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Resumen

El presente artículo presenta los datos con respecto a la conducta adherente, como una conducta que 
puede permitir el ajuste al contexto hospitalario y que puede fortalecerse a partir de una intervención 
terapéutica basada en aceptación y conducta orientada a los valores. Se implementó un diseño de caso 
único tipo A-B con seguimiento, se determinó la línea base por medio de la aplicación de cuestiona-
rios y entrevistas, se realizó el proceso de intervención mencionado y se tomaron medidas repetidas 
con algunos instrumentos para establecer el efecto del tratamiento. Los resultados muestran que los 
pacientes durante la ejecución del tratamiento presentaron cambios en las conductas adherentes al 
tratamiento médico derivados de la implementación de la intervención mencionada. 

Palabras clave: Terapia aceptación y compromiso, aceptación, valores, trauma físico, adherencia.

ADHESION BEHAVIOR CHANGE IN THE HOSPITAL SETTING FROM A 
PSYCHOLOGICAL THERAPY BASED ON ACCEPTANCE AND VALUES 

ORIENTED BEHAVIOR IN WOUNDED IN COMBAT PATIENTS 

Abstract

This article presents data regarding the adherent behavior as one that may allow adjustment to the 
hospital setting and can be strengthened through a therapeutic intervention based on acceptance and 
value-oriented behavior. A single case type A-B design with follow-up was used; the baseline was deter-
mined through questionnaires administration and interviews; subsequently, the procedure of treatment 
was implemented and repeated measurements were taken with some instruments to establish the effect of 
treatment. The results show that during treatment execution patients became more adherent to medical 
procedures secondarily to the implementation of the above-mentioned intervention.

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy, acceptance, values, physical trauma, adherence.
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CÂMBIOS DE CONDUTAS ADERENTES NO CONTEXTO HOSPITALAR 
A PARTIR DE UMA TERAPIA PSICOLÓGICA BASEADA NA ACEITAÇÃO 
E CONDUTA ORIENTADA AOS VALORES EM PACIENTES FERIDOS EM 

COMBATE

Resumo

O presente artigo apresenta os dados com respeito à conduta aderente, como uma conduta que pode 
permitir o ajuste ao contexto hospitalar e que pode se fortalece a partir de uma intervenção terapêu-
tica baseada em aceitação e conduta orientada a os valores. Se implementou um desenho de caso 
único tipo A-B com seguimento, se determinou a linha base por meio da aplicação de questionários e 
entrevistas, se realizou o processo de intervenção mencionado e se tomaram medidas repetidas com 
alguns instrumentos para estabelecer o efeito do tratamento. Os resultados mostram que os pacientes 
durante a execução do tratamento apresentaram câmbios nas condutas aderentes ao tratamento médico 
derivados da implementação da intervenção mencionada.

Palavras-chave: Terapia de Aceitação e Compromisso, aceitação, valores, trauma físico, aderência.

Introducción

Sin importar el tipo, todo acto violento trae consecuen-
cias traumáticas, que además de ocasionar malestar 
físico, generan malestar psicológico que está relacio-
nado con la naturaleza del conflicto, las condiciones 
socioculturales de los afectados, el tipo de daño, le- 
sión o impacto emocional resultante, que puede afectar 
drásticamente la calidad de vida de quienes lo expe- 
rimentan (1). Al respecto Summerfield, Follete y Pis-
torello (2,3), indicaron que la respuesta al trauma y el  
contexto cultural en el que ocurre son factores que de- 
ben ser contemplados al momento en que se vaya a 
abordar el paciente, pues al desconocer las causas y 
la forma en que la persona está sobrellevando la si-
tuación se puede hacer una intervención inadecuada, 
lo que puede facilitar el desarrollo de patologías más 
complejas como en los trastornos de ansiedad, el estrés 
postraumático específicamente, o los trastornos del 
estado de ánimo (4).

Se considera que las consecuencias de la violencia y el 
conflicto armado, además de ser traumas físicos, tam-
bién presentan un componente psicológico que afecta 
dramáticamente la conducta y la calidad de vida de 
los sobrevivientes, este componente se relaciona con 
circunstancias como la naturaleza del evento, el tipo 
de trauma físico que ocasiona (herida, amputación, 

contusión), la respuesta al trauma por parte de quien 
lo experimenta, el contexto cultural y sociodemográfico 
en el que ocurre, entre otros factores que influyen en 
la rehabilitación integral de las personas que se ven 
directa e indirectamente afectadas.

De igual forma y según lo mencionan Rueda y Zúñiga 
(5), también se presenta un proceso normal de reacción 
ante la pérdida, el cual incluye reacciones mentales 
como rabia, culpa, ansiedad, tristeza y desesperación; 
físicas como alteraciones del sueño, cambios en el 
apetito y somatizaciones;, y también sociales como 
el cambio de rol entre la familia, en las responsabili-
dades, en el trabajo y en las actividades de placer o 
recreación, todo ello demanda esfuerzos significativos 
de la persona y de su entorno para lograr ajustarse 
a las nuevas condiciones de vida. En este punto la 
familia desempeña un papel fundamental, debido a 
que el paciente al enfrentar cambios tan relevantes, 
necesitará de su ayuda para interactuar con otros y 
así poder acoplarse a los programas ofrecidos por 
las instituciones de salud. Además, el grupo familiar 
contribuye en la dinámica de funcionamiento para el 
cumplimiento de las tareas y recomendaciones hechas 
al paciente por el cuerpo médico (6).

El equipo médico también desempeña un papel im-
portante en todo el proceso de reajuste del paciente, 
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debido a que la intervención farmacológica y quirúr-
gica, entre otras, son vitales para restablecer la calidad 
de vida de los pacientes que han estado afectados o 
expuestos a situaciones traumáticas y que implican 
algún nivel de trauma físico. Sin embargo, se ha visto 
que en ocasiones el equipo de profesionales se centra 
únicamente en las dificultades físicas del afectado 
o la condición médica resultante de la exposición 
al combate, por lo que dejan de lado aspectos de 
funcionamiento que pueden ser importantes en el 
paciente y que pueden facilitar los procesos médicos, 
y la adaptación al contexto hospitalario, así como el 
seguimiento de prescripciones, realización de ejercicios, 
etc. Esta situación que incluye el centrarse de forma 
casi exclusiva en los aspectos médicos, afecta la rela-
ción entre pacientes y personal médico, y también los 
procesos de adherencia terapéutica.

Muchas veces el personal médico por las características 
de la población, las demandas de los servicios de salud 
y el corto tiempo de estancia en los servicios sanitarios, 
pueden tornarse indiferentes frente al impacto emocional 
y afectivo que implica el trauma para el paciente y sus 
allegados, deteriorando así la relación terapéutica (7), 
por lo que como se mencionaba anteriormente puede 
evidenciarse una falta importante de adherencia al 
tratamiento por parte de los pacientes, como causa 
de la poca información suministrada por parte del 
equipo de salud a los pacientes y a sus familiares sobre 
el proceso que se debe seguir (8).

Generalmente para afrontar cada una de estas si-
tuaciones relacionadas con eventos traumáticos, las 
personas utilizan la evitación como estrategia para 
sobrellevar el malestar emocional que implica la 
vivencia de una experiencia traumática y altamente 
aversiva; por ejemplo, pueden implementar la evitación 
activa para permanecer lejos de espacios y entornos 
que tengan alguna relación con el trauma, pueden 
utilizar la evitación de un modo sutil para cambiar de 
tema en una conversación y así no hablar sobre la 
situación que desencadena el malestar, o pueden llevar 
a cabo estrategias de evitación pasiva para intentar 
suprimir los pensamientos, sensaciones, recuerdos, 
sentimientos y emociones asociadas a la situación 
traumática (9,10). A pesar de estos esfuerzos, se ha 
encontrado que el intento por mitigar estas experiencias 
internas resultan en un incremento y mantenimiento 
del malestar, lo que lleva a la persona a desarrollar 
conductas de riesgo que afectan sus áreas de ajuste y 
de funcionalidad (11-13). 

Es importante considerar que no es posible garantizar 
a la persona el devolverla al estado anterior al trauma, 
por ello trabajar sobre el proceso de aceptación de la 
nueva condición es un factor crucial que tendrá como 
efecto el ajuste en las emociones y las conductas, ade-
más del aumento en el grado de participación en los 
procesos dinámicos de la rehabilitación del paciente 
(14,15). Esto permitirá potenciar cualidades como la 
auto-confianza, la independencia en las actividades 
diarias y en la rehabilitación inicial durante la hospi-
talización para generar y facilitar un mejor pronóstico 
en la adaptación a su condición de salud (16,17).

De esto se deriva la importancia de trabajar en aspectos 
que permitan que se mejore la dinámica de interacción 
entre personal médico - pacientes y que puede formar 
parte de las acciones comprometidas de los pacientes 
con respecto a su propio proceso de recuperación 
y adaptación al contexto hospitalario. Por tanto, las 
condiciones propias del paciente como la confianza en 
sus capacidades, la independencia en las actividades 
diarias y la rehabilitación inicial en la hospitalización 
generan un buen pronóstico en la adaptación a su 
condición (16-18).

Por esto es necesario desarrollar programas que brin-
den atención temprana para las personas víctimas de 
cualquier trauma, con el fin de reducir el impacto que 
tiene tanto para los directamente afectados como para 
su entorno, pues como se mencionaba antes, el hecho 
de que una persona no pueda hacer frente de forma 
efectiva a su malestar físico y emocional, implica que 
su entorno también se verá afectado y dejara de ser 
un problema individual para ser un asunto de Estado. 
Esto pasa actualmente en Colombia, debido a los costos 
médicos y sociales de las personas que regresan del 
conflicto, y que posteriormente, en la gran mayoría de 
casos, deben volver a la vida civil fuera de las fuerzas 
militares.

En el ámbito de la psicología clínica, desde la perspec-
tiva conductual, la evolución de las terapias y técnicas 
de modificación de conducta han ido desarrollando 
múltiples opciones terapéuticas. Estas terapias pueden 
agruparse de acuerdo con sus supuestos y a las estra-
tegias de intervención, así como al papel de variables 
causales, en tres grandes generaciones, diferenciándose 
por algunos principios y modos de abordaje.

Como señalan Hayes y Stroshal las terapias de primera 
generación se pueden definir como aquellas que utilizan 
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los principios del condicionamiento clásico (asociación 
de estímulos y respuestas) para propiciar cambios en 
el comportamiento (19).

Las de segunda generación se centran en el cambio por 
contingencias apoyadas en eventos cognitivos como 
la causa y mecanismo del comportamiento (terapias 
cognitivo-conductuales). Estas últimas han demos-
trado ser altamente exitosas y reconocidas en todo el 
mundo gracias a la evidencia científica que las soporta 
(terapias con fundamento empírico), pero a lo largo 
de estas dos décadas surgen algunas limitaciones que 
dan paso a las terapias de tercera generación, debido 
a que se empezó a entender que el componente de 
aceptación como aspecto para reducir la evitación 
era un aspecto crucial para mantener en el tiempo los 
efectos de cada intervención y reducir así las recaídas. 
Por ello las terapias de tercera generación representan 
un salto cualitativo, debido a que sus técnicas tienen 
como fundamento el actuar del individuo como una 
elección responsable, y su proceder se sustenta en la 
aceptación de eventos privados para reducir la evitación 
experiencial de los mismos (emociones, sentimientos, 
pensamientos, sensaciones) (13).

La terapia de Aceptación y Compromiso (ACT), es 
una de las terapias que representa a esta tercera gene-
ración, se basa en la tradición del análisis conductual 
de Skinner (20), quién enfatizó el importante papel de 
la historia y el contexto en conjunto en su interacción 
con el ambiente, este autor también planteó la pre-
dicción y el control como el propósito de su análisis, 
entendiendo la importancia de la precisión, alcance 
y profundidad como algo central en la generación de 
principios conductuales básicos para entender la con-
ducta compleja, por ejemplo, la conducta verbal tiene 
como característica primordial el aprendizaje relacional 
arbitrario, como la respuesta basada en descripciones 
verbales cuando las relaciones entre estímulos son 
establecidas por convenciones sociales (21).

En este sentido, autores como Hayes, Strosahl, Wilson, 
Bissett, Pistorello, Toarmino, explican que la ACT está 
basada en los principios conductuales y su expansión al 
lenguaje del individuo, y que su cognición se explica a 
través de la teoría de marcos relacionales (RFT). Desde 
esta perspectiva, las habilidades verbales humanas 
resultan indispensables para entender su vinculación 
con la ACT, porque la conducta verbal tiene como 
característica determinante el aprendizaje relacional 
arbitrario, en el que la respuesta se basa en descrip-

ciones verbales cuando las relaciones entre estímulos 
son establecidas por convenciones sociales (22,23). 

Por su parte, Wilson y Luciano, destacan que el sistema 
verbal entrena y perpetúa la práctica cultural del control 
de los eventos privados, que incluyen la evitación de 
las experiencias privadas, entendidas como nocivas y 
como la causa del comportamiento del ser humano. 
Entonces, la conducta verbal es el centro del objetivo 
de análisis de la teoría de los marcos relacionales, que 
se definen como un patrón particular de respuestas 
controladas contextualmente y arbitrariamente apli-
cables con ciertas características y respuestas que se 
establecen por reforzamiento diferencial (24).

En esta teoría además la bidireccionalidad de las rela-
ciones entre los estímulos se vuelve una característica 
primordial del lenguaje y la cognición, logrando explicar 
así, la presencia de estados cognitivos y emocionales 
valorados como negativos (dolor, sentirse vacío, fuera 
de control, asustado, desalentado, “muerto”, además 
del miedo a experimentar los mismos síntomas) que 
no son incapacitantes, es decir, existe bidireccionalidad 
entre los eventos y las palabras, y la dificultad se halla 
en la actuación fusionada a los significados literales 
del pensamiento (25). Igualmente, la distinción entre 
conducta-contexto se hace en términos de respuestas 
y estímulos, es decir, las respuestas son conductas (lo 
que un organismo hace) y los estímulos conforman el 
contexto (lo que le sucede a un organismo).

Dentro de la teoría de los marcos relacionales, el con-
cepto de regla puede ser definido como ejemplo de 
redes relacionales y transformación de funciones que 
son más o menos complejas. Se puede determinar 
si un individuo sigue o no una regla al observar la 
coordinación entre la regla y lo que el individuo hace. 
Para el que sigue una regla, la coordinación entre la red 
relacional que constituye la regla y las relaciones entre 
los eventos especificados, proporcionan una fuente de 
regulación conductual (26).

En este sentido, se podría decir que el aprendizaje resul-
tante de la experiencia de la exposición al combate y el 
salir herido en el mismo, representa para el ser humano 
circunstancias de crisis y sufrimiento que se desenvuel-
ven dentro de un marco común de valoración como 
por ejemplo sentirse mal, infeliz, sentir que no se tiene 
futuro, y que es necesario entonces sentirse bien para 
poder vivir. Por lo tanto el resultado de tal contexto de 
valoración está determinado por la evitación o control 
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de experiencias privadas aversivas, que pueden tener 
como referencia el lenguaje para afianzar distinciones 
y relaciones entre palabras, objetos y acciones que 
sientan las bases para un comportamiento socialmente 
regulado (19,21,24,27).

En síntesis, la teoría de los marcos relacionales esta-
blece diferentes tipos de relaciones y determina que 
“aprender a relacionar es una operante generalizada” 
que reúne características de otras operantes, pues se ha 
demostrado que hay flexibilidad, las relaciones entre los 
miembros de un tipo de relación son intercambiables 
y pueden cambiar las relaciones de sus miembros, 
está bajo el control de estímulos, la composición 
de la relación entre estímulos está sometida por el 
control contextual, pudiendo los mismos elementos 
o estímulos formar parte de relaciones distintas sobre 
la base de controles condicionales, y está sometida 
al control de las consecuencias como el resto de las 
operantes, sensible al cambio de las contingencias 
para reorganizar los elementos y producir nuevas 
relaciones (24).

El tratamiento con ACT va dirigido a la reducción o 
eliminación de lo que se ha denominado trastorno 
de evitación experiencial, una dimensión funcional 
diagnóstica que explica por qué cuando el individuo 
evita tener contacto con sus experiencias privadas 
reduciendo de modo intencional la frecuencia de la 
experiencia y la condición que la genera, mantiene e 
incrementa el sufrimiento y los patrones de compor-
tamiento que alejan a las personas de las direcciones 
de su valor (19,24,28-31).

En los procesos y componentes de la terapia de acepta-
ción y compromiso – ACT, se puede decir que la ACT es 
la convergencia de seis procesos: aceptación, defusión, 
yo como contexto, valores, acción comprometida, y 
contacto con el momento presente, la cual está muy 
centrada en la atención. Estos seis procesos principales 
son representados gráficamente como un hexágono y 
se ha conocido como el “modelo hexaflex”. Aunque 
ellos son descritos individualmente, se interpretaría 
erróneamente la teoría si se piensa en estos procesos 
como independientes uno del otro.

El proceso de aceptación implica una postura abierta, 
receptiva y sin prejuicios con respecto a la experiencia. 
La aceptación significa que cuando una experiencia 
particular surge, es posible reconocerla, estar presente 
a ella y aceptarla sin intentos de alterarla. Se pueden 

presentar juicios acerca del pensamiento: “No me 
gusta”, sin embargo, tener un juicio negativo acerca 
de un pensamiento, no es equivalente a la evitación 
experiencial; para ello es necesario tener claridad sobre 
lo que es la resignación, ya que envuelve algunos as-
pectos que son similares a la aceptación; por ejemplo, 
si la persona está resignada ante algo, es probable que 
ya no pueda luchar. Sin embargo, la resignación con 
frecuencia se refiere a una clase de renuncia en vida 
y en posibilidad, diferente del proceso de aceptación 
que demanda movilidad con respecto a la vida sin 
evaluación de los eventos privados.

El proceso de defusión significa hacer contacto con 
los productos verbales como lo que son, no como lo 
que aparentemente son. Por extensión, lo opuesto 
a la defusión es la fusión, definida como el proceso 
mediante el cual ciertas funciones verbales de algunos 
eventos ejercen un control fuerte de estímulos sobre las 
respuestas a la exclusión de otras funciones psicológicas 
disponibles directamente e indirectamente (32). La 
razón de que esto esté limitado a eventos establecidos 
verbalmente es para distinguir la clase de respuesta 
que puede ocurrir.

Las personas actúan verbalmente respecto a su conduc-
ta, donde involucran tres marcos relacionales: “yo y tu”, 
“aquí y ahora”, “ahora y entonces”. Estos repertorios 
relacionales de autoconocimiento permiten distinguir 
tres tipos de “yo”, el yo conceptualizado (contenido), 
el yo conocedor (proceso) y el yo trascendente o 
consistente (yo contexto), los cuales corresponden a 
tres formas diferentes de hablar acerca de experiencia 
única de cada persona con su yo (23,33).

El proceso yo como contexto involucra la identificación 
fuerte de sí mismo con los contenidos prominentes 
del conocimiento, tales como el humor, pensamiento, 
rol, o estado corporal. Este yo es llamado algunas 
veces el yo observador o el yo trascendente y hace 
referencia a las categorías verbales que cada persona 
para definirse y describirse, y dentro de la teoría de 
los marcos relacionales, por medio de la trasformación 
de funciones, el yo puede adquirir las funciones de 
estímulo de las cosas que están dentro de un marco 
de correspondencia. También se relaciona con un sen-
tido del yo como conciencia de sí mismo, notando los 
eventos conductuales inmediatos públicos y privados 
a medida que transcurren, (“estoy cansado”, “estoy 
pensando que…”) (34).



17Volumen 21 • No. 2 - Julio - Diciembre de 2013

Báez A., Serna N., Vargas R.

El proceso de valores es entendido de diferentes formas, 
tradiciones psicológicas, espirituales y filosóficas. Los 
valores en ACT son centrales porque dirigen y digni-
fican el trabajo difícil que se hace. Cuando la persona 
se mueve en dirección a sus valores, los obstáculos 
emergen, cuando estos son obstáculos en el mundo, 
la persona tiene una tarea ante la vida; cuando los 
obstáculos son pensamientos, emociones se tiene un 
tipo diferente de tarea ante la vida. Desde una pers-
pectiva de la ACT, la tarea es la franqueza, aceptación 
y defusión en el servicio de moverse en una dirección 
valiosa (32).

El momento presente es otro componente del proceso 
terapéutico, que alude a la promoción del contacto 
con eventos psicológicos y ambientales como ocurren, 
teniendo como meta la conciencia del momento pre-
sente. En vez de vivir con una perspectiva del pasado 
o el futuro, la conciencia del momento presente es más 
directa, menos conceptual, menos fusionada y más 
responsiva, es decir, se alienta un sentido del “yo como 
proceso” caracterizado por la defusión y descripción 
no evaluativa de pensamientos, sentimientos y otros 
eventos privados, facilitando además, la conciencia 
plena (33,35).

Finalmente, la acción comprometida es el último de 
los procesos del hexaflex, implica los compromisos o 
pasos que están enfocados en una orientación consis-
tente con valores de la persona, queriendo decir que 
la acción comprometida seria entonces un sinónimo 
de los valores. Sin embargo, la acción comprometida 
enfatiza en la elección continua y reelección de una 
dirección (32). Para el caso de los pacientes heridos 
en combate que participaron en la investigación se 
destacaron cambios en el ajuste al contexto hospi-
talario como indagar por su pronóstico, se ajustan a 
las indicaciones medicas, asisten a las terapias físicas, 
continúan con las terapias psicológicas si lo requieren, 
realizan nuevos proyectos de vida orientados hacia 
los valores personales, como realizar cursos y capaci-
taciones para hacer microempresas, impulsar planes 
de trabajo tendientes a la rehabilitación con el deporte 
competitivo, etc.

Dado este panorama, cabe anotar que a nivel nacional 
hay pocos reportes de investigaciones sobre interven-
ciones desde la Terapia de Aceptación y Compromiso 
(ACT) en trauma de guerra (36), lo que hace de este 
trabajo pionero en el tema a nivel nacional, si bien se 
han dado algunos intentos de explicar el funcionamiento 

general de las personas expuestas a guerra en conflictos 
como el que se presentó en Kosovo (37) o estudios 
relacionados con dolor crónico y ACT (38). A pesar 
de que hay otros estudios en el contexto colombiano 
relacionados con la intervención terapéutica desde 
ACT en el campo de la Salud (39,40).

El objetivo de este artículo es presentar los cambios 
relacionados con la conducta de adherencia en pacien-
tes expuestos a situaciones de combate y con trauma 
físico en miembro inferior o toráxico-abdominal del 
Hospital Militar Central, a partir de una intervención 
terapéutica basada en aceptación y la conducta orien-
tada a los valores. 

Método

Diseño

La investigación se desarrolló con un diseño de caso 
único tipo AB con seguimiento, se tomó una línea base 
para establecer el nivel de la variable dependiente 
antes de la intervención clínica, una vez establecida 
la medida se hizo la intervención terapéutica, se regis-
traron las conductas durante el tratamiento, por medio 
de observación, registros médicos, registro del grupo 
de enfermería, terapistas físicas, ocupacionales y los 
registros del paciente, con el fin de determinar si se 
producen cambios producto de la intervención (41).

Muestra

El muestreo es de tipo no probabilístico y la población 
para la selección de la muestra fue la de los pacientes 
hospitalizados heridos en combate del Hospital Militar 
Central perteneciente al grupo de trauma, el censo 
fue de 64 pacientes entre el 25 de noviembre al 31 
de diciembre de 2011. Por motivo de cambios admi-
nistrativos y programación institucional se debieron 
realizar cambios procedimentales, dado lo anterior se 
inicia formalmente hasta el día 2 enero de 2012 con 
las evaluaciones pertinentes de pacientes ingresados 
en su momento al hospital.

La población se caracteriza por ser militares heridos 
en combate, los cuales son evacuados por la alta com-
plejidad de sus diagnósticos directamente al Hospital 
Militar Central después del evento traumático, motivo 
por el cual la intervención que se realizó es en el mo-
mento en que aún se encuentran en crisis después de 
la exposición al combate y con lesión física. 
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La población que cumplió con los requisitos para 
participar en esta investigación inicialmente fueron 
seis pacientes y por complicaciones médico-quirúrgicas 
uno de los participantes fue llevado a la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCIQ), motivos por los cuales el 
número total de participantes fueron cinco pacientes 
expuestos a situaciones de combate con trauma físico de 
miembros inferiores o toráxico-abdominal del Hospital 
Militar Central que se encontraban al momento de la 
aplicación del tratamiento y que cumplieron con los 
criterios de inclusión.

Criterios de inclusión:

1.	 Pacientes con trauma físico en miembros inferiores 
o toráxico- abdominal. 

2.	 Pacientes expuestos a situaciones de combate. 
3.	 Pacientes con una estancia no menor a 15 días. 
4.	 Pacientes con procesos cognitivos conservados a 

pesar del trauma.

Criterios de exclusión:

1.	 Pacientes que presentan ideación o intentos de 
suicidio en la historia o que actualmente se en-
cuentren en riesgo para estas conductas. 

2.	 Pacientes que tienen conductas psicóticas. 
3.	 Pacientes que presentan trastornos mentales severos 

e incapacitantes que necesiten interconsulta por 
psiquiatría.

La evaluación del estado mental de los pacientes, se 
realizó a través de la entrevista semiestructurada tenien-
do en cuenta puntos principales del examen mental: 
estado de conciencia, humor, afectividad, atención, 
pensamiento, lenguaje, memoria, sensopercepción, 
juicio de realidad, introspección. Se basan también 
por los criterios diagnósticos establecidos en el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
DSM-IV, (42), igualmente se realiza la evaluación 
multiaxial examinando los siguientes aspectos: Eje 
I: Trastornos clínicos; Otros problemas que pueden 
ser objeto de atención clínica. Eje II: Trastornos de la 
personalidad, Retraso mental. Eje III: Enfermedades 
médicas. Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales. 
Eje V: Evaluación de la actividad global.

La evaluación realizada a los pacientes de esta investi-
gación se encuentra en la historia clínica de cada uno 
de los participantes.

Instrumentos

Formato Guía de entrevista: Esta entrevista es utilizada 
al ingreso de los pacientes al Hospital Militar Central, 
incluye datos básicos de identificación, datos socio-de-
mográficos, datos acerca de la fecha de lesión, fecha 
de ingreso y fecha de atención inicial. Adicionalmente, 
tiene un apartado para la descripción del problema y 
el motivo de consulta, otro apartado de evaluación por 
áreas específicas y finalmente un apartado denominado 
plan, en el que se especifica el manejo que se dará al 
caso de forma genérica.

Registro de comportamiento ABC: Es un registro en 
el cual se especifican situaciones valoradas como 
“agradables” y “desagradables”, para establecer an-
tecedentes, conductas y consecuencias vinculadas a la 
situación. El objetivo del auto-registro es proporcionar 
muestras de eventos privados con función aversiva y 
las respuestas ante ellos, en dirección de valores o en 
dirección de control (34).

Registro de conducta por parte del personal médico: 
Este instrumento se basó en el registro de frecuencia 
de conductas relacionadas con la adherencia al trata-
miento, en cada uno de los pacientes de acuerdo con 
su diagnóstico médico particular. Los datos registra-
dos fueron semanales y fue diligenciado de acuerdo 
con los datos disponibles en los registros de historias 
clínicas diligenciados por parte del personal médico, 
de enfermería, terapistas físicas, ocupacionales, etc.

Resultados

Tal y como se describe en el procedimiento, las fre-
cuencias de las conductas aquí descritas fueron to-
madas durante ocho días, los datos están basados en 
registros de conducta por parte del personal médico, 
de enfermería, terapistas físicas y ocupacionales en los 
registros de historia clínica.

Se presenta a continuación la medición específica de 
la variable dependiente, esto es las acciones en direc-
ción a los valores personales dada por la frecuencia 
de las acciones realizadas que permitieran un mejor 
progreso en el contexto hospitalario de cada uno de los 
pacientes, para el objetivo específico de este artículo 
se presentan las acciones comprometidas orientadas 
a mejorar la adherencia al tratamiento y por tanto, el 
ajuste al contexto hospitalario y mejorías en el proceso 
de recuperación física.



19Volumen 21 • No. 2 - Julio - Diciembre de 2013

Báez A., Serna N., Vargas R.

La frecuencia en las acciones en el paciente 1 (figura 1) 
con respecto a la adherencia al tratamiento, aumentó 
a partir de la fase de tratamiento, acciones como la 
dieta, preguntar por su proceso físico incrementó su 
frecuencia y se mantienen en la fase de seguimiento, 
sin embargo, se resaltar en la conducta de ingesta de 
alimentos hubo una baja considerable en la sesión 6. 
Según el reporte médico en el retroceso de su pronós-
tico fue a causa de una infección en su herida, aún 
así reconoce su tristeza como un evento privado del 
momento que está viviendo, lo que hace que retome 
acciones comprometidas en la ingesta de comida en 
las sesiones 7 y 8 de seguimiento.

El paciente 2 (Figura 2) La conducta de dieta inició con 
un incremento en la fase de evaluación, en la fase de 
tratamiento (sesión 6) la conducta fue en detrimento, 
consumiendo dos comidas en esta sesión, lo cual es-
tuvo dado por el tipo de dieta suministrada, aún así la 
conducta tiende a estabilizarse en la sesión 8.

Acciones como levantarse a caminar manifiestan ten-
dencia a incrementarse desde la fase de evaluación, 
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Figura 1. Paciente 1 - Frecuencia de conductas adherentes.

Figura 2. Paciente 2 - Frecuencia de conductas adherentes
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la incomodidad que le genera al paciente el tipo de 
accidente que pueda sufrir con la bolsa colostomía lo 
llevo a disminuir su conducta, estableciendo fusión con 
el pensamiento de “se va a caer la bolsa y voy a sentir 
angustia por ello” determinando la falta de actividad en 
la fase de intervención, en la sesión 5 la conducta se 
incrementa estabilizándose en la fase de seguimiento. 

El reporte de la información sobre los cambios en la 
herida, en línea de base mantuvo una tendencia al 
incremento. Sin embargo, en la sesión 4 la relación 
entre el personal de enfermería y paciente empieza a 
deteriorarse por la falta de oportunidad en la atención 
de las necesidades del paciente, su pensamiento de 
“nunca harán nada así se lo pida mil veces, así son todos” 
llevo a distanciarse del resto del personal paramédico. 
La fase de intervención permitió que la frecuencia de 
la conducta aumentara, hasta la fase de seguimiento, 
permitiendo que la conducta de informar cambios en 
la herida genere mayor atención y una mejor acción 
preventiva frente una posible infección.

Un avance importante en la conducta del paciente es su 
aprendizaje en el manejo de la colostomía, en la línea 

de base el paciente expresa la sensación de incapaci-
dad en el manejo de la bolsa y ganancias ocasionales 
debido a que el cuidador realizaba la labor, una vez 
realizada la fase de tratamiento el paciente toma interés 
en el aprendizaje del manejo de la bolsa de colostomía 
e incrementó las conductas para su mantenimiento, 
(limpiar la bolsa, limpiar y secar su piel para el cambio, 
cambiar la bolsa). A medida que su experticia se dio la 
frecuencia de preguntas sobre el avance en el manejo 
de la bolsa fue en disminución, lo que demostró el 
distanciamiento en los pensamientos de incapacidad 
y su orientación a acciones en función de sus valores. 
	
El paciente 3 (figura 3) presentó tendencias de incre-
mento en la frecuencia de conductas adherentes desde 
la fase evaluación. La dieta, preguntar al personal de 
enfermería que le colocan y permitir la manipulación 
cuando es debida, inició con incrementos en la línea 
de base que se mantuvieron en el tratamiento y en el 
seguimiento exceptuando el permitir la manipulación 
requerida que en la sesión 5 presenta un declive en la 
conducta, al igual que levantarse, caminar, preguntar 
por su estado de salud, el paciente reporta en esta 
sesión sentir algo de ansiedad frente al nacimiento de 

Figura 3. Paciente 3 - Frecuencia de conductas adherentes
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Figura 4. Paciente 4 - Frecuencia de conductas adherentes

Figura 5. Paciente 5- Frecuencia de conductas adherentes

su hijo, y no estar presente para cubrir las necesida-
des de su pareja y su hijo. Aún así, en las siguientes 
sesiones retoma la conducta, que se mantienen en el 
seguimiento. Las conductas como ejercitar el muñón 
y aprender a vendarse el muñón presento incrementos 
de la frecuencia de las acciones a partir de la fase de 
tratamiento y se mantuvieron en la fase de seguimiento.

La frecuencia de las conductas adherentes en el paciente 
4 se caracterizaron por tener tendencia al aumento, las 
conductas de levantarse a caminar, ejercitar su muñón, 
aprender a vendarse el muñón presentaron incrementos 
en la frecuencia de la conducta en la fase de tratamiento 
y seguimiento. La frecuencia de las conductas como 
la dieta, permitir la manipulación cuando es requerida 
y preguntar acerca de la medicación que le colocan, 
aumentaron la frecuencia en la línea de base y se 
mantienen estables durante las fases de tratamiento 
y seguimiento.

En la línea de base, se pudo observar que las conductas 
de autocuidado y adherencia al tratamiento del paciente 
5 (figura 5), conductas determinadas por el seguimiento 
de dieta y realizar la secuencia de ejercicios completa, 
muestran una línea de base con frecuencias bajas. En 
la fase de tratamiento, la frecuencia de estas conductas 
aumentaron y se estabilizan en la fase de tratamiento. 
Las conductas de hacer los ejercicios de relajación 
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y preguntar por su progreso médico, aumentan sus 
frecuencias a partir de la etapa de evaluación, y no 
presentan cambios durante las fases de tratamiento y 
seguimiento. La frecuencia de la conducta de mani-
pulación de heridas presenta una alta frecuencia en 
la linea de base que se va reduciendo en la fase de 
tratamiento y en la fase de seguimiento.

Discusión

Los hallazgos obtenidos en esta investigación, efectuada 
en pacientes expuestos a situaciones de combate con 
trauma físico de miembros inferiores o toráxico-abdomi-
nal del Hospital Militar Central, respaldan la propuesta 
acerca de los cambios en conductas que permiten el 
ajuste a la vida cotidiana, producidos por una terapia 
orientada a los valores en pacientes con las caracte-
rísticas antes mencionadas en el contexto hospitalario.

Los resultados del paciente 2 en las conductas de ad-
herencia sugieren que la terapia se hace efectiva para 
el incremento de conductas orientadas a sus valores, 
lo que mejora el ajuste en el contexto hospitalario. 
La disminución en la conducta de informar sobre su 
herida, sugiere que cuando el personal médico o de 
enfermería se centran en la prestación del servicio en 
función del daño físico sufrido por el paciente, olvi-
dando sus necesidades emocionales, facilita que se 
desarrollen cambios de actitud en el paciente frente a 
la estancia hospitalaria, como la pasividad. Este tipo 
de conductas retroalimentan otros comportamientos 
como el desinterés o falta de comportamientos de es-
cucha por parte de los profesionales, lo que prolonga 
la recuperación teniendo en cuenta que el paciente 
prefiere omitir detalles importantes del tratamiento y 
que pueden ser de interés y relevantes para el proceso 
de intervención medico, el proceso de estancia en el 
contexto hospitalario y el proceso de recuperación en 
general (8,36,43,44,45,46).

La amputación en el paciente 1 lo hizo sentirse discri-
minado e inútil y generó en él sentimientos de soledad 
y tristeza, situaciones que se caracterizaron por acciones 
fusionadas con el detrimento de sus valores personales 
como la autonomía y la relación con la familia y la 
pérdida de confianza en él mismo, como las sugeridas 
por Remor (47) y Serra (48). Con la intervención tera-
péutica en la ACT se logró desliteralizar los contenidos 
verbales, permitiendo que el paciente 1 estuviera en 
el “aquí-ahora” promoviendo acciones dirigidas a sus 
relaciones familiares y sociales que hicieron evidentes 

comportamientos relacionados con conductas de ad-
herencia, conductas independientes y conductas de 
reporte de satisfacción con la vida.

A partir de esto, también se pudo establecer que al inicio 
de la evaluación se encontraba discrepancia entre las 
diferentes áreas valiosas (familia, pareja, cuidado de 
los hijos y trabajo) y el desarrollo de acciones compro-
metidas orientadas hacia estos valores. Sin embargo, 
se observó durante la terapia una coherencia entre las 
acciones comprometidas y las áreas valiosas a lo largo 
del proceso. Haciéndose más evidente en la fase de 
seguimiento donde los resultados se mantuvieron e 
incluso incrementaron.

Los pacientes en su totalidad manifestaron una evitación 
experiencial que afectó su ajuste a la vida cotidiana 
en el entorno hospitalario, presentando dificultades 
para el cumplimiento de las indicaciones dadas por el 
cuerpo médico, en primera instancia. En este punto, 
los resultados obtenidos en la intervención terapéutica 
orientada a los valores, mostraron que la frecuencia de 
conductas relacionadas con la adherencia al tratamiento 
se incrementó logrando así una estancia hospitalaria 
más corta. Los cambios derivados de la terapia facilitan 
la conducta autónoma de los pacientes que desarro-
llaron un mejor nivel de independencia, evitando las 
ganancias secundarias que obtenían a través de la 
sobreprotección por parte de sus familiares y de vez 
en cuando del equipo médico como lo afirma Miró 
(49). Los cambios registrados en la conducta de los 
pacientes a quienes se les aplicó la terapia orientada 
a los valores en la presente investigación, ratifica que 
el proceso de aceptación de la nueva condición ten-
drá como efecto la fluctuación en las emociones y las 
conductas, influyendo así en los procesos dinámicos 
de la rehabilitación (15).

Ya que el estudio no permite establecer una genera-
lización de la aceptación de los eventos privados y el 
cambio de las conductas, a partir de la intervención, es 
importante continuar con la con la terapia en contextos 
fuera del entorno hospitalario para encaminar accio-
nes en la dirección deseada en el ambiente natural de 
los consultantes. También es importante la replica de 
este estudio para evaluar los hallazgos en poblaciones 
similares y poder demostrar no sólo los cambios en la 
conducta de los consultantes, sino si efectivamente la 
terapia es eficaz y eficiente para el manejo de estos 
pacientes. Otro aspecto que es necesario controlar 
para investigaciones futuras, se relaciona con la corta 
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estancia de los pacientes en el Hospital Militar Central, 
puesto que incide en el seguimiento que se puede 
hacer a cada caso al abandonar la terapia y afectar 
su efectividad.

Con base en lo anterior es relevante continuar con 
futuras investigaciones que puedan proporcionar 
soporte a estudios psicológicos que permitan ampliar 
abordajes frente a esta problemática en el Hospital 
Militar Central, las fuerzas Militares de Colombia y el 
contexto nacional, a partir de este trabajo. Por ejemplo, 
se podrían realizar estudios similares con muestras más 
grandes, que abarquen otras variables como la relación 
medico paciente, el rol del cuidador primario y la con-
tinuidad del tratamiento en los diferentes dispensarios 
de sanidad militar.

Un aspecto importante en el desarrollo de futuras in-
vestigaciones es establecer si una terapia orientada a 
los valores previene el desarrollo del estrés postraumá-
tico en combatientes que presentan signos y síntomas 
emocionales al experimentar sucesos estresantes.
 
Cabe anotar que a nivel nacional no existen reportes 
de investigación sobre intervenciones desde la terapia 
de aceptación y compromiso (ACT) en el ámbito de 
las fuerzas militares para los heridos en combate, lo 
que convierte esta investigación pionera al respecto y 
le atribuye relevancia de tipo disciplinar (36).
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