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Resumen 

En México el síndrome metabólico (SM) ha ido en aumento en personas adultas al ser una 

complicación de la obesidad, la modificación del estilo de vida en alimentación y ejercicio son 

parte del tratamiento no farmacológico al cual la mayoría de los pacientes tiene dificultad de seguir. 

El objetivo de este estudio con diseño N=1 fue evaluar el efecto de una intervención 

multicomponente con enfoque cognitivo conductual en 3 participantes mujeres con SM para 

favorecer el establecimiento de conductas relacionadas con la adherencia al tratamiento no 

farmacológico y  la calidad de vida. Se evaluó la frecuencia del consumo de grupos de alimentos, 

tipo de comidas, ejercicio, medición de parámetros antropométricos y glucosa y la aplicación del 

instrumento InCaViSa, se usó estadística descriptiva para analizar los datos. Los resultados 

mostraron un aumentó en el consumo de verduras y colaciones, disminuir los parámetros 

antropométricos y el consumo de grasas en las tres participantes, aumentar el consumo de 

alimentos de origen animal y ejercicio en las participantes 1 y 2, el consumo de agua en las 

participantes 2 y 3 y disminuir el consumo de azucares en la participante 3, mejorar la percepción 

de calidad de vida en el área de aislamiento en la participante 1 y 2, familia en la 2 y 3 y desempeño 

físico en la 1 y 3. Concluyendo que esta intervención sugiere favorecer la adherencia a conductas 

del tratamiento no farmacológico y a áreas de la calidad de vida en pacientes con SM a pesar de 

sus limitaciones.  

Descriptores: síndrome metabólico, adherencia, tratamiento no farmacológico, 

intervención cognitivo conductual, calidad de vida. 
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Introducción 

La medicina conductual es un campo interdisciplinario tanto de investigación como de 

práctica clínica, la cual se enfoca en las interacciones entre el ambiente físico y social, la cognición, 

conducta y biología en la salud y la enfermedad. Ésta busca un abordaje integral del paciente 

partiendo de la evidencia empírica que revela que la conducta puede generar enfermedades, así 

como que las enfermedades modifican el comportamiento. La medicina conductual se interesa en 

estudiar y modificar el comportamiento de la persona enferma considerando sus creencias, 

sentimientos y pensamientos relacionados con la enfermedad, su curación, la participación de la 

familia, los médicos, los medicamentos, el hospital, la muerte, entre otros (Arroyo et al., 2014).  

El posgrado de psicología en medicina conductual con una de sus sedes en la Facultad de 

Estudios Superiores Iztacala (FES-I) permite la formación de especialistas en este campo con horas 

de práctica clínica en sus sedes hospitalarias, como es el Hospital General de Atizapán (HGA) 

“Salvador González Herrejón”. En esta sede el psicólogo especialista en el campo realiza una 

residencia en el servicio de medicina interna en el cual cubre diversas actividades asistenciales, 

académicas y pone en práctica sus habilidades de investigación en el desarrollo y/o 

implementación de un protocolo de investigación que cubra las necesidades de su población. El 

presente trabajo pretende ilustrar la experiencia profesional desarrollada a lo largo de dos años de 

residencia en medicina conductual mediante dos capítulos.  

En el primer capítulo se presenta el protocolo de investigación que tuvo el objetivo de 

evaluar el efecto de una intervención cognitivo conductual para favorecer el establecimiento de 

conductas relacionadas con la adherencia al tratamiento no farmacológico y calidad de vida en 

pacientes con síndrome metabólico.  
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En nuestro país como en el mundo en la actualidad uno de los principales problemas de 

sector salud es la obesidad y el sobrepeso y las complicaciones que pueden presentarse al ser esta 

un factor de riesgo (Dubbert et al. 2015; Organización Mundial de la Salud [OMS], 2017a; OMS, 

2017b; Secretaría de Salud, 2016). El síndrome metabólico (SM) se considera como un 

agrupamiento de complicaciones metabólicas de la obesidad (Panel de Tratamiento del Colesterol 

en Adultos [ATP III] como se citó en Beilby, 2004) y se ha convertido en una epidemia mundial 

como resultado del incremento de la misma y un estilo de vida sedentario (Padwall & Sharma, 

2009; Yamaoka & Tango, 2012).  

En pacientes con SM el tratamiento debe centrarse en fomentar estilos de vida saludables, 

sin embargo, una de las dificultades es el frecuente abandono terapéutico debido a la complejidad 

de la modificación del comportamiento, así como otros factores como la relación con el médico 

tratante, la comprensión del tratamiento, entre otros (Martín-Alonso, 2004; Moreno, Zugasti & 

Jiménez, 2009). Por tanto, la serie de tareas para un adecuado cumplimiento del tratamiento es 

saber qué hacer, como hacer y cuando hacer.  

Se han realizado diversas intervenciones con la finalidad de obtener mejoras en parámetros 

metabólicos en pacientes con SM, como disminución de peso u obesidad central, triglicéridos, 

sensibilidad a la insulina, presión arterial, entre otros. Obteniendo como resultados la disminución 

de estos parámetros y el riesgo de comorbilidades como diabetes tipo 2 o problemas 

cardiovasculares, esto principalmente por medio la modificación del estilo de vida en la 

alimentación y el ejercicio (Bradley et al., 2009; Cezzaretto, 2010;  Feinman & Volek, 2008; 

Helmrich et al., 1991; Kalter-Leibovici, 2010; Kanaya et al., 2014; Lau, Yu y Woo, 2015; Martín, 

García & Fonseca, 2004; Sarwer et al., 2013; Tuomilehto et al., 2001; Van Dijk et al., 2009). 
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Por su parte, el uso de intervenciones cognitivo conductuales para mejorar la adherencia al 

tratamiento no farmacológico (cambio de estilo de vida) y/o evidenciar el efecto de las 

intervenciones han demostrado la eficacia de las mismas (Dalle Grave et al., 2010; Weber y Wyne, 

2006).  

En este estudio se utilizó la propuesta de Valencia (2018) para el establecimiento del estilo 

de vida saludable, la cual permite evidenciar el apego a una alimentación saludable y el ejercicio 

físico. Dicha propuesta propone implementar un programa que retome información o materiales 

desarrollados ad hoc del cuidado de la salud en la alimentación y el ejercicio de diferentes 

instituciones o profesionales de la salud de forma que se facilite la adquisición de estas conductas 

saludables, para ello se hizo uso del manual Estilo de Vida Saludable: manual para el 

establecimiento de hábitos saludables desarrollado por el Laboratorio de Ciencia y 

Comportamiento Humano de la Universidad de Sonora.  

La implementación de la intervención se basó en psicoeducación, técnicas conductuales 

como modelamiento, moldeamiento, ejemplos y ejercicios de control de estímulos y la técnica 

cognitivo conductual de solución de problemas sobre la alimentación saludable y el ejercicio.  

Este estudio muestra el uso de un diseño N=1, AB replicativo con seguimiento de un mes, 

donde se aplicó la intervención a tres participantes, los resultados mostraron eficacia para 

establecer o incrementar conductas saludables, niveles de glucosa adecuados, la disminución de 

parámetros antropométricos y una mejora de la percepción de ciertas áreas de calidad de vida 

relacionada a la salud a partir de la evaluación con el instrumento InCaViSa, esto, a pesar de que 

el estudio presentó ciertas limitaciones.  
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En el segundo capítulo se presenta el reporte de experiencia profesional sobre las 

actividades que se realizaron como residente de medicina conductual en la sede del HGA, con un 

breve marco teórico sobre la psicología de la salud y la medicina conductual, cual es el papel del 

psicólogo en el ámbito hospitalario, el programa de la maestría, una descripción del HGA y sus 

servicios, donde podemos identificar las funciones del residente en los diversos servicios del 

hospital, aunque principalmente en el servicio de medicina interna donde se atiende principalmente 

a población adulta con enfermedades crónico degenerativas en las diversas etapas de la 

enfermedad, en el diagnóstico, tratamiento o etapa terminal, se mencionan cuáles fueron las 

actividades diarias del residente, las estadísticas de los pacientes atendidos, el número de 

intervenciones realizadas, características sociodemográficas, estadísticas de la morbilidad y 

mortalidad de los padecimientos atendidos en el servicio de medicina interna y por parte de la 

residente de medicina conductual, tipos de intervención, tipo de atención, diagnósticos 

psicológicos y técnicas psicológicas utilizadas desde el enfoque cognitivo conductual para la 

atención de las necesidades de los pacientes y familiares. 

Una de las características de esta sede es que por generación sólo son dos o un residente 

quien se hace cargo del servicio de medicina conductual, lo cual nos brinda herramientas para 

poder enfrentar numerosos tipos de casos de diferentes especialidades médicas con las dificultades 

propias de la población atendida como escasos recursos económicos, educativos o cognitivos 

donde la presencia de un psicólogo adscrito resulta de gran apoyo a las prácticas clínicas de la 

residencia. Por tanto, al final de este trabajo se realizó una evaluación del servicio, las 

competencias adquiridas por el residente y algunas sugerencias o comentarios sobre la experiencia 

en la maestría.   
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Capítulo 1. Intervención cognitivo conductual en la adherencia al tratamiento no 

farmacológico en pacientes con síndrome metabólico 

1.1. ¿Qué es el sobrepeso y la obesidad? 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2017a) define el sobrepeso y la obesidad 

como la acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.  

La obesidad es un desequilibrio entre las calorías ingeridas y las calorías gastadas, el 

consumo de alimentos ricos en calorías sin aumento proporcional de la actividad física y la 

disminución de la actividad física causan un desequilibrio energético que produce aumento de peso 

(OMS, 2017b).  

Moreno (2012) menciona que la obesidad es una enfermedad crónica que está caracterizada 

por un mayor contenido de grasa corporal, la cual dependiendo de la magnitud y la ubicación 

topográfica va a determinar riesgos de salud que limitan expectativas y la calidad de vida. Se han 

establecido indicadores indirectos de grasa corporal para poder identificar el sobrepeso y la 

obesidad, uno de ellos es el índice de masa corporal que funciona para clasificar la obesidad y el 

riesgo para la salud a nivel poblacional, otro indicador es la medición de circunferencia de cintura 

que se asocia con la obesidad abdominal y el riesgo de enfermedad cardiovascular, entre otros. 

El índice de masa corporal (IMC) se calcula en relación con el peso y la talla (altura) de la 

persona. La fórmula del IMC es dividir el peso en kilos de la persona por el cuadrado de su talla 

en metros (kg/m2). En la población adulta de acuerdo con el IMC se establece que una persona con 

sobrepeso tendrá un IMC igual o superior a 25 y de obesidad si el IMC es igual o superior a 30 

(OMS. 2017a). 



13 
 

La medición de la circunferencia de la cintura es el indicador relacionado con la 

acumulación de grasa corporal en la cintura u obesidad abdominal, el riesgo a la salud se presenta 

cuando la cintura mide más de 80 centímetros en las mujeres y más de 90 en el caso de los hombres.  

1.1.1. Clasificación de sobrepeso y obesidad. 

A continuación, se presenta en la Tabla 1 la clasificación de la OMS sobre el sobrepeso y 

la obesidad (Moreno, 2012).  

Tabla 1 

Clasificación de la obesidad según la OMS (2000) 

Clasificación IMC (kg/m2) Riesgo Asociado a la salud 

Normo Peso 18.5 − 24.9 Promedio 
Exceso de Peso ≥ 25  
Sobrepeso o Pre-Obeso 25 - 29.9 Aumentado 
Obesidad Grado I o moderada 30 − 34.9 Aumento moderado 
Obesidad Grado II o severa 35 - 39.9 Aumento severo 
Obesidad Grado III o mórbida ≥ 40 Aumento muy severo 

Nota: Estos valores de IMC son independientes de la edad y son los mismos para ambos sexos, 
sin embargo, el IMC no puede corresponder al mismo grado de gordura en diferentes poblaciones 
debido, en parte, a diferencias en proporciones corporales. 

 

La tabla muestra una relación simplista entre el IMC y el riesgo de comorbilidad que puede 

verse afectado por una serie de factores incluida la naturaleza de la dieta, grupo étnico y nivel de 

actividad. Los riesgos asociados con el aumento del IMC son continuos y comienzan con un IMC 

superior a 25. La interpretación de las graduaciones de IMC en relación con el riesgo puede diferir 

para diferentes poblaciones. Tanto el IMC como una medida de distribución de grasa, con la 

medición de la circunferencia de la cintura o la relación cintura-cadera son importantes para 

calcular el riesgo de obesidad y comorbilidades (OMS, 2000). 
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1.1.2. Factores de riesgo para el sobrepeso y la obesidad. 

El aumento de peso se debe en más de un 95% al consumo excesivo de grasas y azúcares 

refinados, este puede prevenirse por medio de la realización de ejercicio y llevando una 

alimentación sana (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2015; OMS, 2017a).  

El National Heart, Lung, Blood Institute ([NIH], 2018) refiere que hay muchos factores de 

riesgo para el sobrepeso y la obesidad. Algunos de ellos pueden modificarse, como los hábitos y 

entornos de estilo de vida poco saludable y otros como la edad, los antecedentes familiares y la 

genética, la raza y el origen étnico y el sexo que no pueden modificarse. Más características 

mencionadas sobre estos factores de riesgo se mencionan a continuación.   

 Falta de actividad física, es decir, una vida sedentaria como el uso excesivo de la 

televisión, las computadoras, los videojuegos, permanecer sentado muchas horas, 

entre otros.  

 Conductas de alimentación poco saludables, como consumir más calorías de las que 

se utilizan, demasiadas grasas saturadas y trans, alimentos con un alto contenido de 

azúcares agregados, cada persona tiene un requerimiento de calorías diario de 

acuerdo con su edad, sexo y nivel de actividad física que realiza.  

 Cantidad de sueño insuficiente, se ha encontrado que en personas que no duermen 

lo suficiente tienen un alto IMC, debido a que existe una relación entre el sueño y 

como el organismo convierte los nutrientes en energía, la falta de sueño afecta a las 

hormonas que controlan las hormonas de hambre.  

 Niveles de estrés altos, el estrés afecta la producción de hormonas que regulan el 

equilibrio energético y los impulsos del hambre, ante la presencia de estrés crónico 
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se presentan cambios hormonales que hacen que la persona coma más y acumule 

más grasa.  

 Edad, la obesidad infantil se ha vuelto un problema de salud en la actualidad, sin 

embargo, el riesgo de padecer un aumento de peso poco saludable incrementa con 

la edad. 

 Entornos poco saludables como los factores sociales, es decir, el nivel 

socioeconómico bajo o vivir en un lugar con un entorno poco saludable o poco 

seguro, factores propios del entorno como acceso fácil a comidas rápidas no 

saludables, acceso limitado a áreas recreativas, parques, lugares seguros o 

accesibles para caminar y exposición a sustancias químicas llamadas obesógenos 

que alteran las hormonas y aumentan el tejido graso del organismo.   

 Genética y antecedentes familiares, el sobrepeso u obesidad pueden ser hereditarios 

debido a los genes o ADN. 

 El sobrepeso y la obesidad tienen incidencia en ciertas minorías raciales y étnicas, 

como en estadounidenses y afrodescendientes con tasas altas, seguidos de los 

hispanos y los blancos y las tasas más bajas en asiáticos.  

 Sexo, se ha identificado mayor incidencia en mujeres que en hombres, el sexo de la 

persona afecta la manera en cómo se acumula la grasa, las mujeres tienden a 

acumular menos grasa en el abdomen que los hombres. 

 La desigualdad educativa y socioeconómica también son factores que influyen en 

la presencia de la obesidad (Observatorio Mexicano de Enfermedades no 

Transmisibles [OMENT], 2017).  
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1.1.3. Estadísticas de sobrepeso y obesidad. 

La obesidad es una enfermedad crónica que ha aumentado de manera alarmante desde 

hace cuatro décadas en el mundo, llegando a tener carácter de epidemia mundial, se ha 

convertido en una preocupación para las autoridades de salud por su elevado costo de atención 

que genera tanto de manera directa como indirecta, se estima que la obesidad corresponde a un 

44% de la carga de diabetes, 23% a cardiopatías isquémicas y entre el 7% al 41% a algunos 

tipos de cánceres (Moreno. 2012).  

1.1.4. Sobrepeso y obesidad en el mundo. 

La obesidad es uno de los principales problemas de salud a nivel mundial en la actualidad. 

Las cifras mundiales han ido en aumento, en el 2016 en la población adulta más de 1900 millones 

de personas de 18 o más años presentaban sobrepeso (39%) y 650 millones obesidad (13%) (OMS, 

2017a). La cifra de mortalidad es de 2.8 millones de personas como mínimo a causa de la obesidad 

y el sobrepeso, afecta a países tanto de altos, medianos y bajos ingresos (OMS, 2017b).  

De acuerdo con la OMS (2016) sobre el sobrepeso en el mundo los países con mayor 

porcentaje son: 

 En América, Estados Unidos tiene un 67.9 %, México 64.9%, Canadá 64.1%, Venezuela 

63.4%, Chile 63.1%, Uruguay 62.9%, Argentina 62.7%, Costa Rica 61.6% y República 

Dominicana 61.2%.  

 En Europa, Bulgaria 61.7%, España 61.6%, Grecia 62.3%, Hungría 61.6%, Reino Unido 

63.7%, Irlanda 60.9%.  

 En África, Marruecos 60.4%, Argelia 62 %, Libia 66.8%, Egipto 63.5%.  
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 En Asía, Turquía 66.8%, Irak 64.6%, Arabia Saudita 69.7%, Omán 62.6%, Siria 61.4%, 

Líbano 67.9%, Israel 64.3%, Irán 61.6%, Emiratos Árabes 67.8% y países de Oceanía 

como Australia 64.5% y Nueva Zelanda 65.6%.  

En cuanto a las cifras mundiales de obesidad los principales países con más altos 

porcentajes son Estados Unidos 36.2% en América, Libia 32.5% y Egipto 32% en África, Turquía 

32.1%, Irak 30.4%, Jordania 35.5% y Arabia Saudita 35.4%, Emiratos Árabes 31.7% en Asia y 

Nueva Zelanda 30.8% en Oceanía (OMS, 2016). Este problema de salud no solo afecta a la 

población adulta debido a que también en niños y adolescentes sus cifras han aumentado a 340 

millones en edades de 5 a 18 años.  

1.1.5. Sobrepeso y obesidad en México.  

México pertenece a las naciones con mayor obesidad en adultos en el mundo. Las 

estadísticas según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino (ENSANUT, 

2016) sobre el sobrepeso y la obesidad nos indican que siete de cada diez mexicanos presentan 

sobrepeso u obesidad, es decir, el 72.5% de la población. El aumento se presenta mayormente en 

mujeres como en zonas rurales (75.6%) que en zonas urbanas (1.6%) y en los hombres de igual 

forma en zonas rurales (75.6%). Al igual que en la población infantil de entre 5 a 11 años de edad 

donde tres de cada diez niños padecen sobrepeso u obesidad, y en los adolescentes de 12 a 19 años 

de edad con cuatro de cada diez, es decir un 34.9%, en las mujeres alcanzó un 26.4% en sobrepeso 

y un 39.2% en prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad (OMENT, 2016). 

Se estima que en el año 2012 el gasto anual del sobrepeso y la obesidad se encontraba entre 

los 82 y 98 mil millones de pesos que equivale al 73% y 87% del gasto programable en salud.  
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1.1.6. Comorbilidades de la obesidad. 

Las condiciones de salud asociadas con la obesidad son ampliamente reconocidas desde 

hace muchos años, pero en recientes años han recibido mayor atención. Las complicaciones que 

se presentan con la obesidad y principalmente con la obesidad abdominal son las enfermedades no 

transmisibles como el síndrome metabólico, hipertensión, ateroesclerosis, accidente 

cerebrovascular, arritmias ventriculares, enfermedad coronaria, fibrilación auricular, insuficiencia 

cardiaca, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cerebrovascular, dislipidemia, niveles elevados de 

colesterol en la sangre, osteoartritis, distintos tipos de cáncer y trastornos del sueño. Su tratamiento 

depende de la causa, la gravedad de la afección y las complicaciones, de la modificación del estilo 

de vida como una alimentación saludable y actividad física, así como medicación y en algunos 

casos la cirugía (Dubbert et al. 2015; Secretaría de Salud, 2016). 

Miguel y Niño (2009) refieren que las personas con exceso de grasa pueden tener un mayor 

riesgo quirúrgico, mayor frecuencia de problemas de piel, hipertensión, niveles elevados de ácido 

úrico o gota y artrosis, entre otras. Algunas complicaciones de la obesidad son las siguientes.  

 Enfermedades pulmonares, los efectos mecánicos de la grasa sobre el diafragma y el tórax 

afecta el trabajo de la respiración. La disnea en pacientes con obesidad puede enmascarar 

condiciones como enfermedades pulmonares o cardíacas.  

 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), los pacientes son más sedentarios lo 

que favorece la presencia de obesidad y/o enfermedades cardiovasculares.  

 Asma, la secreción de leptina en la obesidad está involucrado con el desarrollo del asma 

por modulación de la inflamación de la vía aérea. 
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 Apnea obstructiva del sueño, debido a que la grasa tisular en la faringe y el reducido 

volumen pulmonar incrementa la colapsibilidad de la vía aérea.  

 Síndrome metabólico, la obesidad es la principal causa de la resistencia a la insulina (RI) 

debido a que las células adiposas son células endocrinas que producen sustancias 

inflamatorias que causan RI y por otra parte la excesiva liberación de triglicéridos y ácidos 

grasos libres contribuyen a la dislipidemia, aunado al incremento de renina y 

angiotensinógeno de los depósitos que producen hipertensión arterial, lo anterior, 

contribuye a la presencia del síndrome metabólico.  

 Enfermedades cardiacas, la obesidad provoca debilidad del corazón y puede llevar a 

complicaciones como la insuficiencia cardiaca congestiva, trombosis, presencia de 

aterosclerosis.  

 Diabetes mellitus, el incremento de la obesidad se relaciona con el aumento paralelo de 

la diabetes mellitus tipo 2 debido al papel de la obesidad en la resistencia a la insulina, a 

medida que el peso aumenta disminuye la sensibilidad a la insulina. 

 Cáncer, el tejido adiposo es un activo órgano endocrino y metabólico que influye sobre 

la fisiología de otros órganos y se reconoce que el síndrome de RI puede contribuir a la 

formación de tumores, los más comunes son el cáncer de mama, útero, cérvix, próstata, 

riñón, colón, esófago, estómago, páncreas e hígado. 

 Enfermedades del hígado, la principal afección es la esteatosis hepática no alcohólica 

(hígado graso) debido a la llegada masiva de ácidos grasos por la vena porta al hígado, 

esteatohepatitis y la cirrosis hepática debido a la inflamación y la fibrosis del órgano. 

 Trastornos ginecológicos, las alteraciones ginecológicas más relacionas con la obesidad 

son anormalidades menstruales, infertilidad y síndrome de ovario poliquístico.  
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 Enfermedad venosa crónica, hay una relación entre la obesidad y la presencia de las 

varices en particular en mujeres, el aumento de la presión intraabdominal favorece la 

estasis venosa y la inactividad física de estos pacientes limita el vaciamiento venoso de 

los miembros inferiores.  

 Enfermedad periodontal, la presencia de enfermedades periodontales con la obesidad se 

relaciona con el efecto inflamatorio sistémico de la obesidad, la enfermedad periodontal 

afecta las estructuras de inserción del diente y se caracteriza por la exposición bacteriana, 

lo cual lleva a la perdida de inserción periodontal, ósea y por último la caída de los dientes. 

La obesidad es una enfermedad crónica que representa un desafío al servicio sanitario de 

nuestro país y en el mundo debido al aumento de la probabilidad de mortalidad y morbilidad que 

genera. Las complicaciones de la obesidad potencian la disminución de la actividad física, las 

conductas sedentarias y el aumento o mantenimiento de la obesidad, los efectos de este 

padecimiento son numerosos y se potencian entre sí. Entre las consecuencias psicosociales se 

considera que las personas con obesidad son más propensas a presentar discriminación por 

estigma, depresión, ansiedad, bulimia, insatisfacción corporal y baja autoestima (Dubbert et al., 

2015).   

1.2.¿Qué es el síndrome metabólico? 

El síndrome metabólico (SM) o también llamado síndrome de la resistencia a la insulina, 

síndrome X, pone a una persona en riesgo de diabetes tipo 2 y/o de enfermedad cardiovascular 

(Yamaoka y Tango, 2012). El Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos (ATP III como se 

citó en Beilby, 2004) lo define como un agrupamiento de complicaciones metabólicas de la 

obesidad. 
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El término metabólico se refiere a los procesos bioquímicos involucrados en el 

funcionamiento normal del cuerpo y las complicaciones o factores de riesgo son rasgos, 

condiciones o hábitos que aumentan la probabilidad de desarrollar una enfermedad (INIH, 2012).   

El síndrome metabólico se ha convertido en una epidemia mundial como resultado del 

aumento de la prevalencia de la obesidad y un estilo de vida sedentario, su incremento es 

relativamente alto en personas adultas y es una corriente desencadenante de morbilidad, mortalidad 

e incremento de costos en los sistemas de salud en el mundo (Padwall y Sharma, 2009; Yamaoka 

y Tango, 2012).  

Las definiciones del síndrome metabólico llegan a variar un poco entre grupos étnicos. Sus 

criterios o factores de riesgo metabólicos son la obesidad abdominal (central) determinada por el 

aumento de la circunferencia de la cintura, la dislipoproteinemia (aumento de triglicéridos y 

colesterol reducido de lipoproteína de alta densidad HDL), la presión arterial alta (hipertensión) e 

intolerancia a la glucosa o nivel alto de glucosa en la sangre en ayunas (resistencia a la insulina) 

(Beilby, 2004; Yamaoka y Tango, 2012).  

Si bien la ATP III menciona que la resistencia a la insulina no es necesaria para el 

diagnóstico, refiere que la mayoría de las personas que cumplen con los demás criterios serán 

resistentes a la insulina, de igual forma que la presencia de la diabetes tipo 2 no excluye el 

diagnóstico de síndrome metabólico (Beilby, 2004).  

A continuación, se presenta en la Tabla 2, los criterios señalados por diversas instituciones 

internacionales para establecer la definición y el diagnóstico del síndrome metabólico 

(Lizarzaburu, 2013).  
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Tabla 2 

Componentes del síndrome metabólico considerando su definición, según el Panel de Tratamiento 

de Adultos del Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol III (ATP III), Organización 

Mundial de la Salud (OMS), Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos (AACE), 

Federación International de Diabetes(IDF) 

Medición clínica ATP III OMS AACE IDF 
Triglicéridos mayor o igual a 150 mg/Dl X X X X 
HDL menor de 40 mg/dL en varones y 50 mg/dL 
en mujeres 

X X X X 

Presión arterial mayor de 130/85 mmHg X X X X 
Insulino resistencia (IR)  X   
Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL X  X X 
Glucosa 2 h: 140 mg/dL   X  
Obesidad abdominal X   X 
Índice de masa corporal elevado  X X  
Microalbuminuria  X   
Factores de riesgo y diagnóstico 3 más 

IR 
Más de 

2 
Criterio 
clínico 

Obesidad 
abdominal 

 

En México la Federación Mexicana de Diabetes (2017a) refiere la definición de la OMS 

donde una persona con este síndrome tiene que presentar simultáneamente resistencia a la insulina, 

alteraciones en los niveles de glucosa en sangre, hipertensión arterial, obesidad o 

abdomen  prominente, cifras de triglicéridos arriba de lo normal y los niveles de lipoproteínas de 

alta densidad (colesterol bueno) por debajo de lo recomendado, para el diagnóstico un adulto 

padece SM si cumple con dos o más de los siguientes criterios:  

 Presión arterial igual o mayor de 140/90 mm Hg  

 Niveles de triglicéridos mayor a 150 mg/dl 

 Colesterol HDL menor de 35 mg/dl en hombres y menor de 40 mg/dl en mujeres 

 Microalbuminuria mayor a 20 microgramos/min 

 Obesidad o perímetro de cintura mayor de 88 en mujeres y mayor de 102 en 

hombres 
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El SM no es excluyente de personas adultas y también se puede presentar en niños y 

adolescentes. Dentro de los factores de riesgo que influyen en la presencia del SM se encuentran 

las diferencias en los antecedentes genéticos, la dieta, los niveles de actividad, el tabaquismo, los 

antecedentes familiares de diabetes y la educación (Kaur, 2014). 

1.2.1. Estadísticas del síndrome metabólico en México.  

El incremento en la prevalencia del síndrome metabólico a nivel mundial es alarmante, más 

aún porque es considerado como un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes, o un estado 

prediabético, ya que es el mejor predictor de diabetes que sólo de la intolerancia a la glucosa 

(Lizarzaburu, 2013). 

La prevalencia a nivel mundial del síndrome metabólico varia de <10% al 84% 

dependiendo de la región, entorno urbano o rural, sexo, edad, raza o etnia y la definición de SM 

utilizada, en general se estima que una cuarta parte de la población adulta del mundo tiene SM. Su 

incidencia es menor en personas con peso normal, seguido de personas con sobrepeso y un mayor 

número en personas con obesidad y el riesgo de presentarlo aumenta con la edad (Kaur, 2014).  

Carrillo, Sánchez y Elizondo (2006) señalan que en México habría en este año 6 millones 

de mexicanos con SM si se aplica la definición de la OMS. Rodarte (2009) refiere que la 

prevalencia del SM en nuestro país se encuentra entre el 13 al 56% de la población dependiendo 

del criterio diagnóstico y que entre niños y adolescentes en un 20%.  

Datos más recientes refieren que México ocupa el séptimo lugar a nivel mundial en SM y 

su prevalencia se estima alrededor del 25% en la población adulta considerando a personas de 

entre 30 a 35 años como el grupo de mayor riesgo (Lizarzaburu, 2013).  
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1.2.2. Tratamiento del síndrome metabólico. 

El mecanismo de la etiología del síndrome metabólico no es claro, ante lo cual se dificulta 

la estandarización de protocolos terapéuticos. El tratamiento debe ajustarse con base al exceso de 

peso, la velocidad de ganancia ponderal y las complicaciones existentes, cuyo objetivo es fomentar 

estilos de vida saludables. Sin embargo, un problema añadido es que pocos pacientes están 

motivados y es frecuente el abandono terapéutico (Moreno et al., 2009).  

Es importante que en la atención del síndrome metabólico se tome en cuenta la atención de 

la obesidad, ya que ésta diferencia de otras enfermedades, puede revertirse o controlarse más 

fácilmente en etapas iniciales. El tratamiento del SM y la obesidad en conjunto en la salud pública 

es más favorable y daría un manejo integral del paciente (García et al., 2008). 

En la prevención secundaria del SM el tratamiento debe incluir cambios en el estilo de vida, 

principalmente la pérdida de peso, la dieta y el ejercicio, y como tratamiento el de un tratamiento 

farmacológico adecuado de acuerdo con los factores de riesgo presentados en el paciente que no 

se reducen con el cambio en el estilo de vida. La modificación del estilo de vida es la intervención 

inicial de elección para pacientes con síndrome metabólico y solamente se utilizaría tratamiento 

farmacológico cuando las medidas anteriores sean insuficientes, sin embargo, la dificultad de hacer 

cambios en el estilo de vida favorece en primera instancia el uso de medicamento para el control 

de los niveles de azúcar, presión arterial y triglicéridos (Albornoz & Pérez, 2012; Carrillo, Sánchez 

& Elizondo, 2006; Kaur, 2014).  

1.2.2.1.Tratamiento farmacológico.  

El manejo clínico del SM es difícil porque no existe un método reconocido para prevenir o 

mejorar el síndrome completo, cuyo fondo es la resistencia a la insulina, por tanto, la mayoría de 
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los médicos tratan cada componente del SM por separado, poniendo énfasis en los componentes 

que son susceptibles fácilmente al tratamiento con medicamentos (Kaur, 2014).  

Dislipidemias. El objetivo fundamental es corregir los niveles de colesterol LDL por medio 

de la prevención primaria de riesgo cardiovascular iniciando tratamiento farmacológico en 

aquellos pacientes que no alcancen los niveles adecuados con la modificación de estilo de vida 

(Moreno et al., 2009). En la Tabla 3 se presentan los principales tipos de medicamentos utilizados 

para su atención (Canallizo et al., 2013).  

Tabla 3 

Grupos de medicamentos usados para el tratamiento de las dislipidemias 

Nombre Efecto 
Estatinas, Disminuyen la progresión de la aterosclerosis coronaria, reduce la 

síntesis del colesterol a nivel hepático por inhibición de la 
competitividad de la enzima hidroximetilglutaril coenzima A 
reductasa. 

Ezetimiba Disminuye los lípidos e inhibe la absorción intestinal de colesterol 
en la dieta y ácidos biliares, sin afectar la absorción de nutrientes de 
las grasas solubles, es un reductor del colesterol LDL.  

Secuestradores de 
los ácidos biliares 

Son resinas de intercambio aniónico, el más reciente es el 
colesevelam que puede ser usado como monoterapia para el 
incremento leve o moderado aislado del colesterol LDL o como 
adyuvante en el tratamiento con estatinas o niacinas para 
dislipidemias mixtas más severas. 

Fibratos 
(derivados del ácido 
fíbrico) 

Actúan en la vía de los factores de transcripción del metabolismo de 
los lípidos, tienen una gran eficacia en la disminución de los 
triglicéridos en ayuno y posprandial y de las lipoproteínas ricas en 
triglicéridos, pero su efecto en el colesterol HDL es modesto. 

Niacina (derivados 
del ácido nicotínico) 

Disminuye las LDL y los triglicéridos y eleva las HDL. 

Ácidos grasos 
omega-3 (DHA y 
EPA) 

Son eficaces en dosis altas en el tratamiento de la 
hipertrigliceridemia severa (≥ 900 mg/dL). Las dosis altas de ácidos 
grasos omega-3 disminuyen la producción de colesterol VLDL y del 
colesterol LDL, decrementan 20 a 45 % los triglicéridos y aumentan 
5 a 10 % el colesterol HDL. 
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Resistencia a la insulina y diabetes. La modificación del estilo de vida puede evitar la 

progresión de glucemia basal alterada a diabetes tipo 2, sin embargo, cuando estas cifras no pueden 

ser mejoradas el uso de hipoglucemiantes, antihipertensivos y hipolipemiantes puede modificar la 

sensibilidad a la insulina y al peso corporal. La metformina y la acarbosa han demostrado evitar el 

desarrollo de la diabetes tipo 2, la metformina disminuye el peso y las tiazolidinedionas lo 

aumentan, pero ambas mejoran la sensibilidad a la insulina, en caso de no obtener los objetivos de 

la glucemia con antidiabéticos orales se deben combinar estos con insulina o como monoterapia 

(Moreno et al., 2009).  

Hipertensión arterial. Las elevaciones moderadas de la presión arterial se pueden controlar 

con modificaciones del estilo de vida y la pérdida de peso. Si la hipertensión persiste se suelen 

requerir fármacos hipotensores (Moreno et al., 2009). Estos son los fármacos utilizados para la 

disminución de la presión arterial, como se muestra en la Tabla 4 (Hernández y Hernández et al., 

2011; González et al., 2002).  
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Tabla 4 

Grupos de medicamentos usados para disminuir la presión arterial   

Medicamentos Efecto 
Diuréticos Sobre todo, las tiazidas, forman parte del tratamiento inicial o 

combinado de la hipertensión, a dosis bajas estas aumentan la 
excreción renal de sodio y agua, disminuyen la reactividad 
vascular del sodio. 

Betabloqueadores Sobre todo, los cardioselectivos, ayudan a la reducción de la 
presión arterial al disminuir la frecuencia cardiaca y la fuerza de 
contracción miocárdica. 

Alfabloqueadores Son medicamentos de elección, ocasionan la vasodilatación y 
disminución de las resistencias vasculares, aumentando la 
captación periférica de glucosa. 

Calcioantagonistas Son los más usados en presencia de resistencia a la insulina al no 
alterar el metabolismo de los lípidos ni de la glucosa, en los 
pacientes diabéticos el control intensivo de la presión arterial con 
calcioantagonistas disminuye la ocurrencia de eventos 
cardiovasculares. 

Inhibidores de la 
enzima convertidora 
de angiotensina 
(IECA) 

Interfieren con la síntesis de angiotensina, mejora la sensibilidad a 
la insulina en los tejidos periféricos, no modifican el perfil de 
lípidos, reduce la mortalidad cardiovascular, la nefropatía y la 
retinopatía. Los IECA pueden reducir la progresión de la 
intolerancia a la glucosa a diabetes tipo 2. 

Bloqueadores de 
receptores de 
angiotensina II 

Tienen beneficio en relación con la resistencia a la insulina, 
disminuyen la hipertrofia miocárdica, la liberación de la 
vasopresina, la actividad noradrenérgica periférica y del sistema 
nervioso simpático, la oxidación del colesterol LDL, disminuyen 
el estrés oxidativo y la ocurrencia de la nefropatía diabética. 

Inhibidores de la 
vasopeptidasa 

Es funcional en el hipertenso con resistencia a la insulina, ya que 
bloquean los mecanismos fisiopatológicos de la misma a 
diferentes niveles, a la enzima convertidora de angiotensina y a la 
endopeptidasa neutra, con lo que se inhiben a las angiotensinas II 
y los sustratos para la activación de los receptores AT1 y AT2. 

Antihiperglucemiantes Como la metformina, han logrado reducir las cifras tensionales en 
pacientes diabéticos y obesos, como consecuencia de disminuir la 
resistencia a la insulina y además revierten la hipertrofia 
ventricular izquierda, estos medicamentos junto con la 
modificación en el estilo de vida, podrían formar parte del 
tratamiento inicial del hipertenso con resistencia a la insulina. 
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Obesidad. El tratamiento farmacológico de la obesidad está aprobado en pacientes con un 

IMC > 27 kg/m² con comorbilidades o IMC > 30kg/m² y debe ir acompañado con un plan 

alimenticio y actividad física regular, algunos de los medicamentos son los siguientes: 

 El orlistat es un inhibidor de la lipasa pancreática y produce una reducción media 

del IMC, desciende valores de colesterol LDL y mejorar la resistencia a la insulina.  

 El tratamiento con sibutramina, inhibidor de la absorción de la serotonina, 

noradrenalina y dopamina disminuye los niveles postprandiales de insulina y 

triglicéridos y aumento los niveles de colesterol HDL. 

El fármaco rimonabant, inhibidor de los receptores cannabinoides CB1, indicado en 

pacientes con obesidad, diabetes y/o dislipidemia ha mostrado la pérdida de peso y grasa visceral 

(Moreno et al., 2009).  

Tratamiento quirúrgico de la obesidad. Indicado en pacientes con un IMC > 35 kg/m² y 

en enfermedades coexistentes o pacientes con > 40 kg/m² y fracaso del tratamiento conservador, 

donde se muestra una mejoría de enfermedades coexistentes tras la cirugía bariátrica, la selección 

de los pacientes y el seguimiento se realiza por un equipo multidisciplinar de expertos (Moreno et 

al., 2009).  

Estado protombótico (hipercoagulabilidad). El estado protombótico es común en personas 

con SM, esta se caracteriza por elevaciones de fibrinógeno, PAI-1 y otros factores de coagulación, 

así como un alto grado de agregación plaquetaria, donde los eventos trombóticos como un evento 

cerebral vascular, enfermedad arterial periférica, entre otros, se pueden reducir mediante el uso de 

la aspirina como tratamiento profiláctico, ya que esta reduce procesos inflamatorios en la pared 

arterial y la patología cardiovascular resultante (Colwell, 2003; Vinik et al., 2001).   
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1.2.4. Tratamiento no farmacológico.  

Tanto para la prevención y el tratamiento del síndrome metabólico las medidas 

fundamentales son la alimentación adecuada y la actividad física para la disminución de peso, y 

llegar al peso normal.  

El inicio del tratamiento en la modificación del estilo de vida en estos dos aspectos reduce 

significativamente el perímetro abdominal y la grasa visceral, aumenta la sensibilidad a la insulina, 

mejora la tolerancia a la glucosa, disminuye las cifras de presión arterial, incrementa el colesterol 

HDL, disminuye el colesterol LDL y mejora la reserva y función cardiopulmonar y puede prevenir 

o retrasar la aparición de diabetes mellitus tipo 2 (Carrillo, Sánchez & Elizondo, 2006; Moreno et 

al., 2009).    

1.2.4.1.Ejercicio físico.  

La actividad física es cualquier movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos que exige un gasto de energía. Los beneficios de realizar actividad física son reducir 

el riesgo de enfermedades no transmisibles, como la diabetes, hipertensión, cardiopatía coronaria, 

accidente cerebrovascular,  cáncer de mama o colon y la depresión o caídas, reduce las resistencias 

vasculares periféricas, mejora la función ósea y funcional, mejora la sensibilidad tisular de la 

insulina, disminuye los triglicéridos y baja el peso; es un determinante clave del gasto energético 

por lo que es fundamental para el equilibrio calórico y el control de peso. Por su parte el ejercicio 

es una variedad de actividad física planificada, estructurada, repetitiva y con el objetivo de mejorar 

y mantener uno o más componentes de la aptitud física, algunas actividades que implican 

movimiento corporal como momentos de juego, trabajo, formas de transporte activo, tareas 
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domésticas y actividades recreativas son un ejemplo de ejercicio (Carrillo, Sánchez & Elizondo, 

2006; OMS, 2018).   

Algunas pautas para la realización del ejercicio son: 

 Ser regular. 

 Este debe ser de tipo aeróbico de intensidad moderada. 

 De entre 25 a 45 minutos al menos cinco días a la semana o casi toda la semana. 

 Es importante que vaya acompañado de una alimentación adecuada. 

 El plan de actividad física debe ser individualizado, adaptado a las condiciones 

físicas del paciente.  

 En personas no entrenadas el ejercicio debe ser progresivo en intensidad, cantidad 

y frecuencia.  

 Tomar consideraciones médicas en pacientes con enfermedades cardiovasculares.  

 De preferencia se debe realizar ejercicio tres horas después de haber comido.  

 Usar ropa cómoda y calzado adecuado. 

 En caso de sentir fatiga, mareo o dolor o falta de aire suspender poco a poco el 

ejercicio y consultar al médico (Carrillo, Sánchez & Elizondo, 2006; IMSS, 2017). 

 

1.2.4.2. Plan alimenticio. 

La alimentación es la forma como el individuo lleva al organismo las sustancias 

necesarias para su nutrición, crecimiento, mantenimiento y suministro de energía (Federación 

Mexicana de Diabetes, 2017b).  



31 
 

Albornoz y Pérez (2012) y Moreno et al. (2009) refieren que no existe un tratamiento 

específico en la alimentación para el síndrome metabólico, pero como regla general deben 

adherirse a hábitos dietéticos basados en el consumo de verduras y frutas, evitar las grasas, 

especialmente las saturadas y las trans, los azucares refinados como las bebidas azucaradas, el 

aporte adecuado de proteínas, vitaminas, minerales y cereales que permitan un correcto estado 

nutricional. Algunas características importantes son: 

 El plan alimenticio debe ser realista, aceptado y apetecible para el paciente. 

 El reparto de comidas de 5 a 6 veces en el día, sin olvidar el desayuno y eliminar el 

picoteo. 

 La dieta del paciente debe rebajar el aporte calórico, pero en no más del 30% del aporte 

habitual. 

 Planes calóricos de menos de 1500 kcal/día pueden cubrir los requerimientos de 

micronutrientes.  

 No es aconsejable la prohibición de ningún tipo de alimento reservando los 

hipercalóricos para ocasiones especiales.  

Dentro de los modelos de dietas se encuentra la dieta del semáforo, que divide los alimentos 

en 12 categorías incluyendo las bebidas y los separa en tres grupos de colores como el semáforo 

según el valor nutritivo y calórico.   

La Federación Mexicana de Diabetes (2017b) refiere el sistema de equivalentes, que divide 

en 7 grupos los alimentos básicos, se basa en la agrupación de alimentos donde el aporte 

nutrimental es similar a los de su mismo grupo en cantidad y calidad, lo cual permite hacer un 

intercambio entre estos alimentos, se les enseña el tamaño de las porciones con un método sencillo 
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para los pacientes como la palma de la mano o medidas caseras. Así como la educación en el uso 

del plato del buen comer (Sánchez, 2008).   

1.2.4.3. Pérdida de peso.  

El IMSS (2015) refiere que la forma adecuada de reducir el sobrepeso es hacerlo lenta y 

progresivamente. Las pérdidas de peso rápidas, con dietas rigurosas o fórmulas mágicas, llevan a 

descompensaciones orgánicas. Lo recomendable es perder sólo de ½ a 1 kilo por semana (Moreno 

et al., 2009). 

La pérdida de peso tiene una importancia primaria en el manejo del SM, esta debe resultar 

de una menor ingesta calórica con disminución de 500-1000 kcal/día y una adecuada actividad 

física que aumente las pérdidas energéticas, además de la modificación de la conducta a largo 

plazo (Albornoz & Pérez, 2012).  

1.3. Concepto de adherencia al tratamiento 

La OMS (2004) refiere que la adherencia terapéutica es definida como “el grado en que el 

comportamiento de una persona - tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar 

cambios del modo de vida - se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de 

asistencia sanitaria” (p. 3). 

Recientemente se ha demostrado que la adherencia al tratamiento es un comportamiento 

complejo y multidimensional que va más allá de la ingesta de la medicación prescrita. El 

comportamiento y papel activo del paciente es un componente clave en su bienestar donde sus 

cogniciones, conductas y emociones van a modular los cuidados sobre su salud (García-Llana, 

Remor & Selgas, 2013; Varela, 2010). 
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El concepto de adherencia hace referencia a la conformidad del paciente sobre su 

tratamiento y participación en las recomendaciones indicadas por el conjunto de profesionales de 

la salud sobre su propia atención de forma responsable (Ramos, 2015). 

Martín-Alonso (2004) menciona que la adherencia al tratamiento hace referencia a un 

conjunto de conductas que conducen a la participación y comprensión del tratamiento por parte 

del paciente y de la realización de un plan para su cumplimiento de manera conjunta con el 

profesional de la salud, poniendo en práctica de manera continuada las indicaciones de éste, 

evitando comportamientos de riesgo e incorporando al estilo de vida conductas saludables. El 

adecuado cumplimiento de cualquier prescripción terapéutica es una serie de tareas que requieren 

saber qué hacer, cómo hacer y cuándo hacer.  

Nieto, Abad, Esteban y Tejerina (2004) mencionan algunos aspectos fundamentales que 

influyen en la adherencia son los siguientes:    

1.  Los propios del individuo: situación familiar, entorno social, domicilio fijo, situación 

laboral, estado emocional, actitud y creencias. 

2.  La relación del individuo con la enfermedad: aceptación de ésta, expectativas de vida, 

evolución de la enfermedad y calidad de vida.  

3.   Las características del régimen terapéutico: número de tomas al día, número de 

unidades, efectos adversos, tolerancia, complejidad, interferencia con los hábitos del 

paciente.  

4.  La relación del paciente con el equipo asistencial: soporte, ayuda, comprensión, 

facilitación, consejos, información. 
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El proceso de adherencia es complejo debido a que involucra diversos comportamientos 

terapéuticos como la búsqueda de atención médica, conseguir el medicamento recetado, tomar la 

medicación de forma apropiada, cumplir con las consultas de seguimiento y realizar 

modificaciones en el estilo de vida como higiene, autocuidado, alimentación, ejercicio, entre otros 

(Ramos, 2015). 

Dentro de los aspectos psicológicos considerados en la adherencia al tratamiento se 

encuentran los siguientes (Nieto, Abad, Esteban & Tejerina, 2004).  

1. El médico debe emitir un diagnóstico claro y comprensible para el paciente, lo cual 

genera confianza en seguir sus prescripciones. 

2. La percepción del paciente frente a los costes/beneficios de seguir el tratamiento. 

3. La preparación cultural. 

4. Locus de control del paciente, la adherencia es mayor con un locus de control interno. 

5. Variables cognitivas de personalidad como las creencias sobre la salud, ya que estas 

variables condicionan las respuestas de los pacientes al seguir las indicaciones médicas.  

6. El tipo de enfermedad y la gravedad. 

7. El grado de interacción médico-paciente. 

Por otra parte, mencionan que algunos factores que pueden determinar el incumplimiento 

terapéutico son: 

1. Ausencia de explicaciones concretas por parte del médico. 

2. Falta de preparación cultural y psicológica de la persona y el grado de comprensión del 

paciente de las indicaciones médicas (se estima que el 60% de los pacientes no 

comprenden las indicaciones médicas). 
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Martín-Alonso (2004) refiere que el proceso para producir la adherencia terapéutica es el 

siguiente:  

a) Aceptación convencida del tratamiento, refiriéndose a la relación entre paciente y 

profesional de salud en el establecimiento del tratamiento y una estrategia 

comportamental que garantice el cumplimiento y aceptación de éste.  

b) Cumplimiento del tratamiento, medida en la que la persona ejecuta todas las 

prescripciones médicas indicadas.  

c) Participación activa del paciente en buscar estrategias para garantizar el 

cumplimiento.  

d) Carácter volitivo de las acciones para el cumplimiento, referente a los esfuerzos 

que realiza la persona en la ejecución de las acciones para cumplir las 

prescripciones.  

Algunas recomendaciones para mejorar el cumplimiento terapéutico son que el médico use 

un lenguaje sencillo o comprensible para el paciente, explicar los efectos adversos del tratamiento 

y complicaciones, recalcar los beneficios a largo plazo, si no es posible lograrlo con el paciente, 

recurrir a sus familiares (Nieto et al., 2004). 

La falta de adherencia al tratamiento en las enfermedades crónicas se ha convertido en un 

grave problema de salud ya que el incumplimiento de las prescripciones genera costes al sector 

salud y costes personales importantes, en especial afecta en la calidad de vida que puede gozar la 

persona (Oblitas, 2010; Ramos, 2015).  

Conocer las razones por las cuales un paciente no se adhiere al tratamiento resulta esencial 

para diseñar y reorientar las intervenciones que buscan mejorar la adherencia a los tratamientos 
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(Varela, 2010). En pacientes con enfermedades crónicas las estrategias de intervención deben tener 

en consideración la red de apoyo del paciente e incorporar principalmente a la familia en la 

participación activa y responsable de la construcción del tratamiento (Ramos, 2015).   

Se han reportado dos métodos para la medición de la adherencia, un método directo y otro 

indirecto, el método directo se basa en medidas directamente observadas como la medición de 

niveles de medicamento o su metabolito en sangre y la medición de un marcador biológico en 

sangre. En cuanto al método indirecto se encuentra el uso de cuestionarios de autoinforme por 

parte de los pacientes, recuento de pastillas, medición de marcadores fisiológicos, entre otros. El 

más utilizado es el método indirecto debido a que son más sencillos, prácticos y económicos de 

usar, sin embargo, son menos confiables u objetivos que el método directo (López-Romero, 

Romero-Guevara, Parra y Rojas-Sánchez, 2016).  

1.3.1. Intervenciones psicológicas sobre adherencia al tratamiento en síndrome 

metabólico.  

En relación con la adherencia al tratamiento de pacientes con síndrome metabólico se han 

realizado diversos estudios que muestran como el seguimiento de indicaciones terapéuticas como 

la toma de medicamento, la modificación en la alimentación y el ejercicio presentan mejoras en el 

estado de salud del paciente (Martín et al., 2004).  

1.3.2. Intervenciones sobre el tratamiento no farmacológico en síndrome metabólico. 

El grupo de investigación del programa de prevención de la diabetes (1999, 2002) y 

Tuomilehto et al. (2001)  realizaron diversos estudios longitudinales con un seguimiento de 2 a 3 

años, donde dichas intervenciones estuvieron formadas por cuatro grupos, uno recibía una 

intervención basada en la modificación de estilo de vida con el objetivo de reducir al menos el 7 
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por ciento de peso del paciente, otro grupo únicamente recibió indicaciones básicas sobre ejercicio 

y alimentación, un tercero  llevaba tratamiento farmacológico con metformina y un grupo placebo, 

los resultados arrojaron que el seguimiento del grupo experimental sobre modificaciones en la 

alimentación y el ejercicio en pacientes con SM disminuye la incidencia de diabetes o la progresión 

de la tolerancia anómala de la glucosa a diabetes, así como complicaciones cardiovasculares. El 

grupo con tratamiento farmacológico con metformina disminuyó la incidencia de la diabetes, pero 

es menos eficaz que la intervención en modificación de estilo de vida (31% frente al 58%). 

La intervención realizada por Helmrich et al. (1991) basada en el ejercicio físico 

encontrado mejoras respecto a los niveles de colesterol HDL, disminución del VLDL 

(lipoproteínas de muy baja densidad), colesterol LDL, presión arterial y de la insulinoresistencia 

beneficiando la función cardiovascular.  La intervención realizada por Pan et al. (1997) por su 

parte refiere que la actividad física con un gasto de 500 kcal semanales reduce la incidencia de 

diabetes (6%) en pacientes con SM y su efecto es mayor cuando se realiza la intervención tanto en 

la alimentación como en el ejercicio (31-46%).  

Sarwer et al. (2013) realizaron un ensayo controlado aleatorio de 2 años para evaluar el 

impacto de una intervención basada en la pérdida de peso, donde 390 hombres y mujeres con 

criterios de obesidad y SM fueron asignados a tres grupos con intervenciones de intensidad 

variable, el primero de cuidado habitual que recibieron visitas trimestrales con su proveedor de 

salud, el segundo de condición de asesoramiento breve de estilo de vida con visitas trimestrales y 

breves sesiones mensuales con entrenadores de estilo de vida que proporcionaron asesoramiento 

conductual de control de peso y el tercer grupo de asesoramiento breves mejorada que recibían 

visitas trimestrales, asesoramiento breve sobre estilo de vida en combinación con el reemplazo de 

comidas y medicamentos para bajar de peso. Los resultados mostraron que seis meses después del 
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inicio de tratamiento se presentó una pérdida de peso promedio de 3.9 ± .30 kg, la cual se mantuvo 

en el mes 24 cuando los participantes habían perdido el 3% de su peso, reportando que la pérdida 

de peso mejora significativamente la calidad de vida.  

Lau, Yu y Woo (2015) realizaron un estudio para demostrar la eficacia de una intervención 

de 12 semanas basada en ejercicio de Hatha Yoga de 60 minutos con 173 pacientes, 87 en el grupo 

de la intervención y 86 al grupo control donde se les solicitó que no hicieran algún tipo de ejercicio 

durante la intervención, el grupo de yoga logró una mayor disminución en la circunferencia de la 

cintura, glucosa en ayunas y triglicéridos en comparación con el grupo control, lo cual demuestra 

que una intervención de 12 semanas de ejercicio Hatha Yoga mejora los perfiles de riesgo 

metabólico y la calidad de vida relacionada con la salud en adultos con SM.  

Kalter-Leibovici et al. (2010) ejecutaron un estudio realizado en mujeres árabes con 

obesidad con uno o más componentes del SM fueron sometidas a una intervención de cambio de 

estilo de vida intensivo de 12 meses con 100 participantes donde recibieron 11 sesiones de 

orientación individual y 11 grupales con una nutrióloga, y 22 sesiones grupales de actividad física 

y un grupo con intervención moderada (control) con 101 participantes que tuvieron tres sesiones 

de asesoramiento individual y dos sesiones grupales con la nutrióloga y no tuvieron actividad física 

guiada. Los resultados mostraron disminución de circunferencia de cintura en 5.4 cm, 3.0 mg/dL 

de glucosa en plasma en ayunas y 4.5 mg/dL en niveles de triglicéridos en comparación con el 

grupo de intervención moderada con una reducción de 3.1 cm de circunferencia de cintura, 

aumento promedio de 1 mg/dL en glucosa plasmática y 5.8 mg/dL en niveles de triglicérido. La 

prevalencia del SM disminuyó en un 4.0% en el grupo de intervención intensivo y aumentó en un 

5.2% en el grupo de intervención moderada.  
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Cezzaretto (2010) realizó un estudio para comparar la efectividad de una intervención de 

trabajo interdisciplinario intensivo de cambio de hábitos de vida con abordaje psicoeducativo (II) 

a una intervención tradicional (IT) con el objetivo de mejorar el control metabólico y la calidad de 

vida, la muestra de 177 participantes fue asignada al azar a los grupos de IT o II. El grupo de IT 

recibió consultas médicas trimestrales y el grupo de II además de estas, participo en 13 sesiones 

de grupos psicoeducativos para cambios en hábitos alimentarios y actividad física por 9 meses. 

Los resultados mostraron que en ambas intervenciones hubo mejora significativa del IMC, 

circunferencia abdominal y colesterol HDL, sin embargo, después de 9 meses los participantes del 

grupo II redujeron la presión arterial y la glucemia, así como un cambio significativo en la 

percepción de la calidad de vida. Kanaya et al. (2014) compararon el efecto de una intervención 

sobre ejercicio basada en estiramientos versus una de yoga restaurativa, 135 participantes fueron 

asignados aleatoriamente a ambos grupos, a estos les brindaron asesoramiento sobre el estilo de 

vida y una serie de clases grupales de 90 minutos en un periodo de intervención de 24 semanas y 

el periodo de mantenimiento de 24 semanas, a los 12 meses la cifras de glucosa en ayunas 

disminuyó más en el grupo de yoga que en el de estiramiento, sin embargo, no hubo otras 

diferencias significativas entre los grupos, concluyendo que la intervención de yoga fue 

ligeramente mejor que la intervención en estiramiento.  

Estudios sobre el plan alimenticio en personas con SM han demostrado que el uso de dietas 

con bajo contenido de carbohidratos mejoran sensibilidad a la insulina, ayudan a controlar el peso, 

la presión arterial y reducir el riesgo cardiovascular (Feinman & Volek, 2008).  

Bradley et al. (2009) realizaron un estudio para comparar el efecto de las dietas bajas en 

carbohidratos (60% de grasa, 20% de carbohidratos) a las dietas bajas en grasas (20% de grasa, 

60% de carbohidratos) encontrando que tienen efectos similares en cuanto a la reducción de la 
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resistencia a la insulina, pérdida de peso y el riesgo cardiovascular. Van Dijk et al. (2009) hicieron 

un estudio para comparar los efectos de una intervención basada en alimentación de ácidos grasos 

saturados (SFA) a una dieta con ácidos grasos mono-saturados (MUFA) durante 8 semanas. Como 

resultados obtuvieron que la dieta SFA resultó tener una mayor expresión de los genes implicados 

en los procesos de inflamación en el tejido adiposo, sin cambios a la sensibilidad a la insulina a 

diferencia de la dieta MUFA con un perfil de expresión génica más antiinflamatorio, con 

disminución en concentraciones séricas de colesterol LDL y un aumento en el contenido de ácido 

oleico en plasma y tejido adiposo.  

Martín et al. (2004) refieren que la realización de estudios clínicos controlados basados en 

la modificación del estilo de vida disminuye los factores de riesgo asociados al síndrome 

metabólico, por tanto, este tipo de intervenciones ayuda a disminuir la morbilidad y mortalidad de 

este padecimiento.  

1.3.3. Intervenciones cognitivo-conductuales sobre la adherencia a la alimentación y 

ejercicio en síndrome metabólico. 

La terapia conductual y cognitiva permiten instaurar cambios de comportamiento respecto 

a la ingesta diaria de alimentos y el grado de actividad física que se realiza y mantener estos 

cambios a largo plazo (Dalle Grave et al., 2010). Dentro de la literatura se han realizado estudios 

del uso de la terapia cognitivo conductual sobre el síndrome metabólico y la adherencia a la 

modificación del estilo de vida, algunos de ellos dan importancia al factor de riesgo obesidad y 

buscan la disminución de peso. A continuación, se presentan algunos de ellos en la Tabla 5. 



Tabla 5 

Intervenciones cognitivo-conductual sobre la adherencia en síndrome metabólico 

Autores 
año 

Objetivo Población  Intervención Mediciones Resultados 

Candelaria 
Martínez, 
García 
Cedillo & 
Estrada 
Aranda/ 
2016 

Evaluar los 
resultados de 
una 
intervención 
para aumentar 
la adherencia 
terapéutica en 
mujeres con 
sobrepeso y 
obesidad por 
medio de la 
entrevista 
motivacional 
(EM) y terapia 
breve centrada 
en soluciones 
(TBCS-CC) 

16 mujeres, 
grupo de 
intervención 
n=10, grupo 
control n=6, 
muestreo no 
probabilístico 
por 
conveniencia, 
criterios 
sobrepeso u 
obesidad que 
estuvieran 
recibiendo 
tratamiento 
nutricional para 
bajar de peso  

El estudio contó con 
3 fases: diagnóstica 
(aplicación de 
instrumentos 
adherencia), 
intervención (8 
sesiones, 2 de EM y 
6 de TBCS-CC, 
evaluación 
(aplicación de 
instrumentos 
adherencia) 

-Cuestionario para la 
evaluar la adherencia 
terapéutica Martín-
Bayarre-Grau (MBG) 
-Cuestionario de 
adherencia a dieta y 
ejercicio 

-Cuestionario de 
sobreingesta alimentaria 
(OQ) 

Tendencia a aumentar la adherencia 
en las mujeres del grupo de 
intervención, las cuales también 
mostraron mayor implicación 
personal y percepción de apoyo 
social. 

Alves 
Bianchini 
et al./ 
2013 

Analizar los 
efectos de un 
programa 
multidisciplina
r de 

69 adolescentes 
obesos entre 10 
y 18 años, grupo 
de intervención 

Intervención 
multidisciplinar de 
16 semanas para 
modificación de 
hábitos alimenticios 

Peso, altura, índice de 
masa corporal (IMC), 
circunferencia de cintura 
(CCi) y circunferencia de 
cadera (CCa) 

Reducción en la prevalencia de SM 
en GI (- 35,8 % para género 
masculino y - 8,7 % para 
femenino), se mantuvo el valor en 
el GC y aumentó en los niños del 
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tratamiento de 
la obesidad 
sobre los 
factores de 
riesgo del SM 
en niños 
prepúberes, 
púberes y 
adolescentes 
de acuerdo con 
el género. 

(n=37) y grupo 
control (n=32) 

y ejercicio, basada 
en una terapia 
cognitivo-conductual 
(autobservación, 
autocontrol, imagen 
corporal, 
automotivación, 
habilidades sociales, 
orientación sobre 
aspectos 
nutricionales y 
actividad física, citas 
médicas)   

Composición corporal 
(masa grasa relativa, 
absoluta y masa magra)  
Estudios sobre glucemia, 
insulinemia, colesterol 
total y sus fracciones (c-
HDL, c-LDL y c-VLDL), 
triglicéridos, presión 
arterial sistólica y 
diastólica y el consumo 
máximo de oxígeno. 

GC (+ 11,1 %). En relación con 
dislipidemias, hubo una reducción 
en el GI para ambos géneros (- 7,2 
% para el masculino; - 17,4 % para 
el femenino), y para el GC se 
observó aumento para el masculino 
(+ 22,2 %) y femenino (14,3 %). 
Las niñas del GI tuvieron mejoras 
significativas para las variables 
índice de masa corporal, 
circunferencia de cintura y cadera, 
y sensibilidad a la insulina, que no 
fueron observadas en el género 
masculino del GI, que presentaron 
aumento de masa magra. 

García-
Silva et 
al./ 2018 

Eficacia de 
TCC en la 
adherencia a la 
dieta 
mediterránea 
en pacientes 
con SM  

79 pacientes con 
SM, grupo 
experimental 
[GI] (n=48) y 
grupo control 
[GC](n=31) 

GI, 12 semanas de 
intervención en TCC 
formada por técnicas 
de psicoeducación, 
TREC, solución de 
problemas, 
autocontrol, 
habilidades sociales, 
entre otros. 
GC, taller estilo de 
vida saludable 

Medidas antropométricas, 
bioquímicas, psicológicas 
y de estilo de vida antes y 
después de la intervención 
a los 3 y 6 meses. 

Diferencias significativas entre 
grupos en circunferencia de cintura, 
triglicéridos y adherencia a la dieta 
al término de la intervención y a los 
3 y 6 meses.  
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Sováriová 
& 
Hrehová/ 
2014 

Evaluar el 
impacto de la 
educación en 
pacientes 
adultos que 
cumplen con 
los criterios 
para el 
síndrome 
metabólico 
(EM) en su 
estilo de vida 

56 pacientes 
recibieron 
educación 
individual, 46 
terminaron el 
seguimiento de 
3 meses  

Intervención basada 
en educación con 
sesiones individuales 
de 60 minutos, se 
usaron técnicas de 
autocontrol y control 
de estímulos.  

Cuestionario estandarizado 
del perfil de estilo de vida 
que promueve la salud 
(Walker, Sechrist y 
Pender, 1987) 
Medidas antropométricas, 
presión arterial y 
laboratorios seleccionados.  
Registros de monitoreo de 
alimentación y ejercicio.  
 

Aumento del consumo de frutas, 
verduras, cereales integrales y 
disminución de consumo de carne 
procesada, azucares y alimentos 
con almidón, mejora de presión 
arterial, en las mujeres cambios 
significativos en circunferencia de 
cintura, niveles de colesterol, 
niveles de glucosa.  

Sierra- 
Murguía, 
Vite- 
Sierra & 
Torres- 
Tamayo/ 
2014 
 

Evaluar la 
efectividad de 
una 
intervención 
cognitivo 
conductual 
grupal en la 
pérdida de 
peso y calidad 
de vida antes 
de la cirugía 
bariátrica.  

9 pacientes con 
obesidad 
mórbida 
candidatos de 
cirugía 
bariátrica, sin 
comorbilidades 
psiquiátricas 

Intervención 
psicológica grupal  

Inventario de Calidad de 
Vida y Salud 
([INCAVISA], Riveros, 
Sánchez-Sosa y Del 
Águila, 2009) 
IMC y peso  
Mini International 
Neuropsychiatric 
Interview (MINI: Sheehan 
et al. 1992) 

Pérdida de peso promedio de 5.7 kg 
en cinco semanas, disminución del 
IMC. Mejora en percepción 
corporal y actitud al tratamiento  
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Los estudios citados concluyen en que el uso de la terapia cognitivo conductual 

favorece la adherencia a la modificación del estilo de vida en cuanto a la dieta o el ejercicio, 

además de mejorar algunos parámetros de los factores de riesgo asociados al SM.  Cuando 

mayor es la pérdida de IMC, mayores son las mejoras metabólicas (Dalle Grave et al., 2010; 

Weber y Wyne, 2006). 

Por su parte, otros autores refieren que el uso de la terapia conductual (autocontrol, 

establecimiento de metas, modelado, automonitoreo, control de estímulos y sustitución de 

comportamientos) ayuda a la disminución del 10% de peso inicial, sin embargo, estas 

reducciones son difíciles de mantener y se sugiere el uso de un enfoque basado en el cambio 

conductual y cognitivo (solución de problemas y reestructuración cognitiva) para mejorar los 

resultados a largo plazo (Dalle Grave et al., 2011; Frabricatore, 2007; Perri et al., 2001). 

Estudios han demostrado que intervenciones dos veces al mes mantiene la pérdida de peso a 

largo plazo (Dalle Grave et al., 2010). 

1.4. Concepto de calidad de vida 

El concepto de calidad de vida tiene muchas definiciones por su amplio uso en 

diferentes ámbitos, por tanto, tener criterios únicos para poder definirla resulta difícil. La 

relación con palabras como satisfacción, bienestar, multidimensional, objetivo/subjetivo dan 

un marco común a sus diversas definiciones, donde la calidad de vida puede definirse como 

el nivel percibido de bienestar derivado de la evaluación que realiza cada persona de 

elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida, la medición se realiza 

en forma de autorreporte y se enfoca en la evaluación que la persona hace de su bienestar y 

satisfacción (Urzúa & Caqueo, 2012).    
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Una de las definiciones más integradoras de la calidad de vida, es la propuesta por la 

OMS (como se citó en Shwartzmann, 2003) en 1966 en el Foro mundial de salud. Define la 

calidad de vida como la percepción que tiene un individuo de su lugar en la existencia, en el 

contexto de cultura y del sistema de valores en el que vive y en relación con sus expectativas, 

sus normas y sus inquietudes. Según el grupo de trabajo de la OMS el concepto está influido 

por la salud física de la persona, su estado psicológico, el nivel de independencia, las 

relaciones sociales, creencias religiosas, así como su relación con el entorno. Diez factores 

que influyen en el nivel global de la calidad de vida son los sentimientos positivos, 

actividades de la vida diaria, energía, fatiga, sentimientos negativos, capacidad de trabajo, 

autoestima, actividades de ocio, relaciones personales, dolor, disconfort, sueño y descanso 

(Nieto, Abad, Esteban & Tejerina, 2004).  

El modelo establecido por la OMS sobre la calidad de vida considera las siguientes 

medidas:  

1. Subjetivas. Recoger la percepción de la persona involucrada.  

2. Multidimensionales. Relevar diversos aspectos de la vida del individuo, en los 

niveles físico, emocional, social, interpersonal, entre otros. 

3. Incluir sentimientos positivos y negativos. 

4. Registrar la variabilidad en el tiempo. La edad, la etapa vital que se atraviesa 

(niñez, adolescencia, adultez, adulto mayor), el momento de la enfermedad 

que se cursa, marcan diferencias importantes en los aspectos que se valoran 

(Shwartzmann, 2003).  

La evaluación de la calidad de vida se ha centrado desde dos enfoques, el enfoque 

cualitativo con la práctica de la escucha de la experiencia de la persona y el enfoque 
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cuantitativo en el que buscan operacionalizar el concepto desde diferentes indicadores 

sociales (condiciones externas relacionadas con el entorno como la salud, el bienestar social, 

amistad, educación, entre otros), psicológicos (reacciones subjetivas a la presencia o ausencia 

de experiencias vitales) (Gómez y Sabeh, 2000).  

Desde el enfoque cuantitativo la medición de la calidad de vida se obtiene del análisis 

de las respuestas de los individuos a un cuestionario estandarizado (instrumento) que cuentan 

con las propiedades de confiabilidad y validez y comprende indicadores formados por ítems 

o preguntas con niveles de respuesta categorizados en escalas (Pane et al., 2006).  

La especificidad de la evaluación de la calidad de vida en áreas concretas de las 

personas permitió el desarrollo de conceptos secundarios como la calidad de vida en la salud 

(Urzúa & Caqueo, 2012).  

1.4.1. Calidad de vida en la salud. 

Shumaker & Naughton, 1995 (como se citó en Urzúa, 2010) señalan que la calidad 

de vida relacionada con la salud es la evaluación subjetiva de la influencia del estado de salud 

actual, el cuidado de la salud y las actividades promotoras de la salud, en la habilidad para 

alcanzar o mantener un nivel de funcionamiento general que permita seguir las metas 

valoradas de vida y que esto se refleje en su bienestar general. 

La calidad de vida relacionada a la salud se refiere al nivel de bienestar derivado de 

la evaluación que la persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el impacto 

que en estos tiene su estado de salud. El termino calidad de vida en la salud tiene el interés 

de evaluar la calidad de los cambios como resultado de intervenciones médicas y se limita a 

la experiencia que el paciente tiene de su enfermedad como los cuidados médicos y el 
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impacto de la enfermedad en su vida diaria (Urzúa, 2010). Muchas enfermedades conllevan 

a un deterioro en la calidad de vida, al verse afectada la vida laboral, social con las 

limitaciones de la enfermedad, el aumento de dependencia, cambio en las relaciones 

interpersonales y sociales y los frecuentes y prolongados ingresos al hospital (Riveros, 

Ceballos, Laguna y Sánchez-Sosa, 2005; García & Rodríguez, 2007). 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se utiliza como un indicador de 

evaluación fundamentalmente en las enfermedades crónicas en el correlato capacidad 

funcional y el bienestar, al considerar que en pacientes con similares criterios clínicos su 

nivel de bienestar logrado es diferente (Urzúa, 2010).  

La relación entre calidad de vida y el síndrome metabólico ha sido muy poco 

estudiada, los estudios realizados han demostrado que el síndrome metabólico está asociado 

con una baja calidad de vida afectando más a las mujeres que a los hombres y cuando este se 

asocia con otra condición como la depresión o diabetes. Estudios muestran que programas 

en modificación del estilo de vida pueden mejorar los parámetros metabólicos y la calidad 

de vida, sin embargo, esta evidencia debe confirmarse con la realización de estudios 

longitudinales (Saboya et al., 2016).  

Por otra parte, en personas con obesidad la calidad de vida es evaluada en aspectos 

como apoyo social, actividad física, ajuste psicológico, habilidades sociales, entre otros. 

Puesto que ellos presentan mayor dificultad para participar en eventos sociales y deportivos, 

tendencia a una vida sedentaria, un autoconcepto pobre respecto a su salud y escaso locus de 

control interno (poca sensación de tener influencia sobre su propia salud y su conducta) a 

comparación de las personas con peso normal (Ríos et al., 2008).   
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De acuerdo con Madrigal, Velandrino y Ruzafa (s/a) la evaluación de la calidad de 

vida relacionada a la salud de acuerdo con la OMS evalúa las siguientes dimensiones: 

 Funcionamiento físico, el grado en el que la salud limita las actividades físicas 

como el cuidado personal, subir escaleras, hacer esfuerzos moderados o 

intensos, entre otros.  

 Funcionamiento emocional, grado de sufrimiento psicológico, la falta de 

bienestar emocional, ansiedad y depresión que interfieren en las actividades 

diarias. 

 Funcionamiento social, grado en el que los problemas de salud interfieren con 

la vida social, la familia, amigos o vecinos.  

 Rol funcional, grado en el que la salud interfiere en el trabajo, actividades 

diarias. 

 Funcionamiento cognitivo, grado en el que problemas cognitivos interfieren 

en la vida diaria.  

 Percepción de salud general y de bienestar, valoración personal de la salud 

que incluye la salud actual, perspectivas y resistencia a enfermar. 

  Síntomas específicos de cada enfermedad.  

Los instrumentos de evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud se 

clasifican en dos grupos los instrumentos genéricos y los específicos, los genéricos contienen 

puntajes globales, perfiles de salud y medidas de utilidad, se utilizan en diferentes tipos de 

enfermedad, pacientes y permiten comparar el impacto de las enfermedades, los específicos 

evalúan síntomas, funciones y/o enfermedades (Lugo, García & Gómez, 2006).     
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El Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) es un instrumento tanto genérico 

y especifico que puede evaluar el impacto de la pérdida de la salud bajo cualquier condición, 

tiene el objetivo de medir la calidad de vida de pacientes con diferentes condiciones tanto en 

enfermedades crónicas como agudas y es sensible al efecto de las intervenciones. Este 

instrumento incorpora la percepción del paciente sobre la relación con el personal de salud y 

la intervención clínica. El InCaViSa evalúa la CVRS en doce áreas, preocupaciones, 

desempeño físico, aislamiento, percepción corporal, funciones cognitivas, actitud ante el 

tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana, familia, redes sociales, dependencia médica, 

relación con el médico y una escala visual análoga de bienestar y salud, así como un apartado 

para comentarios generales sobre el padecimiento, ocurrencia de hechos recientes como 

estresores cotidianos o mayores u ocurridos en los últimos seis meses y una hoja de datos 

sociodemográficos (Riveros, Castro y Lara-Tapia, 2009; Riveros, Sánchez-Sosa y Del 

Águila, 2009). 

1.5.  Justificación  

Ante la necesidad de implementar estrategias de atención a pacientes con síndrome 

metabólico para disminuir su incidencia, sus parámetros y el doble riesgo de presentar 

enfermedad cardiovascular y/o diabetes mellitus tipo 2 en nuestra población, las 

intervenciones basadas en la modificación y establecimiento de conductas alimenticias 

adecuadas y ejercicio han demostrado ser eficaces (Cruz-Domínguez et al., 2015; Peña-Díaz, 

Pérez-Morales, Alcántara-Jurado & Hurtado-Ayala, 2016). Por ello, se propone la realización 

de una propuesta de intervención que busca establecer estos hábitos saludables, ya que esto 

forma parte del tratamiento no farmacológico de pacientes con SM y así mismo evaluar la 

percepción de calidad de vida relacionada con la salud antes y después de la misma. Al 



50 
 

convertirse el SM en un problema de salud en México se han creado servicios como la clínica 

de síndrome metabólico en el Hospital General de Atizapán donde se atiende a personas que 

lo presentan con los cuales se pueden implementar este tipo de intervenciones. 

1.6. Propuesta de intervención   

Estudios previos han demostrado la efectividad del uso de intervenciones cognitivo-

conductuales en la modificación del estilo de vida en la alimentación y el ejercicio en 

pacientes con síndrome metabólico o ante el factor de riesgo obesidad, favoreciendo la 

adherencia al tratamiento no farmacológico por parte del paciente.   

En este estudio se propone implementar un programa que retome información o 

materiales desarrollados ad hoc respecto al cuidado de la salud en la alimentación y el 

ejercicio de diferentes instituciones y profesionales de la salud, de manera que esta facilite la 

adquisición de competencias conductuales y los participantes logren aumentar la 

probabilidad de establecer nuevos hábitos alimenticios y de actividad física.  

Por tanto, este trabajo plantea realizar un estudio usando la propuesta de intervención 

de Valencia (2018), la cual hace uso de un material desarrollado para promover la ejecución 

de conductas saludables relacionadas con la alimentación sana y el ejercicio físico llamado 

Estilo de Vida Saludable: manual para el establecimiento de hábitos saludables propuesto por 

el Laboratorio de Ciencia y Comportamiento Humano de la Universidad de Sonora. Este 

material está dividido en dos módulos, el primero aborda la alimentación saludable y el 

segundo el ejercicio físico, cada módulo cuenta con información sobre cómo realizar estas 

conductas y prácticas efectivas para favorecer dichas conductas, por último, cuenta con un 

apartado de situaciones que dificultan la alimentación saludable y la actividad física, los 
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formatos de los ejercicios y los anexos. Este material hace uso de técnicas conductuales como 

el modelado y moldeamiento para establecer estas conductas y técnicas cognitivas como 

psicoeducación sobre alimentación saludable y ejercicio físico y solución de problemas ante 

las dificultades para su ejecución en diferentes ámbitos. Considerando también necesario en 

la intervención el uso de la técnica de autocontrol con el elemento control de estímulos para 

disminuir el riesgo de la no ejecución de las conductas. Se pretende que la intervención tenga 

efecto sobre la percepción de calidad de vida relacionada con la salud por tanto también esta 

será evaluada.  

1.7. Pregunta de investigación  

¿Cuál será el efecto de una intervención cognitivo conductual en el establecimiento 

de conductas relacionadas con la adherencia al tratamiento no farmacológico (alimentación 

y ejercicio) y la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con síndrome 

metabólico?  

1.8. Objetivos 

Objetivo general 

Evaluar el efecto de una intervención cognitivo conductual para favorecer el 

establecimiento de conductas relacionadas con la adherencia al tratamiento no farmacológico 

y calidad de vida en pacientes con síndrome metabólico.  

Objetivos específicos 

Objetivos de investigación  
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 Aplicar la intervención cognitivo conductual en pacientes que cumplan las 

características que se buscan para este estudio. 

 Medir el nivel de glucosa antes y después de la intervención y en el seguimiento. 

 Comparar el nivel de glucosa antes y después de la intervención y en el seguimiento.  

 Medir parámetros antropométricos como peso, circunferencia de cintura e IMC antes 

y después de la intervención y en el seguimiento  

 Comparar parámetros antropométricos como peso, circunferencia de cintura e IMC 

antes y después de la intervención y en el seguimiento.  

 Identificar la frecuencia de consumo de cada grupo de alimentos antes y después de 

la intervención y en el seguimiento.  

 Comparar la frecuencia de consumo de cada grupo de alimentos antes y después de 

la intervención y en el seguimiento.  

 Identificar la frecuencia de consumo de tipo de comidas (desayuno, comida, cena y 

colación) antes y después de la intervención y en el seguimiento.  

 Comparar la frecuencia de consumo de tipo de comidas (desayuno, comida, cena y 

colación) antes y después de la intervención y en el seguimiento.  

 Identificar la frecuencia de realización de ejercicio físico antes y después de la 

intervención y en el seguimiento.  

 Comparar la frecuencia de realización de ejercicio físico antes y después de la 

intervención y en el seguimiento.  

 Evaluar el efecto de la intervención cognitivo conductual para establecer las 

conductas de alimentación sana y el ejercicio físico relacionadas con la adherencia al 

tratamiento no farmacológico en pacientes con síndrome metabólico.   
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 Evaluar el efecto de la intervención cognitivo conductual sobre la calidad de vida 

relacionada con la salud. 

 

Objetivos de intervención  

 Enseñar al participante como realizar una alimentación saludable. 

 Enseñar al participante a realizar una rutina de ejercicio físico acorde a su 

condición de salud.  

 Enseñar al participante a proponer soluciones alternativas ante dificultades para 

la realización de alimentación saludable o ejercicio.  

1.9. Variables  

Para términos de este estudio a continuación se presentan la descripción de las 

variables.  

Variable independiente 

Intervención cognitivo conductual basada en técnicas de psicoeducación, modelado, 

moldeamiento, autocontrol (elemento control de estímulos) y solución de problemas 

(elementos conceptualización de problema y lluvia de ideas [soluciones alternativas]), 

formada por 4 sesiones semanales de 2 horas cada una.  

Variable dependiente  

En la Tabla 6 se muestran las definiciones conceptuales y operacionales de las 

variables dependientes.  
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Tabla 6 

Definiciones de las variables dependientes 

Definición Conceptual Definición Operacional 
Adherencia al tratamiento  

La Organización Mundial de la 
Salud (OMS, 2004) define la adherencia 
terapéutica como “el grado en que el 
comportamiento de una persona: tomar los 
medicamentos, seguir un régimen 
alimentario y ejecutar cambios del modo de 
vida, se corresponden con las 
recomendaciones acordadas de un prestador 
de asistencia sanitaria”. 

La evaluación de la adherencia al 
tratamiento en cuanto a la alimentación y el 
ejercicio se determinará con la medición del 
parámetro de glucosa capilar antes de la 
intervención (entrevista inicial), durante 
(sesiones) y en los seguimientos, al igual 
que parámetros antropométricos como la 
medición del peso, IMC y circunferencia de 
la cintura al inicio y final de la intervención 
y al final del seguimiento.   

El registro de conductas semanalmente por 
medio de un autorregistro que evalúa la 
frecuencia del consumo de grupo de 
alimentos, el tipo de alimento (desayuno, 
colaciones y cena) y frecuencia del 
ejercicio. 

Calidad de vida   
Evaluación subjetiva de la influencia del 
estado de salud actual, el cuidado de la salud 
y las actividades promotoras de la salud, en 
la habilidad para alcanzar o mantener un 
nivel de funcionamiento general que 
permita seguir las metas valoradas de vida y 
que esto se refleje en su bienestar general 
(Shumaker & Naughton, 1995 como se citó 
en Urzúa, 2010)  

La calidad de vida fue evaluada por medio 
de la aplicación del Inventario de Calidad de 
Vida y Salud (InCaViSa) desarrollado por 
Riveros, Sánchez-Sosa y Del Águila (2009) 
antes (pre-test), al terminar la intervención 
(post-test) y el seguimiento.   

1.10. Método 

1.10.1.  Diseño del estudio. 

Para llevar a cabo este trabajo se consideró la utilización de un diseño de series de 

tiempo o N=1, A-B con seguimiento de un mes el cual consiste en tomar una serie de medidas 

antes y después de la aplicación de una intervención. 
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1.10.2. Tipo de estudio. 

Es un estudio de tipo descriptivo donde se muestran los efectos de la intervención en 

las participantes.    

1.10.3. Participantes.  

Los participantes fueron seleccionados con un muestreo no probabilístico por 

conveniencia (Kerlinger & Lee, 2002) en el servicio de consulta externa de la clínica de 

síndrome metabólico del Hospital General de Atizapán (HGA) que cumplían con los criterios 

de diagnóstico de síndrome metabólico, cifras de glucosa capilar menores a 250 mg/dl, edad 

de entre 18 a 60 años, que saben leer y escribir, que no tenían criterios de hospitalización y 

que desearon participar de manera voluntaria en el proyecto. 

En un primer momento se obtuvieron 10 participantes, pero por dificultades de 

disponibilidad de tiempo sólo iniciaron la intervención 7 participantes y por problemas de 

salud del aplicador se pospuso la aplicación de la intervención y al retomar el estudio 

únicamente 3 participantes mujeres, decidieron y contaron con disponibilidad de tiempo para 

poder acudir a la intervención y el seguimiento.  

1.10.4. Materiales e instrumentos. 

Manual denominado Estilo de Vida Saludable: manual para el establecimiento de 

hábitos saludables (Ver Anexo 1) 

La intervención estuvo basada en el uso de este manual propuesto por el Laboratorio 

de Ciencia y Comportamiento Humano de la Universidad de Sonora, el objetivo de dicho 
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manual es favorecer la ejecución de conductas saludables relacionadas con la alimentación 

sana y el ejercicio físico. Este material está dividido en dos módulos, el primero aborda la 

alimentación saludable y el segundo el ejercicio físico donde se usa el programa de 

entrenamiento progresivo propuesto por Reynoso (2012), cada módulo cuenta con 

información sobre cómo realizar estas conductas y prácticas efectivas para favorecer dichas 

conductas, por último, cuenta con un apartado de situaciones que dificultan la alimentación 

saludable y la actividad física, los formatos de los ejercicios y los anexos.  

Entrevista inicial (Ver Anexo 2) 

Para la selección de los participantes se diseñó una entrevista inicial que proporciona 

información respecto a la edad, padecimientos, nivel de glucosa, circunferencia de la cintura, 

peso, talla, IMC. Se obtuvieron datos sobre el estilo de alimentación y ejercicio de las 

participantes como: 

 La ocurrencia o no de las conductas de alimentación o ejercicio. 

 La frecuencia de consumo de cada grupo de alimentos (verduras, frutas, 

cereales, leguminosas, leche, alimentos de origen animal, consumo de grasas, 

consumo de azucares y consumo de agua). 

 La frecuencia de la realización de ejercicio durante una semana.    

Autorregistro (Ver Anexo 3) 

 Es un formato de auto-reporte, para el registro y medición de las actividades diarias 

asociadas a la alimentación y ejercicio durante una semana tales como: 
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 Frecuencia de consumo de alimentos de cada grupo de alimentos (verduras, 

frutas, cereales, leguminosas, leche, alimentos de origen animal, consumo de 

grasas, azucares y agua). 

 Frecuencia del tipo de comida como desayuno, comida, cena y colaciones. 

 Frecuencia de realización de ejercicio físico.  

Otros materiales  

 Consentimiento informado  

 Formatos de ejercicios para las sesiones 

 Presentaciones para las sesiones de psicoeducación sobre hábitos saludables 

de alimentación y actividad física y ejercicios  

 Báscula  

 Glucómetro, lancetas, tiras reactivas, algodón y alcohol  

 Cinta métrica  

 Lap top  

 Plumas  

 Guía de alimentos para la población mexicana impresa  

Instrumento 

Instrumento de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) desarrollado por Riveros, 

Sánchez-Sosa y Del Águila (2009), este es un instrumento autoaplicable, con duración de 15 

a 20 minutos, formado por 57 reactivos que se responden en una escala tipo Likert con tres 

componentes cuantificables a) porcentual que va de 0% a 100%, b) semántico con seis 

opciones de respuesta que van desde “nunca” a “siempre” y c) visual sobre una recta continua 

con extremos de 0% (nunca) hasta (100%) siempre, a los reactivos se le asigna un valor que 
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va de 0 a 5 puntos (Garduño, Sánchez-Sosa y Riveros, 2010). El InCaViSa evalúa doce áreas 

de la calidad de vida y la salud; preocupaciones, desempeño físico, aislamiento, percepción 

corporal, funciones cognitivas, actitud ante el tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana, 

familia, redes sociales, dependencia médica, relación con el médico y una escala visual 

análoga de bienestar y salud, además de 11 preguntas que evalúan síntomas físicos y un 

apartado de datos sociodemográficos.  

En población mexicana este instrumento mostró adecuadas propiedades 

psicométricas de consistencia interna con valores de Alfa de Cronbach que oscilaron entre 

.9337 para el área de vida cotidiana y .6831 para la actitud al tratamiento, estabilidad 

temporal y validez concurrente con el OMS-QoL Brief, es útil para evaluar el efecto de 

intervenciones pre-post y seguimientos. Para su validación en México el instrumento se 

aplicó a tres grupos, un grupo de pacientes con padecimientos crónicos (n=172), uno con 

padecimientos agudos (n=129) y un control de sanos (n=114) en total 435 participantes, el 

análisis de rotación varimax sobre la estructura de la escala formada con 4 reactivos cada 

área explico el 68% de la varianza.  

1.10.5. Procedimiento.  

El estudio fue realizado en cuatro fases, selección de participantes, pre-evaluación 

(línea base), intervención y seguimiento que fueron realizadas de la siguiente manera como 

se muestra en la Tabla 7. 

 

 



59 
 

Tabla 7 

Estructura de la organización del estudio 

Fase Duración 
intervención 

Procedimiento Técnica de 
intervención 

Tema Mediciones 

1 Semana 0 Entrevista 
inicial/ Línea 

base 
 

  Medidas 
antropométricas, 

glucosa, autorregistro 

2 Semana 0  Línea base 
 

  Autorregistro 

3 Semana 1 Sesión 1 Psicoeducación, 
control de 
estímulos, 

modelamiento y 
moldeamiento 

Alimenta
ción sana 

Autorregistro, glucosa, 
InCaViSa 

 
Semana 2 Sesión 2 Autorregistro, glucosa 

 
Semana 3 Sesión 3 Psicoeducación y 

moldeamiento 
 

Ejercicio 
físico 

Autorregistro, glucosa 

Semana 4 Sesión 4 Solución de 
problemas 

Alimenta
ción y 

ejercicio 

Medidas 
antropométricas, 

glucosa, autorregistro, 
InCaViSa 

 
4 Semana 5 y 

6 
Seguimiento 1   Autorregistros, 

glucosa 
 

Semana 7 y 
8 

Seguimiento 2   Medidas 
antropométricas, 

glucosa, autorregistros, 
InCaViSa 

Nota: Medidas antropométricas se refiere al peso, circunferencia de cintura e IMC.   

A continuación, se describe el procedimiento:  

Fase 1. Selección de participantes 

La selección de participantes se realizó en la consulta externa de la clínica de 

síndrome metabólico del HGA, durante la consulta se identificaron a los pacientes que 

cubrían las características que se buscaban y se les aplicó una entrevista inicial con el objetivo 

de recabar información sobre sus hábitos de alimentación y ejercicio cotidianos antes de la 
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intervención, se obtuvieron datos del nivel de glucosa, circunferencia de cintura, estatura, 

peso, edad, padecimientos, nombre y número de contacto. Al terminar la consulta médica se 

les realizó la invitación para participar en el estudio, se explicaron los objetivos y la forma 

en cómo se realizaría la intervención, al mostrar interés y aceptar participar de forma 

voluntaria se leyó el consentimiento informado donde se explicó a detalle su participación, 

la confidencialidad de sus datos, los beneficios y riesgos de su participación, se resolvieron 

dudas y se invitó a firmarlo.   

Fase 2. Preevaluación (Línea base) 

Al aceptar participar el paciente y firmar el consentimiento informado se hizo entrega 

de un autorregistro para obtener datos sobre los hábitos alimenticios y de ejercicio antes de 

la intervención, se le explicó la forma en cómo debía ser llenado y se le pidió que lo llenará 

durante la semana y lo entregará la siguiente sesión.   

Fase 3. Intervención  

La intervención estuvo formada por cuatro sesiones con una duración aproximada de 

dos horas cada una, al inicio de cada sesión se hizo la medición de glucosa capilar y se revisó 

el autorregistro dejado de tarea para retroalimentar sobre las conductas alimentarias y de 

actividad física del paciente, de igual manera al final de cada sesión se entregaba el auto-

registro para ser llenado de tarea.  

Primera sesión 

Posterior a la revisión del autorregistro se aplicó el Inventario de Calidad de Vida y 

Salud (InCaViSa) para evaluar la percepción de la calidad de vida del paciente antes de la 
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intervención. Seguido, se realizó la presentación de la psicoeducación sobre educación para 

la salud: modificación de estilos de vida, se abordó el módulo 1 de alimentación saludable, 

se entregó la guía de alimentos para la población mexicana y se explicó el ejercicio 1, se 

modelaron ejemplos de cómo identificar las porciones de los alimentos y se entregó la hoja 

del ejercicio para que el participante escribiera las porciones adecuadas de los alimentos 

señalados, durante la sesión se brindaron algunos ejemplos de control de estímulos respecto 

alguna dificultad que mencionó el participante sobre el consumo de algún alimento o 

situación de su vida cotidiana que no le permitiera realizar una alimentación sana, en el 

ejercicio 2 de la sesión se le explicó y enseñó como calcular el Índice de Masa Corporal 

(IMC) y se dejó de ejercicio calcular su IMC. 

Segunda sesión  

Se continuó con el módulo 1 de alimentación saludable y se brindó psicoeducación 

sobre la creación de menús adecuados para el participante, se utilizó la herramienta de la 

calculadora de consumo diario de calorías propuesta por el IMSS (2017) y se siguieron las 

recomendaciones de consumo diario de porciones que sugiere el Instituto Nacional de Salud 

Pública o el IMSS de acuerdo al número de calorías que debe consumir cada persona, el 

ejercicio 3 consistió en la realización de un menú de un día, desayuno, colación, comida, 

colación y cena de acuerdo a las recomendaciones que sugieren estas instituciones, se modeló 

el ejemplo de cómo crear un menú y se pidió al participante que realizara su propio menú 

con el objetivo de moldear la forma en como puede ser su alimentación en su vida diaria de 

una forma más saludable, durante el ejercicio se realizaron ejemplos de control de estímulos 

de acuerdo a alguna de las dificultades que tenía el participante para llevar una alimentación 

sana.  
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Tercera sesión  

En esta sesión se inició con el módulo 2 actividad física, se brindó psicoeducación 

sobre los beneficios y los tipos de la actividad física, algunas pautas para antes de iniciar el 

ejercicio de forma segura y se explicó en que consiste el programa de entrenamiento 

progresivo propuesto por Reynoso (2012), se dieron ejemplos sobre cómo realizar 

aproximaciones sucesivas (moldeamiento) en la vida diaria del participante y se dejó de tarea 

poner en práctica la realización de ejercicio.   

Cuarta sesión  

En la cuarta sesión se abordó el apartado situaciones que dificultan la alimentación 

saludable y la actividad física, se realizaron elementos de la técnica de solución de problemas 

(conceptualización del problema y lluvia de ideas), se identificaron situaciones y las 

dificultades para seguir una adecuada alimentación y realizar actividad física y se 

propusieron soluciones alternativas para poder resolverlas. Posteriormente se aplicó el 

instrumento InCaViSa y se tomaron la medición de peso y circunferencia de cintura. Se 

entregaron dos autorregistros para ser llenados las dos siguientes semanas después de la 

intervención. 

Fase 4. Seguimiento  

Se realizó el seguimiento durante un mes posterior a la intervención; se citó a los 

participantes en dos ocasiones a las dos semanas posteriores a la intervención y a las cuatro 

semanas, en cada seguimiento se hizo medición de glucosa, se les entregaron autorregistros 

para que fueran llenados y entregados, esperando poder observar los efectos de la 

intervención. En la cuarta semana se tomaron medidas antropométricas y se aplicó 
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nuevamente el instrumento InCaViSa y se dio un reconocimiento y el agradecimiento por la 

participación en el estudio.  

1.10.6. Análisis estadístico. 

Se realizó el análisis descriptivo de los datos obtenidos para comparar las diferencias 

de la frecuencia y el porcentaje antes y después de la intervención y en el seguimiento y se 

usará el índice descriptivo de tendencia en los diseños N=1 (Chávez y Tron, 2012) respecto 

a la frecuencia del consumo de cada grupo de alimentos, del tipo de comida al día (desayuno, 

comida, cena y colaciones) y la frecuencia de ejercicio físico. Un análisis de las diferencias 

encontradas en las mediciones de la toma de glucosa, circunferencia de la cintura, peso e 

IMC y los resultados por áreas del instrumento InCaViSa con base a los puntos de corte de 

calidad de vida para población mexicana en participantes crónicos (Riveros, Sánchez Sosa & 

Del Águila, 2009).   

La tendencia se refiere a la dirección que pueden tomar los datos, donde los datos con 

tendencia hacia arriba muestran una tendencia positiva (aumento de la conducta) y los datos 

hacia abajo una tendencia negativa (disminución de la conducta). 

1.13. Resultados  

Las participantes que terminaron la intervención fueron 3 mujeres que cumplieron 

los criterios de selección, cada una acudió a todas las sesiones de la intervención y presentó 

los autorregistros semanales. A continuación, se muestran en la Tabla 8 los datos 

sociodemográficos y médicos recolectados de las participantes. 
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Tabla 8  

Datos sociodemográficos y médicos de las participantes 

Característica Participante 1 Participante 2 Participante 3 
Edad 56 años 52 años 45 años 
Sexo Femenino Femenino Femenino 

Escolaridad Primaria Primaria Licenciatura 
Ocupación Ama de casa Ama de casa Ama de casa 

Padecimientos -Hipertensión 20 
años 

-Síndrome 
Metabólico 4 años 

-Hipertensión y 
Síndrome Metabólico 4 

años 
 

Hipertensión y 
Síndrome 

Metabólico 1 año 

Procedimientos 
quirúrgicos 

 Histerectomía 24 años  

 

Estos son los resultados obtenidos en los niveles de glucosa, parámetros 

antropométricos, la alimentación, el ejercicio y la calidad de vida de cada una de las 

participantes durante el estudio.  

Participante 1 

El médico tratante en consulta refirió poca adherencia al tratamiento en el cambio 

de estilo de vida y asistencia con otros profesionales de la salud, la paciente menciona tener 

dificultades con su relación con los médicos por que la restringen mucho, además de haber 

intentado previamente bajar de peso, pero no lograrlo.  

Los resultados obtenidos en cuanto la glucosa de la paciente durante las mediciones 

en las sesiones son las siguientes.  
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Figura 1. Mediciones de los niveles de glucosa de la participante 1. Elaboración propia. 

 

De acuerdo con el horario de desayuno de la paciente y la toma de la medición de 

glucosa, ésta fue realizada 2 horas después del desayuno, por tanto, los niveles de glucosa 

capilar de la participante se encontraron en niveles adecuados al momento de las mediciones.  

En relación a los parámetros antropométricos como peso, circunferencia de cintura 

e IMC en esta participante se observó una disminución en los tres parámetros, como se 

muestra en la Tabla 9.  

Tabla 9 

Mediciones de los parámetros antropométricos de la participante 1 durante el estudio 

 Entrevista 
inicial 

Fin de 
intervención 

Seguimiento 

Circunferencia  139 135 133 
Peso 116 115.3 114.4 
IMC 48.9 48.6 48.2 

 

La reducción de peso de la participante fue de 1.6 kilogramos, 6 centímetros de la 

circunferencia de la cintura y una ligera disminución del IMC aun manteniéndose en un nivel 

de obesidad grado III donde la persona corre un riesgo aumentado severo a la salud.  
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Respecto al análisis de frecuencia y tendencia en las conductas relacionadas con la 

alimentación se encontró que la paciente incrementó el consumo de los siguientes grupos de 

alimentos saludables, verduras de un 42.8% al inicio de la intervención, al final de 95.2% y 

en el seguimiento 71.4%, leguminosas de 7.1% al inicio, a un 19% al final y un 17.8% en el 

seguimiento, alimentos de origen animal de un 57.1 al inicio, 95.2% al final, y 78.5% en el 

seguimiento. En el grupo de frutas aumentó su frecuencia de consumo al final de la 

intervención de un 35.7% a un 57.1%, pero disminuyó en el seguimiento a 17.8%. Respecto 

al grupo de cereales la paciente disminuyó su consumo de un 100% al inicio a un 85.7% al 

final de la intervención y aumento en el seguimiento a un 96.4%, sin embargo, refirió 

disminuir la cantidad de pan y tortillas y seguir las recomendaciones de porciones por cereal. 
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Figura 2. Frecuencia del consumo de alimentos saludables y línea de tendencia de consumo
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De acuerdo a las recomendaciones de alimentos a disminuir en los pacientes con 

SM,  el resultado obtenido con la participante fue la disminución del consumo de grasas de 

un 85.7%  al inicio, a un 71.4% al final de la intervención y un 78.5%  en el seguimiento. 

Aunque la participante mantuvo un porcentaje alto del consumo de grasas, refiere haber 

disminuido la cantidad de aceite con que guisaba y el consumo de aguacate como grasa. En 

el grupo de azúcares, la participante mantuvo su consumo de azúcares en 100% durante el 

estudio, al referir poner azúcar a su café con leche diariamente, pero evitar el consumo de 

pan dulce. 

 

Figura 3. Frecuencia del consumo de alimentos poco saludables y línea de tendencia 

 

En cuanto al grupo de bebidas la paciente refirió consumir leche diariamente durante 

el estudio con un porcentaje de 100% y en el consumo de agua un promedio de 0% del 
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consumo registrado ya que el criterio para poder registrar era cumplir con un mínimo de 2 

litros (8 vasos) de agua y la paciente refirió sólo lograr consumir 5-6 vasos al día. 

En cuanto al número de comidas al día se encontró  una estabilidad en la frecuencia 

del desayuno, comida y cena de 7 días a la semana durante el estudio y en las colaciones se 

logró un aumento  de 0% durante la intervención en la colación 1 que es entre el desayuno y 

la comida a un 47.6%, sin embargo, durante el seguimiento esta conducta tuvo una 

disminución a un 10.7%, en la colación 2 entre la comida y la cena sólo aumento de 0% al 

inicio a un 4.7% al final de la intervención y un 7.14% en el seguimiento.  

 

Figura 4. Frecuencia del consumo de colaciones a la semana 

La respuesta registrada sobre los días a la semana que la participante 1 realizó 

ejercicio se muestran a continuación.  

 

Figura 5. Frecuencia de realización de ejercicio a la semana y línea de tendencia 
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Los resultados de la participante muestran una línea de tendencia ascendente que 

indica el incremento de la ejecución de ejercicio físico (caminata) donde en la línea base la 

participante refirió no realizar ejercicio, es decir, un 0%, durante la intervención incrementó 

a 42.8% y en el seguimiento con un 46.4%.  

Sobre la evaluación realizada en la percepción de calidad de vida relacionada a la 

salud, los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 10.  

Tabla 10 

Puntuaciones obtenidas en el InCaViSa y nivel de calidad de vida percibida por área 

 Pre-test  Post-test  Seguimiento 

 Puntos Nivel Puntos Nivel Puntos Nivel 
Preocupaciones 4 Normal 5 Normal 4 Normal 
Desempeño físico 11 Baja 11 Baja 15 Normal 
Aislamiento  2 Normal 0 Muy alta 1 Alta 
Percepción corporal 2 Normal 6 Normal 3 Normal 
Funciones cognitivas 2 Muy alta 8 Normal 3 Alta 
Actitud ante el 
tratamiento 

0 Muy alta 2 Alta 1 Alta 

Tiempo libre 0 Muy alta 0 Muy alta 3 Normal 
Vida cotidiana 0 Muy alta 2 Normal 3 Normal 
Familia 20 Muy alta 20 Muy alta 20 Muy alta 
Redes sociales 20 Muy baja 20 Muy baja 20 Muy baja 
Dependencia médica 0 Muy alta 2 Muy alta 1 Muy alta 
 Relación con el 
médico 

0 Muy baja 1 Muy baja 0 Muy baja 

Nota: Los niveles de calidad de vida percibidos fueron obtenidos de los puntos de corte de 
pacientes crónicos en la validación del instrumento en población mexicana.  

 

La percepción de calidad de vida relacionada a la salud mejoró en el área de 

desempeño físico y aislamiento, se mantuvo muy alta en familia y dependencia médica, 

normal en preocupaciones y percepción corporal, muy baja en relación con el médico y redes 
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sociales, una percepción de calidad de vida de muy alta a alta en funciones cognitivas y 

actitud ante el tratamiento y a normal en tiempo libre y vida cotidiana.   

Cabe mencionar que la paciente refiere en el instrumento percibir su calidad de vida, 

salud en general actual y en comparación al año pasado como buena. Dentro de los 

acontecimientos que ocurrieron durante la intervención fue la enfermedad de un familiar 

cercano con quien vivía al inicio de la intervención, recaída durante la intervención y 

fallecimiento del mismo al terminar el seguimiento.  

Participante 2 

La paciente fue invitada a participar en el estudio al terminar su cita médica y acepta 

refiriendo que desea sentirse mejor respecto a su salud. 

Las mediciones de los niveles de glucosa de la participante 2 durante el estudio 

fueron los siguientes y se muestran en la Figura 6.   

 

Figura 6. Mediciones de los niveles de glucosa de la participante 2. Elaboración propia. 
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La toma de la medición de glucosa de la participante 2 fue realizada entre dos horas 

y media a tres después de su horario de desayuno, por tanto, las cifras de glucosa capilar 

durante el estudio muestran que los niveles de azúcar de la participante son ligeramente más 

altos de lo normal, pero se encuentran en niveles adecuados.  

Las mediciones de los parámetros antropométricos de esta participante muestran de 

igual manera una disminución en los tres parámetros y se muestran en la Tabla 11.  

Tabla 11 

Mediciones de los parámetros antropométricos de la participante 2 durante el estudio 

 Entrevista 
Inicial  

Final de 
intervención  

Seguimiento 

Circunferencia  114.5 113.5 112.5 
Peso 92.8 91.8 92 
IMC 38.1 37.7 37.8 

 

La participante 2 tuvo una ligera reducción de peso de 800 gramos, durante las 

sesiones mencionó que años anteriores había realizado diversos intentos por medio de dietas 

y asistencia con nutrióloga para reducir su peso, sin embargo, le era difícil conseguirlo y al 

descuidar su alimentación recuperaba o aumentaba de peso.  El IMC de la participante se 

sigue manteniendo en la clasificación de obesidad grado II con un riesgo aumentado a la 

salud como al inicio, aunque con una ligera disminución, así como 2 centímetros de la 

circunferencia de su cintura.  

En el caso de la participante 2 se logró obtener tres mediciones de línea base y 5 

semanas de seguimiento, a continuación, se muestran los resultados de la frecuencia de 

consumo de grupos de alimentos.  
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Respecto al consumo de alimentos saludables se encontró que la participante 

incrementó el consumo de verduras de un 61.9% al inicio, a un 80.9% al finalizar la 

intervención y 77.1% en el seguimiento, cereales de un 52.3% al inicio, a un 66.6% al final 

de la intervención y un 77.1% en el seguimiento, alimentos de origen animal de un 90.4% al 

inicio, disminuyó durante la intervención a un 61.9% y aumentó en el seguimiento 

nuevamente a 94.2%, en el grupo de frutas aumentó en la intervención  de 57.1% a un 66.6% 

y disminuyó en el seguimiento a 51.4% y las leguminosas disminuyó de un 66.6% a un 61.9% 

y en el seguimiento a un 60%.  La frecuencia del consumo de estos alimentos se muestra en 

la Figura 7.  

La participante disminuyó su consumo de grasas de un 61.9% en el inicio a un 52.3%  

al finalizar la intervención y en el seguimiento con un 42.8%,  así como el aumento del 

consumo de azúcares durante la intervención de 19% a 42.8% y  en el seguimiento disminuyó 

su consumo a un  17.1%.  La frecuencia del consumo de estos alimentos se muestra en la 

Figura 8.  
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Figura 7. Frecuencia de consumo de alimentos saludables y línea de tendencia de consumo 
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Figura 8. Frecuencia del consumo de alimentos poco saludables y línea de tendencia 

 

Sobre el consumo de líquidos la participante aumentó su consumo de agua de un 

47.6% al inicio a un 76.1 en la intervención y se mantuvo un 54.2% en el seguimiento y el 

consumo de leche aumentó de un 33.3% al inicio en la intervención a un 47.6% al finalizar 

y disminuyó en el seguimiento a un 20%. 

En cuanto al número de comidas,  se obtuvo un promedio de 6.7 veces a la semana 

del desayuno, 6.4 de comida, 5.7 de cena y 5 de colación 1, en la cual disminuyó de 57.1% 

al inicio a un 47.6% al final de la intervención y aumentó el consumo en el seguimiento a un 

97.1% y en la colación 2 mantuvo un promedio de 4.3 durante el estudio con una disminución 

durante el estudio de 52.3% a un 33.3% y un aumentó en el seguimiento a un 85.7%.  Aunque 

la participante refirió realizar colaciones antes de la intervención puede verse como aumenta 

y se mantiene la conducta en el seguimiento. 
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Figura 9. Frecuencia del consumo de colaciones a la semana 

El registro de la conducta sobre el ejercicio en la participante 2 al inicio de la 

intervención era de 61.9% y disminuyó durante la intervención a un 52.3% y en el 

seguimiento aumentó a un 94.2%.  

 

Figura 10. Frecuencia de realización de ejercicio a la semana y línea de tendencia 

 

Aunque la paciente refiere realizar ejercicio previamente a la intervención (clases 

de spinning o caminata), en ocasiones como la semana 1 de intervención refiere no acudir 

por problemas respiratorios y en la semana 3 por aumento de cifras de presión arterial.  
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La evaluación de calidad de vida de la participante 2 se muestra en la Tabla 12. 

Tabla 12 

Puntuaciones obtenidas en el InCaViSa y nivel de calidad de vida percibida por área 

 Pre-test  Post-test  Seguimiento 

 Puntos Nivel Puntos Nivel Puntos Nivel 
Preocupaciones 2 Normal 4 Normal 2 Normal 
Desempeño físico 17 Normal 18 Alta 15 Normal 
Aislamiento 3 Normal 0 Muy alta 1 Alta 
Percepción corporal 14 Muy baja 12 Muy baja 15 Muy baja 
Funciones cognitivas 10 Baja 5 Normal 11 Baja 
Actitud ante el 
tratamiento 

7 Normal 12 Muy baja 7 Normal 

Tiempo libre 0 Muy alta 3 Normal 2 Normal 
Vida cotidiana 0 Muy alta 3 Normal 1 Normal 
Familia 19 Normal 20 Muy alta 20 Muy alta 
Redes sociales 18 Muy baja 13 Normal 16 Normal 
Dependencia médica 10 Normal 8 Normal 8 Normal 
Relación con el 
médico 

4 Baja 4 Baja 4 Baja 

Nota: Los niveles de calidad de vida percibidos fueron obtenidos de los puntos de corte de 
pacientes crónicos en la validación del instrumento en población mexicana.  

 

La percepción de calidad de vida de la participante mejoró en las áreas de 

aislamiento de normal a alta, en familia de normal a muy alta y redes sociales de muy baja a 

normal, se mantiene en normal en preocupaciones, desempeño físico, actitud ante el 

tratamiento, dependencia médica, muy baja en percepción corporal, baja en funciones 

cognitivas y relación con el médico y pasa de muy alta a normal en vida cotidiana y tiempo 

libre. Los eventos reportados fueron problemas con esposo y de trabajo, sin embargo, su 

evaluación de calidad de vida y estado de salud actual es buena y muy buena respecto al año 

pasado. 

Participante 3 
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La participante 3 al momento del estudio tenía 45 años de edad, con escolaridad 

licenciatura, ama de casa, con diagnóstico de hipertensión hace un 1 año y síndrome 

metabólico, al invitarla al estudio muestra interés y decide participar.   

Las mediciones de los niveles de glucosa de la participante 3 durante el estudio son 

los siguientes.   

 

Figura 11. Mediciones de los niveles de glucosa de la participante 3 

Las mediciones de glucosa capilar de la participante 3 fueron tomados 3 horas 

después del horario de su desayuno, mostrando niveles adecuados.  

La medición de los parámetros antropométricos de la participante 3 se muestra en 

la Tabla 13. 

Tabla 13 

Mediciones de los parámetros antropométricos de la participante 3 durante el estudio 

 Inicio de 
intervención 

Final de 
intervención  

Seguimiento 

Circunferencia  103 102 97 
Peso 81.6 80 79 
IMC 35.3 34.6 34.1 
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Los resultados obtenidos por parte de la participante 3 en los parámetros 

antropométricos fue la reducción de 2.6 kilogramos, 6 centímetros de circunferencia de 

cintura y pasar de un IMC clasificado en obesidad grado II >35 a obesidad grado I donde el 

riesgo a la salud es aumentado pero moderado.  

En la alimentación del grupo de alimentos saludables la participante logró aumentar 

el consumo de verduras de un 28.5% al inicio, a un 80.9% en la intervención y un 100% en 

el seguimiento, frutas de un 28.5 al inicio, 38% en la intervención y 53.5% en el seguimiento, 

leguminosas de un 14.2% al inicio, a un 42.8% en la intervención y un 57.8% en el 

seguimiento y disminuyó el consumo de alimentos de origen animal de un 100% al inicio a 

un 52.3% en la intervención y un 75% en el seguimiento y el consumo de cereales de un 

100% al inicio a un 76.1% al final de la intervención y un 46.4% en el seguimiento. En la 

Figura 12 se muestra la frecuencia de consumo semanal.  

En cuanto a los alimentos poco saludables la participante disminuyó el consumo de 

grasas de un 100% al inicio, al final de la intervención a un 4.7% y en seguimiento aumentó 

nuevamente a 92.8% y respecto a los azúcares la participante igual disminuyó su consumo 

de un 100% al inicio a un 47.6% al final de la intervención a un 57.1% en el seguimiento. La 

frecuencia de consumo semanal se muestra en la Figura 13.  
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Figura 12. Frecuencia del consumo de alimentos saludables y línea de tendencia 
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Figura 13. Frecuencia del consumo de alimentos poco saludables y línea de tendencia 

 

En el consumo de líquidos la participante 3 incrementó tanto su consumo de agua y 

leche, en el consumo de agua aumentó de un 0% al inicio de la intervención a un 42.8% en 

la intervención, y a un 68.5% en el seguimiento, en el consumo de leche aumentó de 0% a 

28.5% tanto al final de la intervención como en el seguimiento.  

Al inicio de la intervención la participante refirió no consumir agua simple, ya que 

diariamente lo que consumía era refresco junto con su familia y agua con saborizante, lo cual 

fue modificado a partir de la intervención.   
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Figura 14. Frecuencia del consumo de líquidos y línea de tendencia 

 

En cuanto al número de comidas al día se encontró  una estabilidad en la frecuencia 

del desayuno y comida de 7 días a la semana, en la cena de 6 veces y en las colaciones se 

logró un aumento en la colación 1 de 0% a 33.3% al final de la intervención y un 67.8% en 

el seguimiento, en cuanto a la colación 2 esta aumentó de 0% al inicio a un 57.1% al final de 

la intervención y se mantuvo en un 75% de consumo.  
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Figura 15. Frecuencia del consumo de colaciones a la semana 

En la realización de ejercicio la participante refirió dificultades sobre el tiempo para 

poder hacerlo, sin embargo, después de la sesión 4 donde se abordaron las dificultades para 

poder hacer ejercicio la participante durante las dos primeras semanas del seguimiento inicio 

a hacerlo pero la conducta finalmente no se mantuvo en las últimas dos semanas de 

seguimiento.   

 

Figura 16. Frecuencia de realización de ejercicio a la semana y línea de tendencia 

En la Tabla 14 se muestran los resultados obtenidos de la aplicación del InCaViSa 

en la participante 3.  
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Tabla 14 

Puntuaciones obtenidas en el InCaViSa y nivel de calidad de vida percibida por área 

 Pre-test  Post-test  Seguimiento 

 Puntos Nivel Puntos Nivel Puntos Nivel 
 Preocupaciones 5 Normal 6 Normal 6 Normal 
Desempeño físico 7 Muy baja 11 Baja 11 Baja 
Aislamiento  4 Normal 4 Normal 3 Normal 
Percepción corporal 7 Normal 7 Normal 7 Normal 
Funciones cognitivas 11 Baja 9 Normal 9 Normal 
Actitud ante el 
tratamiento 

7 Normal 4 Normal 6 Normal 

Tiempo libre 4 Normal 4 Normal 7 Baja 
Vida cotidiana 4 Normal 4 Normal 5 Normal 
Familia 18 Normal 20 Muy alta 20 Muy alta 
Redes sociales 16 Baja 18 Muy baja 18 Muy baja 
Dependencia médica 7 Normal 4 Alta 3 Muy alta 
 Relación con el 
médico 

8 Normal 8 Normal 9 Normal 

Nota: Los niveles de calidad de vida percibidos fueron obtenidos de los puntos de corte de 
pacientes crónicos en la validación del instrumento en población mexicana. 

 

La percepción de calidad de vida de la participante mejoró en las áreas desempeño 

físico, funciones cognitivas, familia y dependencia médica, se mantuvo igual en 

preocupaciones, aislamiento, percepción corporal, actitud ante el tratamiento, vida cotidiana 

y relación con el médico y pasó de normal a baja en tiempo libre y de baja a muy baja en 

redes sociales. Dentro de los eventos reportados en los últimos siete meses la participante 

refirió la muerte de familiar y cambio de domicilio. La evaluación de calidad de vida y salud 

en general actual es buena y respecto al año pasado es muy buena.  

Finalmente, en la Tabla 15 se muestran algunos ejemplos de los resultados obtenidos 

de la cuarta sesión donde se abordan la técnica solución de problemas ante dificultades para 

hacer ejercicio o una alimentación sana.  



85 
 

Tabla 15 

Soluciones alternativas ante dificultades ante la alimentación y el ejercicio 

 Dificultades 
ante la 

alimentación 

Solución propuesta Dificultades 
ante el 

ejercicio 

Solución 
propuesta 

Participante 1 Invitan a una 
fiesta. 

Comer porciones 
moderadas y hacer 
más ejercicio. 

No tienes 
tiempo u 
olvidas hacer 
ejercicio. 

Designar tiempos 
para hacer 
ejercicio y buscar 
ejercicios para 
hacer en casa.  

Participante 2 Salir los fines 
de semana a 
comer con mi 
familia.  

Saber comer en 
porciones, comer 
menos cuando es 
comida chatarra y 
llevar una colación.  

No salir 
hacer 
ejercicio a la 
calle por 
enfermedad. 

Hacer ejercicio en 
la casa para no 
exponerse al 
clima.  

Participante 3 Invitación 
familiar a 
comer donde 
hay comida 
poco sana y 
abundante. 

Escoger comida 
sana, comer 
despacio y platicar 
para evitar comer 
proporciones 
grandes.  

Horarios 
complicados.  

Fijar un horario 
diario de 
actividades en el 
que incluya un 
tiempo para el 
ejercicio.  

 

1.12.Discusión y conclusión  

El presente trabajo tuvo el objetivo de evaluar el efecto de una intervención 

cognitivo conductual para favorecer el establecimiento de conductas relacionadas con la 

adherencia al tratamiento no farmacológico (alimentación y ejercicio) y la calidad de vida en 

pacientes con síndrome metabólico, usando la propuesta de la intervención educativa para la 

modulación de comportamiento prosaludable de Valencia (2018). 

La intervención estuvo formada por técnicas conductuales como modelamiento y 

moldeamiento de conductas de alimentación sana y ejercicio físico, ejemplos y ejercicios del 

elemento de autocontrol, control de estímulos, con el fin de buscar modificar 

comportamientos no deseados como consumo de alimentos poco saludables y técnicas 
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cognitivas como psicoeducación del estilo de alimentación saludable y realización de 

ejercicio físico y solución de problemas para enfrentar dificultades para realizar dichas 

conductas, las cuales, se ha demostrado tienen eficacia en la modificación de estilo de vida 

para mejorar la adherencia al tratamiento no farmacológico en pacientes con síndrome 

metabólico (Alves Bianchini et al., 2013; Candelaria et al., 2016; García-Silva et al., 2018; 

Sováriová & Hrehová, 2014), así como que la combinación de técnicas conductuales y 

cognitivas tienen un mejor efecto a largo plazo (Dalle Grave et al., 2011; Frabricatore, 2007; 

Perri et al., 2001). 

Si bien se han realizado estudios experimentales con una mayor muestra (Alves 

Bianchini et al., 2013; García-Silva et al., 2018; Sováriová & Hrehová,  2014), los diseños 

de estudio N=1 permiten demostrar como una intervención concreta produce un cambio en 

la conducta del participante, donde el individuo actúa como participante control en el 

establecimiento de la línea base y como participante experimental al realizarse la 

intervención (Kennedy, 2005) obteniendo repetidamente a lo largo del tiempo mediciones de 

la variable dependiente (Ato & Vallejo, 2007). 

En este estudio con diseño N=1 las tres participantes acudieron a todas las sesiones 

de la intervención y de seguimiento, aunque se presentaron dificultades en la aplicación de 

la intervención mostraron interés en participar y terminar, lo cual favoreció la obtención de 

los resultados en los registros, las mediciones de los parámetros antropométricos y las 

aplicaciones del instrumento InCaViSa. 

Los resultados obtenidos mostraron un efecto de la intervención en las participantes 

en los parámetros antropométricos, como la disminución de peso en las tres participantes, en 
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la participante 1 del 1.3% del peso inicial, en la participante 2 de 0.9% y en la participante 3 

de 3.2%, reducción de la circunferencia de cintura en la participante 1 y 3 de 6 cm y en la 

participante 2 de 2 cm, en cuanto al IMC la participante 1 y 2 se mantuvieron en la misma 

clasificación de obesidad que al inicio de la intervención pero este disminuyó, en la 

participante 3 se logró pasar de un grado de obesidad II a grado I, disminuyendo el riesgo a 

la salud según la clasificación señalada por la OMS (2000).    

De acuerdo a lo encontrado con la literatura la modificación del estilo de vida en la 

alimentación y ejercicio en personas con síndrome metabólico reduce significativamente la 

circunferencia abdominal o grasa visceral, así como otros parámetros metabólicos como 

aumento de la sensibilidad de la insulina, la tolerancia a la glucosa, disminución de cifras de 

presión arterial, entre otros (Carrillo, Sánchez & Elizondo, 2006; Moreno, Zugasti & 

Jiménez, 2009). A pesar de que únicamente en este estudio se registraron los parámetros 

antropométricos de peso, circunferencia de cintura e IMC, las tres participantes mostraron 

una disminución de los mismos.  

Y aunque el decremento del peso en las participantes fue mejor a lo encontrado en 

otros estudios cuyo objetivo se centra la reducción de peso a través de la modificación de la 

alimentación y el ejercicio como el 7% reducción de peso inicial con seguimiento de 2 a 3 

años en el estudio de Tuomilehto et al. (2001), perdida  de 3.9 ± .30 kg en el seguimiento a 

6 meses y el 3% a 24 meses en el estudio de Sarwer et al. (2013), el objetivo de este estudio 

se centró en la adherencia a la modificación de la alimentación y el ejercicio, sin embargo, 

se evidencia su eficacia para mostrar efectos sobre estos parámetros en personas con 

síndrome metabólico u obesidad, como es esperado en este tipo de intervenciones (Albornoz 

& Pérez, 2012; Martín, García & Fonseca, 2004). 
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En cuanto a la alimentación, pese a que se encontró que no existe un tratamiento 

específico en la alimentación para el síndrome metabólico, los pacientes deben adherirse a 

recomendaciones como el consumo de verduras y frutas, la disminución del consumo de 

grasas, en particular las saturadas y las trans, los azúcares refinados y bebidas azucaradas y 

un aporte adecuado de alimentos de origen animal, vitaminas, minerales y cereales (Albornoz 

y Pérez, 2012; Moreno, Zugasti & Jiménez, 2009), donde el efecto de la intervención se pudo 

evidenciar en la modificación del consumo de verduras en las tres participantes con un 

aumento en el seguimiento del 28.6% en la participante 1, un 15.5% en la participante 2 y un 

71.5% en la participante 3, aumento del consumo de frutas en la participante 3 del 25%  y 

disminución en la participante 1 de 17.9% y en la participante 2 de 5.4%. En el consumo de 

grasas se vio un efecto de disminución con la ligera disminución en la participante 1 de 7.2%, 

en la participante 2 de 19.1% y en la participante 3 de 7.2%, en el consumo de azúcares la 

participante 1 se mantuvo con 100% durante el estudio pero mostró un efecto de disminución 

en la participante 2 un 1.9% y en la participante 3 un 42.9%. Lo cual sugiere que la 

intervención favorece la adherencia a conductas de alimentación saludable recomendable 

para pacientes con SM.  

Otro de los aspectos de la alimentación saludable es la distribución del consumo de 

alimentos a lo largo del día con comidas de 5 a 6 veces (tres comidas y dos o tres colaciones) 

lo cual puede depender el nivel de actividad física realizada por la persona (Albornoz & 

Pérez, 2012; Moreno et al., 2009). Los resultados obtenidos de la intervención en donde se 

enseñó a los participantes por medio de ejercicios de modelado de alimentación diaria de tres 

comidas y dos colaciones y moldeamiento donde ellos aprendieron a planear su propia 

alimentación diaria con el aporte calórico recomendado para cada una, los resultados 
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obtenidos muestran un efecto en el consumo de las colaciones ya que en la participante 1 ésta 

aumentó su consumo de 0% a 47.6% en la colación 1 (entre el desayuno y la comida) en la 

intervención pero disminuyó al 10.7% en el seguimiento, en la colación 2 sólo aumento el 

4.7% en la intervención y en el seguimiento el 7.1% , por parte de la participante 2 hubo un 

aumento de consumo del 40% en la colación 1 y 33.4% en la colación 2 en el seguimiento y 

en la participante 3 un aumento de 60.7% en la colación 1 y el 75% en la colación 2 de igual 

forma en el seguimiento, evidenciando el efecto de la intervención a incrementar o favorecer 

el establecimiento del consumo de colaciones, donde se enseñó a los participantes a hacer 

colaciones saludables y no favorecer el picoteo.     

Los resultados de las participantes en cuanto a la realización de ejercicio muestran un 

aumento en las participantes con el 46.4% en el seguimiento en la participante 1 la cual no 

realizaba alguna actividad física y en la participante 2 con un aumento del 32.3% en el 

seguimiento. En el caso de la participante 3 de no realizar ejercicio sólo en el seguimiento se 

vio un aumento del 21.4% ya que durante la intervención se mantuvo sin realizarlo. Pese a 

que los resultados no mostraron porcentajes tan altos se pueden evidenciar que la 

intervención tuvo efectos para poder mejorar la adherencia a la realización de ejercicio, 

siguiendo las pautas que aprendieron las participantes en la intervención, como monitorear 

su frecuencia cardiaca, medir su nivel de presión arterial y hacer ejercicio de una forma 

segura pero no limitante por su condición de salud, donde otros factores como la falta de 

disponibilidad de tiempo o estado de salud mediaron la ejecución de la conducta.  

Lo encontrado en la participante 3 sobre el aumento de la realización de ejercicio y 

en la participante 2 con el aumento del consumo de colaciones al iniciar el seguimiento 

también permite evidenciar el efecto del orden de la aplicación de técnicas en la intervención, 
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al reportarse estos resultados  después de la puesta en práctica de la técnica de solución de 

problemas ante dificultades para hacer ejercicio o tener una buena alimentación la cual ha 

mostrado su eficacia en otros estudios (Candelaria et al., 2016; García-Silva et al., 2018). No 

obstante, el incremento de la conducta de la participante 3 no se mantuvo por lo cual se puede 

sugerir el uso de otros elementos de la técnica de autocontrol que complementen el objetivo 

de la modificación y mantenimiento de la conducta como el establecimiento de metas y el 

autorreforzamiento tanto en la alimentación como en el ejercicio.   

Si bien la psicoeducación, el control de estímulos, el modelamiento, el moldeamiento 

y la solución de problemas sobre la alimentación saludable fueron técnicas útiles para lograr 

la modificación o establecimiento de conductas en este estudio, el establecimiento de metas 

y el autorreforzamiento han mostrado tener eficacia en estudio similares (Alves Bianchini et 

al., 2013; Dalle Grave et al., 2011; Frabricatore, 2007; García-Silva et al., 2018 y Perri et al., 

2001) para promover la disminución o aumento del consumo de ciertos alimentos que 

favorecen o no la alimentación y el ejercicio de una persona con SM.  

Esta intervención muestra su efecto para favorecer la adherencia al tratamiento no 

farmacológico, similar a lo reportado en el estudio Sováriová y Hrehová (2014) que hace uso 

de técnicas parecidas (educación sobre alimentación y ejercicio, técnicas de autocontrol y 

control de estímulos) que muestran que el objetivo de la educación de los pacientes con SM 

son un esfuerzo por modificar el conocimiento, aceptar y lograr y mantener cambios en la 

alimentación y ejercicio aumentando la responsabilidad personal por la salud. La 

psicoeducación se centra en alentar a los pacientes a incrementar la ingesta de verduras, 

frutas, cereales integrales, legumbres, pescado, nueces, productos lácteos bajos en grasa y 

reducir el consumo de pan blanco, alimentos con almidón, azúcares, carne procesada y 
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aceites saturados por monosaturados, reducir el estilo de vida sedentario y aumentar la 

actividad de intensidad leve a moderada de al menos 30 minutos. Que en combinación con 

técnicas conductuales de modelamiento, moldeamiento y control de estímulos favorecen el 

establecimiento de conductas saludables.  Por tanto, al demostrar la eficacia de este tipo de 

intervenciones, las sugerencias anteriores sólo pretenden favorecer que para futuros estudios 

se puedan mejorar resultados o porcentajes más altos de ejecución de ejercicio y aumento de 

consumo o disminución de alimentos para tener una mejor alimentación saludable.   

Una de las limitaciones que se observaron en este estudio fue el tipo de registro que 

se realizó ya que si bien se pudieron mostrar las conductas de alimentación y ejercicio de los 

participantes, se perdieron datos que pudieran demostrar de manera más específica los 

cambios (cuantitativos y cualitativos) realizados por las participantes después de la 

intervención ya que en la línea base fue registrado el consumo de alimentos por grupo pero 

durante la intervención se evidenció que con la psicoeducación sobre los grupos de alimentos 

y porciones, las participantes refirieron hacer cambios como disminuir la cantidad o el tipo 

de aceite que utilizaban, el aumento del consumo de grasas monosaturadas como el aguacate,  

pero que finalmente fueron registrados en el consumo de grasa, donde este tipo de cambios 

han mostrado efectos favorables en parámetros metabólicos (Van Dijk et al., 2009), y de 

igual manera otro tipo de cambios como disminuir porciones en cereales o frutas pueden 

ayudar a especificar de mejor manera la adherencia o los efectos que provocan estos cambios 

en los parámetros metabólicos. Por tanto, se propone el uso de un registro que permita 

conocer el tipo de alimento consumido y la cantidad y la duración y tipo de ejercicio. Sin 

embargo, dentro de las ventajas del registro utilizado fue la facilidad con la que podría ser 

llenado por los participantes, lo cual favoreció el cumplimiento de la entrega de los mismos.     
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La evaluación de la calidad de vida relacionada a la salud con el instrumento 

InCaViSa, mostró una mejor percepción después de la intervención en las áreas de 

desempeño físico y aislamiento en la participante 1, familia, redes sociales y aislamiento en 

la participante 2, desempeño físico, funciones cognitivas, familia y dependencia médica en 

la participante 3. Las áreas donde tuvieron una muy alta percepción de calidad de vida fueron 

en el área de familia en las tres participantes y dependencia médica en las participantes 1 y 3 

y el área donde disminuyo la percepción de calidad de vida fue en el área de tiempo libre en 

las tres participantes y vida cotidiana en dos. 

Por tanto, podemos decir que de acuerdo a lo encontrado en este estudio en la calidad 

de vida relacionada a la salud nos permite mostrar que en las participantes el apoyo familiar 

y la poca dependencia médica favorecen a una alta percepción de calidad de vida relacionada 

a la salud, así como factores sociales como la percepción de aislamiento y el desempeño 

físico que son dos áreas que presentaron mejorías con la intervención en dos participantes, 

de igual forma se tiene que considerar que la evaluación de las tres participantes durante todo 

el estudio fue el de tener una buena calidad de vida general.  

En relación a la calidad de vida y la adherencia al tratamiento no farmacológico en el 

área de calidad de vida, actitud ante el tratamiento en el caso de la participante 1 su 

percepción ante ésta fue alta y en las otras participantes normal, lo cual puede favorecer la 

adherencia al tratamiento a pesar de no tener una buena percepción en la relación con el 

médico como en el caso de participante 1 con una percepción muy baja y la participante 2 

con baja percepción. Así como la evaluación de baja percepción corporal en la participante 

2 se puede mantener por la dificultad para poder reducir el peso corporal como lo refirió la 
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participante. Y que una percepción baja de tiempo libre limita la adherencia a conductas 

como la realización de ejercicio con en el caso de la participante 3.   

En general, las tres participantes evaluaron su calidad de vida como buena y en 

comparación hace un año buena o muy buena tanto al inicio como al final de la intervención 

y en el seguimiento, lo cual difiere un poco con la literatura revisada donde se ha encontrado 

que la calidad de vida de los pacientes con SM en especial en las mujeres es baja (Saboya et 

al., 2016). Esto podría deberse a que las pacientes se encontraban medicamente estables sin 

complicaciones severas o por la generalidad en como mide el instrumento el constructo 

calidad de vida en sus reactivos destinados a esta evaluación.    

Aunque las diferencias obtenidas en este estudio se deban en gran parte a la variable 

independiente, es decir, la intervención, también puede haber variables extrañas que 

mediaron estas respuestas, por ejemplo:  

 No se tomó en cuenta el tipo de tratamiento médico, así como los ajustes 

realizados por los médicos tratantes para mejorar el control glucémico. 

 Pudo haber diferencias en la medida del peso, ya se usaron dos básculas para 

la medición del peso por falta de disponibilidad de la primera báscula usada.  

En cuanto a las limitaciones que se identifican en el estudio se encuentra el 

establecimiento de la línea base, ya que los datos fueron obtenidos de la entrevista inicial y  

el primer auto-registro, sólo en el caso de la participante 2 se logró obtener tres mediciones 

que son el mínimo establecido, una de la entrevista inicial y dos auto-registros, esto debido 

a dificultades que se tuvieron en el tiempo de aplicación, por lo cual se sugiere en futuras 
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aplicaciones obtener más mediciones de línea base y observar una estabilidad en el 

comportamiento de los participantes, antes de iniciar la intervención.  

Entre otras como: 

 En la población con SM es importante el registro de otros parámetros 

metabólicos como triglicéridos, colesterol LDL, colesterol HDL y presión 

arterial.  

 La corta duración del seguimiento, ya que se requieren más estudios 

longitudinales que evalúen los efectos a largo plazo.  

 Los autorregistros propuestos para este estudio sólo permiten saber si las 

participantes consumieron o no ciertos grupos de alimentos y su frecuencia, 

pero no se conoce en específico el alimento y la cantidad, lo cual si es 

registrado ayudaría a evaluar mejor la adherencia a las indicaciones en la 

alimentación, lo mismo que en el registro del ejercicio tendría que registrarse 

el tipo y la duración del ejercicio para ver el efecto de la intervención en los 

parámetros antropométricos, entre otros.  

A pesar de estas limitaciones estudios como este favorecen el cambio de hábitos 

saludables, donde los objetivos del tratamiento del SM son reducir tanto el riesgo a corto 

plazo como el de por vida y el tratamiento principal es la modificación del estilo de vida, 

el cual deber tener un enfoque multidisciplinario e interdisciplinario de profesionales en 

la atención del paciente como médicos, nutriólogos, profesionales de fisiología del 

ejercicio y psicólogos del comportamiento o educadores para la salud (Kaur, 2014). El 

papel del psicólogo en la adherencia al tratamiento radica en el favorecimiento de los 
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cambios necesarios en la alimentación como en el plan de ejercicio y la adquisición de 

habilidades para lograrlos y mantenerlos (Federación Mexicana de Diabetes, 2015).    

Por tanto, intervenciones como este estudio nos acercan al desarrollo de 

programas de atención a pacientes con enfermedades crónicas que implican cambios en 

el estilo de vida, los cuales en nuestra población resultan difíciles de mantener tanto por 

características de nuestra población como por las limitaciones del sistema de atención 

de salud donde el papel del psicólogo va tomando importancia en los modelos de 

atención de estas enfermedades como el síndrome metabólico.  

De acuerdo a lo encontrado entonces podemos decir que aunque este estudio 

tuvo un seguimiento de un mes, en futuras aplicaciones es recomendable que se realicen 

seguimientos de mayor tiempo, ya que los estudios longitudinales permiten mostrar 

mejor el efecto en la calidad de vida y la mejora de parámetros metabólicos (Saboya et 

al., 2016). 

Conclusión  

En los pacientes con síndrome metabólico el tratamiento no farmacológico llega a ser 

complejo por la incomodidad de la modificación del estilo de vida, sin embargo, el uso de 

intervenciones cognitivo conductuales como la realizada en este estudio favorecen la 

adherencia al estilo de vida recomendado en la alimentación saludable y el ejercicio y la 

disminución de parámetros como peso, circunferencia de la cintura e IMC, a pesar de las 

limitaciones presentadas. Este estudio refleja la importancia de brindar habilidades 

educativas, conductuales y cognitivas a pacientes con síndrome metabólico para poder 

mejorar la adherencia a su tratamiento, donde el psicólogo especializado puede hacer este 

aporte en la atención a su salud. 
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2. Reporte de experiencia profesional 

2.1. Marco Teórico  

2.1.1. Psicología de la salud y medicina conductual. 

Las bases que fundamentan el campo de la psicología aplicada en la salud tienen 

relación con el papel de la evolución histórica del proceso salud-enfermedad y su 

interpretación causal, una nueva perspectiva basada en el modelo biopsicosocial mantiene 

que la salud y la enfermedad tiene diversos factores como los sociales, psíquicos, culturales 

y no sólo biológicos como se planteó con el modelo biomédico. Por tanto, surgió la necesidad 

de que otras áreas como la psicología contribuyeran al estudio del campo de la salud, ya que 

antes sólo fue exclusivo del discurso médico. La psicología de la salud se ha encargado del 

papel que tienen los factores psicológicos y sociales en el mantenimiento de la salud o la 

incidencia de la aparición o evolución de la enfermedad (Díaz, 2010).  

El interés de la aproximación teórica y clínica en el ámbito de la salud de acuerdo a 

Oblitas (2008) se debe a: 

 El cambio en la prevalencia de las enfermedades infecciosas a enfermedades 

crónicas. 

 El costo elevado de los cuidados de la salud. 

 Mayor énfasis en la calidad de vida 

La psicología clínica de la salud puede ser definida como un campo que tiene relación 

con el desarrollo y conocimiento de las ciencias de la conducta, el cual se vuelve de vital 

importancia para la comprensión de la salud y la enfermedad física y su aplicación, es decir, 

la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación (Reynoso & Seligson, 2005). 
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Oblitas (2008) refiere que sus principales aportaciones son:  

 La promoción de estilo de vida saludables 

 Prevención de enfermedades por medio de la modificación hábitos insanos asociados 

a enfermedades. 

 Trabajar conjuntamente con otros especialistas en el cuidado de la salud en la 

combinación de tratamientos médicos habituales con tratamientos psicológicos.  

El psicólogo de la salud puede desempeñarse en estas dos grandes áreas, la atención 

primaria, con la promoción de la salud y la prevención de las enfermedades y en la atención 

secundaria en los hospitales y centros de rehabilitación (Morales, 1999). 

Aunque existe una relación de este campo con otras áreas afines se debe delimitar el 

abordaje de acuerdo con el objetivo que se establece en cada una. Los objetivos de la 

psicología de la salud son elaborar y aplicar un marco teórico para facilitar la evaluación de 

la conducta, la identificación de conductas de riesgo y protectoras, comprender factores 

psicosociales, prevenir la enfermedad, el tratamiento y la rehabilitación del paciente y la 

mejora de los servicios de salud (León & Medina, 2004).  

2.1.2. Medicina conductual. 

El campo de la medicina conductual tiene una relación muy cercana a la psicología 

de la salud, sin embargo, su delimitación conceptual no ha sido muy bien definida. El 

surgimiento de la medicina del comportamiento está vinculado con los procedimientos de 

retroalimentación como el inicio del uso de la respuesta galvánica de la piel, ondas cerebrales, 

procedimientos de relajación, técnicas respiratorias, de meditación y métodos de 

modificación de conducta. Una de las primeras aportaciones de esta disciplina es que la 
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retroalimentación biológica resultó ser útil para lograr el control voluntario de síntomas 

fisiológicos (Oblitas, 2010). En 1978 se fundó la academia de investigación en medicina 

conductual y a partir de ese momento comenzó a crecer rápidamente esta disciplina 

(Rodríguez, 2010).  

Oblitas (2010) refiere que los motivos del surgimiento de la medicina 

comportamental son:  

 El cambio de patrones de morbilidad y mortalidad, con el control de 

enfermedades infecciosas con antibióticos a enfermedades de clase funcional. 

 Las enfermedades crónicas surgen por producto del estilo de vida que 

mantienen las personas en sociedades industrializadas.  

 El hecho de que en igualdad de condiciones algunas personas enferman y otras 

no.  

 El desarrollo de las ciencias conductuales, sociales y de la epidemiología 

conductual.  

 El interés en la prevención de enfermedades y los altos costos médicos. 

 Los resultados de estudios epidemiológicos y experimentales que demuestran 

la importancia de los factores comportamentales en el proceso salud- 

enfermedad.  

Medicina conductual es un campo interdisciplinario de investigación y de práctica 

clínica que se enfoca en las interacciones entre el ambiente físico y social, la cognición, 

conducta y biología en la salud y la enfermedad, supone un abordaje integral del paciente 

partiendo de la evidencia empírica que revela que la conducta puede generar enfermedades, 
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así como que las enfermedades modifican el comportamiento. Este campo se interesa en 

estudiar y modificar el comportamiento de la persona enferma en el contexto hospitalario; 

considerando sus creencias, sentimientos y pensamientos relacionados con la enfermedad, su 

curación, la participación de la familia, los médicos, los medicamentos, el hospital, la muerte, 

etc.(Arroyo et al., 2014). 

Esta disciplina ha contribuido de manera objetiva a la comprensión integral de la 

enfermedad, así como a las estrategias de abordaje terapéutico de una gran cantidad de 

padecimientos (Roth, 1990). La medicina conductual como campo interdisciplinario se 

inscribe en el contexto de la medicina familiar, la rehabilitación, la medicina interna, la 

psiquiatría, la psicología, la pediatría, entre otros, donde la labor del psicólogo clínico 

consiste básicamente en analizar las conductas asociadas a problemas de salud, desarrollando 

y aplicando técnicas efectivas para controlar y modificar tales conductas, hace énfasis en el 

vigor científico de los problemas que involucran conducta y salud (Heman & Oblitas, 2013). 

2.1.3. Papel del psicólogo en el ambiente hospitalario. 

Díaz (2010) menciona que los psicólogos integrados en distintas unidades 

hospitalarias forman parte de los equipos multidisciplinarios que tratan a los pacientes que 

atienden en las mismas. Las acciones del psicólogo en un hospital son las siguientes:  

1. La recepción de interconsultas médico- psicológicas y la asistencia directa de los 

pacientes enfermos atendidos en los distintos servicios clínicos y quirúrgicos de 

la institución hospitalaria.  

2. Trabajo de investigación, educación y reflexivo que involucre a estudiantes y 

profesionales de las distintas áreas de la salud sobre los aspectos psicológicos que 
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inciden en el proceso salud-enfermedad y el vínculo de asistencia por parte del 

psicólogo.  

3. La participación del psicólogo con equipos multidisciplinarios para la toma de 

decisiones sobre el estudio de los pacientes enfermos que requieren 

intervenciones. 

4. La acción institucional, por ejemplo, la satisfacción o insatisfacción de los 

pacientes y trabajadores de la salud con los servicios ofrecidos por la institución.  

Otra de las funciones primordiales del psicólogo de la salud es ser un educador en un 

amplio sentido, desde aprender a identificar la dimensión individualizada de los problemas 

sociales y su evaluación para poder modificar los comportamientos que afectan 

potencialmente la salud y enseñar a otros a seleccionar, adaptar y utilizar técnicas y/o 

procedimientos que generan cambios deseados en el comportamiento para recuperar o 

mejorar la salud que se ha perdido (Chaves, Gomes, Russel & Werner, 2005). 

Heman y Oblitas (2013) mencionan que el rol del psicólogo dentro de un equipo 

interdisciplinario está dirigido a resolver problemas psicosociales relacionados con la 

enfermedad, a procedimientos médicos, a aumentar la cooperación del paciente con el 

tratamiento y a orientar a los familiares en el control de la ansiedad asociada. Esto puede 

facilitar el progreso del paciente, pero para ello es necesario que este participe y apoye el 

programa de intervención psicológica. 

Por otra parte, Zas (2016) refiere que el psicólogo en las instituciones debe de 

desarrollar las siguientes competencias: 
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 Realizar aportaciones teórico-prácticas en un ámbito donde es minoría y debe 

amoldarse al modelo médico general.  

 Ejercer sus funciones en las instituciones del hospital, donde se requiera de su 

atención, por ejemplo, en las camas de los pacientes, con una enfermera cerca, 

con procedimientos terapéuticos y rutinas del hospital, en la sala de terapia 

intensiva, entre otros.  

 El psicólogo debe identificar las necesidades psicológicas de los pacientes de 

acuerdo a la fase de la enfermedad y la hospitalización. Al igual las 

intervenciones se realizan con los pacientes, familiares y equipo de la salud. 

 El psicólogo debe identificar los motivos de consulta de cada paciente, ya que 

no siempre es el paciente quien busca la ayuda terapéutica, si no a veces es 

remitido por el médico y el propio psicólogo en sus acciones cotidianas en los 

servicios interviene para prevenir.  

 Debe desarrollar habilidades de comunicación en general y tener 

entrenamiento particular de comunicación en situaciones especiales.  

 Debe tener en cuenta el contexto socio-cultural en el que se desarrolla la 

intervención con relación a cualquiera de los ejes del trabajo.  

 La aplicación de la intervención del psicólogo requiere que el psicólogo 

implemente un plan de acción con objetivos definidos con tiempos muy 

limitados, que dirija situaciones médicas especiales, saber valorar el momento 

en el que termina su intervención, saber colaborar con otros posibles servicios 

y especialidades que complementen la intervención aplicada.  
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 El psicólogo debe aprender a evaluar los resultados de sus intervenciones de 

forma que logre los cambios necesarios durante el curso de estas, así como 

reconocer sus limitaciones, prejuicios y actitudes para derivar casos a otros 

profesionales. 

2.1.4. Programa de maestría en medicina conductual UNAM. 

Reynoso (2014) menciona que en la década de 1970 la Universidad Nacional 

Autónoma de México (UNAM) tuvo una expansión de la matrícula estudiantil y por tanto la 

demanda de ingreso permitió buscar nuevas alternativas educativas. A los tres años (1978) 

de haber iniciado labores la Facultad de Estudios Superiores Iztacala ofrece el posgrado en 

modificación de la conducta, donde se aplicaban conocimientos sobre el estrés, 

retroalimentación biológica y enfermedades crónicas, el cual es el primer antecedente 

académico de medicina conductual en México. En tanto en la Facultad de Psicología de la 

UNAM se creó un programa de posgrado denominado psicología general experimental con 

énfasis en la salud, donde los psicólogos estudiantes de este posgrado eran insertados en 

centros de atención de salud del Distrito Federal con formación médica. Debido a algunas 

limitaciones en el entrenamiento de los psicólogos y la creación de la Ley General de Salud 

en 1984 se legislaron propuestas prácticas de cómo ejercer la atención a la salud. La 

residencia en medicina conductual utilizó la norma operativa de residencias médicas, por 

tanto, los psicólogos fueron ubicados en distintos hospitales desarrollando un programa de 

entrenamiento. El programa de maestría se conforma en un solo programa de formación 

profesional que certifica la adquisición de competencias de alta calidad en el área de 

aplicación, se conjunta con el desarrollo de habilidades para realizar investigación aplicada.  
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Así mismo refiere que el programa se fundamenta por la creciente demanda de 

profesionales especializados en las diversas áreas de aplicación de la psicología, que cuenten 

con una certificación profesional de acuerdo a estándares internacionales y en tanto la 

residencia es definida por la práctica profesional supervisada en un escenario donde se realiza 

el ejercicio de la profesión.  

La residencia en medicina conductual inició en 1999 y actualmente el objetivo de la 

maestría es desarrollar en el alumno capacidades requeridas para el ejercicio psicológico 

profesional especializado en el área de la salud, desde un ámbito multidisciplinario, los 

egresados cuentan con los conocimientos y competencias para prevenir, solucionar 

problemas mediante la aplicación de técnicas, métodos y procedimientos idóneos que 

sustentan el quehacer disciplinario tanto a nivel grupal o individual, al igual que actividades 

de docencia, servicio e investigación.  

Sus objetivos específicos son especializar a los psicólogos (UNAM, 2013) en:  

1. Resolver problemas psicológicos de los pacientes, generados por problemas 

orgánicos. 

2. Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir problemas 

y/o complicaciones orgánicas. 

3. Desarrollar intervenciones que favorezcan la adherencia a la terapéutica médica. 

4. Entrenar a los pacientes en diversas técnicas como asertividad, solución de 

problemas, habilidades sociales, manejo de contingencias, retroalimentación 

biológica, afrontamiento y autocontrol con el fin de disminuir los niveles de estrés, 

ansiedad y depresión. 
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5. Entrenar a los familiares de los enfermos en estrategias de afrontamiento y manejo de 

contingencias con el fin de mejorar y/o mantener la calidad de vida tanto en el 

paciente como en los miembros de la misma. 

6. Trabajar con los pacientes y sus familiares lo relativo a enfermedad terminal y muerte. 

El psicólogo especialista en medicina conductual trabaja bajo el marco teórico 

cognitivo conductual, utiliza metodología científica, por lo que se evalúa el comportamiento 

del paciente antes y después del tratamiento, donde las técnicas utilizadas tienen sustento 

empírico. Para la realización de las prácticas se buscó un convenio de colaboración en dos 

sedes, el Hospital Juárez de México y el Hospital General de Atizapán “Dr. Salvador 

González Herrejón” donde los estudiantes son colocados en diversos servicios médicos.  

Esta maestría se encuentra dividida en dos etapas:  

 En la primera se realiza un entrenamiento dentro de las instalaciones universitarias, 

desde el ingreso en agosto hasta diciembre donde los alumnos reciben microtalleres 

para preparase a las diferentes problemáticas psicológicas derivadas de un problema 

médico, entro estos talleres se encuentran, preparación de pacientes a procedimientos 

médicos invasivos, quirúrgicos, depresión ante estancia hospitalaria, miedo a lo 

desconocido en el hospital, manejo del dolor, comunicación de noticias a familiares y 

pacientes,  adherencia terapéutica, intervención en crisis y referir a otros servicios.  

 La segunda etapa tiene una duración de 18 meses e inicia formalmente a principios de 

enero, son más de 2400 horas de práctica. Aquí se aplican los conocimientos antes 

vistos académicamente en pacientes enfermos de cada institución y servicio, contando 

como horas de atención y además se ofrecen seminarios, estudios de caso, sesiones 

clínicas y bibliográficas y actividades complementarias. 
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El alumno egresado de este posgrado habrá adquirido la capacidad de evaluar y 

diagnosticar problemas y necesidades socialmente relevantes en el área de salud,  generar 

y adaptar instrumentos y técnicas de medición, seleccionar las técnicas y procedimientos 

adecuados para su intervención profesional, fundamentando sus elecciones, evaluar la 

eficacia de los programas de intervención en el área de la salud, refinar su intervención con 

base en los resultados de la evaluación, generar, adaptar y desarrollar programas de 

intervención en los diferentes niveles de atención a la salud, trabajar en equipo 

multidisciplinario (UNAM, FES-I, 2017). 

2.2.Descripción de la sede 

2.2.1. Ubicación. 

Una de las sedes donde se encuentra el residente en medicina conductual es el 

Hospital General de Atizapán “Salvador González Herrejón”, este hospital brinda atención 

de segundo nivel a la salud y está situado en Blvd. Adolfo López Mateos Esq. Montesol sin 

número, dentro del municipio de Atizapán de Zaragoza Estado de México.  

2.2.2. Servicios médicos del Hospital General de Atizapán. 

La atención que se proporciona dentro del hospital está comprendida por diversos 

servicios, como primer filtro los pacientes que ingresan a hospitalización deben acceder por 

medio del servicio de urgencias, al cual el paciente es referido de acuerdo con la demanda de 

atención al servicio de medicina interna, ginecología y obstetricia, pediatría, neonatología y 

cirugía general.  

Cada uno de los servicios es subdividido en otras áreas como medicina interna con 

terapia intensiva y el propio servicio de urgencias en colaboran de disciplinas como 
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psicología y nutrición, cirugía general con las áreas de anestesiología y quirófanos, 

ginecología y obstetricia con áreas de labor y expulsión. 

La atención en consulta externa está formada por las siguientes especialidades, 

pediatría, cirugía general, medicina interna, cirugía maxilofacial, odontología, preconsulta, 

planificación familiar, gineco-obstetricia, oftalmología, control del niño sano, clínica del 

adolescente, otorrinolaringología, urología, clínica de síndrome metabólico, nutrición, 

cuidados paliativos, psiquiatría, psicología con especialidades de salud y mujer, tanatología, 

psicología clínica y medicina conductual.  

Otras áreas dentro del hospital son la clínica del servicio de atención integral (SAI) 

donde se trabaja con pacientes con VIH, este servicio cuenta con un psicólogo, medicina 

preventiva, trabajo social, centro de equipos y esterilización (CEyE). Al igual que apoyo en 

el servicio médico: rayos x, laboratorio, anatomía patológica, ultrasonido, farmacia, 

ambulancia y banco de sangre.  

Los servicios administrativos del hospital son la organización de una jefatura de 

servicios generales, jefatura de recursos humanos, subdirección administrativa, informática, 

estadística, archivo clínico, sistemas, división de atención médica, zona secretarial informes, 

registros médicos, dirección, subdirección médica, jefatura de recursos materiales, división 

del programa de garantía de la calidad, jefatura de división de enseñanza e investigación, caja 

general, contabilidad, también existen otros espacios como registro civil, el comedor, la 

biblioteca, el cubículo y tienda de damas voluntarias, la biblioteca, y el auditorio. 

Principalmente la población beneficiada acude de los siguientes municipios: 

Atizapán, Nicolás Romero y Villa del Carbón, entre otros.  
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2.3. Ubicación del residente en la sede y autoridades  

El residente de medicina conductual se encuentra ubicado en el servicio de medicina 

interna, en el piso de hospitalización. La autoridad asignada a cargo de las actividades del 

residente es por parte de la Dra. María Antonieta Calderón Márquez, jefa de la División de 

Medicina Interna quien tiene una doble función en el transcurso de la residencia del 

psicólogo, como autoridad en actividades hospitalarias, relacionadas con asistencia, 

permisos, vacaciones, entre otras y por otra parte como autoridad académica, con la 

supervisión de impartición de clases sobre diferentes temáticas de salud por parte del 

residente de medicina conductual, y en ambas funciones como autoridad en la aprobación e 

implementación del protocolo de investigación dentro de la población del servicio, que 

beneficia en el conocimiento y el impacto de la intervención psicológica en este servicio o 

área médica.  

A nivel general dentro del hospital, la primera autoridad es por parte del jefe de la 

división de enseñanza e investigación, Dr. Cesar Bernal Chávez con quien se tiene contacto 

para la autorización de la realización del protocolo de investigación y autorización de 

vacaciones.  

Como supervisora in situ o jefe inmediato se encuentra la licenciada en psicología 

Arelí Fernández Uribe, psicóloga adscrita al hospital, quien lleva a cabo la supervisión del 

trabajo que se realiza con los pacientes, que se atiendan sus necesidades reales, que éstas sean 

cubiertas, tanto en el servicio de hospitalización de medicina interna como en la consulta 

externa y otros servicios donde se realizan interconsultas como cirugía, ginecología, 

pediatría, urgencias y terapia intensiva.  
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2.4. Medicina interna  

La medicina interna es definida como “una especialidad médica que se dedica a la 

atención integral del adulto enfermo, enfocada al diagnóstico y el tratamiento no quirúrgico 

de las enfermedades que afectan a sus órganos y sistemas internos y a su prevención” (Reyes, 

2006, p.1338). 

La medicina interna integra al conocimiento clínico de las enfermedades y a su 

tratamiento el progreso de otras ciencias, en el cumplimiento de la atención integral del 

paciente suma los avances y aportaciones de la psicología y ciencias sociales que cumplen 

con este propósito.  

2.4.1. Composición del servicio. 

El servicio de medicina interna dentro de HGA se divide en cuatro áreas de 

atención, hospitalización, consulta externa de medicina interna y la clínica de síndrome 

metabólico, urgencias y terapia intensiva. La atención es brindada por médicos adscritos, 

médicos residentes de medicina interna, medicina integrada que van rotando en las 

diferentes áreas y medicina conductual en piso de hospitalización pero que realiza las 

interconsultas a las demás áreas. 

El piso de hospitalización de medicina interna se encuentra en la parte posterior 

izquierda del HGA, ahí se ubica la oficina de la jefa de la División donde se realizan juntas 

con el personal de salud y en el período de enero a noviembre del 2017 se realizaban las 

clases académicas. Otra parte de las instalaciones son las residencias de medicina interna 

tanto de hombres como mujeres, que son compartidas por los residentes de medicina 

interna, medicina integrada y medicina conductual. A partir de noviembre se obtuvo una 
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oficina disponible en el cual se realizan actualmente las clases académicas, se realizan las 

notas médicas y se brindan informes a los familiares por parte de médicos adscritos y 

residentes.  

La atención del servicio está conformada por 36 camas, las cuales están divididas 

en 8 salas, 3 de ellas están conformadas de 3 camas cada una, 3 con 6 camas, un cuarto 

aislado y el cuarto de la unidad de diálisis con 2 camas. En las instalaciones del piso 

igualmente se encuentran un control donde se realizan sus actividades diarias los médicos 

internos, residentes y el personal de enfermería, tres espacios de enfermería para el 

almacenamiento de medicamentos e instrumental, un cuarto de limpieza o cuarto séptico, 

baños para el personal médico, baños para familiares y pacientes y una oficina donde se 

realizan los electrocardiogramas. 

Tras el sismo ocurrido el 19 de septiembre del 2017, la atención de pacientes 

incrementó al ser referidos del hospital Valle Ceylán del Instituto del Estado de México al 

HGA por afectaciones en sus instalaciones. A partir de enero del 2018 el personal de 

atención médica aumentó al ser enviados tanto médicos adscritos como residentes al 

servicio.  

Actualmente la atención médica del piso de medicina interna en el turno de la 

mañana se conforma de la siguiente forma, la jefa de Servicio la Dra. María Antonieta 

Calderón Márquez, tres médicos adscritos, dos del HGA, el Dr. Cossío jefe de la unidad de 

diálisis y el Dr. Vargas especialistas en medicina interna, del hospital Valle de Ceylán, el 

Dr. Castrejón especialista en medicina interna y reumatología. Los médicos residentes del 

servicio son 10 del HGA dos R4, cinco R2 y tres R1 y del hospital de Valle Ceylán, 6 

residentes una R1, tres R2, un R3 y un R4.  
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Por parte del servicio de psicología en el piso de medicina interna, en el periodo de 

enero a junio del 2017, se encontraban dos psicólogas adscritas y tres residentes de 

medicina conductual, un R2 y dos R1, del periodo de julio a diciembre igualmente dos 

psicólogas adscritas y dos residentes de medicina conductual. En el 2018 el equipo de 

medicina conductual quedó formado por cuatro residentes dos R2 y dos R1.  

 
2.4.2. Principales padecimientos médicos. 

A continuación, se presentan datos sobre la población y el tipo de atención que se 

brindó durante la residencia del psicólogo en dos periodos, el primero será de enero a 

diciembre del 2017 y el segundo de enero a junio del 2018. Los principales padecimientos 

médicos atendidos en el primer periodo por el servicio de medicina interna del HGA se 

muestran en la Tabla 16 los pacientes atendidos fueron de ambos sexos, con cualquier tipo 

de derechohabiencia y cualquier edad a partir de los 15 años. 
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Tabla 16 
 
Morbilidad del servicio de medicina interna del HGA en el 2017 

Orden Enfermedad f % 

1 
2 
 
3 
 
 
 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
 

12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
 
 
 

 
Total 

Insuficiencia renal 
Enfermedades del corazón 
Enfermedades hipertensivas 
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras 
consecuencias de causas externas 
Traumatismos internos e intracraneales y otros 
traumatismos 
Diabetes mellitus 
Influenza y Neumonía 
Enfermedades del hígado 
Enfermedades cerebrovasculares 
Septicemia 
Epilepsia 
Colelitiasis y colecistitis 
Enfermedades pulmonares obstructivas crónicas, excepto 
bronquitis, bronquiectasia, enfisema y asma 
Pancreatitis aguda y otras enfermedades del páncreas 
Anemias 
Infecciones de la piel y del tejido subcutáneo 
Síndrome de dependencia del alcohol 
Íleo paralítico y obstrucción intestinal sin hernia 
Bronquitis crónica, enfisema y asma 
Depleción del volumen 
Síntomas signos y hallazgos anormales clínicos y de 
laboratorio no clasificados en otra parte 
Otros 

460 
216 
105 
216 

 
115 

 
199 
98 
92 
83 
72 
63 
39 
38 

 
35 
34 
32 
28 
23 
20 
16 
88 

 
418 

 
2,490 

18.4 
8.6 
4.2 
8.6 

 
4.61 

 
7.9 
3.9 
3.6 
3.3 
2.8 
2.5 
1.6 
1.51 

 
1.4 
1.3 
1.28 
1.12 
.92 
.8 
.64 
3.5 

 
16.7 

 
100 

Nota: Los datos fueron obtenidos del servicio de estadística y archivo clínico del HGA.  
 

El principal padecimiento con el que ingresaron los pacientes al servicio en este 

período fue a causa de la enfermedad renal crónica en KDIGO V, derivada por diferentes 

motivos, sin embargo, uno de los principales fue la nefropatía diabética. El papel del 

psicólogo especialista en medicina conductual es relevante en esta población, tanto en el 

trabajo de la adherencia al tratamiento como en la adaptación del paciente a la enfermedad 

y al tratamiento de reemplazo de la función renal y el apoyo social del paciente.  
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En los primeros seis meses del 2018, los pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna presentaron principalmente las patologías que se muestran en la Tabla 

17.  

Tabla 17 
 
Morbilidad del servicio de medicina interna del HGA de enero a junio del 2018 

Orden Enfermedad f % 

1 
2 
 
 
 
3 

 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
 

15 
16 
17 
 

18 
19 
20 
 
 
 

Total 

Insuficiencia renal 
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras 
consecuencias de causas externas 
Traumatismos internos e intracraneales y otros 
traumatismos 
Enfermedades del corazón 
Enfermedades isquémicas del corazón 
Diabetes mellitus 
Septicemia 
Influenza y Neumonía 
Enfermedades del hígado 
Colelitiasis y colecistitis 
Enfermedades cerebrovasculares 
Pancreatitis aguda y otras enfermedades del páncreas 
Infecciones de la piel y del tejido subcutáneo 
Epilepsia 
Anemias 
Enfermedades pulmonares obstructivas crónicas, excepto 
bronquitis, bronquiectasia, enfisema y asma 
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana 
Enfermedades del Apéndice 
Infecciones respiratorias agudas, excepto influenza y 
neumonía 
Hernia de la cavidad abdominal 
Síndrome de dependencia del alcohol 
Bronquitis crónica, enfisema y asma 
Síntomas signos y hallazgos anormales clínicos y de 
laboratorio no clasificados en otra parte 
Las demás 
 

166 
95 

 
51 

 
59 

 
51 
31 
28 
27 
24 
21 
19 
15 
13 
11 
9 
 
6 
6 
5 
 
5 
4 
4 

38 
 

130 
767 

21.6 
12.4 

 
6.6 

 
7.7 

 
6.6 
4 

3.7 
3.5 
3.1 
2.7 
2.5 
2 

1.7 
1.4 
1.2 

 
0.8 
0.8 
0.7 

 
0.7 
0.5 
0.5 
5 
 

16.9 
100 

Nota: Los datos fueron obtenidos del servicio de estadística y archivo clínico del HGA.  
 
Cabe mencionar que los datos reportados por el servicio de estadística de la 

institución, no considera las comorbilidades de estos padecimientos con otras 
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enfermedades, principalmente la comorbilidad entre enfermedades crónicas. 

Frecuentemente esta es una de las características de la población que es atendida en el 

servicio. En la Tabla 18 se muestran los padecimientos que fueron las principales causas 

de muerte de los pacientes atendidos en el servicio de medicina interna en el primer 

periodo. 

Tabla 18 
 
Mortalidad del servicio de medicina interna del HGA en el 2017 

Orden Enfermedades f % 

1 Septicemia 93 26.19 
2 Influenza y neumonía 36 10.14 
3 Enfermedades del corazón 35 9.85 
4 Enfermedades isquémicas del corazón 18 5.07 
5 Enfermedades cerebrovasculares 26 7.32 
6 Enfermedades del hígado 20 5.63 
7 Insuficiencia renal 9 2.53 
8 Diabetes mellitus 6 1.69 
9 Tuberculosis pulmonar 2 .56 
10 Epilepsia 2 .56 
11 Enfermedades pulmonares obstructivas crónicas, excepto 

bronquitis, bronquiectasia, enfisema y asma 
2 .56 

12 Tumores malignos 1 .28 
13 Ulceras gástrica y duodenal 1 .28 
14 Colelitiasis y colecistitis 1 .28 
15 Pancreatitis aguda y otras enfermedades del páncreas 1 .28 
16 Síntomas signos y hallazgos anormales clínicos y de 

laboratorio no clasificados en otra parte 
30 8.45 

17 Otras 72 20.28 
Total  355 100 

Nota: Los datos fueron obtenidos del servicio de estadística y archivo clínico del HGA.  
 

En el segundo periodo las principales causas de muerte se deben a los siguientes 

padecimientos (Tabla 19).  
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Tabla 19 
 
Mortalidad del servicio de medicina interna del HGA en el periodo de enero- junio 2018 

Orden Enfermedades f % 

1 Septicemia 26 26.3 
2 Influenza y neumonía 11 11.1 
3 Enfermedades del corazón 9 9.1 
 Enfermedades isquémicas del corazón 5 5.1 
4 Enfermedades cerebrovasculares 6 6.1 
5 Insuficiencia renal 3 3 
6 Enfermedades del hígado  2 2 
7 Enfermedades infecciosas intestinales 1 1 
8 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana 1 1 
9 Diabetes mellitus 1 1 
10 Pancreatitis aguda y otras enfermedades del páncreas  1 1 
11 Enfermedades renales tubulointersticiales 1 1 
12 Accidentes 1 1 
 Síntomas signos y hallazgos anormales clínicos y de 

laboratorio no clasificados en otra parte 
9 9.1 

 Las demás 27 27.3 
Total  99  100 

Nota: Los datos fueron obtenidos del servicio de estadística y archivo clínico del HGA. 
 

 

Aunque la principal causa de muerte es la septicemia, muchos de los casos de 

fallecimiento del servicio correspondían principalmente a otro padecimiento, como la 

enfermedad renal crónica KDIGO V, diabetes, insuficiencia hepática, entre otras.  

 

2.5. Actividades diarias del residente de medicina conductual 

 

En el periodo de enero del 2017 a junio del 2018 las actividades del residente de 

medicina conductual en el servicio de medicina interna del HGA fueron las siguientes 

(Tabla 20). 
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Tabla 20 
 
Horario de actividades diarias del residente de medicina conductual en el HGA 

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes 
7-9 am Pase de visita médico Consulta 

externa 
Pase de visita 

médico 
10am-
12 pm 

Intervención psicológica/notas SOAP 
 

Consulta 
externa 

Intervención 
psicológica/notas 

SOAP 
12-13 

pm 
Clases 

médicas 
Clase de 

psiquiatría 
Clases 

médicas 
Consulta 
externa 

Supervisión 
académica 

13-
15pm 

Intervención psicológica/ notas SOAP 
 

Elaboración 
de Notas 

Intervención 
psicológica/notas 

SOAP 
 

En la actividad de intervención psicológica se contemplan las intervenciones 

realizadas en otros servicios por medio de las interconsultas, el seguimiento de los 

pacientes del programa de diálisis peritoneal intermitente y los pacientes en 

hospitalización. Por su parte la atención en consulta externa del servicio de medicina 

conductual, se realizaba de acuerdo a un rol establecido de acuerdo al número de 

psicólogos que se encontraban en la maestría realizando la residencia en la sede del HGA, 

en el periodo de enero a junio del 2017 se repartió el rol entre tres psicólogos, un R2 y dos 

R1, en el periodo de julio a diciembre entre 2 psicólogas R1 y de enero a junio del 2018 

entre 4 psicólogas 2 R2 y 2 R1, los días en los que de acuerdo al rol no correspondía estar 

en consulta externa se realizaban las actividades regulares de los otros días con clases de 

psiquiatría.  

Actividades asistenciales  

Pase de visita. Se realiza diariamente de 7:30 am a 9 o 10 am aproximadamente, 

donde los médicos adscritos, residentes, internos y trabajadoras sociales dan seguimiento 

a la condición médica de los pacientes del piso por medio de la revisión, ajuste de 

tratamientos, solicitud de estudios de laboratorio, identifican necesidades sociales o 
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psicológicas del paciente y sus familiares, por tanto solicitan la atención del servicio de 

medicina conductual, principalmente esto ocurre en casos de incumplimiento terapéutico 

y valoraciones para ingreso a la unidad de diálisis peritoneal intermitente programada.  

En esta actividad el psicólogo desarrolla la competencia de la evaluación 

observacional para identificar probables necesidades de atención en los pacientes y 

aprende a trabajar de forma multidisciplinaria con otros profesionales. 

Hospitalización. En esta actividad el residente proporciona la atención psicológica 

tanto a pacientes como familiares que fueron identificados en el pase de visita. El psicólogo 

prioriza la urgencia de la atención, considerando los pacientes que serán dados de alta, 

intervenciones en crisis, los referidos por los médicos, las intervenciones programadas o 

alguna otra intervención que surja en el momento.  

La realización de la intervención psicológica se basa en los principios de la terapia 

cognitivo conductual, durante la entrevista inicial o de detección de problemas se explica 

en que consiste el servicio y se busca establecer componentes de relación con los pacientes 

y familiares para poder realizar una adecuada evaluación y el análisis funcional del 

comportamiento de los pacientes que pueden estar afectando su salud o su estancia 

hospitalaria, en la mayoría de los casos se explica y propone la intervención basada en 

técnicas cognitivo conductuales y se toman decisiones conjuntamente con los pacientes y 

familiares para identificar el alcance de la intervención. Durante las intervenciones el uso 

de materiales como registros, instrumentos y formatos permitió la demostración de 

resultados.  

Elaboración de notas clínicas. Esta actividad se realiza cada que se ha identificado 

un motivo de atención psicológica en algún paciente o familiar y este ha sido atendido por 
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servicio de medicina conductual, se elaboran notas tipo SOAP, de seguimiento, 

informativas y resumen que se integran en el expediente. La elaboración de estas notas es 

relevante para el seguimiento de pacientes entre residentes del servicio de medicina 

conductual, así como con el personal médico.   

Consulta externa. La consulta externa por parte del servicio de medicina conductual 

se realiza los jueves a partir de las 8:00 am a las 2 pm, donde se atienden a pacientes que 

solicitan el servicio de psicología, que son referidos por otros servicios o que son 

canalizados de hospitalización al servicio de consulta externa por el propio residente. 

El consultorio asignado para el servicio es el número 13 ubicado en el primer piso. 

El cual es compartido con dos psicólogas adscritas, por tanto, el día disponible para dar la 

consulta es el día jueves.  

Interconsultas. Las interconsultas son casos de otros servicios dentro del HGA que 

requieren de la atención del servicio de medicina conductual, los servicios que nos 

interconsultan son cirugía, pediatría, ginecología, urgencias y terapia intensiva. Los 

motivos de atención en la mayoría de los casos son por sintomatología depresiva o ansiosa 

ante estancia hospitalaria, intentos suicidas y problemas de relación entre el personal de 

salud y/o pacientes y familiares. 

Unidad de diálisis peritoneal intermitente. El papel del psicólogo en pacientes con 

enfermedad renal crónica que reciben el tratamiento de diálisis peritoneal intermitente en 

el servicio favorece la modificación del comportamiento del paciente en cuanto a su 

alimentación, medicación e ingesta de líquidos, esto, puede determinar un mejor pronóstico 

para el paciente a pesar de encontrarse en un estadio avanzado o terminal de la enfermedad.  
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Una actividad frecuente del residente en medicina conductual son las valoraciones 

de los pacientes con enfermedad renal crónica para ingresar a la unidad de diálisis 

peritoneal intermitente programada en las cuales se consideran aspectos como noción de 

enfermedad, adherencia al tratamiento, hábitos de higiene y limpieza en la vivienda, 

toxicomanías, o alcoholismo o tabaquismo, redes de apoyo y un cuidador primario, la 

selección de los pacientes es determinada principalmente por la parte médica y el psicólogo 

de medicina conductual, pero también participa trabajo social en la valoración 

socioeconómica, posterior a su ingreso el psicólogo le da seguimiento en aspectos 

psicológicos que puedan presentarse en el paciente. Los pacientes ingresados a la unidad, 

deben tener interconsulta al servicio de nutrición para poder dar seguimiento a la 

adherencia a la dieta.  

Actividades académicas  

Sesión general. Es una actividad que se realiza una vez al mes donde los médicos 

adscritos presentan un tema de su servicio y puedan conocerlo otros servicios, en estas 

sesiones participan todos los servicios y puede acudir todo el personal de salud que desee 

hacerlo, las sesiones generalmente inician a las 8:30 am.  

Clases médicas. Las clases en el servicio en el periodo de enero a noviembre fueron 

impartidas por la Dra. María Antonieta Calderón Márquez, en los siguientes horarios, los 

lunes y miércoles a las 12 pm, donde se compartían las clases con los residentes de 

medicina integrada sobre temas relacionados sobre padecimientos propios de medicina 

interna y algunos temas psicológicos relacionados también con el servicio.  

Otras clases que se realizaron los martes y jueves a las 12 pm en este mismo período 

son las impartidas por el Dr. Omar Medrano, el psiquiatra de la institución, quien tiene 
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diseñado un temario con temas propios de psiquiatría donde se colaboraba con los 

residentes médicos de medicina integrada, para realizar la presentación de cada tema. 

Nuestra principal aportación fue la presentación de clasificaciones del DSM IV-TR, DSM-

5, CIE -10 y el tratamiento psicosocial de los diferentes trastornos.  

La finalidad de estas clases compartidas con los residentes de medicina integrada 

es contribuir de manera recíproca a nuestra formación académica de manera 

multidisciplinaria.   

Supervisión in situ. La supervisión in situ corre a cargo de la Lic. Arelí Fernández 

Uribe, en la cual el residente puede recibir la orientación profesional por parte de la 

supervisora para la atención de casos difíciles que se presentan en el transcurso de la 

semana e igualmente se coordinan actividades por parte del servicio tanto atencionales 

como académicas y/o administrativas.   

Supervisión académica. Es realizada por el Mtro. Leonardo Reynoso Erazo tiene el 

objetivo de brindar las habilidades teórico-prácticas necesarias a los residentes para atender 

los casos presentados durante la semana en el hospital y se vayan adquiriendo habilidades 

profesionales en el marco de la medicina conductual. La supervisión académica tiene lugar 

los viernes a las 12 pm donde el residente expone sus dudas al supervisor. 

Actividades de investigación  

Tutor(a). Al inicio del curso de la maestría, se asigna un tutor quien 

académicamente apoya al estudiante de posgrado y le brinda herramientas, asesoría y 

habilidades para poder desarrollar un protocolo de investigación y ver los avances para 

poder titularse de manera oportuna. Las tutorías son realizadas por la Mtra. Ana Leticia 

Becerra Gálvez. 
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2.6. Estadísticas de pacientes atendidos en el Hospital General de Atizapán 

A continuación, se presentan las estadísticas de la atención que se brindó en el 

periodo de enero del 2017 a junio del 2018 por parte del residente dentro del HGA.  

En el primer periodo de enero a diciembre del 2017 se realizaron en total 654 

intervenciones dentro de la institución tanto a pacientes como familiares en los diversos 

servicios del HGA, pero principalmente en el servicio de hospitalización de medicina 

interna. De estas 437 intervenciones fueron con hombres y 217 con mujeres, el rango de 

edad va de los 7 a los 93 años, con un promedio de edad de 49 años.  

En el segundo periodo de enero a junio del 2018 se realizaron 378 intervenciones, 

con un rango de edad de 12 a 87 años y un promedio de 50 años, se atendieron a 326 

hombres y 52 mujeres entre familiares y pacientes de los diversos servicios del HGA, e 

igualmente en mayor número al área de hospitalización de medicina interna. 

Algunas características sociodemográficas de los pacientes o familiares atendidos 

se muestran en la Tabla 21. 
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Tabla 21 
 
Estado civil, entidad e idioma de los pacientes atendidos y el número de intervenciones 

Características 
sociodemográficas 

Primer periodo Segundo periodo 

Estado civil  f % f % 

Casado 343 52.44 146 38.62 
Soltero 100 15.29 103 27.24 
Unión Libre 27 4.12 8 2.11 
Viudo 82 12.53 32 8.46 
Separado 40 6.11 85 22.48 
Divorciado 13 1.98   
No disponible 49 7.49 4 1.05 

Entidad     

Local 635 97 376 99.4 
Foráneo 19 3 2 .6 

Idioma/dialecto     
Español 651 99.5 378 100 
Náhuatl 1 .15 - - 
Inglés-Español 1 .15 - - 
Otro idioma 1 .15 - - 

 

Los principales municipios de donde acuden los pacientes son Atizapán de 

Zaragoza, Nicolás Romero, Tlalnepantla, Cuautitlán Izcalli y sus alrededores, en escasas 

ocasiones de otros estados como Veracruz y Oaxaca.  

Las características de la atención brindada en el servicio por parte del residente se 

muestran en la Tabla 22.  
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Tabla 22 
 
Modalidad, tipo consulta, área de atención y número de intervenciones 

Características de la atención 
psicológica  

   

 Primer periodo Segundo periodo 
Modalidad f % f % 

Individual 189 28.89 73 19.31 
Individual y       
familiar 

334 51.07 219 57.93 
 

Familiar 131 20.03 86 22.75 
Tipo de Consulta    

Primera vez 343 52.44 148 39.15 
Subsecuente 311 47.55 230 60.84 

Área de atención    

Consulta externa 58 8.86 28 7.40 
Hospitalización 579 88.53 338 89.41 
Interconsultas 17 2.59 12 3.17 

 
La modalidad de atención en el servicio de medicina interna del HGA 

principalmente se realiza con los pacientes o/y familiares, como es el caso de pacientes con 

enfermedad renal crónica donde se tiene que favorecer la modificación del 

comportamiento para llevar un adecuado seguimiento del tratamiento. En diversos 

momentos por cuestiones relacionadas como el ámbito de trabajo hospitalario, solo es 

posible realizar entrevistas de primera vez o la intervención se realiza en una sola sesión, 

ya que los pacientes egresan o por su condición médica no son valorables y las 

intervenciones tienen que realizarse únicamente con los familiares.  

En el caso de las interconsultas estas fueron realizadas a los servicios de cirugía, 

pediatría, la clínica de síndrome metabólico, nutrición y la consulta externa de medicina 

interna. 
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2.6.1. Padecimientos psicológicos 

Una de las labores del psicólogo especialista en medicina conductual es la 

identificación de diagnósticos psicológicos en la población atendida, en la Tabla 23 se 

muestran los diagnósticos psicológicos identificados por el residente. 

Tabla 23 
 
Principales diagnósticos psicológicos en pacientes atendidos en hospitalización y consulta 

externa 

Diagnóstico psicológico Primer periodo Segundo periodo 

 
Hospitalización f % f % 

Incumplimiento terapéutico 88 29.83 38 24.05 
Síntomas de ansiedad ante 
estancia hospitalaria, o malas 
noticias 

58 19.66 15 9.49 

Sin trastorno psicológico: en 
adaptación de la enfermedad 

40 13.55 30 18.98 

Problemas relacionados con el 
grupo de apoyo primario 

40 13.55 25 15.82 

Problemas de relación médico-
paciente 

22 7.45 11 6.96 

Síntomas de depresión ante 
estancia hospitalaria, o malas 
noticias 

14 4.74 3 1.89 

Factor psicológico que afecta 
estado de salud, estilo de 
afrontamiento  

11 3.72 16 10.12 

Trastorno adaptativo mixto 9 3.05 6 3.79 
Trastorno adaptativo con 
síntomas de depresión  

7 2.37   

Episodio depresivo  6 2.03 2 1.26 
Reacción de estrés aguda   4 2.53 
Trastorno de personalidad 
narcisista 

  1 .63 

Trastorno de personalidad 
histriónico 

  1 .63 

No valorable debido a 
condición médica del paciente 

  6 3.79 

Total 295  158  
Consulta externa     

Trastorno de ansiedad  9 30 6 33.3 
Episodio depresivo 8 26.66 3 16.6 
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Incumplimiento terapéutico 5 16.66 1 5.5 
Estrés crónico 2 6.66 3 16.6 
Trastorno depresivo mayor  2 6.66   
Violencia intrafamiliar 2 6.66   
Trastorno Límite de la 
personalidad 

1 3.33   

Trastorno de personalidad 
paranoide 

  1 5.5 

Trastorno de estado de ánimo   4 22.2 
Estrés agudo 1 3.33   
Total 30  18  

 
El establecimiento de diagnósticos psicológicos permite identificar las necesidades 

reales de los pacientes atendidos por el servicio y la residente. De acuerdo con los 

principios de la medicina conductual se establece que una enfermedad puede modificar el 

comportamiento del paciente a lo largo de cada etapa de esta, presentándose diversos 

diagnósticos y formas de atención psicológica para un solo paciente y/o familiares 

dependiendo de la etapa, sus condiciones físicas, médicas y de la estancia hospitalaria.  

De acuerdo con lo anterior el psicólogo puede realizar diversas formas de atención 

psicológica, en la Tabla 24 se muestra la clase de atención psicológica brindada por la 

residente. 

Tabla 24 

Clase de atención psicológica brindada a los pacientes y familiares 

Clase de atención 
psicológica 

Primer periodo Segundo periodo 

 f % f % 

Entrevista Inicial 270 41.28 146 39.14 
Entrevista de 
detección de 
problemas 

54 8.25 47 12.60 

Monitoreo 71 10.85 41 10.99 
Seguimiento 28 4.28 10 2.68 
Intervención en 
crisis 

13 1.98 13 3.48 

Evaluación 11 1.68 4 1.07 
Intervención  207 31.65 112 30 
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La aplicación del enfoque cognitivo conductual en la atención del paciente y/o sus 

familiares permite la utilización de diversas técnicas que deben adecuadas a las 

necesidades de cada paciente para poder responder a la demanda o motivo de atención que 

tiene esta población, en la Tabla 25 se muestran las técnicas cognitivo-conductuales 

utilizadas por el residente.  

Tabla 25 

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas en el 2017 

Técnica Primer periodo Segundo periodo 
 f % f % 

Psicoeducación 196 33.73 76 21.65 
Respiración pasiva 62 10.56 24 6.83 
Autoinstrucciones 53 9.02 13 3.7 
Relajación muscular 
progresiva 

35 5.96 1 .28 

Distracción cognitiva 41 6.98 34 9.68 
Imaginación guiada 20 3.4 7 1.99 
Entrenamiento en 
habilidades asertivas 

29 4.94 20 5.69 

Entrenamiento en 
habilidades sociales 

21 3.57 9 2.56 

Respiración 
diafragmática 

7 1.19 6 1.7 

Paro de pensamiento 33 5.62 13 3.7 
Autocontrol 16 2.72 10 2.84 
Activación conductual 22 3.74 1 .28 
Entrenamiento en 
manejo de 
contingencias 

16 2.72 6 1.7 

Solución de problemas  36 6.13 131 37.32 
 

2.6.2. El psicólogo especialista en medicina conductual y medicina interna. 

De acuerdo a los principales padecimientos atendidos por el servicio de 

hospitalización de medicina interna, se presentan en la Tabla 26 el número de pacientes 

atendidos por cada enfermedad, estas son clasificadas de acuerdo al principal 
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padecimiento, no considerando la comorbilidad de las principales patologías donde se 

realizaron mayor número de intervenciones por el residente de medicina conductual, donde 

a lo largo del transcurso de la profesionalización del residente se busca que este cuente con 

los conocimientos necesarios   de cada padecimiento para brindar una atención integral del 

paciente junto con médicos, nutriólogos y otros profesionales de la salud.     

Tabla 26 
 
Principales enfermedades atendidas en el año 2017  

Enfermedad f % 

Insuficiencia Renal Crónica 
KDIGO V 

46 16.19 

Diabetes Mellitus tipo 2  39 13.73 
Insuficiencia Cardiaca 22 7.74 
Evento cerebral vascular 
isquémico y hemorrágico  

11 3.87 

Hipertensión Arterial 
Sistémica  

8 2.81 

Infarto Agudo al Miocardio 8 2.81 
EPOC 8 2.81 
Total 142 100 

Nota: La frecuencia muestra el número de pacientes atendidos con esta patología.  
 

 

En la Tabla 27 se muestran los principales padecimientos atendidos por el residente 

en su labor de brindar atención psicológica en el servicio de medicina interna y urgencias. 

Esto corresponde al periodo de enero a junio del 2018. 
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Tabla 27 
 
Principales enfermedades atendidas en el periodo de enero a junio del 2018 

Enfermedad f % 

Insuficiencia Renal Crónica 
KDIGO V 

23 20 

Diabetes Mellitus tipo 2  20 17.39 
Insuficiencia Cardiaca 16 13.91 
Evento cerebral vascular 
isquémico y hemorrágico  

7 
 

6.08 

Sangrado de tubo digestivo  7 6.08 
Insuficiencia hepática  7 6.08 
Supresión etílica 6 5.21 
EPOC 4 3.47 
Hipertensión Arterial 
Sistémica  

2 1.73 

Infarto Agudo al Miocardio 2 1.73 
Total 87 100 

Nota: La frecuencia muestra el número de pacientes atendidos con esta patología.  
 
 
2.7. Evaluación del servicio 

El servicio de medicina interna del HGA, tiene las bondades de que es conocido el 

trabajo que hace el psicólogo especializado en medicina conductual, además de que la 

interrelación con el personal de salud, médicos adscritos, residentes, enfermeros y 

enfermeras, es cercana en el sentido de que el residente de la maestría es bien ubicado 

como parte del personal de salud. Por tanto, se va de la mano con el personal médico para 

atender las necesidades de los pacientes y familiares.  

Dentro de los beneficios que se identifican estar en esta sede y servicio son: 

 Poder aplicar los conocimientos del campo de la medicina conductual en un 

ambiente donde es reconocido el papel del psicólogo.  

 Se toma en consideración la valoración del psicólogo en el ingreso de 

pacientes a la unidad de diálisis, dándole suma importancia en esta 
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población al llevar el seguimiento psicológico durante su estancia en el 

hospital.   

 La colaboración con el personal del servicio es respetuosa y se tiene la 

facilidad de poder intervenir con el paciente sin que haya muchas 

interrupciones. Pero también una habilidad que tiene desarrollar el 

psicólogo es buscar un espacio donde esto sea posible.  

 Las clases académicas son la actividad donde el residente adquiere mayor 

conocimiento en la parte médica para poder brindar psicoeducación a sus 

pacientes o poder orientar hacia donde se dirigen sus tratamientos y los 

comportamientos necesarios para poder tener una mejor recuperación o 

rehabilitación. Igualmente, algo que le da mucha relevancia al servicio son 

las clases que se tienen con el psiquiatra del hospital, donde el psicólogo no 

solo se forma en la atención de enfermedades crónicas médicas de medicina 

interna, sino también en la detección de trastornos psicológicos para poder 

referir, hacer interconsulta al psiquiatra o dar un mejor seguimiento a un 

paciente.  

 La supervisión in situ por parte de la psicóloga adscrita es una ventaja que 

el servicio tiene, pues con ella se pueden hacer consultas de casos que en el 

momento se pueden considerar difíciles de abordar. 

Por su parte uno de los principales conflictos que se encuentran en el servicio y que 

igualmente ayudar al psicólogo a adquirir habilidades con los pacientes y familiares es que 

en diferentes momentos llegan a faltar insumos por tanto la estancia hospitalaria del 

paciente se puede alargar y es necesario apoyar a los familiares a buscar recursos de apoyo 



129 
 

instrumental para poder conseguir los materiales o medicamentos requeridos para los 

pacientes.   

El servicio como tal tiene diversas bondades el residente en medicina conductual 

por el simple ejercicio de su labor adquiere diversas habilidades y competencias. 

   

2.8.Habilidades y competencias adquiridas 

De acuerdo con las habilidades y competencias que se establecen en el programa 

de medicina conductual del posgrado de la UNAM, se han logrado las siguientes en el año 

del 2017.  

 La habilidad de trabajar en un equipo multidisciplinario en un escenario 

hospitalario. 

 La habilidad de realizar la evaluación conductual de los pacientes y su 

diagnóstico psicológico. 

 La habilidad de realizar la entrevista clínica con pacientes y familiares con 

pacientes con enfermedades crónicas dentro de un ambiente hospitalario.  

 La habilidad de elaborar, aplicar y evaluar la intervención psicológica en 

pacientes con enfermedades crónicas cuya implicación médica en diversos 

momentos puede limitar la aplicación de técnicas.  

 Tratar con problemas comunes dentro de la población con enfermedades 

crónicas como adherencia al tratamiento, depresión, ansiedad, trastornos de 

adaptación, entre otros.  

 Trabajar con los pacientes en diversas etapas de la enfermedad, donde se 

identifica que en cada etapa es importante el papel del psicólogo, pues 
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pueden presentarse diversas problemáticas psicológicas en cada una de 

ellas.  

 La práctica de las intervenciones cognitivo conductuales en un contexto 

hospitalario.  

 La habilidad para referir a pacientes a otros servicios especializados en cada 

caso.  

En el aspecto académico otro tipo de habilidades que se han desarrollado es la 

preparación y presentación de clases con un equipo multidisciplinario, como los médicos 

de la residencia de medicina integrada, el psiquiatra y la jefa del servicio.  

E igualmente la realización y presentación de casos clínicos, presentados frente a 

compañeros de la misma residencia y académicos.   

Como competencias personales el aprendizaje está dirigido a la autorregulación 

emocional en los casos de intervención en crisis, manejo del estrés cuando la demanda de 

pacientes es mucha, y tolerancia a la frustración cuando quieres apoyar más a un paciente, 

pero por su estado de gravedad, condición física, personalidad no lo permite. 

 

2.9.Sugerencias y comentarios 

El servicio de medicina interna en la institución del HGA permite al residente en 

medicina conductual realizar todas las habilidades y competencias que se han establecido en 

el programa de la residencia que como fin tiene el objetivo de ser profesionalizante, por tanto, 

este objetivo se cumple con las horas prácticas y el escenario propio del servicio, el tipo de 

pacientes que se atienden, los diagnósticos médicos.   
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Como sugerencia, ya que en la sede del HGA solo hay dos o un residente de medicina 

conductual por generación, sería conveniente trabajar más de la mano del servicio de 

medicina interna del Hospital Juárez de México, ya que hay algunos padecimientos que se 

tienen en común y se puede desarrollar material psicoeducativo o talleres para los pacientes 

que funcione para ambos tipos de población. 

Dentro de la institución, aunque se cuenta con consultorio para poder atender a los 

pacientes de consulta externa, la demanda del servicio nos exige tener un espacio con mayor 

disponibilidad durante otros días de la semana para poder atender adecuadamente a los 

pacientes y finalmente homogeneizar las supervisiones académicas para poder tener las 

mismas habilidades académicas que otros compañeros de generación. 
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Anexo 2   

Entrevista inicial 

Datos generales 

Nombre: _______________________________________________________________________ 

Peso: Talla: IMC: 

 

Hábitos de alimentación  

¿Usted desayuna todos los días? Si/no Si No 

¿En qué horario suele desayunar? Horario: 

¿Usted come todos los días? Si/no Si No 

¿En qué horario suele comer? Horario: 

¿Usted cena todos los días? Si/no Si No 

¿En qué horario suele cenar? Horario: 

¿Usted realiza colaciones? Si/no Si No 

¿Cuántas colaciones realiza al día? Número: 

¿En qué horario suele hacer colaciones? Horario: 

¿Cuántas veces a la semana consume al menos 2 litros de 

agua (6-8 vasos)?  
1 2 3 4 5 6 7 

¿Cuántas veces a la semana consume verduras? 1 2 3 4 5 6 7 

¿Cuántas veces a la semana consume frutas? 1 2 3 4 5 6 7 

¿Cuántas veces a la semana consumes cereales? 1 2 3 4 5 6 7 

¿Cuántas veces a la semana leguminosas? 1 2 3 4 5 6 7 

¿Cuántas veces a la semana leche? 1 2 3 4 5 6 7 

¿Cuántas veces a la semana alimentos de origen animal? 1 2 3 4 5 6 7 

¿Cuántas veces a la semana grasas? 1 2 3 4 5 6 7 

¿Cuántas veces a la semana azucares? 1 2 3 4 5 6 7 

 

Hábitos de ejercitación  

¿Realiza ejercicio físico? Si/no Si No 

¿Cuánto tiempo dura su sesión de ejercicio físico? Hrs: Min: 

¿Cuántas veces a la semana realiza ejercicio físico? 1 2 3 4 5 6 7 

¿En qué horario suele realizar ejercicio físico? Horario: 
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Anexo 3 

Auto-registro 

Checklist 

Semana de registro: _______ 

Instrucciones: a continuación, se te presenta una lista de actividades que puedes llevar a 

cabo en tu vida cotidiana, se te pide que marques con una X si llevaste a cabo la actividad 

durante la semana, así como el horario en que la realizaste. 

Instrucciones: a continuación, se te presenta una lista de los grupos de alimentos que 

puedes estar consumiendo en tu vida cotidiana, se te pide que marques con una X aquel 

grupo que consumiste durante la semana (puedes marcar más de uno). 

Alimentación L M Mi J V S D 

Consumo de verduras  

(lechuga, tomate, cebolla, etc.) 

       

Consumo de frutas 

(durazno, manzana, mango, etc.) 

       

Consumo de cereales 

(camote, papa, pan de caja, etc.) 

       

Consumo de leguminosas 

(frijol, soya, garbanzo, lentejas, etc.) 

       

Consumo de leche 

(yogurt, leche, leche de soya, etc.) 

       

Consumo de alimentos de origen animal 

(atún, carne, pollo, camarón, etc.) 

       

Consumo de grasas 

(aguacate, aceituna, mayonesa) 

       

Consumo de azucares 

(refrescos, cajeta, mermeladas, miel, etc.) 

       

Consumo de dos litros o más de agua 

(consumo diario de agua) 

       

 

Actividad L M Mi J V S D 

Realicé actividad física        

Horario de actividad física        

Consumí el desayuno        

Hora de consumo de desayuno        

Consumí colación 1        

Hora de colación 1        

Consumí la comida        

Hora de consumo de comida        

Consumí colación 2        

Hora de consumo de colación 2        

Consumí la cena        

Hora de consumo de cena        
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