercicio anterior. Hoy que indicar al grupo que es necesario 

evitar los repeticiones, que vale cualquier ideo, por muy descabellada, ilógico o poco 

probable que pudiera parecer a priori, y que no cabe lo discusión, ni los referencias 

personales a lo hora de proponer uno ideo. Todas los ideas que se vayan proponiendo se 

recogen en el pizarrón . 
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Una vez finalizada la propuesta de ideas, se promueve un debate sobre las mismas, 

centrándose en analizar la lógica de cada una de ellas, su viabilidad, posibilidad de ser 

llevada a la práctica . El terapeuta promueve la elección de la alternativa de solución más 

viable, en términos de costo-beneficio, finalizado el debate se extraen las conclusiones. 

5. Participación e integración grupal mediante la técnica de "la noticia" (1 O min.). 

Objetivo de la técnica: propiciar un ambiente relajado, promover la confianza entre los 

miembros del grupo y facilitar el relajamiento y la descarga de tensiones. 

Desarrollo: se divide el grupo en dos y se pide a los integrantes de uno de los subgrupos 

que abandone la sala. A continuación se lee una noticia al subgrupo que quedó en la 

sala. Después se pide a los miembros del subgrupo de afuera que vayan entrando de uno 

en uno. Al primero que entra se le cuenta la noticia que ha de transmitir al segundo que 

entre y éste al tercero, y así sucesivamente hasta que todos se reintegran a la sala . 

Finalmente se compara la noticia como fue contada por última vez con la inicialmente 

leída. 

6 . Explicación de los principios básicos de la técnica de solución de problemas (Golfried y 

D' Zurilla, 1969) mediante "exposición" (l Omin.). 

7. Objetivo de la técnica : proporcionar al grupo información ordenada sobre un tema y 

ayudar a comprender las relaciones entre las distintas partes de este. 

Desarrollo: exposición sucesiva de los diferentes aspectos de la técnica de solución de 

problemas, realizada por el terapeuta, ejemplificándolo con el ejercicio "se me olvida 

comer mi colación" promoviendo la participación de las pacientes, (sistematiza y resume 

los ejercicios realizados previamente en la sesión, y hace explicita la técnica) a 

continuación se menciona los conceptos a exponer (véase Tabla 1 O) : 
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Tablo 1 O. Pasos de la solución de problemas 

Etapas Preguntas/ acciones 

Identificación del problema ¿Qué es aquello que quiero resolver? 

Selección de objetivos ¿Qué quiero? 

Generación de alternativas ¿Qué puedo hacer? 

Consideración de las consecuencias ¿Qué podría ocurrir? 

Torna de decisiones ¿cuól es mi decisión? 

Puesta en próctica Hazlo ahora 

Evaluación ¿Ha salido bien? 

*Adaptación de la versión original de Wasik, 1984 en Meinchenbaum, 1985. 

8. Relajación de las pacientes mediante técnica de "respiración diafragmótica y la 

relajación muscular (1 O min.) . 

Objetivo de la técnica: facilitar el relajamiento y la descarga de tensiones. 

Desarrollo: el terapeuta indica recostarse en una posición cómoda con las caderas y 

espalda recargadas sobre la cama, las piernas separadas y apoyadas, con las manos 

colocadas en las piernas, la espalda recta, y poniendo la cabeza en línea horizontal con 

los ojos cerrados. El terapeuta da las siguientes indicaciones, con un tono de voz suave : 

Comenzaremos con tres series de inspiración -expiración . (Modelando la respiración 

diafragmótica) . 
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11 

El ejercicio consta de tensión y relajación de distintas series de músculos. Yo las guiaré 

contando l, 2, 3, rápido paro la tensión y l, 2, 3, paro la relajación, más lentamente 

para que noten la diferencia entre tensión y relajación. Repetiremos cada ejercicio dos 

veces con cada músculo que les mencione ( recorre todos los músculos del cuerpo de la 

cabeza a los pies)". Al terminar indica abrir los ojos lentamente e incorporarse. 

8. Cierre de la sesión por parte del terapeuta, éste resume la experiencia de la sesión e 

indica a los pacientes practicar por lo menos una vez la técnica de solución de problemas 

en el periodo intercesiones (5 min.). 

Sesión 111 

Objetivo General: la paciente aprenderá habilidades de relajación para controlar estados 

emocionales intensos 

Objetivos específicos: 

• Analizar la relación de los estados emocionales con el control glucemico. 

• Promover en las pacientes la expresión de argumentos sobre la importancia del 

control metabólico 

• Explicar la aplicación e importancia de las técnicas de relajación en el control 

emocional. 

• Realizar un ejercicio de relajación . 

l .- El terapeuta saluda a las pacientes y pregunta si practicaron la técnica de solución de 

problemas y cómo se sintieron. Analiza las dificultades que pudieron presentar las 

pacientes para realizarla y da alternativas de solución. También retoma los beneficios de 

la técnica (5 min.) . 

2.- Fortalecimiento de la importancia de mantener el control metabólico para prevenir 

complicaciones perinatales mediante la técnica de "Intención Paradójica" (20 Min.). 
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Objetivo de la técnica : promover la discusión e intercambio de argumentos de la 

importancia del control metabólico entre los miembros del grupo. 

Desarrollo: a cada uno de los equipos que se formaron en la dinámica anterior se le 

asigna el papel de -abogados del diablo- y se les da la indicación de que tienen que 

convencer al equipo contrario de no cumplir las indicaciones médicas para el control 

metabólico, por otro lado se dice al otro equipo que defienda el por qué es deseable el 

cumplimiento, el terapeuta promueve la discusión y resume al final los argumentos a favor 

del control glucemico que manifiestan las pacientes. 

3. Identificación y análisis de la influencia de los estados emocionales en los niveles de 

glucosa en sangre mediante la técnica "Ese es mi cuerpo y cuando me enojo .. . " y 

"exposición oral del concepto de estrés" (25 min.). 

Objetivo de la técnica: facilitar la sensación de universalidad de la manifestación 

fisiológica de las emociones y promover el conocimiento interpersonal entre los miembros 

del grupo. 

Desarrollo: se pone al frente del grupo los dibujos de dos figuras humanas con los 

órganos internos visibles y etiquetados con su nombre, se divide al grupo en dos 

equipos, cada uno de ellos tiene ocho círculos rojos, se les dice que el primero de ellos 

que logre poner todos los círculos (en el dibujo que les corresponde) en las áreas del 

cuerpo que sufren un cambio cuando nos enojamos, ganará un premio. Después de que 

termina el primer equipo se les pide que expliquen lo que realizaron . Al terminar el 

terapeuta hace una exposición breve del concepto de estrés y la activación fisiológica y 

elevación de glucosa durante algunos estados emocionales intensos. 



REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL 158 
MEDICINA CONDUCTUAL 

4 Entrenamiento en relajación y análisis de la incompatibilidad con tensión mediante 

"Relajación Muscular Profunda (RMP)" (30 min.). 

Objetivo de la técnica : enseñar estrategia de relajación a los miembros del grupo. 

Desarrollo: el terapeuta describe el empleo de la RMP y sus aplicaciones, éstas incluyen 

la relajación general, la relajación de partes específicas del cuerpo, y su aplicación como 

parte integral de intervenciones médicas y psicológicas dirigidas al tratamiento de 

diferentes trastornos de ansiedad, hipertensión, parto natural, etc. 

El terapeuta indica recostarse en una posición cómoda con las caderas y espalda 

recargadas sobre la cama, las piernas separadas y apoyadas, con las manos colocadas 

en las piernas, la espalda reda, y poniendo la cabeza en línea horizontal, los ojos 

cerrados. El terapeuta da las siguientes indicaciones, con un tono de voz suave: 

Comenzaremos con tres series de inspiración-expiración. 

diafragmática). 

(Modela la respiración 

"El ejercicio consta de tensión y relajación de distintas series de músculos. Yo las guiaré 

contando l, 2, 3, rápido para la tensión y l, 2, 3, para la relajación, más lentamente 

para que noten la diferencia entre tensión y relajación . Repetiremos cada ejercicio dos 

veces con cada músculo que les mencione (recorre todos los músculos del cuerpo de la 

cabeza a los pies)". Al terminar indica abrir los ojos lentamente e incorporarse. 

5 .-Cierre de la sesión por parte del terapeuta, propone que cada paciente practique por 

lo menos una vez la técnica de relajación en el periodo intercesiones (5 min.). 
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Sesión IV 
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Objetivo General : la paciente aprenderá habilidades cognoscitivas para el control de sus 

emociones 

• Describir modelo cognitivo de Beck y principales distorsiones cognitivas. 

• Enseñar a la paciente a disminuir sus distorsiones cognitivas mediante pies de 

debate. 

1. El terapeuta saluda a las pacientes y pregunta si practicaron la técnica de relajación y 

cómo se sintieron. Analiza las dificultades que pudieron presentar las pacientes para 

realizarla y da alternativas de solución. También retoma los beneficios de la técnica (5 

min.) . 

2.- Introducción al modelo A-B-C de la Terapia Cognitiva de Beck y enseñanza de las 

principales distorsiones cognitivas mediante "exposición oral" promoviendo la 

participación activa del grupo y ejemplificando situaciones asociadas a la DG. (30 min .). 

Objetivo de la técnica : las pacientes conocerán los principales pensamientos automáticos 

generadores de malestar emocional 

Temas: 

Estímulo ambiental --> pensamientos negativos --> activación fisiológica 

dolorosa 

Nombrar la emoción 

Describir la situación o suceso 

Identificar las distorsiones 

Distorsiones cognitivas 

• Filtra je. 

• Pensamiento polarizado. 

• Sobregeneralización. 

emoción 
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• Interpretación del pensamiento . 

• Visión catastrófica . 

• Personalización . 

• Falacias de control. 

• La falacia de justicia . 

• Razonamiento emocional. 

• Falacia de cambio . 

• Etiquetas globales . 

• Culpabilidad . 

• Los debería . 

• Tener razón . 

• La falacia de la recompensa divina . 
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Durante la exposición se dan ejemplos de cada distorsión y se realizan ejercicios de 

refutación de estás, motivando a las pacientes a participar. 

Al concluir la exposición se les proporcionará un folleto psicoeducativo en el que se 

resumen algunos pensamientos disfuncionoles, el modelo ABC y los principales pies de 

debate (véase anexo 5) . 

3.-Cierre del toller por porte del terapeuta, propone que cada paciente diga en una sola 

palabra como se sintió en este, el terapeuta resume la experiencia de taller (5 min.) . 
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