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Ante los problemas de salud en México
y su fuerte demanda de atencion e intervencion,
la psicologia de la salud es una herramienta
que aplica diversas estrategias: investigacion,
prevencion de enfermedades, rehabilitacion
y promocion de la salud con base en el trabajo
interdisciplinario. En efecto: se trata
de una disciplina pertinente y necesaria
en el drea de la salud y el cuidado de la vida.
En esta obra, los autores ofrecen un panorama
de la psicologia de la salud en distintas
problemadticas (estrés, inteligencia emocional,
obesidad, fibromialgia, entre otros) mediante
estudios cuantitativos y cualitativos en diferentes
etapas del ciclo vital (nifios, jovenes, adultos
y adultos mayores). Cabe destacar que el alcance
de los contenidos abarca los ambitos
académico y profesional.
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Prologo

Dentro de la disciplina el concepto de «psicologia de la
salud» es de historia reciente y la instauracion formal de
la division dentro de la American Psychological Asso-
clation (APA) aiin mas, incluso en términos de desarrollo
cientifico se encuentra en la primera de sus etapas evo-
lutivas. En 1980 la APA la definid6 como «la suma de las
contribuciones educacionales, cientificas y profesionales
de la disciplina psicologica a la promocion y el manteni-
miento de la salud, la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades, la identificacion de la etiologia y el diag-
ndstico de los factores asociados a la salud, la enferme-
dad u otras disfunciones asociadas, asi como al andlisis y
ayuda al sistema de salud y la formacion de la politica de
salud». En suma, se trata de una aplicacion teorico—prac-
tica del conocimiento psicologico al proceso salud-en-
fermedad. Su principal objetivo es entender la funcion
que desempeiia lo psicoldgico en la determinacion de la
salud, ademas de la interinfluencia causal de los fendme-
nos psiquicos y los fendmenos de la salud/enfermedad.
Desde su establecimiento se ha desarrollado expo-
nencialmente. En la actualidad ha sido incluida en el plan
curricular de diversas escuelas de psicologia en el mundo
a niveles de licenciatura, maestria y doctorado. También
ha sido empleada en los sistemas de salud en distintos
paises, aunque no lo suficiente. Poco a poco se le ha in-
cluido en la formacion de los distintos profesionales de
la salud, de ahi la vision més multidisciplinaria del feno-
meno salud-enfermedad. Ello muestra interesantes re-
sultados en el desarrollo tanto a su interior como en la



aceptabilidad de la especialidad dentro de la comunidad
de profesionales y técnicos de la salud.

La literatura mundial de los tltimos anos es un ejemplo
de su evolucion. Escritos con el topico de la psicologia y la
salud han aparecido en infinidad de prestigiadas publica-
ciones. Se abordan problemas claramente diferenciados de
la psiquiatria y la psicopatologia, con sus propios objetos y
variables de estudio. Estas tematicas reflejan la busqueda
de conocimientos para hacer frente a los efectos sociales
y economicos en la salud. En los diferentes foros naciona-
les e internacionales, transdisciplinarios e intersectoriales
se evidencia como se intenta comprender e intervenir en
dicha problemaética. Se plantea la relacion entre salud, ha-
bitos, practicas sociales, educacion, medio ambiente y cali-
dad de vida, con la intencion de ir mas alla del paradigma
biomédico, dado que el contexto donde se encuentra in-
merso atraviesa por un proceso de transicion de poblacion
mundial, cambios demogréficos, globalizacion, cultura, de-
sarrollo sustentable, equidad social. Establece también una
serie de demandas sociales: adecuacion de la formacion
académica en funcion del drea y la actividad laboral, desa-
rrollo de competencias psicoldgicas y su vinculo con pro-
blemas de salud-enfermedad tradicionales y emergentes,
relacion investigacion—-intervencion.

Actualmente las discusiones en torno a la salud y el
bienestar abarcan una dimension global a la vez que en-
frentan retos los obstaculos para la atencion y la educa-
cion de la sociedad. Distintas disciplinas aportan conoci-
mientos con el fin de proponer acciones que transformen
y mejoren las condiciones. La World Health Conference
de la World Health Organization (WHo) (Ottawa, 1986) in-
dicd que se deberia de trabajar en la promocion de la

10



salud capacitando a la comunidad y haciéndola partici-
pe de la conduccion del proceso salud-enfermedad. De
esa manera habria un mayor control sobre los factores
determinantes.

Asi, la psicologia de la salud se desempena en distin-
tos ambitos: planificacion y adherencia a los tratamien-
tos de diversas enfermedades, programas de educacion
y prevencion de trastornos organicos y psicologicos. Lo
anterior constata el aporte que la psicologia como ciencia
hace a los temas de salud en la bisqueda del estado de
bienestar y del bienestar biopsicosocial. Falta todavia una
vision global comunitaria de prevencion e intervencion
colectiva. Dentro de los procesos administrativos exis-
te un obstaculo entre el pensar y el hacer, la teoria y la
practica.

En este libro se tratan topicos referentes a la salud,
asociados a los comportamientos protectores y de riesgo,
cambio de hébitos, educacion en salud, trabajo conjunto
entre los agentes promotores, comunidades y reorien-
tacion de servicios de salud. El objetivo es ofrecer una
amplio panorama de las areas de aplicacion de la psico-
logia de la salud en los diferentes grupos de la poblacion.
Se pretende que alumnos, profesionales de la psicologia
como de disciplinas afines y cualquier interesado conoz-
can las investigaciones e intervenciones efectuadas, su
aportacion y contribucion dentro del contexto mexicano
(Colima, Juarez, Zacatecas, Monterrey, Mérida, Ciudad de
México).

Los autores centran sus andlisis en varios temas: es-
trés en el ambito académico, tratamiento psicologico de
la fibromialgia, estrategias de afrontamiento en nifos y
como perciben su sexualidad, ansiedad del adulto ma-
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yor con hipertension y diabetes, personas con obesidad
morbida. Todo ello sin dejar de lado emociones, creen-
cias, afrontamiento y conductas.

Finalmente deseo externar una felicitacion a los auto-
res por el tiempo dedicado para realizar la presente obra,
cuyo contenido considero fundamental debido a la rele-
vancia que posee la psicologia de la salud en los albores
de esta segunda década del siglo xxt.

Javier Alvarez

Universidad Auténoma de Nuevo Leon
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PERSPECTIVA HISTORICA
Psicofisiologia experimental

Se analiza la perspectiva historica con relacion a la fun-
dacion de la psicologia de la salud, el contexto de surgi-
miento, sus tendencias, retos y campos de aplicacion en
México en la actualidad. A principios del siglo XX algunos
investigadores mostraron interés en el analisis de los co-
rrelatos psicofisiologicos de procesos basicos como la
conducta y el sueno. Los estudios se orientaron a definir
criterios en cuanto a métodos y procedimientos adecua-
dos para el abordaje de este tipo de fenomenos, entre
ellos la respuesta galvanica de la piel, las ondas cerebra-
les, el ritmo cardiaco, la presion sanguinea, asociados a
la atencion, la actividad, la competencia, el acto sexual,
el suefio.

Los resultados evidenciaron una serie de comporta-
mientos acerca de inespecificos efectos de estrés en el
organismo. Walter Cannon (1932) hace alusion a las reac-
ciones emocionales en los vuelos. Sus descubrimientos
se consideran la base para las primeras investigaciones
psicosomaticas enfocadas hacia la idea de los patrones de
respuestas psicofisiologicas adaptativas y defensivas, y la
manera en que llegan a incidir en la salud y la enferme-
dad cuando se prolongan en situaciones de tension.

En los sesenta Stanley Schacter y Jerome Singer en-
fatizaron sobre el rol que juegan los procesos biocogni-
tivos en las emociones y como los esfuerzos naturales
por mantener el equilibrio involucran necesariamente
un efecto emocional. Dichas ideas fueron retomadas por
otros autores, quienes delinearon los mecanismos sub-



yacentes a las experiencias emocionales. Otra area de la
psico fisiologia que también contribuy6 a la fundacion de
la psicologia de la salud fue el estudio de la conciencia. Se
encontraron evidencias de los patrones de actividad del
sistema nervioso central y periférico que ocurren duran-
te los procesos humanos de conciencia, en una direccion
que iba mas alla de lo conocido hasta entonces. Deter-
minadas lineas de investigacion permitieron esbozar los
patrones de respuesta diferenciales de las personas en
cuanto a respuestas fisiologicas periféricas y electrocorti-
cales. Asi, se logré establecer que los sujetos diestros en
los procesos verbales involucran al hemisferio izquierdo
y en los espaciales al hemisferio derecho.

De igual modo Seyle arrojo datos relevantes acerca de
las lesiones gastrointestinales en ratas. Demostro que la
inmovilizacion produce ese tipo de patologia, a la que de-
fini¢ «sindrome de estrés». Posterior a esos estudios con
animales se desarrollaron investigaciones para localizar
los procesos psicobioldgicos subyacentes a enfermedades
del corazon, artritis, dolor, sin soslayar la influencia de
los factores psicosociales en los procesos inmunologicos
(cancer). Mediante el examen de fendbmenos de auto-re-
gulacion biologica fue posible delimitar los alcances de las
respuestas fisioldgicas, la conducta, la conciencia y la inde-
pendencia. A nivel clinico permitié el empleo de la técnica
biofeedback, retroalimentacion informativa del estado fisio-
logico del organismo. Su uso se amplié en la medicion del
ritmo cardiaco, temperatura corporal, tension muscular y
respuestas somaticas en general. Esta técnica es muy sig-
nificativa dentro de la psicologia de la salud. Cabe destacar
que sofisticadas tecnologias computacionales facilitan una
mejor integracion de los datos y presentaciones graficas.
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Medicina psicosomadtica

De 1930 a 1950 diferentes aportaciones se centraron en es-
tudiar el rol de la ansiedad y el estrés en el desarrollo de
la exacerbacion de una variedad de enfermedades fisicas.
Sobresalen los trabajos de Franz Alexander y Harold G.
Wolf. El primero propuso la existencia de una mediacion
simbolica en los procesos fisiologicos. Apoyo la idea de
que los conflictos inconscientes referentes al mal funcio-
namiento del cuerpo disparan desérdenes fisiologicos.

El segundo paso treinta afios en el Centro Médico de la
Universidad de Cornell (New York) estudiando los efectos
de los estresores psicosociales sobre las medidas de la
fisiologia periférica (por ejemplo, la actividad muscular),
asumi6 que estan relacionados con especificos desor-
denes médicos. Conocio en especial los mecanismos de
las jaquecas y desarrolld tratamientos psicologicos para
combatirlas. Si bien a partir de tales reflexiones se termi-
no con ciertos fundamentos y se animo a otros a consi-
derar la posible asociacion entre «<mente» y «cuerpo», las
estrategias de investigacion fueron principalmente estu-
dios de caso.

Psicologia clinica empirica

Los psicologos clinicos empezaron a interesarse en la
evaluacion de los resultados de las terapias, en términos
de costo-beneficio; en particular, aquellas basadas en el
aprendizaje social: datos empiricos y breves aproxima-
ciones terapéuticas de problemas conductuales. Después
tales técnicas de evaluacion fueron desarrolladas, pero
solo se mostraron cambios minimos en los sintomas.

La psicologia de la salud y sus avances 17



Con el conductismo y otras terapias de caracter cons-
tructivo se recopilaron datos de importantes alteraciones
clinicas. En un corto lapso se realizaron investigaciones
en numerosos problemas de salud (dolor de espalda cro-
nico, artritis, jaqueca). La actitud de los profesionales de
la salud tiende a ser mas bien pragmadtica que la de los
psicologos clinicos, en especifico los que han seguido
una orientacion conductual o constructivamente han de-
sarrollado un sistema de lenguaje y una tecnologia que
los profesionales de la salud también entienden. Estos
ultimos saben por su experiencia que los factores psico-
logicos afectan a la salud y la enfermedad, por lo menos
en ciertos casos, aunque esos factores fueron largamente
olvidados, por incomprensibles. ;Por qué existe ahora la
tendencia de aceptar la esencia de esos problemas? En
parte, debido al desarrollo de tecnologias psicologicas
disponibles que pueden entender y usar en la problemé-
tica de salud que atienden.

Apoyos gubernamentales para los tratamientos
de reduccidén de riesgo cardiovascular

Los apoyos del gobierno a psicologos en el drea de la
salud fueron otorgados para desarrollar escalas de detec-
cion de riesgo cardiovascular, por ejemplo el de National
Heart, Lung, and Blood Institute, del Programa de Pre-
vencion de Enfermedades Coronarias de Standford en
North Karelia. Los programas desprendidos se orienta-
ron a identificar factores de riesgo e intentar reducirlos;
el objetivo era transformar las conductas que llevaban a
esos estados. Las intervenciones psicoldgicas fueron de-
terminantes y tendian a modificar habitos alimenticios,
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deportivos o alguna adiccion. De igual modo, se mostro
que puede manejarse en la deteccion de riesgo vascular.
Los cambios cognitivos y los conductuales se considera-
ron un potencial a trabajar con la intencion de disminuir
el efecto de practicas perniciosas individuales y sociales.

Re—conceptualizacion del dolor

La teoria de «la puerta de control»> de Ronald Melzack y
Patrick Wall (1965) fue un elemento trascendental para el
cambio de la teorfa y el tratamiento del dolor. Proponia
que el dolor se ve afectado por factores psicoldgicos v fi-
siologicos, ambos representan una base en torno a la in-
vestigacion acerca de los procesos psicoldgicos. Melzack
y Wall insisten en una conceptualizacion mas compleja
del dolor, més alla de una vison puramente sensorial.
Fordayce (1976) y Sternback (1978) enfatizaron la natu-
raleza psicologica del dolor cronico. Argumentaron que
el dolor es una experiencia subjetiva que no puede ser
objetivamente medida y que se comunica a través de la
verbalizacion o acciones corporales (llanto, gestos, coje-
ras, etcétera). Esa conducta puede ser reforzada de forma
operante fuera de la conciencia del sujeto. La atencion,
la comodidad y la evitacion de las consecuencias nega-
tivas, u otro evento potencialmente reforzador siguen a
la manifestacion del dolor e incrementan su recurren-
cla. La inactividad, el exceso de comida, el aburrimiento
o las expectativas del incremento del dolor, en ciertas
situaciones acrecientan el problema. Asi, una variedad
de factores cognitivos o conductuales contribuyen a la
experiencia del dolor; las intervenciones psicoldgicas di-
rectas modificaron estos componentes de padecimiento
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y pudieron ser desarrolladas para la aplicacion de los dis-
tintos tipos de dolor.

Filosofta holistica del cuidado
de la salud y énfasis sobre la prevencién

En el pasado los profesionales médicos eran considerados
especialistas. En la actualidad esta tendencia continua,
aunque se empieza a trabajar en las bases de tratamien-
tos especializados a fin de proveer una atencion médica
integral. La medicina familiar es vista de nueva cuenta
como una aproximacion importante en el cuidado de los
pacientes. Los médicos jovenes han adoptado como par-
te central de su trabajo que los pacientes deben entender,
a su nivel de comprension, que la salud y la enfermedad
son multidimensionales. Si bien pueden consultar con
varios especialistas (neurologos, internistas, cardiologos,
psicologos) la ultima responsabilidad descansa en ellos
mismos. Ahora los médicos con una orientacion holisti-
ca en el cuidado de la salud serdn capaces de evaluar los
factores psicosociales en el historial médico, puesto que
cuentan con fuentes referenciales (la psicologia de la sa-
lud) que ofrecen soluciones en el tratamiento directo de
varios de esos problemas.

SUS ORIGENES

La psicologia de la salud es un area de trabajo de la psi-
cologia que naci6 para dar respuesta a una demanda so-
ciosanitaria (Garcla, 1980; Grau, 1995, 1996b: Holtzman et
al., 1988; Restrepo, 1992; Urbina, Rodriguez, 1990). Aun con
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este enfoque integrativo tiene su especificidad: su bregar
institucional es multidisciplinario, pero conserva a la psi-
cologia como disciplina madre (Grau, 1997; Pifa, Buillé-
Goyri, 1994). Asi ha sucedido también con la psicologia de
la salud en Latinoamérica, caracterizada por un rapido
crecimiento de recursos humanos pero con una insufi-
ciente incorporacion de profesionales al sector salud. Las
causas principales son, entre otras, un amplio espectro
tematico y un déficit de investigaciones con metodolo-
glas que logren generalizaciones y rapida introduccion a
la practica en la solucion de los problemas de salud (Ba-
yés y Marin, 1992; Grau, 1997, 1998; Rodriguez y Rojas, 199¢;
Urbina y Rodriguez, 1990).

Se ha afirmado que la psicologia de la salud surgio
en Latinoamérica a finales de los sesenta en Cuba, con
el desarrollo de recursos profesionales para la atencion
primaria de salud y dentro de la politica central en el Mi-
nisterio de Salud Publica (Grau, 1996a). Se llevaron a cabo
servicios de psicologia en una extensa red institucional
en salud y diversas actividades asistenciales, docentes e
investigativas. Desde 1974, cuando Stone proponia el tér-
mino de «Health Psychology» para crear un nuevo curri-
culum en la Universidad de California, un gran numero
de psicologos trabajaba con ese perfil en instituciones cu-
banas, lo que reforzo la identidad profesional del psico-
logo en este campo. Desde entonces, numerosos psico-
logos latinoamericanos han contribuido a su desarrollo
conceptual, organizativo y cientifico.

Adicionalmente, en la Universidad de Yale se efectud
un congreso de medicina sobre el comportamiento; en €l
se observo la necesidad de estudiar la salud desde diver-
sas disciplinas, es asi como surge la psicologia de la salud
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para prevenir la enfermedad. Ante las demandas de la
poblacion, el psicologo se vio en la necesidad de no inter-
venir sin tener una teoria donde basarse, por ello, faltan
todavia bases metodologicas. Calatayud (1999) menciona
que la psicologia de la salud surge debido a los cambios
del estado de salud de la poblacion.

Por otra parte un importante nimero de subdiscipli-
nas de la psicologia (clinica, social, del desarrollo, expe-
rimental) con un interés comun en indicadores relacio-
nados con la salud acordaron en 1978 formar la Division
de la Psicologia de la Salud de la APA. Su objetivo principal
era proveer de las bases de entrenamiento —rescatadas
de una diversidad de tratamientos de la psicologia clinica
u otras subespecialidades de la psicologia— a los estu-
diantes de la psicologia de la salud. En 1995, en la Confe-
rencia Nacional de Trabajo en la mesa sobre Educacion y
Entrenamiento en Psicologia de la Salud se presenté la
discusion acerca de la naturaleza de los futuros entre-
namientos en el drea y se expusieron datos acerca del
rapido crecimiento de este campo.

CONCEPTOS Y OBJETIVOS

En la actualidad se considera a la salud dentro de un mar-
co integral como un estado de bienestar fisico, psicoldgi-
co y social; mds aun, se trata solo desde una perspectiva
biologica, asi que es necesario incorporar el marco psico-
logico y social en la préctica, es decir en el sistema sani-
tario a nivel de prevencion y tratamiento de enfermedad.
Asimismo, existen distintos factores que posibilitan que
la psicologia se incorpore al campo de la salud; el sistema
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sanitario prioriza la salud en vez de la enfermedad que
es lo tradicional. Ademas se sabe que han aumentado las
tasas de mortalidad y morbilidad debido a los comporta-
mientos de las personas. En ese sentido, la salud implica
aspectos personales, grupales, sociales y culturales que
influyen en el individuo. Lo anterior determinara el ori-
gen, el mantenimiento, la evolucion y el pronostico de la
enfermedad.

La psicologia de la salud se encarga de estudiar las
variables que mantienen al individuo saludable, de una
manera biopsicosocial: el sistema biologico hace referen-
cia al estado fisico y genético de la persona; el psicolo-
gico y social a la cultura, valores, y normas donde vive
el individuo y la forma en que realiza sus actividades. El
conjunto hace que se dé el comportamiento y el estilo de
vida de las personas. Ello permite entender y evaluar la
problemadtica, y a través de la investigacion prevenir las
enfermedades, realizar rehabilitacion y promocionar la
salud.

Son diversas las definiciones que algunos tedricos
confieren a la psicologia de la salud. Matarazzo brinda
cuatro acepciones: a) Un campo relacionado con las con-
tribuciones que los psicologos pueden hacer a la salud. b)
El término salud debe ser entendido de la manera mas
amplia posible e incluir la enfermedad, la salud fisica y
mental, trastornos especificos y diagnosticos, sentido ge-
neral del malestar, la robustez o el bienestar. ¢ El campo
no debe limitarse a la investigacion o a la construccion
de teorias, pero si debe vincularse con la aplicacion de la
investigacion y la teoria de la prevencion, el tratamiento
y la prestacion de servicios. d) Todo lo que pueda tener
un impacto en la salud, ya sea a nivel individuo, grupo
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o sistema social en general, es de interés legitimo para el
psicologo de la salud (Matarazzo, 1980).

Para Rodriguez es un area de aplicacion de la psico-
logia al marco de la salud, que estudia los factores emo-
cionales, cognitivos y comportamentales asociados a la
salud y la enfermedad fisica de los individuos, integra las
aportaciones de las diferentes disciplinas psicoldgicas y
colabora en el disefo y aplicacion de programas de in-
tervencion individuales, grupales y comunitarios para la
promocion de la salud, la prevencion, el tratamiento y
la rehabilitacion de la enfermedad, con el proposito de
conseguir una buena calidad de vida del enfermo (Rodri-
guez, 2005).

La Division de Psicologia de la Salud de la Apa la consi-
dera como las contribuciones educacionales, cientificas y
profesionales especificas de la disciplina de la psicologia
a la promocion y mantenimiento de la salud, la preven-
cion, el tratamiento y la identificacion de los correlatos
etioldgicos y diagnosticos de la salud, la enfermedad y la
disfuncion relacionada, asi como para el andlisis y mejo-
ramiento del sistema de atencidon (APA, 1974).

En sintesis, la psicologia de la salud se preocupa por:
a) aquellos procesos psicoldgicos que participan en la de-
terminacion del estado de salud, en el riesgo de enfer-
mar; b) la condicion de enfermedad; ¢ la recuperacion;
d) las circunstancias interpersonales que se manifiestan
en la prestacion de servicios de salud, expresado en la
practica en un amplio modelo de actividad que incluye
acciones utiles para la promocion de la salud, la preven-
cion de las enfermedades, la atencion de los enfermos y
personas con secuelas; ¢) adecuacion de los servicios de
salud a las necesidades de quienes los reciben.
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Los alcances de esta disciplina tienen que ver con la
comunidad en general, la prevencion y la promocion de
la salud. Algunos de sus objetivos, segtin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), son: comprender y evaluar los
factores biologicos, sociales y ambientales; saber que el
estrés es causa de problemas de salud; conocer méto-
dos de afrontamiento del estrés; crear programas que
aumenten los habitos de salud.

De acuerdo con la apra (Buela—Casal y Carrobles, 1996)
son varios sus objetivos: a) Comprender y evaluar la inte-
raccion biopsicosocial en el estado de bienestar. b) Enten-
der que las investigaciones psicoldgicas se puede aplicar
en la promocion de la salud y el tratamiento de la enfer-
medad. o Ser consciente que el estrés llega a ser causa de
problemas en la salud. d) Desarrollar habilidades para el
diseno y la aplicacion con el fin de incrementar los habitos
saludables. ¢) Asimilar el proceso por el que atraviesan los
pacientes al buscar tratamiento. f) Determinar los factores
que intervienen en el tratamiento hospitalario y la adhe-
sion a él y como afecta el médico en el comportamiento
del paciente. g) Comprender las diferencias y los limites de
la psicologia de la salud y la medicina. h) Entender el im-
pacto psicoldgico que existe en los pacientes y sus familia-
res en las enfermedades incapacitantes. i) Aplicar técnicas
de afrontamiento en las enfermedades cronicas.

TENDENCIAS, PERSPECTIVAS
Y RETOS EN MEXICO

Las aproximaciones tradicionales de la psicologia (clinica,
médica, medicina psicosomatica) se complementan con
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enfoques més recientes, como los de la psicologia social
comunitaria y el de la medicina conductual. Esto ha di-
versificado las funciones, las actividades y los programas
en los que participan los psicologos. La psicologia de la
salud apareci6 por el interés de comprender globalmen-
te las contribuciones de los factores psicosociales en el
proceso salud-enfermedad y de revisar las experiencias
practicas acumuladas por el quehacer psicologico en di-
ferentes instituciones de un sistema dado de salud (Grau,
1997, Morales y Grau, 1989).

Una gran cantidad de los problemas que se enfrentan
se encuentra determinada por diversas condiciones: au-
sencia de un marco tedrico comun, poca generalizacion
de metodologias junto a una baja proporcion de inves-
tigacion basica, ademas de una severa falta de comuni-
cacion académica en el area. Esta ultima se plasma en
deficiencias en la formacion de postgrado, cuyas orienta-
ciones (epistemologicas, tedricas, metodologicas o de in-
tervencion) diversifican el campo de accion en la practica,
aparte de que presuponen una formacion fraccionada y
parcial. En la actualidad es mas evidente la necesidad de
propiciar una formacion integral en el campo multiaxial
de la psicologia de la salud.

En cuanto a sus tendencias se piensa que el trabajo
tradicional interdisciplinario sera propenso a enrique-
cerse con nuevas técnicas de diagndstico y tratamiento
de base psicoldgica, como procedimientos no estanda-
rizados de diagnostico e investigacion cualitativa, técni-
cas abiertas de personalidad y para la deteccion final del
deterioro organico, la rehabilitacion integral del paciente
esquizofrénico y los marcadores neuropsicologicos de
enfermedades cronicas del encéfalo. La neuropsicologia
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ampliard sus horizontes y proporcionara nuevos proce-
dimientos de rehabilitacion.

El estudio de los estilos de vida alcanzaria un desarro-
llo mayor con el surgimiento y curso de las enfermeda-
des cronicas. Una tarea central es develar la posibilidad
de aplicar principios y técnicas psicoldgicas que ayuden a
los pacientes a afrontar y adaptarse a tales enfermedades
(cardiovasculares, VIH-SIDA, cancer, diabetes, trastornos
gastrointestinales, asma bronquial, afecciones reumaticas).
Rapidamente se intensificaria el estudio sobre el estrés
emocional, con su identificacion como patron de riesgo
o vulnerabilidad para enfermar.

Al respecto, junto a los clasicos trabajos en torno a
patrén A, patrén C, alexitimia, represion de emociones,
se acumulan experiencias acerca de la confidencialidad
y la salud, los modelos de autocontrol y determinadas
cualidades «salutogénicas»> como compromiso, autoesti-
ma, optimismo, autoconfianza. Asimismo, se profundiza
en la busqueda de modelos multimodales que garanticen
los procesos de adopcion de precauciones, se integran
variables cognitivas, emocionales y conductuales sobre la
base de la autorregulacion personal, las cuales son fun-
damentales en las tareas de educacion, promocion de
salud y prevencion de enfermedades cronicas, de trans-
mision sexual, embarazos no deseados y aborto.

Se trabajara de manera constante en la bisqueda de
métodos y técnicas de influencia psicosocial que moti-
ven a la poblacion y grupos especiales de riesgo a cuidar
su salud. Con la aplicacion del método epidemiologico
se fortalecerd cada vez mas el trabajo interdisciplinario.
Distintas técnicas (encuestas, entrevistas, cuestionarios,
escalas auto clasificatorias y grupos de discusion) de-
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muestran su efectividad en la actual epidemiologia inter-
ventiva psicosocial, en el estudio de los problemas mas
complejos de la salud humana y en los cambios constan-
tes a que se ven sometidos.

Continuaran la busqueda vy la aplicacion de los mejo-
res procedimientos que motiven y capaciten al personal
de salud en la comprension de los factores psicosociales
que intervienen en el proceso salud-enfermedad. De igual
modo, se tomara en cuenta el empleo de métodos psi-
cologicos para promover, prevenir y atender a enfermos;
es decir, desarrollar habilidades sociales y comunicativas
del personal de salud con pacientes y familiares dentro
de contextos variados del quehacer profesional cotidiano.

Concerinente a las perspectivas de la disciplina se vincu-
lardn en torno a la calidad y satisfaccion de los servicios
de salud, de acuerdo con la potencialidad de los méto-
dos y técnicas sociopsicoldgicas para la evaluacion de
los componentes subjetivos. Ademads, se asociardn con
la contribucion al desarrollo de formas de organizacion
institucional, sistemas de comunicacion efectivos con
usuarios y métodos incentivadores de participacion po-
pular en las tareas de la salud publica. La incorporacion
en investigaciones de servicios de salud y el despliegue
de una gran variedad de tareas en la caracterizacion vy la
modificacion del clima de instituciones de salud son li-
neas vigentes en esa direccion. Se prestard mas atencion
en situaciones de desastres naturales y de distinta indole
(antropogénicos, tecnoldgicos) con la intencion de dismi-
nuir el choque emocional de sobrevivientes y familiares
con estrés postraumatico.

Por otro lado, el campo de la psicologia de la salud
se ampliard y profundizard. El espectro tematico crece a
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medida que los factores de orden humano, manifiestos
en el proceso salud-enfermedad, adquieren mayor re-
levancia para la solucion de importantes problemas de
salud publica. Paralelamente se observa una tendencia
ascendente en la profundizacion de los aspectos tedrico-
metodologicos y conceptuales y en la busqueda de defini-
ciones mas precisas de su aparato categorial. En la actua-
lidad, atin plagada de modelos teoricos y de conflictivas
discusiones sustentadas en posiciones rezagadas de
escuelas y doctrinas, puede y debe trascender el horizonte
clinico e ir a la indagacion de la causalidad en el proceso
salud-enfermedad. El drea de la psicologia y la salud esta
determinada por tres hechos:

I. Los modelos tedricos «tradicionales» no siempre
conllevan una reflexion critica en torno de sus origenes
y caracteristicas epistémicas y ontologicas.

2. En esos modelos se carece de categorias tipo interfase
que permitan vincular de manera coherente y congruente
los conceptos del nivel béasico con los potencialmente apli-
cables en el dmbito de la salud.

3. Eluso incorrecto de los conceptos centrales (entién-
dase los de afrontamiento, creencias, actitudes, autoefi-
cacia, intencion, adherencia, auto cuidado, etcétera) en la
practica de investigacion.

Se ha destacado que no se trata solo de que en los
modelos tedricos (bajo el supuesto de que los conceptos
comparten una misma caracteristica, la de su orienta-
cion cognoscitivo-social) se incorporen conceptos que
amplien el espectro explicativo de los fendmenos «psi-
cologicos» de la salud y la enfermedad, como si con ello
se garantizara el respeto irrestricto de la coherencia y la
congruencia.
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En la medida en que los psicologos que se insertan
profesionalmente en el dmbito de la salud reconocen la
trascendencia del modelo tedrico-conceptual —si exis-
te un genuino interés por avanzar de manera ordenada
y sistemadtica en la comprension de lo psicologico y su
conexion con los fendmenos de la salud y la enferme-
dad— se vuelve inevitable el apoyarse en otros modelos
tedricos (Pina, Ybarra, Alcald, Samaniego, 2010). Estos no
deben concebirse como una suerte de receptaculo al que
se le agregan conceptos que intentan informar de lo psi-
cologico. Los modelos deben ser articulados y partir del
reconocimiento de que lo psicologico opera en diferentes
niveles de complejidad, de forma que sea factible impri-
mirle organicidad a los dominios tedrico y metodoldgico
en el contexto de la relacion psicologia y salud (Ardila,
Lippke Ziegelman y Marks, como se citaron en Pina et
al., 2010).

Se pretende, en ultima instancia, evitar el pragma-
tismo simplista que histéricamente ha dominado en el
campo de actuacion (debido a la influencia del modelo
médico en su orientacion clinico—patologica, en los tér-
minos expuestos por Goldiamond) para dar paso a una
modalidad de trabajo que mantenga correspondencia
logica, conceptual, metodologica y empirica. Lo anterior
exige un cambio en la formacion y el entrenamiento de
los profesionales de la psicologia interesados en el am-
bito de la salud, pues en opinion de Ribes, la aplicacion
del conocimiento psicoldgico presupone que se debe
ser competente en los dominios tedrico y metodologico
(Goldiamond y Ribes, como se citaron en Pina et al., 2010).

Dicha reflexion teorica, que deberd hacerse desde la
practica y la investigacion de muchos anos, se dirige a la
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delimitacion de la psicologia de la salud como disciplina
psicoldgica, a la complementacion tedrica de las ciencias
médicas, y esencialmente a la optimizacion de sus deri-
vaciones practicas. La adecuada elaboracion tedrica de la
experiencia acumulada en ella pautard su avance en los
albores del siglo xx1. El papel desempefiado se enmarca-
ra en sus caracteristicas econémicas, sociales, politicas,
del desarrollo cientifico-técnico y del sistema estructural
de salud de cada nacion. Los psicologos se estan con-
virtiendo en protagonistas e intérpretes de ese proceso
universal de construccion de una nueva forma de pensa-
miento en salud. Para ello, la psicologia de la salud debe
transformar sus propios paradigmas, reelaborar las tac-
ticas dispersas y proponer grandes estrategias integrado-
ras, capaces de enfocar y dirigir de modo eficaz acciones
concretas, en contextos bien delimitados.

CAMPOS DE APLICACION

Oblitas (2006) entiende a la psicologia de la salud como el
aporte profesional de diferentes areas de la ciencia psi-
cologica a la promocion, el fortalecimiento y el mante-
nimiento de la salud integral, asi como el diagndstico, la
prevencion y el tratamiento de la enfermedad. Su campo
de aplicacion es muy amplio si se reconoce que la salud
se encuentra influenciada por conductas, pensamientos,
emociones, sentimientos y relaciones sociales. En el caso
de las conductas no ocurren en el vacio; segiin Winett,
King y Atman (1989, como se citaron en Becofia, Vazquez y
Oblitas, 2006) para comprenderlas es necesario entender
el contexto en que ocurren. Abarca una serie de factores
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personales, interpersonales, ambientales, institucionales,
politicas publicas, ambiente fisico y social, practicas insti-
tucionales e influencias interpersonales.

Dentro de una perspectiva todavia méas compleja habria
que agregar determinantes sociales, por ejemplo la glo-
balizacion. El desarrollo del capitalismo deteriora en for-
ma acelerada la calidad de vida de las mayorias e impacta
sobre cuatro procesos diferentes pero interrelacionados.
Dichos procesos (Lopez, Escudero y Carmona, 2008) son
varios: incremento de la pobreza, profundizacion de las
desigualdades econdmico-politicas, deterioro ecologico y
sus consecuencias en la salud y ampliacion de la brechas
sociosanitarias que conforman sociedades altamente
polarizadas.

Ante ese panorama y al reconocer la importancia que
ha recobrado el tema de la salud en el siglo xxi, la psico-
logia de la salud ha tenido un crecimiento vertiginoso,
a la vez que se ha fortalecido de modo sustancial en los
ultimos anos en las dreas académica, profesional y de
investigacion. En lo académico se observa una creciente
apertura en los planes curriculares de las universidades,
la ensenanza de la catedra de psicologia de la salud a
nivel licenciatura y la apertura de programas de espe-
cializacion y postgrado (Contreras, Londono, Vinaccia y
Quiceno, 2006; Oblitas, 2006; Pifa, 2005). Sin embargo, hay
quienes opinan que continta supeditada a unas cuan-
tas horas dentro de una asignatura, regularmente deno-
minada psicologia clinica y de la salud; mientras que en
los temas de formacion existe un mayor predominio en
prevencion y promocion, lo que provoca un vacio im-
portante en rehabilitacion y salud publica, acorde con un
estudio realizado en Colombia (Londono y Flores, 2010).
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Concerniente a lo profesional, se elevo considerable-
mente el nimero de psicologos dedicados a esta drea
en la década de los ochenta. En 1982 aparecio Health Psy-
chology, que en 1993 se convirtié en la revista oficial de
la APA y la de mayor circulacién en el mundo. Un ano
después tuvo lugar la primera conferencia norteameri-
cana sobre la formacion del psicologo de la salud vy las
directrices para la formacion del especialista (Contreras
et al., 2006). Es pertinente comentar que cada vez son mas
los servicios sanitarios que demandan la presencia de
psicologos de la salud. En Estados Unidos sobresalen los
centros médicos, ahi los psicologos se han transforma-
do en miembros de equipos sanitarios de intervencion e
investigacion en rehabilitacion, cardiologia, pediatria, on-
cologia, medicina familiar, odontologia (Rodriguez, 1998).

Dentro del drea de investigacion se reflejo en América
Latina con la creacion de la Asociacion Latinoamerica-
na de Psicologia de la Salud (aLapsa) el 16 de noviembre
de 1996 y su seccional en Colombia. Ello ha permitido la
proliferacion de actividades de divulgacion y la difusion
del conocimiento a través de congresos y simposios, asi
como el aumento de grupos de investigacion dedicados
altema. En Colombia, Contreras et al. (2006) exponen que
a partir del afo 2000, con el surgimiento de COLCIENCIAS,
se posibilito el desarrollo de la psicologia de la salud, se-
gun lo demuestra la diversidad de lineas de investigacion
y proyectos generados por distintas universidades co-
lombianas. En México también es notorio el incremento
de publicaciones vy libros especializados (Pina, 2005).

Respecto a los campos donde se aplican los conoci-
mientos y las técnicas de la psicologia de la salud, Barriga,
Ledn, Ballesteros, Medina (2004) y Rodriguez (2001) los han
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ubicado en tres grandes areas: a) promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad; b) etiologia, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, ¢ mejora
del sistema de cuidado de salud y politicas sanitarias.

Promocion de la salud y prevencidn de la enfermedad. Instaura-
cién o aumento de comportamientos asociados de for-
ma positiva con la salud. La promocion de la salud es un
concepto mas amplio que el de prevencion, pues supone
la instauracion y el mantenimiento de comportamientos
no solo saludables, sino potenciadores de las capacidades
funcionales, fisicas, psicoldgicas y sociales de las perso-
nas (Rodriguez, 2001). La estrategia en cuanto al primero
se realiza a través de la educacion sanitaria, cuyo fin es
tratar que los individuos modifiquen sus comportamien-
tos, adquieran y conserven hébitos saludables, aprendan
a utilizar los servicios de salud disponibles y obtengan las
habilidades suficientes para decidir individual o colectiva-
mente, sobre el mejoramiento de su estado de salud y el
saneamiento del medio que habitan.

El segundo implica reducir o eliminar las conductas
que suponen un riesgo a la salud, mediante la modifica-
cion de los factores ambientales que la ponen en peligro.
La prevencion se puede hacer a distintos niveles: el ob-
jetivo de la primaria es la disminucion de la incidencia
de enfermedades, la secundaria intenta acortar el perio-
do de duracion de las enfermedades vy la terciaria trata
de reducir secuelas y complicaciones de la enfermedad.
Los programas de promocion y prevencion se pueden
realizar con enfoques individuales, grupales o comunita-
rios, incluyen desde campanas en los medios de comu-
nicacion hasta intervenciones directas con las personas.
Dichas intervenciones pueden ser unidimiensionales y
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multidimensionales, dependiendo de si lo que se preten-
de producir son cambios en una o varias conductas de
riesgo o de salud de forma simultanea.

La psicologia social de la salud juega un papel fun-
damental, ya que su principal aportacion es estudiar los
factores psicosociales que intervienen en la etiologia de
los problemas de salud, por ejemplo estudiar como el
contexto sociocultural afecta a la salud y la enfermedad
a través de estilos de vida y actitudes de la poblacion, o
bien cémo la distribucion de recursos genera problemas
de salud por la desigualdad al momento de acceder a los
servicios de atencion.

Etiologia, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la enferme-
dad. Estos conceptos son las fases implicadas en el pro-
ceso de la enfermedad. Rodriguez (2001) sostiene que la
psicologia social contribuye a estudiar la percepcion de
los sintomas por parte de los pacientes, la construccion
social de la enfermedad y de la salud en la cultura; los
efectos de las actitudes de los profesionales de la salud
sobre el diagnostico, el tratamiento y el proceso de reha-
bilitacion, asi como las actitudes de los enfermos y sus
familias acerca de tales procesos.

De igual modo, se busca identificar los factores que
promueven, mantienen o agravan el proceso de enfer-
medad, donde el aporte tedrico surge del estudio del rol,
la comunicacion, la indefension aprendida, los procesos
de aprendizaje social, las teorias de la atribucion, la diso-
nancia cognitiva y los estudios del estrés, afrontamien-
to y apoyo social. De los procedimientos terapéuticos
sobresalen la intervencion en el impacto psicosocial de
la hospitalizacion (Rodriguez y Zurriaga, 1997), mejorar
la adaptacion a la enfermedad, coadyuvar en el ajuste
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y adaptacion del enfermo crénico, disenar programas
de intervencion psicologica de los enfermos quirtrgicos
(Moix, 1997) y mejorar el entorno psicosocial de los enfer-
mos en situacion terminal.

Mejora del sistema de cuidado de salud y politicas sanitarias.
Es un campo reciente, cuya participacion se dirige hacia
la mejora de la eficacia y la eficiencia del sistema sanita-
rio, lo que se traduce en ofrecer un servicio de calidad
a los usuarios. Aqui la funcion de la psicologia social es
crucial al aportar aspectos metodologicos y conceptua-
les en el andlisis y modificacion de las actitudes de la
poblacion y de los profesionales de la salud. Se interesa
en estudiar como los mecanismos de influencia social y
el sistema socio-cultural inciden en los estilos de vida.
Lo anterior permite disefar programas encaminados
a crear actitudes favorables hacia el uso racional de los
servicios de salud (Barriga et al., 1990, como se citaron en
Rodriguez, 2001). La calidad asistencial supone la mejora
de las relaciones interpersonales de los usuarios con los
profesionales de la salud, aumenta la competencia social
de los profesionales y su propia satisfaccion.

Otro campo de aplicacion actual de la psicologia de
la salud que interesa por sus implicaciones es el estudio
del impacto que tiene el comportamiento del profesio-
nal de la salud en los pacientes. Un aspecto relevante es
la comunicacion entre ambos, puesto que es indispen-
sable analizar la estructura y la dindmica del proceso
de comunicacion, y los factores que la facilitan u obs-
taculizan. En todo proceso terapéutico hay influencias
interpersonales y subjetivas, por lo que la investigacion
sobre la conformidad y la obediencia a la autoridad y los
modelos de poder social han esclarecido la compren-
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sion del incumplimiento de las prescripciones médicas
por parte de los pacientes (Harrison, Caplan, French y
Wellons, 1982; Milgran, 1974; Stone, 1979, como se citaron
en Rodriguez, 2001).

Por ejemplo, se ha demostrado que el «cumplimien-
to» se incrementa cuando aumenta la satisfaccion del
paciente en un trato amigable y calido con su médico,
con consultas o sesiones informativas y cuando reciben
retroalimentacion (Stone, 1979; Spacapan, 1987, como se
citaron en Rodriguez, 2001). En consecuencia, es probable
que este campo de aplicacion emergente se fortalezca
paulatinamente con la suma de nuevas investigaciones
que coadyuven a una mejor relacion médico—paciente,
la cual redundara en beneficios de los usuarios de los
servicios profesionales de la salud.
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RESUMEN

A pesar de que actualmente se reconoce la sexualidad
como parte fundamental del desarrollo integral de las
personas, se reproducen actitudes que limitan su com-
prension y reconocimiento en nifos. De ahi el interés de
generar investigaciones aplicadas que aporten a su com-
prension y a la generacion de acciones. Se pretende anali-
zar las actitudes que tienen los ninos respecto a la sexuali-
dad en edad escolar primaria, se contemplan tres escuelas
publicas y tres privadas de Mérida, Yucatan. Asimismo, se
desea mostrar de manera general el proceso de interven-
cién en materia de sexualidad, disenado e implementado
a partir de los resultados obtenidos.

Este trabajo se baso en la propuesta metodologica de
Investigacion Accion Participativa (1AP) con técnicas cuali-
tativas y talleres comunitarios con directivos, profesores,
padres, madres y nifos de seis escuelas. Uno de los pro-
ductos de la investigacion fue un juego de mesa educati-
vo-preventivo dirigido a menores que abarca tematicas
como sexualidad, violencia intrafamiliar, equidad de gé-
nero y derechos humanos. Se discute la importancia de
continuar desarrollando una labor educativa promotora
de una sexualidad sana, libre de prejuicios y estereotipos,
ademas de involucrar de manera activa a cada uno de los
actores de las comunidades educativas. Lo anterior con
el fin de emprender tareas que fomenten la capacidad
critica de cada persona involucrada en la educacion, de
modo que se promueve el goce de una sexualidad plena

y con equidad.

Palabras clave: sexualidad, nifios, educacion, 1AP.
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[NTRODUCCION

La sexualidad no es un concepto univoco, por un lado,
designa diversos comportamientos, practicas y habitos
que involucran al cuerpo; por otro, relaciones sociales,
ideas, moralidades, discursos y significados que las so-
ciedades y sus instituciones construyen en cuanto a los
comportamientos sexuales, elaborados especifica, histo-
rica y culturalmente. En ese sentido, a un comportamien-
to, un deseo o una fantasia los vuelven sexuales los sig-
nificados socialmente aprendidos (Szasz y Lerner, 1998).

Tanto los cambios econdmicos, politicos como los so-
ciales impactan a los individuos, en sus juicios, creencias
y conductas. Las concepciones del cuerpo y la sexualidad
que han orientado la vida personal y social en el pasado
deben ser analizadas y reconstruidas con el objetivo de
contribuir a un nuevo marco que facilite el crecimiento
propio y una convivencia saludable, promotora del bien-
estar social. La sexualidad no escapa a la légica de esta ne-
cesaria y constante evaluacion; la variedad de enfoques,
practicas, valores y finalidades que la originan en los dis-
tintos contextos, locales y globales, obligan a someterla a
un analisis critico.

La forma como cada persona concibe y vive su
sexualidad desde la infancia hasta la edad adulta avan-
zada, tiene profundas repercusiones en su proyeccion
personal y en la dinamica social de su entorno (Bach,
2004). El desarrollo de una sexualidad sana es paralelo al
desarrollo integral del individuo. Una vision de la sexua-
lidad que conjunta pensamiento, emocion y accion re-
flexionada, basada en el respeto a la dignidad humana
y en los derechos humanos, es el punto de partida de
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una sexualidad plena, anticipando posibles futuros de-
seables o indeseables.

A pesar de que ahora se reconoce a la sexualidad
como elemento conformador del desarrollo integral de
las personas, atin se reproduce una serie de ideas que
la juzga como temadtica que solo incumbe a las perso-
nas adultas. A través de la historia se observan lineas de
pensamiento que hasta la fecha contintan visualizando
la etapa de la nifiez y la infancia como periodos sin signi-
ficado sexual, considerando que la sexualidad inicia has-
ta la adolescencia (CONAPO, 1986).

Antes del siglo xx era impensable afirmar que los ni-
nos poseian sexualidad, es decir, deseos, fantasias y ex-
periencias placenteras. AUn en el presente existen mu-
chas creencias que lo impiden. En nuestra sociedad, se
condena la busqueda del placer y el placer mismo en una
relacion hasta convertirse en tabu. El cuerpo es consi-
derando «bueno» mientras se oculten sus referencias a
lo sexual y no sea tomado como el lugar del placer y
del goce. La sexualidad es vista casi de manera exclusi-
va destinada a la procreacion. En lo cotidiano se alude
solo a la genitalidad, es decir, a las relaciones coitales, a la
union corporal de una mujer con un hombre, sin tomar
en cuenta otras dimensiones y el respeto por la diversi-
dad sexual. Ante esto jcomo no excluir a los ninos del
mundo de la sexualidad? A través del tiempo se les ha
revestido de inocencia absoluta, se les ha transformado
en seres asexuados, en modelos de pureza, en seres ca-
rentes de deseos y placeres.

Dentro de ese contexto han prevalecido tabues, mitos
y creencias erréneas en torno a la sexualidad infantil, las
cuales han limitado la oportunidad de que los menores
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reciban informacion certera y formacion adecuada a su
nivel de desarrollo psicosocial. Es comin que en dife-
rentes sectores socioecondmicos se piense que es ina-
propiado hablar abiertamente de la sexualidad frente a
los ninos; optan por transmitirles ideas fantdsticas para
evitar abordar el tema, pues los padres no se sienten su-
ficientemente preparados para hacerlo (Pick, Givaudan y
Diaz Loving, 2002). Con frecuencia es comun escuchar a
personas decir que hablar de sexualidad con los ninos
es «despertarles el morbo» y «hacerlos perder su inocen-
cla», muchos adultos tienen la conviccion de que mien-
tras menos sepan de ello es mejor (Oliver Judrez, 1998).

Lo anterior ha derivado en diversidad de problemdti-
cas sociales que atentan contra la integridad de los ninos:
explotacion, violacion, abuso sexual y enfermedades de
transmision sexual son cada vez mas frecuentes en la po-
blacion infantil. El promover en ellos silencios, prejuicios
y temores no conduce a la inocencia, pero si a la igno-
rancia. Impedir que se enteren del funcionamiento real
de su cuerpo, de las enfermedades y riesgos existentes,
propicia su indefension. Es indispensable considerarlos
seres sexuados, con derecho de acceder a la informacion
y formacion en materia de sexualidad, lo mas fidedignoy
claro posible, ajustado a su nivel de crecimiento.

La socializacion primaria es la base fundamental que
permite desarrollar y consolidar ese proceso, de ahi la
importancia de fomentar una conciencia critica, que fa-
cilite el autoconocimiento, el reconocimiento y la cons-
tante mejora en el proceso formativo de los menores. En
el caso de los padres al no contar con esa formacion, se
sienten incomodos y avergonzados ante sus hijos pues-
to que carecen de elementos para superar la situacion
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(Pick, Givaudan y Martinez, 1994). Por tanto, es funda-
mental cuestionar su propia sexualidad, sus actitudes
al respecto y lo transmitido a sus hijos. Deben ademas
propiciar un ambiente de comunicacion y didlogo abier-
to que eluda mitos, estereotipos y temores arraigados
en lo social a fin de promover el goce de una sexualidad
plena y responsable.

Asi, las politicas actuales en salud, educacion y dere-
chos humanos locales, nacionales e internacionales, esta-
blecen la necesidad de difundir en los nifos el desarrollo
adecuado de una sexualidad responsable, que permita
el establecimiento de relaciones de equidad y respeto
mutuo entre ambos sexos, en un ambiente social libre
de violencia. Resulta indispensable construir nuevos es-
pacios que posibiliten la expresion clara y abierta de las
inquietudes relativas a la sexualidad y la equidad de gé-
nero, éstos servirdn como apoyo a los programas institu-
cionales de educacion primaria, asi como a la labor de los
padres —considerados los primeros educadores sexuales
y promotores o represores de los derechos humanos.

SEXUALIDAD EN LA INFANCIA

En cada etapa de la vida se producen cambios fisicos, psi-
cologicos y sociales, reflejados en comportamientos in-
terpretados y evaluados socialmente de manera diferen-
cial. Las manifestaciones de la sexualidad de ninos son
distintas a las de los adolescentes, adultos y ancianos; no
obstante, muchas de las conductas caracteristicas de su
etapa de desarrollo son interpretadas y evaluadas desde
una oOptica adulta que desvirtua su sentido. En este pe-
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riodo sus conductas e intereses sexuales son objeto de
mayor censura social, situacion que los conduce a ocul-
tar varios de sus comportamientos. Es fundamental re-
conocer que la experiencia sexual, pese a recibir mayor
desaprobacion social, no cesa o disminuye en ese ciclo, al
contrario, se hace méas frecuente (Rice, 1997).

Durante la infancia, el nino manifiesta su sexualidad
con relacion a su propio cuerpo y con las demads perso-
nas, o bien por las sensaciones placenteras que experi-
menta. Dichas manifestaciones son esenciales para un
desarrollo adecuado de su sexualidad, no son en absolu-
to dafinas, ni fisica ni psiquicamente. Pero, si ante estas
conductas reciben amenazas o castigos por las personas
adultas, generaran sentimientos de culpabilidad y una
concepcion negativa y peligrosa de la sexualidad. Sus in-
tereses y conductas sexuales persistirdn, aunque no lo
muestren abiertamente. Aparte de fomentar la mentira,
la falta de comunicacion y el temor, obstaculizaran un
adecuado desarrollo de su sexualidad (Bolanos-Espino-
sa, et al., 1999).

En cambio, si existe un clima de naturalidad y con-
fianza, podran observarse en las primeras edades con-
ductas de observacion, autoexploracion y exploracion
entre iguales, las cuales llevardn a una expresion natural
de sus vivencias en edades superiores, a la vez que in-
quietudes e intereses sobre sexualidad. Ello permitira un
desarrollo sexual sano y una prevencion de situaciones
de riesgo y vinculos equitativos entre los géneros.

Adicionalmente, en esta etapa de desarrollo psico-
sexual y social, los nifos interiorizan, adquieren y cons-
truyen sus formas de ver la sexualidad y la moral sexual.
Gran parte de lo interiorizado consiste en estereotipos,
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ideas y actitudes que las personas adultas tienen hacia
ese tema, cuestion que afectara de forma positiva o ne-
gativa su vida personal y sus relaciones genéricas. El con-
texto familiar y social determina, en gran medida, las ex-
pectativas asociadas con el género desde el momento del
nacimiento. Es comun que los padres relacionen las carac-
teristicas clasificadas como tradicionalmente masculinas a
los varones y las femeninas a las mujeres: «los nifos no
lloran, las nifas si», «las nifas usan lazos en el cabello,
los ninos gorra», «las nifas hacen la limpieza, los ninos
juegan al fatbol.

A partir de concepciones de dicho tipo se establece
un trato diferente segun el sexo. En nuestra sociedad, de
manera muy extendida, a las nifas se les prepara para la
crianza y el hogar; la maternidad se les ofrece como su
realizacion absoluta en la vida. En contraposicion, a los
ninos se les induce a considerarse fuertes y decididos a
ser los proveedores econdmicos vy los jefes de sus futu-
ras familias. Tales estereotipos son la base de diversos
desajustes de la sociedad, pues condicionan las oportu-
nidades, los deberes y los derechos sin valorar la capa-
cidad real de cada individuo, ni lo que cada quien elige
para su vida.

Son incontables las consecuencias que provoca el fo-
mento de los roles y papeles sexuales y sociales estereo-
tipados. Al juzgar a los hombres por su fuerza e inteli-
gencia y a las mujeres por su belleza y abnegacion, no es
extrano que ellas atribuyan sus éxitos a la suerte y los
fracasos a su falta de habilidad, ni que los hombres lo
hagan a la inversa. Perpetuar ese tipo de précticas y roles
tradicionales limita a ambos respecto a las posibilidades
de eleccion libre de su ser y su quehacer para desarrollar
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su sexualidad y potencialidades. Asimismo, incrementa
la reproduccion de mecanismos sociales que favorecen
las practicas sexuales y sociales excluyentes e inequitati-
vas, el abuso de poder y la violencia, entre otros.

Dentro y fuera de la familia las actitudes de los padres
representan un aprendizaje sobre la sexualidad de acuer-
do con los mensajes verbales y no verbales que trans-
miten a sus hijos en la cotidianeidad (la distribucion de
actividades, la desnudez, la expresion de los afectos), y al
hecho de responder o no a sus dudas e inquietudes (Pick,
Givaudan y Diaz Loving, 2002).

La gran capacidad de asimilacion de los nifos obliga
a valorar este periodo «critico» en cuanto a la adopcion
de actitudes naturales y positivas hacia la sexualidad. Por
esa razén es importante que reciban en la familia, la es-
cuela y los medios masivos de comunicacion, una vision
positiva de ella, es decir, como una dimension humana
mucho mas amplia que la genitalidad. Es indispensable
ademas de que en lugar de una moral persecutoria y re-
presiva, adquieran valores éticos fundamentales como la
igualdad y equidad genérica, la responsabilidad frente a
las précticas de riesgo, el respeto a los demas, el derecho
a decir «<no» y que su decision sea aceptada (Bolanos-Es-
pinosa et al., 1999).

Los nifos tienen derecho a contrastar sus conocimien-
tos y actitudes en un ambiente familiar y escolar flexible,
cooperativo y sincero. Los adultos deben facilitar el pro-
ceso de busqueda de respuestas individuales y colectivas
a las preguntas que plantean. Todos los mensajes, actitu-
des, valores, creencias y comportamientos de los padres
seran de trascendencia para el desarrollo de las potencia-
lidades sexuales, genéricas, erdticas, reproductivas y de
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vinculacion (Rubio Aureoles, 2002). Es necesario que los
adultos analicen su papel como ejemplo para nifios vy la
influencia que sus actitudes y concepciones ejercen sobre
los modelos simbdlicos presentados a través de los libros
de texto o los medios de comunicacion.

Con base en lo anterior, es prioritario identificar acti-
tudes, maneras de pensar, estereotipos, fantasias y mitos
mas frecuentes en torno a la sexualidad, con la finalidad
de verbalizarlos, contrastarlos y paulatinamente descu-
brir lo correcto o erréneo en ellos. Asi, los nifos partici-
paran de una nueva construccion-acomodacion entre la
informacion contrastada y sus concepciones previas. De
no ser asi continuaran reproduciendo actitudes y com-
portamientos que limitan el bienestar personal y social.
Una vision clara y objetiva propiciara un desarrollo psico-
social y sexual libre de prejuicios y estereotipos, que los
aproximard al ejercicio de su derecho a una sexualidad
propia y personal, deslindada de las formas simbolicas
masculinas y femeninas tradicionalmente aceptadas.

EL CONTEXTO

Este trabajo deriva de un proceso de 1ap que tuvo como
objetivo difundir la construccion de espacios que facili-
ten la expresion abierta de experiencias, inquietudes y
cuestionamientos acerca de la sexualidad, la violencia
intrafamiliar, el disefio e implementacion de estrategias
de promocion de los derechos humanos y la equidad
de género orientadas a escuelas de educacion primaria,
publicas y privadas, de la ciudad de Mérida, Yucatan. Ello,
con el proposito de apoyar los programas institucionales
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de la sep enfocados a ese nivel, a los padres, docentes y
ninos a través de diversas estrategias socioeducativas.

Objetivo

Analizar las actitudes hacia la sexualidad de nifios en
edad escolar primaria de tres escuelas publicas y tres pri-
vadas de Mérida. De manera complementaria se presen-
ta una descripcion general del proceso de intervencion
en materia de sexualidad, disenado e implementado a
partir de los resultados del diagnostico realizado respec-
to a esa tematica.

Meétodo

El proyecto general de investigacion se baso en la pro-
puesta metodologica de la 1ap, integrada por tres elemen-
tos: investigacion, accion y participacion (Balcazar, et al,,
2006; Demo, 1985; Marti, 2001). Incluyo el desarrollo de las
tres fases propias de la metodologia: elaboracion de un
diagndstico de la situacion, diseno e implementacion de
estrategias de intervencion y evaluacion de la totalidad
del proceso y de su impacto.

Se desarrollo en seis escuelas primarias distribuidas al
norte, centro y sur de la ciudad de Mérida. En total inter-
vinieron 360 ninos en edad escolar primaria de todos los
grados; asimismo, colaboraron padres y docentes.

El diagndstico constituyo la pieza central, sustento de
las siguientes etapas de la investigacion (Aguilar y An-
der-Egg, 2001). En la primera fase resultd crucial la par-
ticipacion de todos los involucrados para identificar sus
necesidades, experiencias y cuestionamientos respecto a
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la sexualidad y la violencia. Las técnicas empleadas para
el logro y consecucion de ésta fueron las propias de un
diagnostico comunitario participativo realizado con cada
uno de los grupos. A la vez se promovio la interaccion
social, la expresion, la comunicacion, la argumentacion
de sus posturas personales, el respeto hacia otras opinio-
nes, el apoyo social, asi como el compartir experiencias,
dudas e inquietudes con sus companeros (Riedemann,
2001). Adicionalmente se desarrollé un anélisis de conte-
nido basado en la propuesta metodologica de Colle (2001),
de los textos obligatorios y complementarios de educa-
cion primaria; también se realizaron entrevistas semies-
tructuradas a diversos participantes.

Después de la recoleccion de la informacion se llevo
a cabo el analisis interpretativo de los datos, se tomo en
cuenta su complejo y constante proceso de construccion
social y cultural (Michrina y Richards, 1996). Se procedio
entonces a la fase de socializacion de resultados y al dise-
no e implementacion de las estrategias de intervencion.
En ese sentido, primero se trabajo en la elaboracion de un
manual educativo vy talleres participativos dirigidos a las
personas adultas, acorde con sus necesidades, inquietu-
des y cuestionamientos que se plantean. Posteriormente
se disend un juego educativo promotor de una sexuali-
dad integral y de una vida sin violencia para los nifos, as-
pectos importantes para el sano ejercicio de los derechos
humanos y la equidad de género.

En la fase de diagndéstico del proyecto, en especifico lo
efectuado con los ninos de las escuelas participantes en
materia de sexualidad, asi como la descripcion general de
la estrategia de intervencion implementada se muestran
algunos de los resultados:
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- /Qué es la sexualidad?

— Que estd feo hacerlo

- (Hacerlo?, shacer qué?

— Que hace mal, es malo hacer eso.

- /Qué es malo hacer?

— La sexualidad, jAy, no quicro decirlo, no lo voy a decir, no lo voy a
decir! Mi papd me ha dicho que es malo hacerlo. . estd feo hacerlo,
se ve mal. Es que se ve feo, se oye feo decirlo. Es como cuando los
hombres y las mujeres se besan (risa).

- &Y qué mas?

— Cuando nos estamos bafando (risa).

- ¢Qué tiene que ver con que nos estemos banando?

— Pues nos quitamos la ropa (risa)

- Ah! jTe quitas la ropa?, jy qué mas?

— Ni modo que nos bariemos con ropa."

Como puede notarse, independientemente de su gra-
do escolar los nifos poseen conocimientos o concepcio-
nes incompletas y poco claras respecto a la sexualidad.
En las diferentes técnicas aplicadas, las entrevistas y las
conversaciones realizadas, los alumnos de primero y se-
gundo grado expresaron no saber nada acerca de ella, ni
tener dudas o preguntas; por su parte, la mayoria de los
de tercero a sexto la entienden como el hecho de que un
hombre y una mujer tengan relaciones genitales. Este fue
el ejemplo mas recurrente, lo asociaban a la adultez, vivir
en matrimonio y tener la intencion de formar una familia.
Otros ejemplos fueron: relaciones sexuales y genitales,
menstruacion, pornografia, condones, drganos genitales,
embarazo, bebés y acto velado, oculto y objeto de engano
por parte de los padres.

! Entrevista realizada a estudiante de tercer afio de primaria.
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En distintos momentos los ninos expresaron actitu-
des negativas hacia la sexualidad. Algunos de sus argu-
mentos evidenciaron creencias erroneas vinculadas a la
sexualidad y el cuerpo, emociones y sentimientos nega-
tivos y comportamientos que reforzaban sus ideas y sen-
timientos. Referente a sus creencias, expresaron diversas
ideas: «en el catecismo me dijeron que no debo de hablar
de eso», «mi papa me ha dicho que es feo», «la sexuali-
dad es que te toquen donde no te gusta que te toquens,
«sexo es tener relaciones con otro, sexualidad es tener
ganas de tener relaciones», «sexualidad es que a veces te
pueden violar», «que cuando sea grande voy a procrear»,
«sexualidad es no violar», «es tener un esposo, ser feliz
y ya», «el hombre tiene que poner espermatozoides a la
mujer para que se produzca el embarazo», entre otras.

Concerniente a emociones y sentimientos, mani-
festaron de manera insistente: «<me da pena hablar de
€s0», «eso es malo», «fooo», «es sucio», «qué miedo»,
«es cochino», «que asqueroso». De modo conductual,
sus expresiones faciales y sus movimientos corporales se
produjeron en congruencia con las ideas y las emocio-
nes que indicaban. En ocasiones evitaban expresar sus
puntos de vista, desviaban la mirada a otro lado o hacia
el companero con expresiones de complicidad y de silen-
cio. Este Gltimo se veia alterado debido a las frecuentes
risas contenidas y la presion ejercida por el grupo.

Los alumnos argumentaron que cuando tienen dudas
sobre el tema acuden o acudirian a su mama, solo algu-
nos mencionaron que recurrirfan a su papa. Sin embar-
go, la mayoria, independientemente de su sexo, apunta-
ron que sus padres no les resuelven sus inquietudes ya
que por lo regular exclaman «es un tema que se habla
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entre las personas adultas», o que «es algo que no hay
que hacer, para que no se dé un embarazo». Un nifo
comento: «Eso de la sexualidad no lo entiendo, se lo pre-
gunté a mi papa y ¢l me dice que eso solo lo hacen los
grandes» y una nina sostuvo: «mama habla de eso para
que no lo hagamos, porque si no te embarazas».

Aparte de las abuelas, los profesores y los amigos, a
quienes también inquieren, reciben informacion de la
television, los libros de texto y las revistas que en ocasio-
nes introducen a la escuela. Un alumno de cuarto refirio:
«una vez lo vi en un letrero de una revista que decia <si
quiere que sus hijos no s¢ qué, hableles de la sexualidad>,
algo asi decia, pero nadie me ha dicho». Son pocos los ca-
sos en los que los infantes indicaron haber revisado con
sus padres determinado libro educativo o video que les
haya resultado util, o haber sostenido una conversacion
al respecto. No obstante, en ciertas situaciones asociaron
la sexualidad con escenas vistas en la television, prin-
cipalmente en las telenovelas, de las cuales expresaron
«se revolcaban en la cama» o se «besaban asqueroso», al
mismo tiempo que enfatizaban: «qué asco», «esa es una
zorra», «eso es horrible». Es evidente que los medios ma-
sivos de comunicacion juegan un importante papel en la
percepcion que los ninos tienen de la sexualidad.

Acerca de las partes del cuerpo humano, los estudian-
tes de quinto y sexto grado son quienes identificaron con
claridad las funciones de los distintos ¢rganos, de los ge-
nitales precisaron: «El pene sirve para la expulsion de
espermatozoides, para tener erecciones, para eyacular y
tener relaciones genitales; los testiculos para la produc-
cion de espermatozoides; el prepucio para proteger el
pene; la vagina para la menstruacion y tener relaciones
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genitales; los ovarios para la produccion de ovulos; los
pezones para amamantar, y, los labios menores y ma-
yores para proteger la vagina». Independientemente del
grado escolar, es notorio el uso extensivo de sobrenom-
bres: mamas, «chuchos» y «tetas»; testiculos, «gumaros»
y <huevos»; pene, «pollo» y «pito»; vulva, «cuca», «con-
cha» o «cositas.

Durante las actividades desarrolladas mediante dibu-
jos del cuerpo masculino y femenino desnudos se cons-
tato que tendian a dividirse el ejercicio. Esto evidencio los
prejuicios existentes, pues enfatizaron que las nifas se
conocian a ellas mismas y los nifos igual, de lo contrario
no sabrian qué dibujar. Después de risas, negociaciones y
burlas lograron cumplir la tarea de manera méas inclusi-
va, a pesar de la pena que de vez en cuando los invadia.

Una actividad mas permitio reconocer las partes del
cuerpo que les gustaba o no que les tocaran. En gene-
ral, hubo un rechazo hacia los genitales, los pechos y los
gliteos. Entre las razones que las alumnas expresaron
para sustentar sus respuestas destacan: «mi mama me
dijo que nadie me debe de tocar el pecho, porque nos
debemos cuidar», «<mi mama me explico que no te de-
ben tocar alla, no es correcto». Los ninos no manifesta-
ron ninguin motivo para impedirlo. Asimismo, la mayo-
ria indicd que hasta el momento nadie habia tocado sus
organos genitales, pero que en caso de que se presentara
la situacion le pegarian a la persona, le avisarian a sus
padres, lo acusarian, llamarian a la policia o expresarian
su disgusto, pidiéndole que lo dejara de hacer. Es notable
que tanto las nifias como los ninos asociaron la posibi-
lidad de un abuso o tocamiento con personas del sexo
masculino, ajena al ambiente familiar y cercano.
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En los diferentes grupos se percibieron estereotipos
dirigidos hacia el ser hombre o ser mujer. Referente al
primero resaltan las siguientes expresiones: «con mas
pelos se ve mas macho, mas hombre», «ese nino ya
esta muy hombre, que lo rasuren», «los vellos son para
cuando madura el hombre». En cuanto al segundo so-
bresalen frases como: «las nifas deben tener aretes y
collares», «la nifa debe ser mas bonita que el nifo»,
<hay que ponerle aretes, anillos y pulso para que parez-
ca mujer», «los collares son para verte bonita y bien»,
«<las unas pintadas a la nifa». Finalmente, se mostro
una serie de prejuicios sobre las personas cuya orienta-
cion sexual difiere de la norma heterosexual, y que por
lo tanto no cumplen con los roles genéricos tradiciona-
les: «los que usan aretes son gays» y «las mujeres con
pelo corto son marimachas».

INTERVENCION

Con base en los resultados obtenidos en la etapa de
diagnostico de los ninos, se procedio al disefo de un
juego de mesa educativo—preventivo enfocado a ellos.
Este abarca las distintas tematicas del proyecto de in-
vestigacion (sexualidad, violencia intrafamiliar, equidad
de género y derechos humanos). Respecto a la sexuali-
dad se encuentran conceptos basicos: sexualidad, sexo,
menstruacion, masturbacion, homosexualidad, hetero-
sexualidad, diversidad sexual, SIDA, emociones, relacio-
nes sexuales, etcétera, los cuales se abordaron median-
te diferentes tipos de preguntas. Unas exploraban sus
conocimientos, otras sus actitudes y algunas mas plan-
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teaban situaciones en las cudles brindaban su opinion,
u ofrecian una alternativa o estrategia de solucion. Las
tarjetas contenian en su parte posterior una respuesta
general y a la vez especifica, ya que respondian a una
circunstancia concreta, aplicable a multiples aconteci-
mientos. Antes de su elaboracion, el juego fue socializa-
do con los nifos, quienes sugirieron nombres, dibujos,
tipos de casillas y alternativas de respuesta. De manera
que se contd con su amplia y certera retroalimentacion
para lograr en forma y contenido un éptimo diseno del
material.

CONCLUSIONES

Durante esta investigacion fue posible corroborar que la
escuela y la familia son importantes espacios de construc-
cion, deconstruccion y reconstruccion de ideas, conoci-
mientos, creencias, actitudes, emociones y comporta-
mientos vinculados con diferentes tematicas: sexualidad,
violencia, equidad de género y derechos humanos. Den-
tro del contexto escolar, el tipo de metodologia utilizada
propicio la participacion activa y comprometida de las
personas involucradas en el proceso. De igual modo, las
evaluaciones desarrolladas a lo largo de la investigacion
evidenciaron cémo el crear esos espacios de reflexion
y discusion colectiva conlleva a la apertura para hablar
de la sexualidad de una manera abierta, aunque general-
mente cargada de temores, pero con disposicion a seguir
trabajando en esa linea.

Lo anterior enfatiza la necesidad de continuar desa-
rrollando una labor educativa promotora de una sexua-
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lidad sana, libre de prejuicios y estereotipos. En esa tarea
deben involucrarse de forma activa padres y docentes,
quienes fungen como productores y reproductores de
actitudes, emociones y comportamientos que favorecen
o perjudican la vision de la sexualidad, tema fundamen-
tal para la formacion integral del ser humano y fuente
de bienestar y de calidad de vida tanto individual como
social. Obviamente dicha educacion estara enmarcada
en el respeto a los derechos humanos vy la tolerancia a la
diversidad.

Es preciso resaltar que los ninos tienen derecho a co-
nocer en qué consiste la sexualidad y a tener una idea
amplia de lo que implica; no deben limitarla a aspectos
fisicos y fisioldgicos, sino tomar en cuenta los aspectos
emocionales, psicologicos y sociales que la constituyen.
Por tanto, es fundamental que los padres propicien este
conocimiento y tengan una actitud de naturalidad al ha-
blar del tema. Esto permitiria una mayor aceptacion de la
propia sexualidad y la de los demés en su diversidad de
formas y expresiones.

Por dltimo, es prioritario emprender tareas educativas
que fomenten la capacidad critica en los adultos, respec-
to al andlisis de los mensajes que sobre sexualidad se
emiten en los medios de comunicacion a los ninos. Al
ejecutar las recomendaciones expuestas se podran brin-
dar respuestas oportunas a sus dudas e inquietudes, a fin
de impulsar la formacion de un vasto criterio, acorde con
su nivel de desarrollo, que promueva el goce de una sana
sexualidad y con equidad.
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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue identificar las estra-
tegias de afrontamiento ante problemas psicosociales en
una muestra de 386 estudiantes de primaria con edades
de diez a doce afos, pertenecientes al municipio de Tlalte-
nango de Sanchez Roman, Zacatecas, cuyo padre radicara
en Estados Unidos. Se aplico un instrumento de veintio-
cho reactivos, las opciones de respuesta fueron: «nunca
lo hago», «mds o menos lo hago», «siempre lo hago» y
cuatro preguntas abiertas con tres posibles dreas de es-
trés (familia, escuela y amigos); la dltima pregunta que-
daba abierta a fin de considerar cualquier otro problema
no mencionado en las dreas anteriores.

Las estrategias se agruparon como afrontamiento de
control directo, afrontamiento de control indirecto y
afrontamiento de abandono de control; segun los resul-
tados, los ninos las utilizan con distinta frecuencia. Al
comparar a los ninos con y sin padre en Estados Uni-
dos se encontraron diferencias significativas en el uso
de cada una de las estrategias. En el caso del abandono
de control se observaron mayores discrepancias en las
ninas. La familia y la escuela fueron los sectores con in-
cidencias mds graves; en cambio, respecto a los amigos
la proporcion fue menor. Se concluyd que la migracion
del padre puede ser un factor que determine el uso de
ciertas estrategias de afrontamiento en los ninos de la
muestra estudiada.

Palabras clave: afrontamiento, padres migrantes, nifos,
Zacatecas.
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[NTRODUCCION
Antecedentes

Zacatecas junto con Michoacdn, Guanajuato y Jalisco es
un estado de tradicion migratoria, con un grado de in-
tensidad muy alto (Delgado y Rodriguez, 2001). De acuer-
do con la Red Internacional de Migracion y Desarrollo
referente a la migracion internacional de la entidad, el
nimero de migrantes hacia Estados Unidos entre 1995 y
2000 fue de 66 mil 790 (79.3 por ciento hombres y 23.7 por
ciento mujeres), lo que constituye el 4.09 por ciento res-
pecto al total nacional, esto significa despoblamiento en
42 de sus 58 municipios.

El 1t Conteo de Poblacion y Vivienda 2005 realizado por
el INEGI reporto que el 0.8 por ciento de la poblacion de la
entidad zacatecana de cinco afos y més, segun lugar de
residencia, de 2000 a 2005 residia en Estados Unidos (72.85
por ciento hombres y 27.15 por ciento mujeres). Por su
parte, el Plan Estatal de Desarrollo del Estado de Zacate-
cas (2004-2010) informo que la entidad ocupa el primer lu-
gar nacional en los siguientes rubros: indice de intensidad
migratoria, lugar en porcentaje de hogares con migran-
tes, porcentaje de mujeres migrantes con relacion a la
poblacion estatal, remesas promedio mensual por hogar
y también en remesas/PIB.

Tlaltenango pertenece a los municipios con més alto
indice de despoblamiento, efecto de la migracion inter-
na y externa. En un estudio previo realizado por Garcia,
Lozano, Luis, Robledo y Zavala (2007), se aplico el Youth Self
Report (Achenbach y Rescorla, 2001) validado para la po-
blacion mexicana por Valencia y Andrade (2005) a nifios
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y adolescentes (mujeres y hombres) de Juan Aldama y
Tlaltenango. En este tltimo se encontrd que existen di-
vergencias estadisticamente significativas (p20.05) en los
puntajes medios obtenidos en las subescalas de con-
ducta externalizada, depresion, pensamiento y ansie-
dad. También se identificaron dificultades afectivas en
aquellos que tenian algiin familiar en Estados Unidos
(familia nuclear o extensa) a diferencia de los que no
tenian.

Por su parte, Aguilera (2004a,b) estudio el impacto de
la ausencia fisica paterna en adolescentes tempranos
de comunidades rurales de Zacatecas debido a la mi-
gracion internacional. Los resultados muestran que los
hijos de migrantes parecen mas vulnerables a proble-
maticas psicosociales en comparacion con los de no mi-
grantes. Otras investigaciones evidencian (Cuevas, 1989;
De la Fuente, 1979; Madrid y colaboradores, 1993; y Salga-
do, 1996) que el proceso migratorio tiene efectos negati-
vos en la salud mental: depresion, estrés y crisis de pa-
nico, por citar algunos.

Los nifios y el estrés

Hasta hace muy poco se dudaba que los ninos sufrieran
de estrés. En opinion de Trianes (2003), para muchos, la
vida durante la infancia es una época de gozo, libre de
preocupaciones, separada de las cargas y responsabili-
dades del adulto. Se argumenta que si se habla de es-
trés infantil no es mas que la tendencia a aplicar lo que
se percibe en los adultos; por ejemplo, se hizo alusion
a la ansiedad de éstos y tiempo después a los nifios, lo
mismo ocurrid con la depresion y ahora con el estrés.
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Educadores profesionales de la infancia han observado
la angustia y las reacciones emocionales negativas de los
ninos ante determinados acontecimientos de su vida, lo
que hace muy dificil negar su existencia en esta etapa
(Trianes, 2003).

Ante ese panorama los estudios actuales subrayan la
importancia de conocer la manera en que ninos y jovenes
enfrentan los desafios del crecimiento en el curso de su
desarrollo, pues deben atravesar cambios fisicos y de per-
sonalidad, nuevos posicionamientos frente a las relacio-
nes con sus pares y con sus figuras parentales, aunado
al desafio de la insercion en el mundo social, académico
y laboral, aparte de otros factores como la ausencia de
alguno de los padres a consecuencia del proceso migra-
torio (Figueroa y Cohen, 2006; Oros y Vogel, 2005; Trianes,
2003). Por tanto, ambos deben asumir retos y asi superar
la transicion de una etapa a otra.

Para Trianes (2003) dichos retos inevitables pueden,
en determinados casos, convertirse en acontecimientos
estresantes y poner en peligro el proceso normal. Ha
identificado cuatro grandes areas de estrés en los ninos:
a) familia, b) escuela, ¢ relacion con otros ninos, d) pro-
blemas de salud. Es posible que los nifios estén bajo un
estrés cotidiano que padres y profesores no logran vis-
lumbrar. Motivo por el que se le considera una variable
relevante en el desarrollo infantil, ya que altos niveles
de estrés diario se asocian a importantes consecuen-
cias negativas de inadaptacion emocional y psicopato-
logia (Jose y Ratcliffe, 2004; Seiffge-Krenke, 2000). Ello
llega a impactar de modo mas negativo en el desarrollo
emocional del nifo o adolescente (Wagner, Compas y
Howell, 1988).
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Con la finalidad de evaluar el estrés infantil se han ela-
borado algunos instrumentos cuantitativos: Inventario
Infantil de Estresores Cotidianos (I1EC) para el caso de po-
blacion hispana, de Trianes et al. (2009) realizado en Espa-
fa. En el de Oros y Vogel (2005), a partir de una muestra
de 345 nifos argentinos, se solicitd pensar en determi-
nada situacion molesta o preocupante en ese momen-
to o semanas pasadas y anotarla sobre un papel. Se en-
contraron diecisiete estresores en su vida cotidiana, que
fueron agrupados en siete categorias con sus respectivas
subcategorias. En México, Vega, Anguiano, Soria, Nava y
Gonzélez (2008) y Vega, Espindola, Nava y Soria (2009) han
evaluado el estrés en ninos en las areas familiar, escolar
y social.

Afrontamiento al estrés

Ya se ha comentado que los nifos en edad escolar estan
expuestos al estrés; sin embargo, no todos reaccionan
de la misma manera ante las circunstancias diarias de
sus vidas. Lo anterior porque existe una apreciacion cog-
nitiva de ellas totalmente idiosincrética y particular, he-
cho que provoca que un mismo acto resulte amenazante
para algunos y desafiante para otros.

Desde los modelos cognitivos de la emocion, es evi-
dente que no son las situaciones en si las que desencade-
nan una reaccion emocional, sino mas bien la interpre-
tacion que el individuo hace de esas situaciones (Martin,
Jiménez y Fernandez-Abascal, 2004). En principio, tal va-
loracion se refiere a las consecuencias que la situacion
tiene para el sujeto (valoracion primaria). En seguida, si
esa situacion tiene una significacion de amenaza o de-
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saffo, el sujeto estima los recursos de los que dispone
a fin de evitar o reducir los efectos negativos de la si-
tuacion (valoracion secundaria). La valoracion secundaria
constituye asi la capacidad de afrontamiento, entendida
como un proceso psicolégico que se pone en marcha
cuando la situacion o el entorno resultan amenazantes.
Por tanto, las estrategias de afrontamiento son los proce-
sos concretos empleados en cada contexto y pueden ser
altamente cambiantes dependiendo de las condiciones
desencadenantes (Fernandez—Abascal, 1997).

Es necesario entonces aludir a los recursos indivi-
duales para afrontar el estrés, es decir, las estrategias de
afrontamiento, definidas como aquellos esfuerzos que
hace el sujeto para manejar la situacion. No se trata de
dominar y salir exitoso, sino controlar de algin modo
dicha situacion, de «arreglarselas como uno pueda» para
enfrentarse a ella, aunque sélo se logre cierto control so-
bre la emocion negativa ocasionada por el acontecimiento
estresante (Trianes, 2003). El afrontamiento supone es-
fuerzos personales bajo control del sujeto dirigidos a su-
perar el estrés.

De acuerdo con Trianes (2003) el afrontamiento infan-
til derivo del estudio del afrontamiento con los adultos.
Asegura que hay evidencia que indica que las habilidades
de afrontamiento de los nifos llegan a diferir de la de los
adultos en aspectos relevantes. Considera que los nifios
tienen un repertorio de afrontamiento limitado debido a
su menor grado de desarrollo cognitivo, afectivo y social,
asi como a su falta de experiencia. Adicionalmente po-
seen escaso control sobre las circunstancias: estan muy
limitados por restricciones reales, tienen poca libertad
para evitar activamente los acontecimientos estresantes
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y muestran una gran dependencia de su familia y con-
texto escolar. Esto a su vez impone restricciones a sus
capacidades de afrontamiento, por lo que las estrategias
de afrontamiento que ayudan a la adaptacion pueden ser
distintas a las de los adultos.

Con relacion a las puntuaciones de estrés y de la inci-
dencia de experiencias reportadas, Yamamoto (1987) des-
cubrio que es posible medir las respuestas de los nifos,
inclusive concluye que son tan similares entre si, como
para apoyar la idea de la existencia de una «cultura de la
infancia» comun, sin importar donde crecen los meno-
res y como lo hacen.

Rothbaum, Weisz y Snyder (1990) han adaptado las
siguientes categorias de afrontamiento para poblacion
infantil:

Afrontamiento de control directo. Cuando el nifo realiza in-
tentos para cambiar las situaciones estresantes.

Afrontamiento de control indirecto. Aunque también se
hacen intentos para cambiar la situacion estresante, lo
que se persigue es encajar en el mundo y fluir con la
corriente: cuando es insuperable enfrentar determinado
hecho debido a alguna limitacion, y sobre todo cuando
los intentos de control han fallado, la consecuencia es la
pasividad y el sometimiento. La diferencia fundamental
respecto al afrontamiento de control directo es que en
¢ste la meta es cambiar el ambiente, mientras que en el
segundo la meta es encajar en él.

Afrontamiento abandono de control. Cuando la persona de-
cide que una situacion dada es percibida como incontro-
lable. Los comportamientos que pueden indicar una falta
de control percibido son los pasivos y de evasion, los
cuales exhiben un abandono de los intentos de control.
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Con fundamento en las peculiaridades de la infancia, es
urgente y necesario la elaboracion de instrumentos acor-
des a las condiciones de esa etapa del desarrollo, que eva-
len el estrés y el afrontamiento. Aunque por el momen-
to existen escasas Investigaciones al respecto, en México
investigadoras de la Universidad Nacional Autonoma de
México han efectuado estudios con ninos en edad escolar.
Verduzco, Lucio y Durdn (2004) partieron de la idea de que
la autoestima se relaciona tanto con el estrés como con
las estrategias de afrontamiento que los individuos llevan
a cabo para mitigarlo. Su objetivo fue evaluar 539 nifos de
cuarto, quinto y sexto de primaria, a fin de constatar si la
autoestima influye en la percepcion del estrés y el tipo de
afrontamiento. Usaron el cuestionario de Coopersmith
para valorar la autoestima y para el estrés disenaron un
cuestionario de veintiocho reactivos que les permitio
identificar las preocupaciones de los ninos en la familia,
la escuela y el entorno social.

Para evaluar el afrontamiento solicitaron a los meno-
res que contestaran de manera abierta qué hacian cuan-
do se encontraban ante las situaciones enumeradas en
el cuestionario de estrés. Las respuestas las ordenaron
segun la clasificacion de Rothbaum et al. (1990): control
directo, control indirecto y abandono de control. Los
resultados muestran que el estrés aumenta a medida
que bajan los niveles de autoestima y disminuye en
caso contrario. La autoestima se vincula con el afronta-
miento indirecto y el de abandono de control, los cuales
se incrementan cuando hay bajos niveles de autoestima
o bien a lainversa. Al asociar la autoestima con los nive-
les de estrés y el afrontamiento posibilita estudiar tales
fenémenos e incidir en ellos, puesto que si se facilita
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su desarrollo desde los primeros afios se podra prevenir
(Verduzco, 2006).

La evidencia empirica revela la existencia de una vulne-
rabilidad psicologica en las areas emocional/afectiva, cog-
nitiva y conductual de los miembros de familias migran-
tes, en especial en nifos en edad escolar. De igual modo,
cuentan con recursos personales para afrontar situaciones
que les resultan estresantes, en nuestro caso la ausencia
paterna debida a la migracion. En ese sentido, cabe indagar
cudles son las estrategias que emplean los nifos con padre
migrante para afrontar problemas psicosociales.

METODO

Objetivo general. Conocer las estrategias de afrontamiento
ante problemas psicosociales en nifos de quinto y sexto
grados de primaria, que habiten en la cabecera municipal
de Tlaltenango de Sanchez Romdn, cuyo padre viva en
Estados Unidos.

Objetivo particular. Identificar si existen diferencias de
género en las estrategias de afrontamiento ante proble-
mas psicosociales.

Formulacion de hipdlesis. 1) Las estrategias de afronta-
miento utilizadas se distinguirdn segiin el género de
los participantes. 2) Las estrategias de afrontamiento
empleadas se diferenciardn de acuerdo con el grupo de
pertenencia de los participantes, es decir, entre aquellos
que tienen familiares en Estados Unidos y quienes no
los tienen.

Variables independientes. Género, padre viviendo en Esta-
dos Unidos.
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Variables dependientes. Estrategias de afrontamiento.

Tipo de estudio. De campo transversal, puesto que se
realizd en el escenario natural de los participantes y se
llevo a cabo en un corte en el tiempo.

Tipo de diserio. No experimental debido a que no fue
posible la manipulacion de variables.

Poblacién. Habitantes de la cabecera municipal de Tlal-
tenango de Sanchez Roman, cuya unidad de analisis fue-
ron los ninos.

Muestra. Se efectud un muestreo no probabilistico por
conveniencia.

Sujetos. La muestra total se constituyo de 386 estudian-
tes de primaria, especificamente los grados de quinto y
sexto para garantizar la autoaplicacion del instrumento.
Unicamente se realizo el cuestionario a los alumnos que
asistieron a clases.

Instrumento. Se adopto el cuestionario de Lucio, Villarruel,
Durdn y Heredia (2008), lo que permitio tener un instru-
mento, denominado Cuestionario de Respuestas de Afron-
tamiento (CRA), simplificado en el nimero de reactivos (de
treinta y nueve a veintiocho items) y en sus opciones de
respuesta (nunca lo hago, mas o menos lo hago, siempre
lo hago). Se agregaron cuatro preguntas abiertas con tres
posibles areas de estrés o problemas (familia, escuela y
amigos); la ultima consideraba cualquier otra dificultad
no mencionada en las dreas anteriores. Las estrategias
se agruparon con base en la clasificacion de Rothbaum,
Weisz y Snyder (1990).

Procedimiento. Una vez adaptado el cuestionario se llevo
a cabo una prueba piloto en la comunidad de Tacoaleche,
Zacatecas, con 37 ninos de quinto y sexto grados de pri-
maria y veintisiete adolescentes de tercero de secundaria.
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Ello posibilitd verificar la facilidad de comprension de las
preguntas asi como su forma de respuesta, el tiempo pro-
medio en su aplicacion fue de diez minutos. En seguida
se constato que el instrumento cumplia los requerimientos
adecuados para los objetivos que se perseguian en la inves-
tigacion. Después de realizar el curso de capacitacion a los
estudiantes encuestadores, se dirigieron oficios a los direc-
tivos de los distintos planteles para solicitar su participacion
y ejecutar el trabajo de campo. Posteriormente se procedio
a la captura de datos y a los anélisis respectivos.

RESULTADOS

A continuacion se reportan los datos generales obtenidos
en la muestra (386 ninos) de los estudiantes de prima-
ria; asimismo, se describen los resultados obtenidos en
el Cra.

Proporcion de estudiantes segiin grado escolar. Quinto grado
el 54.9 por ciento (n = 202), sexto grado el 45.1 por ciento
(n = 174).

Proporcidn de estudiantes por género. Hombres 52.3 por
ciento, mujeres 44 por ciento, sélo un 3.6 por ciento no
respondio la pregunta. La media de edad fue de diez
anos, con un rango minimo de nueve anos y un maximo
de quince.

Familiares con quienes viven. Las respuestas se clasificaron
en papa, mama, hermanos, abuelos, tios, primos y alguien
mas. Como se aprecia en la tabla 1, la mayor parte de los es-
tudiantes viven con su familia nuclear (papa, mama y her-
manos), la familia extensa ocupa una menor proporcion.
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Tabla 1

Familiares con quiences viven los nifios

Familiar Frecuencia  Porcentaje
Papa 512 80.8
Mama 367 95.1
Hermanos 347 89.9
Abuelos 60 15.5
Tios 45 11.1
Primos 28 7.3
Alguien maés 27 7.0

Cabe destacar que el 89.9 por ciento de los nifos tie-
nen familiares en Estados Unidos. Los siguientes resulta-
dos ofrecen informacion mas especifica. Las respuestas
se agruparon en papd, mama, hermanos, abuelos y otros
(tios, primos, etcétera). La primera categoria posee espe-
cial importancia para los objetivos de esta investigacion.
En la tabla 2 se observa que el 9.6 por ciento tiene a su
papé viviendo en Estados Unidos y tinicamente el 0.8 por
ciento a su mamad; no obstante, la mayoria senalo otros
familiares (78.8 por ciento).

Tabla 2

Familiares que tienen en Estados Unidos

Familiar Frecuencia  Porcentaje
Papa 57 9.6
Mama 3 0.8
Hermanos 45 1.7
Abuelos 56 14.5

Otros 304 78.8

76 PSICOLOGIA DE LA SALUD



A continuacion se describen los resultados obtenidos
del Cuestionario de Respuestas de Afrontamiento (CRA). En
la primera parte del instrumento se les pregunto a los ni-
nos de forma abierta si tenian problemas en la familia, la
escuela o con los amigos. La tabla 3 refleja los porcentajes
registrados en cada drea. Si bien la mayoria coincide en
no tener problemas en ninguna de las dreas, no podemos
soslayar a los que si los tienen. En el caso de los nifos es la
escuela donde se presentan més problemas, en oposicion
a las ninas que se manifiestan mas con los amigos.

Tabla 3

Areas problemdticas sequin los nifios de primaria

Ninos Ninas
Si No Si No
Area F % F % F % F %
Familia 25 124 177 876 31 182 139 818
Escuela 43 213 159 787 30 176 140 824
Amigos 38 188 164 812 435 253 127 747

Ademas de lo anterior se les pedia que escribieran las
dificultades mas frecuentes (tabla 4).

Tabla 4

Resumen de los problemas mads frecuentes en nifios y nifas

Area Ninos Ninas
Familia = Problemas econdmicos = Peleas y separacion
2 Peleas entre los padres de los padres
2 Peleas con los 2 Peleas con los hermanos
hermanos 2 Problemas econdmicos
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Area Ninos Ninas

Escuela = Peleas con los » Peleas con los
companeros companeros
» Problemas de atencion = Problemas en
2 Problemas algunas materias
con las tareas » Problemas de
» Problemas de aprendizaje
aprendizaje
Amigos  » Peleas con los amigos » Peleas con las amigas
» Ofensas entre amigos & Chismes y mentiras
2 Burlas entre las amigas
Otros = Falta de atencion por 2 Alcoholismo
parte de los padres de los padres
2 Sobrepeso 2 Falta de atencion por

parte de los padres

Para conocer las estrategias de afrontamiento de las
que se valen los alumnos cuando tienen cierto problema,
se recurrio a la estadistica descriptiva con la intencion de
obtener frecuencias y porcentajes en las distintas opcio-
nes de respuesta. Los datos evidencian que los nifios de
quinto y sexto grados de primaria emplean diferentes
estrategias de afrontamiento y las aplican de manera di-
versa: la mayoria «siempre» busca algo divertido, o «nun-
ca» les cuentan sus problemas a los hermanos para pe-
dirles consejo, 0 «<mas 0 menos» y «siempre» piensan la
situacion, buscan una solucion e informan a sus padres
quienes les brindan su apoyo; la minoria «siempre» llora
cuando tiene problemas.

A fin de identificar si existian discrepancias de género
en las respuestas del CRA se hizo una prueba t de Student.
Como aparece en la tabla 5, la Gnica divergencia estadis-
ticamente significativa es en el abandono de control con
una media ligeramente mayor en las nifias.
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Tabla 5

Valores de t en las subescalas del Cuestionario

de Estrategias de Afrontamiento

Ninos Ninas valor
Subescalas ) ) t gl.
Media DE  Media DE p
Control Directo 1841  2.86 18.65 2.85 —0.82 357 0.413
Cor?trol 26.00 431 2662 3.87 —1.42 354 0.156
Indirecto
Abandono 9217 195 966 2.1 =230 360 0.022F
de Control
*p <0.05

Dentro de las preguntas que componen la subescala
de abandono de control se incluyo el llanto: la mas alta
frecuencia se registrd en los nifos (58.9 por ciento), los
cuales aseguran «nunca hacerlo»; las nifas (5.5 por cien-
to) afirman «mdas o menos hacerlo», con una diferencia
significativa de p = 0.000 a través de un andlisis de x*. De
igual modo, se elaboraron otras interrogantes dentro de
la misma subescala consideradas estrategias de «alerta»
por sus implicaciones: «pensar en matarse para escapar
de los problemas», «lastimarse alguna parte de su cuerpo»
y «pensar mucho en el problema y no poder sacarselo de
la cabeza». Este ultimo fue el Unico item que obtuvo di-
ferencias significativas de género. En el caso de los nifos,
el porcentaje mas alto fue la opcién «nunca lo hago» (40.6
por ciento); por su parte, en las nifias fue «mas o menos o
hago» (50.6 por ciento), con un valor de p = 0.004. Aunque en
los otros items no hubo diferencias significativas, al menos
veintidos alumnos (5.7 por ciento) expresaron en cada pre-
gunta pensar en matarse para escapar de los problemas, o
bien lastimarse alguna parte de su cuerpo.
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Finalmente se llevo a cabo un andlisis para encontrar
discrepancias en las respuestas de las subescalas de afron-
tamiento entre los niflos cuyo padre residiera en Estados
Unidos y aquellos cuyo padre permanecia a su lado. Re-
ferente al primero el niimero era pequeio, de ahi que se
procediera a igualar las muestras. A través del programa
estadistico spss se obtuvo una muestra aleatoria de un nu-
mero similar de nifos sin familiares en Estados Unidos. El
andlisis se efectu6 con la prueba de U de Mann-Whitney
para muestras pequenas. Los resultados indican rangos
medios mas altos en los nifos sin familiares en Estados
Unidos en las tres subescalas del instrumento de afronta-
miento, con diferencias significativas de p <0.05 (tabla ¢).

Tabla 6

Rangos medios de nifios de primaria con y sin padre en Estados Unidos

Con Sin
padre en  padre U de '
o ) valor
Subescalas EUA enEVA  Mann- 7z €
Rango  Rango  Whitney P
medio medio
Control directo 29.88 39.97 421 —2.105  0.035%
Control .
o 29.18 39.51 402 —2.160  0.031
indirecto
Abandono de .
29.88 39.12 421 —1.960  0.050
control
*p <0.05
DISCUSION

A pesar de que Tlaltenango es un municipio de Zacatecas
con una alta intensidad migratoria, cerca del 80 por ciento

80 PSICOLOGIA DE LA SALUD



de los ninos de poblacion urbana viven con su familia
nuclear (papa, mama y hermanos), solo una proporcion
menor al 10 por ciento tiene a su papa viviendo en Esta-
dos Unidos y alrededor del 1 por ciento a su mama. El
escenario puede ser distinto si se compara con poblacio-
nes rurales o semi-urbanas, como en el estudio realizado
por Aguilera (2001) en el municipio de Jalpa, Zacatecas,
donde se especifica que el 56.6 por ciento de los jovenes
vivia con su familia nuclear. La variacién quiza se deba a
que ésta se va desintegrando a medida que los miembros
dejan la comunidad debido a la migracion.

Aproximadamente el 90 por ciento de los nifios repor-
to tener algiin familiar viviendo en Estados Unidos, ello
parece ser la norma en los estados binacionales. Lopez
(1997) determina una proporcion de hasta un 96 por ciento.
Lo anterior crea una expectativa en los menores de con-
tinuar con el proceso migratorio, en especial porque ya es
parte de su historia familiar. Sin embargo, el que sea una
«tradicion» de la familia o su comunidad o que sea algo
«normal> o cotidiano, no significa que no vaya a perjudi-
car la salud mental de sus actores.

Los resultados del Cuestionario de Respuestas de Afron-
tamiento reflejan que mas del 75 por ciento de los ninos
afirma no tener problemas en las dreas de la familia, la es-
cuela y los amigos. Como ya se constato, los nifios presen-
tan mas problemas en la escuela y las niflas con sus ami-
gos. En un estudio realizado en Argentina con infantes de
entre ocho y trece anos, también encontraron diferencias
de género en la distinta frecuencia de estresores, por ejem-
plo, en las ninas los estresores se relacionan mas con las
injusticias escolares y familiares, asi como con la pérdida
afectiva de personas significativas (Oros y Vogel, 2005).
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La literatura resalta diferencias de género en la nifez
que probablemente estén ligados a ritmos madurativos
distintos, no solo en el plano biologico, sino cognitivo,
afectivo, social y, en general, al desarrollo de la persona-
lidad (Cova, Valdivia y Maganto, 2005). Al parecer el rapido
crecimiento de las nifas respecto de los nifos les permite
tener cierta ventaja a nivel lingtistico, lo que facilita la
expresion de sus necesidades, el desarrollar cierto sen-
timiento de autoeficacia y un mayor desarrollo socioe-
mocional que posibilita una comprension mayor de las
normas sociales.

Se considera que un mayor nivel de madurez en el de-
sarrollo facilitaria una mejor adaptacion de las nifas a las
exigencias de la escolaridad. Los resultados de un estudio
longitudinal australiano apuntan en esta direccion: «Los
ninos estan seriamente en desventaja al ingresar a la es-
cuela en cuanto a las capacidades que facilitan el aprendi-
zaje y el ajuste social, lo que puede ser un factor de riesgo
para el desarrollo de dificultades de aprendizaje y conducta
de larga duracion, con un mal comienzo en un ambiente
de gran importancia en sus vidas» (Prior, Smart, Sanson y
Oberklaid, 1993, como se citaron en Cova et al., 2005).

En nuestro estudio, concerniente a las respuestas abier-
tas, los ninos manifestaron mas dificultades de atencion,
con las tareas y de aprendizaje. Por su parte, en las nifas
las dificultades se presentan con sus amigas. Craig (1997)
sostiene que la amistad sirve a muchos propositos durante
la nifez media (seis a doce anos). Gracias a ella los ninos
aprenden conceptos y habilidades sociales a la vez que tra-
bajan en su autoestima. En palabras de la autora, los ami-
gos pueden complementarse, por ejemplo un sociable con
un introvertido. Compartir revelaciones personales es un
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hecho mas comun entre las nifias, lo que tal vez genera los
conflictos entre ellas; en el presente estudio esa situacion
se traduce como «peleas, chismes y mentiras entre las ami-
gas». Asi, los problemas percibidos en esta muestra pueden
ser factores generadores de estrés.

Para identificar como afrontan las situaciones que les
resultan problemadticas, el CRA proporciond la siguiente
informacion: los ninos utilizan multiples estrategias de
afrontamiento, algunas veces las controlan directa o in-
directamente o bien hay un abandono de control; dichas
estrategias las emplean con distinta frecuencia (nunca,
mas o menos o siempre las usan). Una estrategia de con-
trol indirecto usada en su mayoria fue «mds o menos» y
«siempre» informar a sus papas con la intencion de que
les ayuden a solucionar los problemas.

Verduzco (2006) comenta que ese tipo de afrontamien-
to se origina en esta etapa del desarrollo, puesto que to-
davia dependen en alto grado de las personas mayores
para solucionar sus conflictos. Una manera de afrontarlo
es aceptar las situaciones y adaptarse para encajar en el
ambiente, lo que difiere en etapas posteriores donde se
da un cuestionamiento abierto a todo lo establecido.

Referente a la primera hipdtesis, los resultados ex-
puestos la confirman parcialmente porque se hallaron
diferencias significativas entre los nifilos de ambos sexos
en la subescala de Abandono de Control (las ninas alcan-
zaron una media un poco més grande que los nifos). Los
items con diferencias significativas por género fueron el
«llanto» (el 58.9 por ciento de los ninos afirmé «nunca ha-
cerlo», mientras que 51.5 por ciento de las nifias aseguro
«mas 0 menos hacerlo», con una diferencia significativa
de p =0.000 a través de un analisis de x?); el «pensar mucho
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en el problema y no poder sacarselo de la cabeza» (el 40.6
por ciento delos ninos eligi¢ la opcion «nunca lo hago»,
en tanto que el 50.6 por ciento de las nifias declard «mas
o menos lo hago» con un valor de p = 0.004).

Las diferencias quiza se deban a factores emociona-
les y sociocognitivos. Cova et al. (2005) aseveran que en
la edad escolar se percibe que los ninos expresan me-
nos emociones —tristeza, miedo y dolor— que las nifas,
e incluso temen mas resultados negativos al demostrar
tristeza. Aparecen mas neutralizadores de la expresion
de sentimientos y con mayor empleo de mecanismos de
defensa externalizadores; en cambio, las nifas reflejan
mayor tendencia a inhibir sus afectos negativos y a volcar-
los contra si mismas. En general, asegura Carpena (2003)
que las nifas manifiestan mds abierta e intensamente las
emociones y los sentimientos que los nifos, a excepcion
de la ira, diferencia que se mantendra hasta la vida adulta.
Oros y Vogel (2005) sostienen que solo las nifas reporta-
ron preocupacion por la soledad. Por tanto, es muy proba-
ble que el afrontamiento de abandono de control utilizado
con mayor frecuencia por las ninas de esta muestra tenga
repercusiones en su salud mental. En la investigacion rea-
lizada por Garcia et al. (2007) se encontro que las alum-
nas de primaria de Tlaltenango tenian mas problemas
afectivos, depresion y ansiedad en comparacion con los
ninos.

Aunque no se hallaron diferencias de género en los
items de «pensar en matarse para escapar de los pro-
blemas» y «lastimarse alguna parte de su cuerpo», que
también forman parte de la subescala de abandono de
control, por lo menos veintidos menores usan «siem-
pre» tales estrategias para afrontar sus problemas. Esto

84 PSICOLOGIA DE LA SALUD



es un indicador de la urgente necesidad de atender dos
situaciones: por un lado, prevenir y tratar la aparicion de
estrés en los nifos de primaria; y por el otro, ensenarles
estrategias de afrontamiento de control directo.

Los resultados obtenidos en la validacion del instru-
mento aplicado en la muestra tuvieron una buena con-
sistencia interna, con una alfa de Cronbach de r = 0.74.
Asimismo, se observaron correlaciones entre las sub-
escalas. El afrontamiento de control indirecto alcanzo
una correlacion positiva con el afrontamiento directo, el
abandono de control logré una correlacion positiva con
el control directo y el control indirecto, todas ellas con
una significacion de p <0.001.

Para probar la hipotesis que afirma que las estrategias
de afrontamiento empleadas se contrastaran de acuerdo
con el grupo de pertenencia de los participantes, es decir,
entre aquellos que tienen a su padre en Estados Unidos
y quienes no lo tienen, se encontraron variaciones nota-
bles en las tres subescalas del instrumento, con los ran-
gos medios més altos en los ninos sin familiares en Es-
tados Unidos. Segun los resultados, si bien es cierto que
los nifos que tienen a su padre lejos utilizan menos las
estrategias de control indirecto y abandono de control,
son ellos precisamente quienes también usan menos la
estrategia de control directo, estrategia que como se indi-
co en la introduccion de este capitulo es la mas eficiente,
pues intenta cambiar la situacion estresante.

En la investigacion efectuada por Richaud de Minzi
(2005) con ninos argentinos de ocho a doce anos, destaca la
influencia de los estilos parentales percibidos por los nifos
sobre el desarrollo de determinadas estrategias de afron-
tamiento empleadas por ellos. Los sentimientos asociados

Estrategias de afrontamiento en ninos con padres migrantes 85



a los afrontamientos desadaptativos se relacionan princi-
palmente con el rechazo y el desinterés de los padres. Por
el contrario, es notorio que el proveer apoyo aumenta su
autoestima, su sentido de integracion social, la percepcion
de control y la efectividad de sus afrontamientos (Sandler,
Wolchick, McKinnon, Ayers y Rossa, 1997).

Las estructuras cognitivas de los ninos entre las eda-
des comprendidas en el presente estudio aun estan en
desarrollo, motivo por el que les resulta dificil entender
que su padre no esta con ellos para brindarles mejores
condiciones economicas, quiza simplemente lo interpre-
ten como un abandono o rechazo de su parte. Desde
otro punto de vista, ¢l también es un modelo para el hijo,
quien de forma vicaria aprende como sus padres afron-
tan sus propios problemas. Seria interesante averiguar si
existe alguna correlacion de las estrategias de afronta-
miento de los padres respecto a las de los hijos, tanto en
contextos de familias migrantes como no migrantes. Al
parecer el que se tenga o no al padre en la Union Ameri-
cana puede ser un factor que esté modulando la manera
en que los ninos afrontan los problemas que les produ-
cen estrés, por lo que es pertinente continuar trabajando
esa linea de investigacion, a fin de esclarecer la relacion
entre esas dos variables.

A pesar de que la infancia es un periodo de gran vul-
nerabilidad, ha recibido menos atencion que la adultez.
No debe perderse de vista que invertir en la salud de los
ninos es fundamental en el futuro de México (Kuma-
te, 2006). Estudios de este tipo son indispensables por-
que evidencian las situaciones de estrés que viven los
menores, el comportamiento ante el hecho (enfrentar,
adaptar o reaccionar con fuga) y su efecto (depresion,

86 PSICOLOGIA DE LA SALUD



ira, ansiedad o tranquilidad frente a la situacion tensa).
Advierten ademés posibles trastornos por enfermedad,
discapacidad o lesion, que debilitan su resistencia general
y su capacidad de adaptacion, factores que los exponen
al estrés. Este se ha relacionado con un incremento doble
o triple del riesgo de desarrollar trastornos de conducta
y con una asociacion significativa a la depresion (Jenkins,
2005).

Por otra parte, de acuerdo con estudios de psicopatolo-
gla del desarrollo, ciertos trastornos y problemas iniciados
en la infancia persisten hasta la edad adulta y se vinculan
con otros trastornos psiquiatricos (Caraveo, 2002). El co-
nocimiento del estado de salud de los nifos puede ayu-
dar a prevenir trastornos psicologicos asociados al estrés,
como el sindrome de Burnout infantil (Garcés de los Fa-
yos, 1995) y los trastornos psicosomaticos de la infancia
(Pedreira et al., 2001), entre otros.

Finalmente, son pocas las investigaciones sobre la sa-
lud infantil, en concreto referente a la salud mental, pues
a menudo los estudios no estan diseflados para abordar
ese tema; tal es el caso de las encuestas de salud, en las
que solo se toman en cuenta algunos indicadores (es-
quema de vacunacion, diarreas, infecciones respiratorias,
desnutricion y accidentes), pero olvidan los psicosociales.
Es decir, el conocimiento que tenemos de la salud de los
menores y de sus determinantes es bastante limitado.
Se requieren tanto estudios centrados en los factores de
riesgo psicosociales que llegan a incidir en la salud men-
tal de nifos y adolescentes, como de programas para la
vigilancia de la salud mental.
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CONCLUSIONES

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en el uso de las estrategias de afrontamiento entre
los nifos que tienen a su padre en Estados Unidos y los
que no lo tienen. Los nifos de la muestra utilizan diver-
sas estrategias para afrontar los problemas vy las aplican
con distinta frecuencia: la mayoria «siempre» intenta
hacer algo divertido, o «<nunca» le pide a sus hermanos
CONSEjos, 0 «<MdAs 0 Menos» y «siempre» piensa la situa-
cion y busca una solucion; la minoria «siempre» llora
cuando tiene problemas.

Por ultimo, se observaron diferencias por género en
las dreas problemadticas: los nifos aseguran tener mas
problemas en la escuela y las nifas con las amigas. En el
caso de la subescala de abandono de control se demos-
tro que las niflas son quienes mas la emplean.
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RESUMEN

El objetivo del estudio fue validar un instrumento que
mide maltrato y negligencia infantil de manera retros-
pectiva, titulado Cuestionario de Maltrato Infantil (cm)
(Bernstein, Fink, Handelsman, Foote, Lovejoy, Wenzel,
Sapareto & Ruggiero, 1994). La muestra consto de 400
participantes de nivel preuniversitario y universitario de
Ciudad Juérez con una media de edad de 19.14 afos (o =
4.55), el 63.4 por ciento correspondi6 al sexo femenino. Se
realiz6 un analisis factorial exploratorio con los 25 reacti-
vos del instrumento y se analizo la validez concurrente
mediante las correlaciones entre los factores del cmiy
las variables de autoestima (Inventario de Autoestima de
Rosemberg), desesperanza (Inventario de Desesperanza
de Beck), depresion (Inventario de Depresion de Beck) y
ansiedad (Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo). Al final
se obtuvieron como resultado tres factores. Las correla-
ciones del maltrato infantil fueron significativas con los
factores de la validez concurrente que van de r = 0.51
(ansiedad rasgo) hasta r = 0.40 (depresion). Aun cuando
el instrumento es retrospectivo puede ser util debido a
las correlaciones moderadas que manifiesta con otros
instrumentos, sobre todo con el de depresion. Se reco-
mienda su empleo en investigaciones de maltrato infan-
til de manera retrospectiva.

Palabras clave: maltrato infantil, propiedades psicométricas,
instrumento.
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[NTRODUCCION

Al abordar el maltrato infantil se tomaron en cuenta an-
tecedentes historicos, clasificaciones y distintas defini-
ciones, sin perder de vista que se trata de un problema
mundial. Aunque no se tienen cifras exactas, el fendme-
no es evidente y las consecuencias alcanzan a la sociedad
en general.

Actualmente vivimos en un ambiente inmerso de vio-
lencia y los ninos son los més propensos por su vulnera-
bilidad. En Ciudad Juérez esto es mas evidente al ser una
ciudad fronteriza, situacion que la expone a un mayor
numero de conflictos debido a la diversidad cultural. Por
tanto, es necesario estudiar el maltrato infantil desde un
contexto global. Se cree que gran parte de los proble-
mas del menor se reflejan en la vida adulta, es decir el
impacto de los danos no solo es inmediato sino que en
la mayoria de los casos deja secuelas que se desarrollan
anos después (Alarcon, Aratjo, Godoy y Vera, 2010). En
ese sentido, se estudiara el maltrato infantil evaluado de
manera retrospectiva, a fin de conocer si dentro de sus
consecuencias en la juventud se encuentran la depresion,
la desesperanza, la baja autoestima y la ansiedad. Se pre-
tende ampliar el entendimiento del fenomeno, dismi-
nuirlo o erradicarlo y asi conseguir un mejor desarrollo
del individuo y la sociedad.

De acuerdo con Eguren, Gutiérrez, Herrero y Lopez
(2006) la informacion sobre la violencia contra la mujer es
mayor que la que concierne a los ninos, y no porque se
presente menos sino porque no tienen los medios para
expresarlo, ni la preconcepcion de saber qué actos son
adecuados o inadecuados. Ademas, el temor que experi-
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mentan hacia los adultos, quienes por lo regular los ame-
nazan en caso de no guardar silencio, los obliga a ocultar
tal situacion.

La historia del maltrato (Loredo, 1994) data desde prin-
cipios de nuestra era. Naddeo (2005) relata que en algunas
civilizaciones (Esparta e India) el asesinato de nifios era
un medio para deshacerse de aquellos con defectos fisi-
cos. En China, el cuarto hijo era arrojado a los animales
como método de control natal. En el siglo xIx, en Londres,
se lisiaba a los infantes para que pidieran limosna. Hittler
maltrat6 fisica y emocionalmente a los nifos y asesind a
miles de ellos. Tras la Revolucion Industrial se obligaba a
los menores a trabajar turnos de dieciséis horas o mas.
Esta situacion todavia se lleva a cabo en algunos paises
subdesarrollados con minimas modificaciones.

MALTRATO INFANTIL
Definiciones

El sindrome del nifno golpeado lo descubri6 Ambrosie
Tardieu, posteriormente Caffey descubrio hematomas y
alteraciones en los huesos de los pequeios. En 1962, Hen-
ry Kempe y Silverman crearon el concepto del sindrome
del nifo golpeado. Fontana amplio el término al anadir
que la agresion ademas de ser fisica es emocional, de ahi
acuno la palabra maltratado en vez de golpeado (Francia,
2003). Si bien en los sesenta (Eguren et al., 2006) se hi-
cieron las primeras investigaciones del maltrato infantil
hasta dos décadas mas tarde dichos estudios empezaron
a sistematizarse, en especial en Espaia.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (oms) el
maltrato infantil es considerado un fendmeno de gran
magnitud que forma parte de los problemas de salud
publica (OMs, 2006). Estudios efectuados en varios paises
indican que entre una cuarta parte y hasta la mitad de
los nifios reportaron abuso fisico severo y frecuente, de-
rivado de normas sociales 0 métodos para disciplinar a
los hijos. Se estima que el 20 por ciento de las mujeres y
entre el 5y el 10 por ciento de los hombres sufrieron de
abuso sexual en la infancia. En el 2002 aproximadamente
51 mil muertes fueron atribuidas a homicidios en nifos
menores de quince anos. Ese ano se atendieron en Méxi-
co a 19 mil 113 menores de catorce anos. En una consulta
infantil y juvenil realizada en el 2000, el 28 por ciento de
los nifos de entre seis y nueve anos de edad manifesta-
ron ser tratados con violencia en su familia (Secretaria de
Salud, 2006).

Beigbeder, Barilari y Colombo (2000) sostienen que el
maltrato es complejo y con multiples causas, lo que difi-
culta dar una definicion consensuada o general, aunado
a sus multiples compartimientos y a su caracter multi-
disciplinario. La oms defini6 el maltrato infantil como
«el abuso o maltrato de menores abarca toda forma de
maltrato fisico o emocional, abuso sexual, abandono o
trato negligente, explotacion comercial o de otro tipo, de
la que resulte un dano real o potencial para la salud, la
supervivencia, el desarrollo o la dignidad del nifio en el
contexto de una relacién de responsabilidad, confianza
o poder» (OMS, 2006, p. 9). Por su parte, la Federacion de
Asociaciones para la Prevencion del Maltrato Infantil (2011)
asento: «accion, omision o trato negligente, no accidental,
que priva al nifto o la nifa de sus derechos y bienestar,
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que amenaza o interfiere su ordenado desarrollo fisico,
psiquico o social y cuyos autores pueden ser personas,
instituciones o la propia sociedad>.

Asi, el maltrato se produce cuando padres, tutores o
adultos a cargo hacen algo en contra de la satisfaccion
de las necesidades del nifio o no las atienden. Se divide
en maltrato fisico, psicoldgico o emocional, abuso sexual,
por omision (abandono o negligencia), que a su vez com-
prende abandono fisico y negligencia o abandono educa-
cional (Marcovich, 1981). Algunos autores lo clasifican de
la siguiente manera: Abuso fisico. Daio corporal al menor
que no fue por accidente. Negligencia. Cuando los padres
no brindan las condiciones adecuadas para el desarrollo
del nifo. Abuso sexual. Involucrar a los infantes en activi-
dades sexuales (tocamientos, pornografia o prostitucion).
Abuso emocional. Rechazos, humillaciones, insultos y gritos.

Tipos

El maltrato fisico es cualquier lesion corporal infringida al
nino: hematomas, quemaduras, fracturas, lesiones ocula-
res y cutdneas mediante pinchazos, mordeduras, golpes,
estirones de cabello, torceduras, puntapié¢s u otros medios
con los que se le lastime. Aunque el padre o adulto a cargo
pudiera no tener intencion de ocasionarle dafo, se inter-
preta también como maltrato la aparicion de cualquier le-
sion fisica producida por el empleo de alguin tipo de castigo
inapropiado para la edad del nifio (Marcovich, 1981).

En opinion de Loredo (1994), el maltrato emocional o
psicologico es una de las formas mas sutiles pero tam-
bién més existentes de maltrato infantil. Se trata de ni-
nos habitualmente ridiculizados, insultados, reganados o
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menospreciados. Se les somete a presenciar actos de vio-
lencia fisica o verbal hacia otros miembros de la familia.
Se les permite el uso de drogas o alcohol. Pese a que la
ley no define el maltrato psiquico, se entiende como una
accion que produce dano mental o emocional y ocasio-
na perturbaciones suficientes para afectar la dignidad del
menor, alterar su bienestar e incluso perjudicar su salud.

Referente al abuso sexual, aparece cuando el nino
se involucra en alguna actividad de este tipo sin que lo
comprenda en su totalidad, sin que se le pida consenti-
miento o cuando su cuerpo aun no se ha desarrollado
lo suficiente para ello (OMS, 2006). Llega a ser abusado por
adultos u otros ninos en posicion de responsabilidad,
confianza o poder sobre la victima.

La negligencia se vincula con el incumplimiento aisla-
do o constante de los padres para proveer a los ninos lo
necesario para su crecimiento y bienestar (OMS, 2006), que
incluye salud, educacion, desarrollo emocional, nutricion,
refugio y condiciones de vida seguros. Dicha negligencia
no se limita a familias pobres, se presenta también en las
que poseen un buen nivel socioecondmico.

Crianza

Beigbeder et al. (2000) aclaran que no es facil identificar el
maltrato, por lo que deben analizarse minuciosamente
todos los contextos en los que el menor se desenvuel-
ve y las interrelaciones que se establecen entre familia,
amigos, escuela, ideologla, creencias y practicas discipli-
narias de los padres. En un articulo sobre el castigo en
la crianza, Sauceda, Olivo, Gutiérrez y Maldonado (2006)
exponen que el uso de castigos fisicos es una practica
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frecuente en el mundo. El castigo se ejerce cuando se
quiere eliminar una conducta, existen dos tipos: el que
involucra represalias o desaprobacion y el que hay en un
acto fisico, que implica leves manotazos o danos mas
graves como quemaduras. Para muchas personas es un
modo de disciplina apropiado a fin de que el menor me-
jore su conducta.

En numerosas ocasiones los padres de familia impar-
ten estimulos negativos a sus hijos porque no conocen
formas alternas que les ayuden a corregir ciertas con-
ductas indeseables o porque tienen creencias erroneas
acerca de la disciplina (Sauceda et al,, 2006); entre mayor
dureza, rigidez o mas estrictos sean los padres, mejor
sera la conducta de los hijos. En determinados casos lo
hacen al no saber manejar la hostilidad que sienten, o
bien repiten las formas de disciplina a los que fueron
expuestos.

Contrario a la idea que se tiene de la agresividad de los
hombres, se deduce que hay mayor probabilidad de que
las mujeres ejerzan el castigo fisico, dado que son las ma-
dres quienes se dedican a la crianza y el cuidado de los
ninos, ademas pasan mas tiempo en el hogar. También
se reportd que son los padres de nivel social, cultural
y economico mas bajo los que ejercen disciplinas mas
fuertes. Coria et al. (2007) proporcionan datos estadisticos
de los agresores en Chile. La madre arremete contra los
hijos (21.3 por ciento) en una cifra superior a la del padre
(11.9 por ciento). Tal informacion se contrapone con datos
internacionales reportados por Starling et al. (1995), en los
que el principal agresor es el padre (37 por ciento), cuyo
sucesor es la pareja de la madre o padrastro (20.7 por
ciento), ninera (17.3 por ciento) y madre (12.6 por ciento).
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Duhaime, Christian y Rorke (1998) aluden al factor
socioeconomico como factor de riesgo y mencionan
otros aspectos que potencian el maltrato: matrimonios
jovenes, relaciones familiares inestables, o maltrato a ni-
nos con cierta incapacidad fisica o mental. Lo anterior
debido a que los menores no tienen la capacidad para
percatarse del dafo. Beigbeder et al. (20000 mencionan
que los nifos constitiuyen la poblacion mas vulnerable al
maltrato (14 por ciento); por tanto sus derechos han sido
negados y violados a lo largo de la historia. Esto la con-
vierte en problema tautoldgico, ya que el maltrato agrava
la discapacidad y la incrementa. Adicionalmente son mas
propensos a sufrir abuso sexual porque estan al cuidado
de varios individuos, lo que dificulta que identifiquen a
personas extranas y no diferencien el contacto adecua-
do del que no lo es. También resaltan otros factores de
riesgo: exclusion, estrés en la familia, dificultades econo-
micas, conflictos conyugales o historia familiar de abuso
en los padres.

Mas de la mitad de las madres que participaron en este
estudio percibian al castigo como una accion inapropiada,
hecho que desencadena un conflicto entre dos polos, de-
nominado ambivalencia. Ello propicia que su comporta-
miento no sea constante, situacion que le resta efectividad
como un modo de ensenanza (Straus, 1996). Straus, Sugar-
man y Giles=Sims (1997) mostraron en otra investigacion
que los ninos que recibian una disciplina rigida manifes-
taban un comportamiento peor anos mas tarde.

Reijneveld, van der Wal, Brugman, Sing y Verloove-
Vanhorick (2004) informan que el principal factor desen-
cadenante del maltrato y donde el sacudimiento es lo
que predomina es el llanto del nifto. En un estudio hecho
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en Holanda se determino que de 3 mil 259 niflos con un
rango de edad de uno a seis, el 5.6 por ciento de los pro-
genitores reaccionan con una forma de maltrato ante el
llanto. Segiin McCormick (1992) no solo los padres tienen
la creencia de que los castigos son efectivos, sino que a
médicos y pediatras no les basta con aprobar la practica
ya que la recomiendan a los pacientes.

Marcovich (1981) sostiene que la existencia de adiccio-
nes (alcoholismo o drogadiccion) en algin miembro del
nucleo familiar con el fendmeno de maltrato ha sido es-
tablecida en diversas sociedades. Encontré que 49 perso-
nas que formaban parte de 121 familias (40.4 por ciento)
con el problema de maltrato, presentaban alguna toxico-
mania (alcoholismo, adiccion a marihuana, inhalacion de
cemento o thiner). Es preciso mencionar que México no
esta exento de ese tipo de factores que contribuyen a in-
crementar el riesgo de maltrato dentro del ntcleo familiar.

Consecuencias y costos

Para muchos ninos que sufren de maltrato, la violencia
del abusador se transforma en una forma de vida (Loredo,
2004). Crecen pensando que es parte de la vida cotidiana
que la gente los lastime, de ahi que el comportamiento se
torne aceptable y el ciclo del abuso contintie en el momen-
to en que ellos se transforman en padres que abusan de
sus hijos y éstos de los suyos, asi por generaciones.
Ademas del riesgo de muerte y de heridas, las con-
secuencias incluyen dafno fisico y mental. Segtin la OMS
(2006), el maltrato se relaciona con factores y comporta-
mientos que implican victimizacion y perpetuacion de
violencia, depresion, tabaquismo, obesidad, comporta-
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mientos sexuales de alto riesgo, embarazos no planea-
dos, consumo de alcohol y drogas. Los factores y com-
portamientos de riesgo pueden ser causantes de muerte,
enfermedad (del corazdn, trasmision sexual, cancer), dis-
capacidad vy suicido; todo ello genera un costo para el
individuo y la sociedad.

El maltrato tiene un importe econémico con un gran
impacto en la sociedad. La OMS (2006) reporta los siguientes:
gastos médicos directos, pérdida de ganancias e impuestos
debido a muerte prematura, educacion especial, servicios
psicologicos, adopcion, servicios preventivos, criminalidad
en adultos y encarcelamiento vinculado con maltrato in-
fantil. En un ano el costo en Estados Unidos por maltrato
infantil fue de 94 mil millones de ddlares, lo que equivale
aproximadamente al 1 por ciento del producto doméstico
bruto del pais (OMS, 2006).

Propiedades psicométricas
del cuestionario

Se evaluaron las propiedades psicométricas, la confia-
bilidad y la validez del Cuestionario de Maltrato Infantil
(Bernstein, Fink, Handelsan & Foote, 1994) de manera re-
trospectiva. El cuestionario constod de veinticinco reacti-
vos a los cuales se evaluo la validez de constructo con un
analisis factorial exploratorio y se determino la estructu-
ra factorial del instrumento en una muestra mexicana.
Una vez identificados los factores, se midio la confiabili-
dad interna de cada factor con el alfa de Cronbach (Her-
nandez-Sampieri, Fernandez-Collado y Baptista, 2006).
Posteriormente se hizo con la validez concurrente de la
escala mediante instrumentos de constructos relativos
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al maltrato infantil y que incluyeron autoestima, deses-
peranza, depresion y ansiedad. Por tltimo, se analizaron
las conexiones entre los factores del cMmIy los demas con
correlaciones de Pearson. La validez convergente no se
evalud porque no existe un instrumento similar que va-
lore el maltrato infantil de modo retrospectivo.

METODO
Participantes

La unidad de andlisis se compuso de 400 estudiantes de
diferentes escuelas publicas y privadas de Ciudad Jué-
rez: 195 estudiantes de nivel medio superior y 207 de nivel
superior. La media de edad fue de 19.14 afos (o = 4.55):
sexo femenino (63.4 por ciento), sexo masculino (36.6 por
ciento); solteros (875 por ciento) y casados (9.0 por ciento).

Instrumentos

Cuestionario de Maltrato Infantil. Es un instrumento de medi-
cion retrospectiva de abuso infantil y negligencia (Berns-
tein et al., 1994). El cMI, version corta, consta de veinticinco
reactivos, en el que se pregunta acerca de las experien-
cias de maltrato durante la infancia y la adolescencia. Las
opciones de respuesta son: 1) Nada cierto. 2) Raramente
clerto. 3) A veces cierto. 4) Seguidamente cierto. 5) Muy
seguidamente cierto. Segun los autores de la escala, el
CMI tiene cinco escalas clinicas empiricamente probadas:
abuso sexual, abuso fisico, abuso emocional, negligencia
fisica y negligencia emocional.
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Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory,
BpI-11). Evalta la gravedad o intensidad sintomadtica de
la depresion (Beck, Steer, Ball & Ranieri, 1996). Cuenta
con veinte items con formato de respuesta tipo Likert
de cuatro alternativas de respuesta que se presentan de
menor a mayor gravedad. El marco temporal se refiere
a dos semanas previas y la actualidad. Quince items
hacen referencia a sintomas psicoldgicos cognitivos y
cinco a sintomas somatico vegetativos. La consistencias
internas alfa de Cronbach reportadas son de 0.76 a 0.9.

Inventario de Desesperanza de Beck. Consta de vein-
te items, donde el sujeto responde verdadero o falso
(Beck, Weissman, Lester & Trexler, 1974). Permite eva-
luar el grado de desesperanza, una vision negativa de
si mismo, del funcionamiento presente y del futuro. La
consistencia interna alfa de Cronbach es de 0.69.

Inventario de Autoestima de Rosenberg. Escala con la que
se mide de forma global la autoestima, desarrollada por
Rosenberg (19¢5). Incluye diez items, cuyos contenidos
se centran en los sentimientos de respeto y de acepta-
cion de si mismo. La mitad de los items estan enuncia-
dos positivamente y la otra mitad de forma negativa.
El tipo de respuestas concuerda con la escala Likert. El
coeficiente alpha de Cronbach muestra una puntuacion
de 0.87. Los resultados confirman en términos generales
caracteristicas psicométricas satisfactorias (Rosenberg,
1965).

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (IDARE). Spielberger,
Gorsuch y Lushene (1970) desarrollaron la teoria de an-
siedad estado-rasgo, al crear el inventario IDARE com-
puesto por dos factores distintos: ansiedad de estado
(A-estado) y ansiedad de rasgo (a-rasgo). Cada factor se
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compone de 20 reactivos, cuyas respuestas (segin escala
de tipo Likert de cuatro puntos) van de menor a ma-
yor gravedad. La primera evalia un estado emocional
transitorio, con sentimientos subjetivos que se pueden
percibir conscientemente como atencion, aprehension
e hiperactividad del sistema nervioso autobnomo. La se-
gunda es una propension a la ansiedad estable, en la que
los individuos perciben las situaciones como amenazan-
tes. La confiabilidad test-retest es de 0.73 a 0.86 en la esca-
la rasgo. La escala de estado tiene una confiabilidad baja
por su inconsistencia en el tiempo de 0.16 a 0.54. El IDARE
se correlaciona con el inventario Taylor Manifest Anxie-
ty Scale y la escala de ansiedad 1PAT. Las correlaciones
con las dos escalas son de 0.75 a 0.85 respectivamente.

Procedimiento

Se aplicaron los cinco inventarios a 400 personas de nive-
les preuniversitario y universitario de Ciudad Judrez. Se
les dio una hoja de consentimiento antes de participar
en el estudio. Se asegurd el anonimato y se resolvieron
dudas. Los inventarios aplicados fueron cmi, BDI-II, Inven-
tario de Desesperanza de Beck, Inventario de Autoestima
de Rosenberg e IDARE; el tiempo asignado para contestar-
los fue de 35 minutos. Después se capturd la informacion
en el programa estadistico spss 17 y se llevo a cabo el ané-
lisis factorial exploratorio con los veinticinco reactivos
del cmI. Los reactivos que se retuvieron correspondieron
a aquellos donde el peso mayor tuvo un valor de 0.30; en
cambio, si el mayor peso del reactivo fue menor de 0.30
se desechd. Si la diferencia de los dos pesos mayores de
cada reactivo fue menor de 0.10, se considerd con pesos
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compartidos y por consecuencia se desechd. Después de
la obtencion de los factores se analizaron la confiabilidad
interna y la validez concurrente.

RESULTADO

Validez convergente:
andlisis factorial exploratorio

Mediante el método de minimos cuadrados generaliza-
dos, con rotacion oblicua de tipo promax, se efecttio el
andlisis factorial exploratorio. Se selecciono ese tipo de
rotacion con el proposito de alcanzar la correlacion en-
tre los factores. En primera instancia se realizo el analisis
factorial forzando el modelo a los cinco factores pro-
puestos del cMmr; sin embargo al analizar los pesos fac-
toriales de los veinticinco reactivos, el resultado mostré
cuatro factores con reactivos y uno sin ellos (tabla 1). Los
reactivos 1y 4 no tuvieron pesos mayores a 0.30, por lo
que no se tomaron en cuenta. Los reactivos 6 y 11 ma-
nifestaron pesos compartidos y también se desecharon.
Los reactivos 2, 3, 5, 7,8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,
21, 22, 23, 24 y 25 obtuvieron cargas Unicas. Debido a que
el quinto factor no tuvo reactivos se estudio la estructu-
ra factorial con cuatro factores solamente.
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Tabla 1

Comunalidades y pesos factoriales del andlisis

factorial exploratorio con cinco factores

Reactivos

Comuna-

lidades
h?

Cargas factoriales

Factor Factor Factor Factor Factor

1

2

3

4

5

1. Yo no tenia lo su-
ficiente para comer.

2. Yo sabia que habia
alguien que me cui-
daba y me protegfa.
5. Algun familiar me
decia cosas como
estupido, flojo o feo.

4. Mis padres
estaban demasiado
borrachos o droga-
dos para cuidar a la
familia.

5. Habla alguien en
mi familia que me
ayudo a sentir que
YO €era importante o
especial.

6. Yo tenia que usar
ropa sucia.

7. Me sentia amado.

8. Yo pensaba que
mis padres hubieran
deseado que yo no
hubiera nacido.

9. Yo fui golpeado
tan fuerte por al-
guien de mi familia
que tuve que ir

al doctor o a un
hospital.

0.50

0.23

0.30

0.60

0.23

0.01

0.51

0.16

0.14

0.12

0.10

0.42

0.35

0.61

0.30

0.72

0.06

0.67

0.22

0.26

0.26

0.48

-0.02

0.42

0.10

0.13

0.56
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Reactivos

Comuna-
lidades

h2

Factor
1

Cargas factoriales

Factor
2

Factor Factor

3

4

Factor
5

10. Alguin familiar
me pego tan fuerte
que me dejo more-
tones o cicatrices.
11. Yo fui castigado
con un cinto, tabla,
sOga O con otro
objeto duro.

12. Mis familiares
velan unos por otros.

15. Gente de mi
familia me dijo
cosas hirientes y
ofensivas.

14. Yo creo que fui
abusado fisicamente.

15. Fui golpeado o
recibi una paliza tan
fuerte que alguien
se dio cuenta de ello
COMO un maestro,
vecino o médico.

16. Yo sentia que al-
guien de mi familia
me odiaba.

17. Mis familiares se
sentian muy cerca-
nos entre ellos.

18. Alguien trat6 de
tocarme sexualmente
o tratd de que yo lo
tocara sexualmente.

19. Alguien me ame-
nazd con lastimarme
o decir mentiras
acerca de mi a no ser
que yo hiciera cosas
sexuales con €l o ella.

041

0.64

0.49

0.49
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0.65

0.80

0.80

049

0.26

0.14

0.55

0.17

0.20

0.20

0.80

0.52

0.38

0.65

0.31

0.36

0.80

0.56

045

0.63

0.44

0.23

0.39

048

0.17

0.28



Comuna-

lidadies Cargas factoriales

Factor Factor Factor Factor Factor
1 2 3 4 5

Reactivos h2

20. Alguien traté de
que hiciera cosas
sexuales o que viera
cosas sexuales.

0.94 0.92 0.22 0.39 0.31 -0.09

21. Alguien me mo-

, 075 084 024 035 029 0.09
lesto sexualmente.

22. Yo creo que
fui abusado 062 069 0.34 0.58 033 0.52
emocionalmente.

25. Habia alguien
que me llevara al
doctor si lo llegaba
a necesitar,

0.52 0.13 0.67 0.26 0.16 0.06

24. Yo creo que

fui abusado 0.81 0.84 0.18 0.52 0.22 045
sexualmente.

25. Mi familia era

una fuente de fuerza 0.71 0.25 0.79 0.56 033 0.07
Y apoyo.

Nota: Los pesos mayores de cada reactivo se encuentran en negritas.
Cuando el reactivo tiene pesos compartidos, entonces dos cargas se
encuentran en negritas.

Se realizd un segundo analisis factorial exploratorio
forzando la estructura a cuatro factores (tabla 2). Los re-
sultados fueron similares al anterior, porque los reactivos
que tenian pesos mayores en el cuarto factor también
presentaban pesos compartidos, por ello se desecharon.
De igual forma los reactivos 1y 4 no tuvieron pesos ma-
yores a 0.30. Los reactivos 2, 8, 13, 14, 16 y 22 resultaron con
pesos compartidos y los reactivos 3, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 15, 17,
18, 19, 20, 21, 23, 24 y 25 ostentaron pesos tnicos. Debido
a que el cuarto factor no tuvo reactivos se analizo la es-
tructura factorial con tres factores.
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Tabla 2

Comunalidades y pesos factoriales del andlisis

factorial exploratorio con cuatro factores

Comuna- .
A Cargas factoriales
lidades
. : Factor Factor Factor Factor
Reactivos h
1 2 3 4
1. Yo no tenia lo suficiente
0.15 000 010 =001 013
para comer.
2. Yo sabia que habia alguien
que me cuidaba y me 0.52 012 040 015 018
protegia.
5. Algun familiar me decia co-
. ; 0.50 030 037 056 057
sas como estupido, flojo o feo.
4. Mis padres estaban dema-
siado borrachos o drogados 023 009 020 019 018
para cuidar a la familia.
5. Habia alguien en mi familia
que me ayudo a sentir que yo 047 014 059 014 033
era importante o especial.
6. Yo tenia que usar ropa sucia. 0.31 0.14 0.31 0.21 0.16
7. Me sentia amado. 0.61 015 072 035 048
8. Yo pensaba que mis padres
hubieran deseado que yo no 025 013 019 030 023
hubiera nacido.
9. Yo fui golpeado tan fuerte
or alguien de mi familia que
poraisuie ‘ d 035 018 016 047 014
tuve que ir al doctor o a un
hospital.
10. Algin familiar me pego
tan fuerte que me dejo more- 0.65 027 025 078 036
tones o cicatrices.
11. Yo fui castigado con un
cinto, tabla, soga o con otro 0.44 0.23 021 062 038
objeto duro.
12. Mis familiares veian unos
041 010 050 015 014

por otros.
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Comuna-

Cargas factoriales

lidades
. Factor Factor Factor Factor
Reactivos h?
1 2 3 4
15. Gente de mi familia me
dijeron cosas hirientes y 0.62 035 036 059 067
ofensivas.
14. Yo creo que fui abusado
. 4 0.65 063 026 046 065
fisicamente.
15. Fui golpeado o recibi una
aliza tan fuerte que alguien
patiz q 8 049 020 014 060 026
se dio cuenta de ello como
un maestro, vecino o doctor.
16. Yo sentia que alguien de
. clitla que aig 0.56 036 048 057 053
mi familia me odiaba.
17. Mis familiares se sentian
049 025 056 032 028
muy cercanos entre ellos.
18. Alguien trato de tocarme
sexualmente o trato de que 0.76 081 018 027 025
yo lo tocara sexualmente.
19. Alguien me amenazo con las-
timarme o decir mentiras acerca
, o 073 079 019 038 043
de miano ser de que yo hiciera
cosas sexuales con €l o ella.
20. Alguien trat6 de que hicie-
ra cosas sexuales 091 093 025 039 025
0 que viera cosas sexuales.
21. Alguien me molesto
5 076 085 024 034 030
sexualmente.
22. Yo creo que fui abusado
. q 0.63 068 036 043 0.6l
emocionalmente.
25. Habfa alguien que me
llevara al doctor si lo llegaba a 0.52 011 066 019 025
necesitar.
24. Yo creo que fui abusado
0.79 082 017 022 050
sexualmente.
25. Mi familia era una fuente
071 024 080 045 045

de fuerza y apoyo.

Nota: Los pesos mayores de cada reactivo se encuentran en negritas.
Cuando el reactivo tiene pesos compartidos, entonces dos cargas se

encuentran en negritas.
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Figura 1. Grafico Scree del cMmL

Se llevd a cabo el tercer y ultimo andlisis factorial
exploratorio forzando la estructura a tres factores debi-
do a que en el andlisis anterior el cuarto factor no tuvo
reactivos (tabla 3). Sus resultados fueron los mas ade-
cuados para esta investigacion puesto que no se elimin6
ningun factor, a la vez los datos obtenidos convergen
con los factores propuestos por el grafico Scree (figura
1). En esta solucion de tres factores, los reactivos 6 y 14
tuvieron pesos compartidos y se desecharon. Los reac-
tivos 1y 4 mostraron pesos menores de 0.30 y también
se desecharon. Los reactivos 2, 3, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 y 25 tuvieron pesos Unicos
en los factores.
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Tabla 3

Comunalidades y pesos factoriales del andlisis

factorial exploratorio de tres factores

Comuna- ,
lidades Cargas factoriales
Reactivos he Facltor Facztor Fac;or
1. Yo no tenia lo suficiente
0.15 0.0l 012 003
para comer.
2. Yo sabia que habia alguien
. ; 0.32 014 039 0.5
que me cuidaba y me protegia.
5. Alguin familiar me decia cosas
0.50 032 045 062

como estupido, flojo o feo.

4. Mis padres estaban demasiado

borrachos o drogados para cuidar 0.23 0.09 021 0.2l
a la familia.

5. Habia alguien en mi familia

que me ayudo a sentir que yo 0.47 0.16 060  0.20
era importante o especial.

6. Yo tenia que usar ropa sucia. 0.51 0.15 030 022

7. Me sentia amado. 0.61 0.17 074  0.40

8. Yo pensaba que mis padres hu-
bieran deseado que yo no hubiera 0.23 014 020 031
nacido.

9. Yo fui golpeado tan fuerte por
alguien de mi familia que tuve 0.34 0.20 0.5 042
que ir al doctor o a un hospital.

10. Algun familiar me peg6 tan
fuerte que me dejé moretones 0.64 030 026 074

o cicatrices.
11. Yo fui castigado con un cinto,
. 0.44 0.25 024 062
tabla, soga o con otro objeto duro.
12. Mis familiares veian unos

por otros.

0.41 0.12 0.48 0.15
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Comuna- .
Cargas factoriales

lidades
; Factor  Factor Factor
2
Reactivos h ) ) 5
15. Gente de mi familia me dijo
iy 4 0.61 036 045 066
cosas hirientes y ofensivas.
14. Yo creo que fui abusado
. 0.63 063 034 055
fisicamente.
15. Fui golpeado o recibi una paliza
tan fuerte que alguien se dio cuen-
. 0.48 022 015 057
ta de ello como un maestro, vecino
o médico.
16. Yo sentia que alguien
. 1 4 0.56 038 052 062
de mi familia me odiaba.
17. Mis familiares se sentian
0.49 026 055  0.34

muy cercanos entre ellos.

18. Alguien tratd de tocarme
sexualmente o trato de que 0.77 081 019 029
yo lo tocara sexualmente.

19. Alguien me amenazo con
lastimarme o decir mentiras acerca

B . 0.73 079 025 042
de mif a no ser que yo hiciera cosas
sexuales con €l o ella.
20. Alguien trat6 de que hiciera cosas
‘ 0.89 092 025 038
sexuales o que viera cosas sexuales.
21. Alguien me molestod
0.76 086 026 035
sexualmente.
22. Yo creo que fui abusado
, 0.62 068 042  0.52
emocionalmente.
25. Habla alguien que me llevara
, . 0.52 014 065 022
al doctor si lo llegaba a necesitar.
24. Yo creo que fui abusado
0.77 081 024 051
sexualmente.
25. Mi familia era una fuente
0.71 027 080 049

de fuerza y apoyo.

Nota: Los pesos mayores de cada reactivo se encuentran en negritas.
Cuando el reactivo tiene pesos compartidos, entonces dos cargas se
encuentran en negritas.
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El primer factor explica el 27.11 por ciento del total
de la varianza, se compone de seis reactivos con pesos
Unicos, cuyo contenido se relaciona con abuso sexual y
emocional. El segundo explica el 11.51 por ciento, lo con-
forman siete reactivos con pesos Uinicos, su contenido se
asocia con aspectos de cuidado y proteccion por parte de
padres y familiares. El tercero explica el 7.77 por ciento, se
compone de ocho reactivos con pesos tnicos y su conte-
nido tiene que ver con abuso fisico y verbal.

Confiabilidad interna

Se analizo6 la consistencia interna de cada uno de los tres
factores con el alfa de Cronbach, a partir de lo cual se ve-
rifico que todos obtuvieron indices de confiabilidad ade-
cuados: Abuso sexual y emocional (o = 0.91); cuidado y
proteccion por parte de padres y familia (o = 0.78); abuso
fisico y verbal (o = 0.74).

Validez concurrente

Se estudio la validez concurrente del cMmI correlacionan-
do cada uno de los tres factores con las medidas de de-
presion, desesperanza, autoestima, ansiedad-estado vy
ansiedad-rasgo (tabla 4). El primero tuvo correlaciones
significativas con depresion, ansiedad-estado y ansie-
dad-rasgo con una significancia de p = 0.01 o menor, y
correlaciones significativas con autoestima y desesperan-
za con una significancia de p = 0.05 0 menor. El segundo
mantuvo correlaciones significativas con depresion, des-
esperanza, autoestima y ansiedad estado-rasgo, con una
significancia de p = 0.01 o menor. El tercero alcanzé todas
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sus correlaciones significativas a un nivel de p = 0.01 o
menor, al igual que las correlaciones entre la suma de los
tres factores con los instrumentos.

Tabla 4

Correlaciones entre los factores del cm1 y las escalas de depresion,
desesperanza, autoestima, ansiedad—estado y ansiedad-rasgo

., . Ansiedad-  Ansiedad-
Depresion  Desesperanza  Autoestima

estado rasgo
Factor 1 0.21%% —0.09 —-0.11* 0.14*% 0.13%%
Factor 2 0.32%* —-0.36"* —0.38%* 0.38** 0.29%%
Factor 3 0.57** —0.28** —-0.25** 0.25%% 0.27%%
CMI total 0.417% —0.34"% -0.35%* 0.36™* 0.31%%

** Significativo con p = 0.01 * Significativo con p = 0.05

DISCUSION

El estudio se hizo con una muestra de 400 estudiantes de
niveles preuniversitario y universitario, grupo al que se
le aplicaron cinco pruebas que miden maltrato infantil
en retrospectiva, depresion, desesperanza, autoestima
y ansiedad estado-rasgo. Puesto que el objetivo fue co-
nocer la validez del cmi, se hizo el andlisis factorial ex-
ploratorio, se emple6 el método de minimos cuadrados
generalizados con rotacion promax. En adicion, se explo-
ré la estructura factorial del cMI en primera instancia al
realizar el andlisis factorial forzando la estructura a cinco
factores, segtin los propuestos por los autores de la esca-
la. Esta estructura no resultd en una muestra mexicana,
entonces se hizo de nuevo pero solo con cuatro factores.
No obstante, los resultados eliminaron el cuarto factor al
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no tener cargas factoriales tnicas o al contar inicamente
con cargas factoriales compartidas.

En consecuencia, se efectud el andlisis factorial explo-
ratorio con tres factores. A partir de ellos se lograron los
resultados mas adecuados para esta muestra, ya que no
se elimind ningtn factor por falta de reactivos y se consi-
guio la cantidad sugerida por el grafico Scree que exhibe
también una solucion de tres factores. La regla para tener
el numero de factores con el grafico Scree consiste en
observar el punto de quiebre, que en la gréfica aparecio
en el factor cuatro, y después sustraer uno: el resultado
es cuatro menos uno igual a tres factores. Asi se constato
que dos reactivos tuvieron carga compartida, dos mas
cargas menores a 0.30 y los restantes mostraron pesos
Unicos. La validez convergente evaluada por el andlisis
factorial exploratorio sugirié la validez del instrumento
compuesto de tres factores en poblacion mexicana en
comparacion a los cinco factores propuestos por Berns-
tein et al. (1994).

Por otro lado, los resultados del andlisis de validez
concurrente con las correlaciones arrojaron datos signi-
ficativos, en los que existen correlaciones entre las cinco
variables de estudio y las escalas de depresion, desespe-
ranza, autoestima, ansiedad-rasgo y ansiedad-estado.

Abuso sexual y emocional. Indica que las personas que
sufrieron este tipo de abuso en la infancia podrian te-
ner una tendencia hacia la depresion, ansiedad-estado y
ansiedad-rasgo y baja autoestima. Este factor cuenta con
la consistencia interna mas alta, hecho que indica que
efectivamente los reactivos se relacionan entre si.

Cuidado y proteccidn por parte de los padres y la familia. Posee
una alta correlacion con las cuatro variables, es decir, en
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la medida en que los padres proporcionen el cuidado
adecuado, suministren amor, atencion y cuidado mate-
rial (vestido, alimentacion, escuela), el individuo tendra
un mejor desarrollo, incrementara el autoestima y dis-
minuird la tendencia a la depresion, la desesperanza y
la ansiedad-rasgo y estado. La consistencia interna del
factor es adecuada e indica cohesion entre los reactivos.

Abuso fisico y verbal. Tiene correlaciones significativas
con las variables. Ello significa que las personas que se
desenvuelven en un ambiente violento, tienden a una
baja autoestima y a tener problemas de ansiedad, deses-
peranza y depresion. La consistencia interna sugiere que
existe una relacion significativa entre los reactivos.

En resumen, este estudio expone que la traduccion
de los instrumentos psicologicos al castellano no es su-
ficiente para asumir las mismas propiedades psicomé-
tricas. Al analizarse las propiedades psicométricas del
instrumento en poblacion mexicana, se obtuvo una es-
tructura factorial diferente compuesta de tres factores
en vez de los cinco originales. Si se asumen las mismas
propiedades psicométricas del instrumento, se evalua-
rian cinco factores de manera erronea, lo que conduci-
ria a conclusiones inexactas. Se subraya la importancia
de examinar las propiedades psicométricas de todas las
pruebas cuando se usan en poblaciones diferentes a las
cuales han sido validadas.
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RESUMEN

Los objetivos de este estudio son describir la presencia de
estrés académico en estudiantes de la Unidad Académica
Preparatoria de la Universidad Autonoma de Zacatecas
(UAP-UAZ), las causas que lo provocan, asi como identifi-
car los sintomas que lo caracterizan. Se trabajé con una
muestra representativa de 336 alumnos de ambos sexos
y turnos, con una edad promedio de quince anos. El ins-
trumento utilizado fue el Cuestionario de Estrés Acadé-
mico elaborado por Barraza (2005). Los resultados mues-
tran que el 96.1 por ciento de los estudiantes reconoce
haberlo percibido, lo cual representa un nivel mediana-
mente alto. Las principales causas de estrés mencionadas
fueron la sobrecarga de trabajos escolares y las evaluacio-
nes. Los sintomas fisicos asociados son dolor de cabeza y
migrafia. La reaccion psicoldgica de mayor frecuencia fue
la falta de concentracion. Entre las reacciones conductua-
les al estrés académico sobresalen desgano, conflictos y
la tendencia a polemizar o discutir.

Palabras clave: estrés académico, sintomas, reacciones.

ANTECEDENTES

La palabra estrés es una adaptacion del término inglés
stress, que aparecio en forma de distress en el inglés me-
dieval y proviene del francés antiguo destresse, que quiere
decir «estar bajo estrechez u opresion»; a su vez se deriva
del griego stringere, que significa «provocar tension». La de-
finicion del término ha sido muy controvertida desde el
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momento en que se importo para la psicologia por parte
del fisidlogo canadiense Selye (195¢). Se ha entendido de
las siguientes maneras:

a Reaccion o respuesta del individuo (cambios fisio-
logicos, reacciones emocionales, cambios conductuales).

a Estimulo (capaz de provocar una reaccion de estrés).

a Interaccion entre las caracteristicas del estimulo y
los recursos del individuo.

En la actualidad, el ultimo planteamiento se considera
el méas completo. El estrés se produce a consecuencia de
un desequilibrio entre las demandas del ambiente (estre-
sores internos o externos) y los recursos disponibles del
sujeto. Son varios los elementos que se toman en cuenta
en la interaccion potencialmente estresante: variables si-
tuacionales, variables individuales del sujeto que se en-
frenta a la situacion y consecuencias del estrés.

Se entiende por estrés el proceso que se inicia ante un
conjunto de demandas ambientales que recibe el indivi-
duo, a las cuales debe dar una respuesta adecuada po-
niendo en marcha sus recursos de afrontamiento. Cuan-
do dichos requerimientos (laborales, sociales, etcétera) son
excesivos frente a los recursos que se poseen, se desa-
rrolla una serie de reacciones adaptativas de movilizacion
que implica activacion fisiologica; incluye reacciones emo-
cionales negativas: ansiedad, ira y depresion (Cano, s.f).

Concerniente al estrés psicologico, es visto como una
relacion particular entre el individuo y su entorno. Este lo
evala como amenazante o desbordante de sus recursos
y que pone en peligro su bienestar (Lazarus y Folkman,
1984). A esa definicion se le conoce como «perspectiva
transaccional del estrés»; de acuerdo con ella para que
se produzca una respuesta debe haber condiciones inter-
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nas y externas, la relacion de éstas generard su aparicion
y caracteristicas individuales. Lo anterior explica por qué
cada individuo responde de manera diferente a un mismo
estimulo segtn su historia, experiencias y caracteristicas
personales, y por qué tiene distintas interpretaciones vy es-
tilos de afrontamiento sobre ciertas situaciones (Caldera y
Pulido, 2007, Monzon, 2007; Romén y Herndndez, 2005).

En el caso concreto del estrés académico, se plantea
que a nivel cognitivo los alumnos creen no saber nada
antes del examen, estiman que se les va a quedar la
«mente en blanco», que van a perder la beca si fracasan,
etcétera; a nivel motor, necesitan ir al sanitario sin elimi-
nacion urinaria, se crujen los dedos, se muerden las ufias,
emiten resoplos y bufidos; y a nivel fisioldgico, sufren ta-
quicardia, sudoracion, temblor generalizado y diarrea. La
alteracion en esos tres niveles de respuestas influye de
forma negativa en el rendimiento académico (Barraza y
Acosta, 2007; Caldera y Pulido, 2007; Monzdn, 2007; Pelli-
cer, Salvador y Benet, 2002; Pérez San Gregorio, Rodriguez,
Borda y Del Rio, 2003; Romén y Herndndez, 2005).

Actualmente, el estrés es un tema muy discutido. El
término es de uso comun y se emplea para hacer refe-
rencia a una extensa gama de experiencias: nerviosismo,
tension, cansancio, agobio, inquietud y otras sensaciones
o vivencias similares (Caldera y Pulido, 2007, Bedoya, Pe-
rea’ y Ormeno, 2006; Reyes, Alayo y Martos, 2007).

Durante el siglo xx se generd una serie de perspec-
tivas tedricas acerca del estrés. En la década de 1920 el
neurologo y fisivlogo Walter B. Cannon descubrié que
cuando un organismo tiene miedo o se enfrenta a una
emergencia, su cerebro responde activando el sistema
nervioso simpadtico. El ritmo cardiaco y la respiracion se
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aceleran, la sangre abandona los estratos superficiales
de la piel y se dirige hacia los musculos, a los que provee
una mayor cantidad de oxigeno; esto capacita al orga-
nismo para responder a la emergencia, asi sea luchando
o huyendo de ella. Mas tarde, en 1929, observo que la
tension producida por un examen parecia ocasionar los
mismos cambios bioquimicos al percibir las reacciones
de lucha o escape de animales sometidos a situaciones
angustiosas (Monzon, 2007).

Polo, Hernandez y Poza afirman que el estrés acadé-
mico se produce en el ambito educativo. Barraza (2005)
hace acotaciones para llegar a una definicion mas preci-
sa; denomina estrés escolar al que padecen los ninos de
educacion basica y estrés académico al que presentan los
estudiantes de educacion media superior y superior. En
esta investigacion se tiene la misma concepcion de estrés
académico de Barraza (2005).

De acuerdo con Pérez et al. (2003), los alumnos univer-
sitarios que obtienen calificaciones académicas mas al-
tas son los que muestran una sobre activacion a nivel
motor («comerse las ufas»), cognitivo («sentir que falta
la respiracion sin haber hecho un esfuerzo excesivo») y
fisioldgico («sudar sin razon aparente»).

El estrés es uno de los principales factores que influye
en el desempeno del individuo y su calidad de vida. Ade-
mas, es bien conocido que todo proceso de adaptacion
ante cualquier situacion novedosa conlleva manifestacio-
nes de éste. La transicion de la secundaria a la preparato-
ria constituye una fuente de estrés, ya que el estudiante
requiere adaptarse a otra escuela, habituarse a nuevas
asignaturas, establecer relaciones de trabajo con un grupo
distinto de profesores y companeros. Asimismo, la com-
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petencia en la preparatoria es mucho més intensa que en
la secundaria, por tanto, la posibilidad de fracaso es con-
siderablemente mayor.

Para algunos estudiantes, las actividades académicas
que se usan con fines de evaluaciéon comprenden una
fuente de estrés. Las sensaciones de temor, tension y
preocupacion experimentadas por los estudiantes en di-
cho contexto, parten de la idea de «salir danados», es
decir, de no aprobar la asignatura y en tltima instancia,
el semestre. Por ello, toda evaluacion académica somete a
los candidatos a dos desventajas: su dificultad intrinseca
y el posible nivel perturbador del estrés.

Como es previsible, el estrés es mayor cuando la si-
tuacion es mas dificil o existe competencia. Es probable
que un alto grado de éste produzca resultados académi-
cos insatisfactorios, mientras que uno moderado puede
ser util si motiva al alumno a incrementar sus esfuerzos y
a enfocar su atencion en la actividad académica (Pellicer,
Salvador y Benet, 2002).

Si el individuo constante y permanentemente se en-
cuentra sometido a eventos estresantes donde se ge-
neran sensaciones de incertidumbre, temor, angustia
y preocupacion, se origina un impacto negativo sobre
la salud pues disminuye su competencia inmunologica,
por lo que surgen enfermedades.

En el caso especifico del estrés en los estudiantes del
nivel medio superior, se identifican dos lineas de inves-
tigacion: la psicofisiologica y la psicoldgica. Este estudio,
se basa en la investigacion de Barraza (2005) y se enfoca
exclusivamente en el aspecto psicologico.

Se formulan las siguientes preguntas: jcudl es la pre-
sencia del estrés en los estudiantes inscritos en el se-
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gundo semestre de la Unidad Académica de Preparato-
ria?, jcudles son sus causas?, jcudles son los sintomas?,
(qué relacion existe entre el nivel de estrés auto per-
cibido y las causas del estrés con los sintomas fisicos,
psicoldgicos y conductuales del estrés académico? Estas
permiten evaluar cuatro areas: presencia, nivel, causas
y sintomas del estrés. La ultima se subdivide en tres ti-
pos: fisicos, psicoldgicos y conductuales. Considerando
lo anterior, cabe argtiir jcudles son las caracteristicas del
estrés académico que muestran los estudiantes inscri-
tos en el segundo semestre de la Unidad Académica de
Preparatoria?

OBJETIVOS

1. Determinar el porcentaje en que se manifiesta el estrés
académico.

2. Detectar el nivel de estrés académico auto percibido.

3. Identificar los sintomas que caracterizan al estrés
académico.

4. Reconocer las causas del estrés académico.

5. Hallar la relacion existente entre el nivel de estrés auto
percibido, las causas y los sintomas del estrés.

METODO
Tipo y diseiio general de estudio

Descriptivo—-correlacional.
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Instrumento

Se empled el Cuestionario de Estrés Académico elabo-
rado por Barraza (2005), el cual disend a partir de las
siguientes variables de estudio relacionadas con el es-
trés: nivel de estrés auto percibido, estresores (causas)
y sintomas (reacciones); presentd un alfa de Cronbach
de 0.92.

Contiene un item de filtro que, en términos dicoto-
micos (si-no), permite establecer si el encuestado es can-
didato o no a contestar el inventario. Ademés veintitrés
items con un escalamiento tipo likert de cinco valores ca-
tegoriales (nunca, rara vez, algunas veces, casi siempre y
siempre); incluye uno mds con opcion abierta.

Permite identificar el nivel de intensidad del estrés
académico, la frecuencia en que las demandas del entor-
no son valoradas como estimulos estresores y la periodi-
cidad con que se manifiestan los sintomas o reacciones
al estimulo estresor.

Sujetos

Estudiantes del segundo semestre de los ocho progra-
mas académicos de la Unidad Académica de Preparatoria
de la Universidad Autébnoma de Zacatecas.

Procedimiento

El cuestionario se llevo a cabo de forma anénima y en

situacion colectiva, se efectud en el salon de clases en
horario lectivo.
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Seleccidn y tamario de la muestra

Se eligio el muestreo estratificado, el cual se recomienda
cuando la poblacion a estudiar consiste en un conjunto
de grupos heterogéneos, como es el caso de la Unidad
Académica de Preparatoria; ademas, proporciona infor-
macion a menor costo y facilita el anélisis de los datos.

Como marco de muestreo se utilizo la matricula ins-
crita en el segundo semestre (agosto 2006—enero de 2007),
constituida por 2 mil 190 alumnos.

La variable de estratificacion fue inicamente el plan-
tel. Después, se obtuvo una muestra aleatoria para de-
terminar los casos especificos de estudio. Se estimo una
muestra de 336 personas.

RESULTADOS
Presencia del estrés académico

El 96.1 por ciento de los estudiantes del segundo semes-
tre de la Unidad Académica de Preparatoria, reconoce
manifestar estrés académico. Este resultado difiere del
trabajo de Barraza (2005), donde el 85 por ciento de los
alumnos de educacion media superior, quienes asisten a
las instituciones que ofrece el bachillerato general en la
ciudad de Durango, advierten su presencia.

Nivel de estrés académico
De acuerdo con el baremo usado por Barraza (2005), apli-

cado a una escala de cinco valores (bajo: de 0 a 1.25, me-
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dianamente bajo de 1.26 a 2.5, medianamente alto de 2,6
a3.75yalto de 3.76 a 5), se afirma que los estudiantes par-
ticipantes en el estudio ostentan un nivel medianamen-
te alto de estrés académico (media de 3.28). El resultado
coincide con el expuesto por el autor del instrumento
aqui empleado, que refiere la existencia de un estrés aca-
démico a ese nivel en los alumnos de educacion media
SUpErIor.

Causas del estrés académico

El cuestionario hizo posible indagar sobre cinco causas
de estrés y arrojo los siguientes resultados con relacion a
su injerencia en los estudiantes del segundo semestre de
la Unidad Académica de Preparatoria (tabla 1).

Tabla 1

Porcentaje de las causas del estrés académico

Causas Presencia
Sobrecarga de tareas y trabajos escolares 95.2%
Evaluaciones de los profesores 95.2%

Exceso de responsabilidad por cumplir las

o 94.5%
obligaciones escolares

Competencia entre companeros del mismo grupo 93.7%

Tipo de trabajo que piden los maestros 93.2%

Como se observa, el grado de dichos estresores es
alto, ya que la mayoria se encuentra en un porcentaje
mayor al 90 por ciento. Los mds altos son la sobrecarga
de tareas y trabajos escolares y la evaluacion de los profe-
sores, con 95.2 por ciento; el mas bajo es el tipo de trabajo
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que piden los maestros, con 93.2 por ciento. Respecto a
su intensidad, se obtuvo la media en cada uno; a conti-
nuacion se exhiben los resultados.

Tabla 2

Media de las causas del estrés académico

Causas de estrés Media
Sobrecarga de tareas y trabajos escolares 5.9
Evaluaciones de los profesores 5.8
Tipo de trabajo que piden los maestros 5.4

Exceso de responsabilidad por cumplir las

. . 3.4
obligaciones escolares

Competencia entre companeros del mismo grupo 2.0

Tales cifras indican que la media mas alta se localiza
en la sobrecarga de tareas y trabajos escolares y la mas
baja en la competencia entre companeros del mismo
grupo. Al utilizar el baremo ya especificado, las causas
denotan una intensidad medianamente alta, a excepcion
de la competencia en el grupo que revela un nivel me-
dianamente bajo. El dato referente a que la sobrecarga de
tareas y trabajos escolares es la causa mas alta, difiere
con los resultados logrados por Barraza (2005), los cuales
indican que las evaluaciones de los profesores son el es-
tresor més alto; pese a que existe una semejanza con sus
estudios en cuanto a que la competitividad grupal es la
causa mas baja en intensidad y presencia.

De los 336 alumnos encuestados solo 28 (8.3 por cien-
to) llenaron la opcidn «otras». De las opciones ofrecidas,
Unicamente tres no aluden a aspectos relacionados con
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la vida escolar: familia, cuidados maternales y actividades
extra—curriculares. Entre los factores vinculados al estrés
académico se hallan «la dificultad de los trabajos», «el ho-
rario», «el escaso tiempo para entregar los trabajos», «<no
entrar a clases», «reprobar algiin examen parcial», «el pro-
medio final», «<exentar», «<la incertidumbre de como seran
los exdmenes», «el examen de recuperacion», «aprobars,
«que no dejen entrar a clase», «cursillos», «forma de califi-
car del maestro» y «reprobar el curso».

Sintomas o reacciones fisicas
al estrés académico

El estrés académico se asocia a un conjunto de sintomas
que refleja la tension a la que es sometido el organismo.
En primera instancia, se iniciara el analisis de los sinto-
mas fisicos, de los cuales el cuestionario se enfoca en cin-
co. La tabla 3 refiere los resultados concernientes a éstos:

Tabla 3

Porcentaje de los sintomas o reacciones fisicas al estrés académico

Sintomas o reacciones fisicas Presencia
Dolor de cabeza o migrafias 90.5%
Fatiga crénica (cansancio permanente) 89.9%
Trastornos en el suefio (insomnio o pesadillas) 88.7%
Somnolencia o mayor necesidad de dormir 87.2%
Problemas de digestion, dolor abdominal o diarrea 84.200

Como se puede observar, los sintomas investigados
tienen una fuerte presencia en los estudiantes, ya que os-
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cilan entre 84.2 por ciento y 90.5 por ciento. Los sintomas
que se manifestaron con mayor frecuencia son el dolor
de cabeza y la migrafa (90.5 por ciento) y los que tuvieron
menor incidencia son los problemas de digestion (84.2
por ciento). Con relacion a la intensidad de esos sintomas
se obtuvo la media de cada uno, segiin se aprecia en la
tabla 4.

Tabla 4

Media de los sintomas o reacciones fisicas al estrés académico

Sintomas o reacciones fisicas Media
Somnolencia o mayor necesidad de dormir 2.9
Fatiga crénica (cansancio permanente) 2.6
Dolor de cabeza o migranas 2.5
Trastornos en el suefio (insomnio o pesadillas) 2.3
Problemas de digestion, dolor abdominal o diarrea 1.6

La media mas alta se localiza en la somnolencia (2.9)
y la mas baja en problemas de digestion (1.6). Con el ba-
remo ya especificado se constata que cuatro sintomas
fisicos (trastornos en el sueno, fatiga crénica, dolor de
cabeza y problemas de digestion) perciben una intensi-
dad medianamente baja, mientras que uno (somnolen-
cia) tiene una intensidad medianamente alta.

A fin de comprobar si existe relacion entre el nivel de
estrés percibido y los sintomas o reacciones fisicas, se
calculd la correlacion de Pearson. Acorde con los resul-
tados hay una correlacion positiva y significativa entre el
factor nivel de estrés y los sintomas o reacciones fisicas
de trastornos en el sueno (r = 0.50, p = <0.000), fatiga cro-
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nica (r = 0.52, p = <0.000), dolor de cabeza o migranas (r =
0.43, p = <0.000), problemas de digestion (r = 0.31, p = <0.000)
y somnolencia (r = 047, p = <0.000). Se encontr6 ademas
que todos los sintomas fisicos se correlacionan positiva
y significativamente con las causas de estrés. Cabe des-
tacar que las correlaciones mas altas del nivel de estrés
las ocupan los sintomas de fatiga crénica y trastornos del
sueno; en el caso de las causas, la mas alta se vincula al
tipo de trabajo que piden los maestros (r = 0.47, p = <0.000).

Stntomas o reacciones psicoldgicas
al estrés académico

Asociados a los sintomas fisicos estan los psicoldgicos.
Los ultimos se indagaron en el cuestionario a través de
cinco variables mediante las cuales se obtuvieron los si-
guientes resultados:

Tabla 5

Porcentaje de los sintomas o reacciones psicoldgicas al estrés académico

Sintomas o reacciones psicologicas Presencia
Problemas de concentracion 91.1%
Sentimientos de depresion y tristeza (decaimiento) 89.9%
Inquietud, incapacidad de relajarse y estar tranquilo 89.6%
Ansiedad, mayor predisposicion a miedos, temores 87.5%
Sensacion de tener la mente vacia (bloqueo mental) 87.2%

Los sintomas psicologicos se reflejan en los alumnos.
El limite inferior (87.2) y el superior (91.1) se hallan por en-
cima de los de los sintomas fisicos, por lo que es posible
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afirmar que existe una mayor presencia de los psicolo-
gicos con relacion a las reacciones conductuales y fisicas
de los estudiantes.

El sintoma con mayor indice es el de los problemas de
concentracion (91.1 por ciento), y el que indica menor fre-
cuencia es el de la sensacion de tener la «<mente vacia» (87.2
por ciento). La tabla inferior muestra la media en cada uno
de los sintomas conforme a la intensidad que denotan.

Tabla 6

Media de los sintomas o reacciones psicoldgicas al estrés académico

Sintomas o reacciones psicologicas Media
Problemas de concentracion 5.1
Inquietud, incapacidad de relajarse y estar tranquilo 3.0
Sensacion de tener la mente vacia (bloqueo mental) 2.9
Sentimientos de depresion vy tristeza (decaimiento) 2.8
Ansiedad, mayor predisposicion a miedos, temores 25

De acuerdo con los datos anteriores, los sintomas psi-
coldgicos con mayor intensidad son los problemas de
concentracion y la inquietud, con medias de 3.1y 3.0 res-
pectivamente; la ansiedad, por su parte, es la de menor
intensidad con una media de 2.5. A través del baremo
utilizado, cuatro de los cinco sintomas indican una in-
tensidad medianamente alta.

Con base en el calculo de la correlacion de Pearson,
existe una correlacion positiva y significativa entre el
factor nivel de estrés y los sintomas o reacciones psi-
cologicas de inquietud, incapacidad de relajarse y estar
tranquilo (r = 0.56, p = <0.000), sentimientos de depresion
y tristeza (r = 0.54, p = <0.000), ansiedad, mayor predispo-
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sicion a miedos y temores (r = 0.46, p = <0.000), problemas
de concentracion (r = 0.57, p = <0.000) y sensacion de tener
la «<mente vacia» (r = 0.56, p = <0.000).

El nivel de estrés se vincula positivamente con todos
los sintomas psicoldgicos, pues con ellos se observa la
correlacion con mayor fuerza. Asimismo, los sintomas o
reacciones psicoldgicas también se correlacionan positiva
y significativamente con las causas de estrés; los senti-
mientos de depresion vy tristeza (r = 0.54, p = <0.000) son
los que ostentan mayor fuerza.

Sintomas o reacciones conductuales
al estrés académico

Las variables asociadas con los sintomas o reacciones
conductuales y los porcentajes que muestran los estu-
diantes fueron los siguientes:

Tabla 7

Porcentaje de los sintomas o reacciones

conductuales al estrés académico

Sintomas o reacciones conductuales Presencia
Desgano para realizar las labores escolares 85.4%
Conflictos o tendencia a polemizar o discutir 82.1%
Aislamiento de los demas 80.4%
Absentismo de las clases 78.0%
Tabaquismo 61.6%

Los sintomas conductuales se manifiestan considera-
blemente, no obstante, si se toma en cuenta su valor mi-
nimo (61.6 por ciento) y maximo (85.4 por ciento), puede
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asegurarse que después de los fisicos son éstos los que
tienen menor presencia. Los sintomas con mayor fre-
cuencia fueron el desgano y los conflictos o tendencia a
polemizar (85.4 y 82.1 por ciento respectivamente); el que
tuvo menor asiduidad fue el tabaquismo (61.6 por ciento).
Respecto a su intensidad, se reportan los resultados en
la tabla 8.

Tabla 8

Media de los sintomas o reacciones conductuales al estrés académico

Sintomas o reacciones conductuales Media
Desgano para realizar las labores escolares 2.6
Conflictos o tendencia a polemizar o discutir 2.1
Absentismo de las clases 2.0
Aislamiento de los demas 1.7
Tabaquismo 1.2

La media més alta se ubica en el sintoma de desgano
(2.6), mientras que la mas baja la tiene el tabaquismo (1.2).
Es indispensable subrayar que la media de los sintomas
conductuales es la mas baja en comparacion con los sin-
tomas fisicos y psicoldgicos. Con el baremo empleado se
verifico que el tabaquismo tiene una intensidad baja y el
conflicto, aislamiento, desgano y absentismo una media-
namente baja.

Si a estos datos se les aplica el estadistico denomina-
do correlacion de Pearson, con relacion al nivel de estrés
percibido y las causas, es posible advertir que el nivel
de estrés se correlaciona positivamente con los cinco
sintomas conductuales: tabaquismo (r = 0.22, p = <0.000),
conflictos o tendencia a polemizar o discutir (r = 0.38),
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aislamiento de los demds (r = 0.34, p = <0.000), desgano
para realizar las labores escolares (r = 0.38, p = <0.000) y ab-
sentismo (r=0.35, p = <0.000). En la tabla 9 se presentan las
correlaciones mas altas entre las causas y los sintomas o
reacciones conductuales ante el estrés.

Tabla ¢

Correlaciones mds altas relativo a las causas

Causa Correlacion

Competencia Conflicto o tendencia a
polemizar (r = 0.35)

Exceso de responsabilidad Conflicto o tendencia a
polemizar (r = 0.39, p = <0.000)

Sobrecarga de tareas Desgano para efectuar labores
escolares (r = 0.40, p = < 0.000)

Evaluaciones de los Desgano para llevar a cabo

profesores labores escolares (r = 0.42,
p = <0.000)

Tipo de trabajo que piden Conflicto o tendencia a

los profesores polemizar (r = 0.44, p = <0.000)

Ante tales datos surgen las siguientes interrogantes:
(tenemos alumnos violentos?, shay alumnos con fastidio
y desgano hacia el estudio? De ser positivas las respues-
tas, jen qué radica su origen?

Andlisis del perfil
Los sintomas del estrés académico con mayor frecuen-
cia e intensidad en la muestra analizada son diversos: a)

problemas de concentracion, b) inquietud (incapacidad
de relajarse y estar tranquilo), ¢ somnolencia o mayor
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necesidad de dormir, d) bloqueo mental, ¢) sentimientos
de depresion vy tristeza, f) fatiga cronica (cansancio per-
manente), g) desgano (no tener danimo para realizar cual-
quier actividad), h) dolores de cabeza, i) ansiedad (mayor
predisposicion a miedos, temores, etcétera), j) trastornos
del sueno (dificultad para dormir).

Al calcular la media general de los tipos de sintomas
se obtuvo lo siguiente: fisicos (2.38), psicologicos (2.86) y
conductuales (1.92). Con base en estos resultados, los psi-
cologicos se manifestaron con mayor intensidad.

Con el mismo procedimiento se encontr6 que la me-
dia de las causas de estrés es 3.3, Las que se ubican por
encima de la media establecida para el grupo son: exce-
so de responsabilidad para cumplir con las obligaciones
escolares, sobrecarga de tareas y trabajos escolares, eva-
luaciones y tipo de trabajo solicitado por los docentes.
La causa con menor fuerza es la de la competencia entre
companeros, mientras que el tabaquismo es el sintoma
conductual que reporta menos frecuencia e intensidad.

DISCUSION

Tanto en la investigacion de Barraza (2005) como en ésta,
los alumnos de educacion media superior reconocen ha-
ber tenido estrés académico. En ambas se destaca que
los participantes mostraron un nivel medianamente alto.
Con relacion al primer estresor, en el presente estudio se
identifico que los estudiantes atribuyen su grado de estrés
a la sobrecarga de tareas y trabajos escolares, ademas de
las evaluaciones de los profesores. En ese sentido difiere
con los resultados de Barraza (2005), donde lo asocian con
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el exceso de responsabilidad por cumplir las obligaciones
escolares. Sin embargo, los estresores sobrecarga de ta-
reas y trabajos escolares, asi como las evaluaciones de los
profesores coinciden con los mencionados por Barraza
(2005). Otro aspecto en el que se coincide es que son los
sintomas psicologicos los que indican mayor intensidad
como respuesta al estrés académico.

CONCLUSIONES

Retomando los objetivos planteados se obtuvieron los
resultados que se indican a continuacion: 1. El porcentaje
de presencia de estrés académico en los estudiantes del
segundo semestre de la Unidad Académica de Prepara-
toria durante el semestre comprendido de enero a junio
de 2007 fue de 9¢.1 por ciento. 2. Su nivel de estrés acadé-
mico fue medianamente alto. 3. Las causas que provocan
el estrés son la sobrecarga de tareas y trabajos escola-
res, aunado a las evaluaciones de los profesores. 4. Los
sintomas de mayor intensidad como respuesta al estrés
académico, fueron los psicoldgicos.

Otros sintomas que revelaron una alta frecuencia e
intensidad son: fatiga cronica (cansancio permanente),
dolores de cabeza y migrana, somnolencia o mayor nece-
sidad de dormir, inquietud (incapacidad para relajarse y
estar tranquilo), sentimientos de depresion y tristeza, an-
siedad (mayor predisposicion a miedos y temores), pro-
blemas de concentracion y sensacion de tener la mente
vacia (bloqueo mental).

Estos datos confirman la necesidad de seguir inves-
tigando el tema del estrés académico y enfocarlo al drea
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psicologica para recabar informacion concerniente a sus
causas. Es indispensable también intervenir con progra-
mas sobre educacion para la salud ante conductas como
el tabaquismo, que aunque fue la menos recurrente en
una situacion estresora debe evitarse para que los estu-
diantes no recurran a él mas adelante.

Los resultados permiten tener una aproximacion,
desde la psicologia de la salud, acerca de las caracteristi-
cas del estrés académico en alumnos de la Unidad Aca-
démica de Preparatoria de la Uaz; coinciden con una gran
variedad de estudios realizados en el pais y el extranjero
(Barraza y Acosta, 2007, Bedoya, Perea y Ormeno, 2006;
Caldera y Pulido, 2007, Monzdn, 2007; Pellicer, Salvador y
Benet, 2002; Pérez San Gregorio, Rodriguez, Borda y Del
Rio, 2003; Reyes, Alayo y Martos, 2007; Roméan y Hernan-
dez, 2005; Sarason y Sarason, 199).

Al conocerse estos aspectos podra aportarse una mayor
cantidad de recursos de intervencion, que proporcionara
a los estudiantes del nivel medio superior la posibilidad
de adquirir y aplicar un estilo de vida adaptable al medio
escolar, asi como obtener las capacidades y habilidades de
afrontamiento esenciales para un aprovechamiento y ren-
dimiento favorables en el curso de sus estudios.
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RESUMEN

El dmbito educativo se ha constituido como una de las
areas mas fructiferas para la intervencion e investigacion
de la inteligencia emocional; el rendimiento académico
es uno de los topicos analizados. A continuacion se ex-
plora el vinculo entre inteligencia emocional percibida y
el rendimiento académico en estudiantes de bachillerato
de la Zona Metropolitana de Guadalajara. Se aplico el
Trait Meta Mood Scale (TMMSs—24) a 375 alumnos. La varia-
ble correspondiente al rendimiento se obtuvo de las ca-
lificaciones de los participantes en el semestre anterior a
la realizacion de las escalas.

Los resultados indican que sélo la subescala «aten-
cion emocional» correlaciona ligeramente con el prome-
dio general (r = 0.134, p<0.01) y las calificaciones de las
materias concernientes a Humanidades (r = 0.121, p<0.05),
Artisticas (r = 0.177, p<0.05) y Administrativas (- = 0.266,
p<0.05), por lo que se advierte que tal asociacion es indi-
recta. Al efectuar andlisis de varianza (ANOVA) entre los
puntajes en inteligencia emocional percibida de los estu-
diantes que cursan el sistema de competencias y los del
tradicional, hubo una diferencia estadisticamente signi-
ficativa en la subescala «comprension emocionals.

Palabras clave: inteligencia emocional, rendimiento acadé-
mico, subescala.
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JUSTIFICACION

El modelo educativo para el siglo xx1, derivado de las po-
liticas internacionales de la Organizacion de las Nacio-
nes Unidas, plantea la integridad en la formacion de las
personas; incluye los denominados cuatro pilares de la
educacion: aprender a conocer, a hacer, a convivir y a ser
(Delors, 199¢). El sistema de competencias implementa-
do en el Sistema Educativo Nacional, pretende fomentar
dichos pilares en las personas; es precisamente en ese
tenor que el desarrollo de las habilidades orientadas a
fortalecer al individuo se vuelven prioritarias, entre ellas
el adecuado manejo de las emociones. El objetivo de esta
investigacion es monitorear si el recién implementado
sistema fomenta habilidades emocionales vy si éstas, re-
presentadas por la inteligencia emocional, se relacionan
con el rendimiento académico.

INTRODUCCION

A partir del desarrollo del constructo de inteligencia emo-
cional en 1990 —por sus autores John Mayer y Peter Salo-
vey— y su respectiva reformulacion en 1997, las investiga-
ciones destinadas a validar sus aplicaciones practicas han
ido en aumento. Uno de los temas que mas andlisis ha
tenido es la importancia de la inteligencia emocional en
el ambito educativo; con ello se intenta establecer otras
variables involucradas debido a la limitada validez pre-
dictiva que se ha encontrado en la inteligencia tradicional
y el éxito profesional (Fernandez Berrocal y Ruiz Aranda,
2008; Parker, Summerfeldt, Hogan y Majeski, 2004).
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Respecto al estudio sobre la relacion entre las com-
petencias emocionales y el rendimiento académico, los
resultados han sido inconsistentes. El objetivo de esta in-
vestigacion es asociar la inteligencia emocional percibida
y el rendimiento académico medido, a través de las califi-
caciones obtenidas por los estudiantes de bachillerato de
la Zona Metropolitana de Guadalajara.

INTELIGENCIA EMOCIONAL

Segun el modelo de Mayer y Salovey (1997), la inteligencia
emocional se define como «la habilidad para percibir y
valorar con exactitud la emocion, la habilidad para acce-
der y generar sentimientos cuando éstos facilitan el pen-
samiento, la habilidad para comprender la emocion y el
conocimiento emocional y la habilidad para regular las
emociones que promueven el crecimiento emocional e
intelectual»." A partir de esa nueva conceptualizacion, se
le conoce también como el modelo de las cuatro ramas
(Four Branches Model); su disposicion (de la percepcion a la
regulacion) representa el grado en el cual se ha integrado
la habilidad en la personalidad del individuo. En cada una
existe un nivel de progresion en la adquisicion de habi-
lidades en un orden creciente (Mayer, Salovey y Caruso,
2004). A continuacion se describen:

Percepcidn, valoracion y expresion de la emocidn. Implica la ha-
bilidad para percibir las emociones de forma precisa, in-
cluye las capacidades involucradas en la identificacion de

Mraduccion realizada por Mestre y Nuniez de Mayer y Salovey (1997), What is
Emotional Intelligence? En Mestre y Fernandez Berrocal (2007).
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las emociones y sus manifestaciones. Obedece al atribu-
to de compartir esas expresiones con la humanidad, aun
cuando haya diferencias sutiles entre los individuos, basa-
das en sus experiencias vitales (Mayer et al., 2004; Salovey
y Grewal, 2006). Asimismo, abarca el registro, atencion y
decodificacion de los mensajes emocionales que se ma-
nifiestan mediante gestos, tonos de voz o aspectos cultu-
rales (Salovey, Mayer, Caruso, 2002), e identificacion de los
estados fisiologicos y cognitivos que conllevan las emo-
ciones (Ferndndez-Berrocal y Extremera, 2005).

Facilitacion emocional del pensamiento y razonamiento. Con-
sidera a las emociones como un vital y complejo orga-
nizador de subsistemas psicologicos, entre ellos los pro-
cesos experienciales, cognitivos y emocionales. Ayuda a
priorizar los procesos cognitivos basicos focalizando la
atencion (Fernandez-Berrocal y Extremera 2005). Favore-
ce también la capacidad para aprovechar la informacion
emocional y simplificar el razonamiento, la resolucion
de problemas, la toma de decisiones, la comunicacion
interpersonal, los fines creativos, entre otros (Bracketty
Salovey, 2004; Salovey, Mayery Caruso, 2002). Estima que
ciertos estados emocionales crean condiciones menta-
les propicias para el desarrollo de determinadas tareas,
a la vez de utilizarlos de manera eficiente (Salovey y
Grewal, 20006).

El elemento hace referencia a la accion de la emocion
con la inteligencia, parte del supuesto de que aquella se
desempena como un sistema de alerta para centrar la
atencion en los aspectos trascendentales. Otra funcion
es la posibilidad de generar emociones para que puedan
comprenderse mejor, para tomar en cuenta otras pers-
pectivas y finalmente posibilitar nuevas formas de razo-
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namiento con base en los estados de dnimo (Mayer y
Salovey, 1997).

Habilidad para comprender y analizar emociones. Designa la
aptitud para discernir la informacion acerca de la relacion
entre las emociones, las transiciones de una a otra, nom-
brarlas y categorizarlas. Esa disposicion para diferenciar
tiene notables aplicaciones en la sensacion de bienestar
de los sujetos (Salovey y Grewal, 2006), supone una gran
cantidad de lenguaje y pensamiento proposicional para
reflejar la capacidad de analizar las emociones. Consis-
te en la comprension del éxico emocional y del modo
en que las emociones se combinan, progresan y evolu-
cionan de una a otra (Brackett y Salovey, 2004), ademas
de una actividad anticipatoria como retrospectiva para
percatarse de las causas generadoras del estado animico
y las futuras consecuencias de las acciones (Fernandez-
Berrocal y Extremera, 2005).

Una persona apta para entender y describir las emo-
ciones (sus significados, de qué manera pueden mezclar-
se y como evolucionan en el tiempo) puede comprender
la naturaleza humana vy las relaciones interpersonales;
por ello es indispensable el desarrollo del lenguaje y
del pensamiento logico (Mayer, Roberts y Barsade, 2008;
Salovey, Mayer y Caruso 2002, 2004). Quien conoce sus
sentimientos, se mostrard mas capaz para resolver pro-
blemas emocionales y, en consecuencia, experimentara
un mayor bienestar emocional que quien tiene menos
habilidades de claridad emocional (Fernandez-Berrocal y
Extremera, 2008).

Regulacion reflexiva de las emociones para promover el crecimien-
to intelectual y emocional. Alude a la destreza para manejar
las propias emociones y las de los demads. Constituye el
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caracter mas asociado a la inteligencia emocional; des-
empena un papel trascendental en el uso de estrategias,
mantenimiento y expresion de algunas emociones cuan-
do es necesario, lo que facilita las relaciones interper-
sonales (Salovey y Grewal, 2006). Al tener control de los
sentimientos, las personas seran capaces de observarlos,
distinguirlos y etiquetarlos de modo preciso; creerdn que
pueden mejorarlos, hacer uso de estrategias® y valorar su
eficacia (Brackett y Salovey, 2004).

Tal dimension engloba también la capacidad para
abrirse a los sentimientos (positivos y negativos), re-
flexionar sobre ellos para descartar o aprovechar la in-
formacion que los acompaia en funcion de su uso, asi
como la habilidad para regular las emociones propias y
ajenas, moderando las negativas e intensificando las po-
sitivas (Fernandez-Berrocal y Extremera, 2005).

Inteligencia emocional
y rendimiento académico

Es fundamental abordar la inteligencia emocional des-
de una perspectiva de habilidad, ya que ésta permite ser
aprendida y ensenada, lo que brinda grandes posibilida-
des de aplicacion en el ambito educativo; esto se convierte
en una via para optimizar el bienestar y la calidad de vida
de las personas (Mayer y Salovey, 1997; Salovey y Mayer,
1990). En cuanto al vinculo entre inteligencia emocional y
2 Algunas estrategias planteadas por Salovey, Mayer y Caruso (2002): realizar ejer-
cicio fisico, escuchar musica, interaccionar socialmente o tener distracciones
placenteras (pasatiempos, leer, etcétera); otras menos efectivas son las desti-
nadas a la reduccion de la presion en términos pasivos (ver television, comer

o dormir); entre las contraproducentes se encuentran las conductas adictivas
(alcohol, drogas) o de evitacion.
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rendimiento académico los resultados han sido contra-
dictorios, tal vez debido a las dificultades que conlleva
operacionalizar la variable de rendimiento académico y
por las multiples metodologias y medidas empleadas en
los estudios (Barchard, 2003; Extremera y Ferndndez-Be-
rrocal, 2004; Humphrey, Curran, Morris, Farrell y Woods,
2007; Jiménez Morales y Lopez-Zafra, 2009).

Gil-Olarte, Palomera y Brackett (2006) analizaron la re-
lacion entre rendimiento académico y diversas variables:
inteligencia general, inteligencia emocional medida con
pruebas de ejecucion (MSCEIT), personalidad y actitudes
sociales—cognitivas. Segtin sus resultados, una vez que se
controla la inteligencia general y los factores de personali-
dad, la inteligencia emocional muestra una validez predicti-
va para la cooperacion, autoconfianza, liderazgo, dominio,
comportamiento prosocial y calificaciones académicas.

Por su parte, Parker, Summerfeldt, Hogan y Majeski
(2004) examinaron las calificaciones de los participantes
durante la transicion del bachillerato a la educacion uni-
versitaria. De acuerdo con su estudio no hay una corre-
lacion significativa entre las calificaciones obtenidas en
la educacion preparatoria y la inteligencia emocional; no
obstante, si la hallaron entre las calificaciones del primer
ano de estudios universitarios, la inteligencia emocional
medida con autoinforme (r = 0.20, p<0.05) y las habilidades
intrapersonales (r = 0.27, p<0.05). Concluyeron que facto-
res como la adaptabilidad (r = 0.57, p<0.05) y el manejo del
estrés (r = 0.32, p<0.05) estan implicados en el éxito acadé-
mico en esa etapa escolar.

Pérez-Pérez y Castejon (2006), en una investigacion con
estudiantes universitarios, encontraron correlaciones sig-
nificativas ligeras entre el promedio de calificaciones y las
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subescalas de atencion emocional (r = -0.20, p<0.05), cla-
ridad emocional (r = 0.16, p<0.05) y reparacién emocional
(r = 0.17, p<0.05). Otro estudio relevante es el de Petrides,
Frederickson y Furnham (2004), quienes con la intencién
de explorar los vinculos entre inteligencia emocional (me-
dida con auto reporte), desarrollo académico y existencia
de conductas disruptivas en el ambito escolar, advirtieron
que el efecto de la primera persiste incluso después de
controlar las variables de personalidad, principalmente
en la disminucion de conductas desviadas. Referente al
nexo con el éxito académico, se descubrid una correla-
cion entre el promedio general y las materias del idioma
natal, no asi con matematicas y ciencias.

En contraste, Newsome, Day y Catano (2000) correla-
cionaron las calificaciones de estudiantes universitarios
con habilidades socioemocionales, cognitivas y de perso-
nalidad. Con base en sus resultados, una mayor inteligen-
cia académica (r = 0.38, p<0.001), menor extroversion (r =
0.24, p<0.05) y autocontrol (r = 0.20, p<0.05), correspondia a
las notas mas altas; sin embargo, las habilidades socioe-
mocionales no manifestaron correlacion significativa.

Otra serie de estudios explica la concordancia entre la
inteligencia emocional y el rendimiento académico, pero
no de una manera lineal, sino indirecta, es decir, como
un factor mediador entre el desempeno escolar y otras
variables. Barchard (2003) explor¢ dicha asociacion obte-
niendo el rendimiento académico a través de las notas de
calificacion de los estudiantes. Incluyd medidas de per-
sonalidad, de inteligencia emocional (de auto reporte y
de ejecucion) y de habilidades cognitivas que tienen que
ver con el rendimiento académico (habilidades verbales,
razonamiento inductivo y visualizacion).
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Al efectuar regresiones multiples por cada uno de los
factores que se correlacionaron, noté que del dominio
cognitivo solo la habilidad verbal (r = 0.43, p<0.01) presento
una validez incremental de 9.2 por ciento; mientras que
de los factores de personalidad, la responsabilidad fue
la que aportd una validez incremental de 4.5 por cien-
to (r = 033, p<0.01). El drea de comprension emocional
de las pruebas de ejecucion de inteligencia emocional y
la expresividad positiva de las pruebas de autoinforme
aportaron 3.5 por ciento de la varianza para el rendimien-
to académico. Con tales resultados concluyd que la in-
teligencia emocional puede predecir el éxito académico
Unicamente cuando han sido controladas las variables
cognitivas y de personalidad.

Por su parte, Extremera y Fernandez-Berrocal (2001,
2003) han demostrado que el efecto de la inteligencia emo-
cional no es directo en el rendimiento académico, sino
que se lleva a cabo mediante el efecto de las habilidades
emocionales (especificamente la inteligencia emocional
intrapersonal) sobre la salud mental de los estudiantes; al
disminuir la sintomatologia ansiosa y depresiva, asi como
el pensamiento intrusivo, favorece un mejor desempeno
académico.

METODO

Objetivos. a) Identificar la correlacion entre la inteligencia
emocional percibida y el rendimiento académico en es-
tudiantes de bachillerato. b) Determinar la varianza en
habilidades emocionales entre los estudiantes que cur-
san distintos modelos educativos.
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Tipo de estudio. Descriptivo, correlacional, transversal.

Participantes. La muestra fue conformada por 373 alum-
nos de escuelas preparatorias de la Zona Metropolita-
na de Guadalajara, pertenecientes al Sistema de Educa-
cion Media Superior de la Universidad de Guadalajara.
El muestreo se realiz por conveniencia. Los criterios de
inclusion fueron que participaran alumnos regulares de
la Universidad de Guadalajara de segundo a sexto semes-
tre, y que la colaboracion fuera voluntaria.

Instrumentos. a) Encuesta sobre caracteristicas sociode-
mograficas. Las variables consideradas fueron: género,
semestre cursado, turno al que asiste, horas diarias de-
dicadas al estudio fuera del plantel escolar, promedio de
horas de sueno, uso de un método de estudio, escolari-
dad de ambos padres y trabajo remunerado.

b) Inteligencia emocional percibida Trait Meta Mood
Scale, (tMMs—24: Salovey, Mayer, Goldman, Turvey y Pal-
fai, 1995). Version en castellano adaptada por Ferndn-
dez- Berrocal, Extremera y Ramos (2004). Es una medida
de auto informe de veinticuatro items con escala tipo
Likert de cinco puntos. Se compone de tres dimensio-
nes: atencion a las emociones (habilidad para percibirlas
de forma precisa), claridad emocional (capacidad para
comprender la informacion orientada a la relacion en-
tre las emociones, las transiciones de una a otra, para
poder nombrarlas, categorizarlas y usar dicha informa-
cion) y reparacion emocional (habilidad para manejar
las propias emociones y las de los demas), las cuales
ayudan a evaluar dicha inteligencia. En este estudio se
encontraron los siguientes indices de fiabilidad (alfa de
Cronbach): atencion (a = 0.853), claridad (o0 = 0.849) y re-
paracion (o = 0.826).
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¢) Rendimiento académico. Se tomaron en cuenta las
calificaciones del semestre anterior; fueron obtenidas a
través de los registros facilitados por la Administracion
de cada una de las escuelas en que se efectuo el estudio.
Las calificaciones se agruparon en ejes tematicos (Ciencias
formales, Humanidades, Artisticas y Administrativas), se
considerd también el promedio general del semestre.

RESULTADOS

Los datos fueron analizados segtn el paquete estadistico
Spss v.17.0. Primero se realizo una descripcion de la muestra
y después los analisis de correlacion. Los resultados des-
criptivos integran tanto el género como el semestre que
cursa el participante, la edad promedio, el porcentaje de
personas que ademds de estudiar labora de manera re-
munerada, el promedio de horas que dedican al estudio,
el que se destina en el plantel escolar y el porcentaje de
quienes usan deliberadamente determinado método de
estudio (tabla 1).

Tabla 1

Andlisis descriptivo de la muestra

. Uso
. Trabaja  Horasde .

, ) Media . deliberado

Semestre N Masculino  Femenino % estudio )
(edad) . . de método

estudia  (media) ,
de estudio

Segundo 114 42% 58% 15.6 18% 1.70 33%
Tercero 61 31% 69% 16.3 33% 1.63 36%
Cuarto 67 40% 60% 16.8 21% 1.70 46%
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T

Uso
deliberado

. Trabaja  Horas de
. . Media .
Semestre N Masculino  Femenino y estudio .

(edad) . . demétodo
estudia  (media) .
de estudio
Quinto 76 25% 75% 16.9 25% 2.00 30%
Sexto 55 55% 47% 18 45% 156 46%
Total 575 38% 62% 166 27% 173 57%

Se examinaron algunas variables sociodemogréficas
destacando el género; en concordancia con otros estudios,
se hallo que las mujeres presentan puntajes estadistica-
mente mas altos (ANOVA) que los hombres en la subescala
de atencion F (1,373) = 6.252, p<0.05. Asimismo, consiguen ca-
lificaciones mads altas tanto en el promedio general como
en las materias de Humanidades F (1,573) = 8.395, p<0.01 y
Administrativas F (1,373) = 4.163 p<0.05. En la siguiente tabla
se exponen los resultados de los andlisis de correlacion
intra—escala.

Tabla 2

Correlacion intra escala del tmms—24

Alencion Claridad Reparacion
Atencion 1 0.333** 0.227**
Claridad 0.335** 1 0.523**
Reparacién 0.227** 0.525** 1

** p<0.01 * p<0.05

Se hicieron estudios de correlacion de las variables so-
ciodemograficas consideradas. Se advirtio un ligero nexo
negativo y significativo entre la atencién emocional y el he-
cho de que el participante trabaje y estudie (r = 0.136, p<0.01),
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una relacion positiva entre esa subescala con el uso delibe-
rado de un método de estudio (r = 0.112, p<0.05) y una corre-
lacion ligera y positiva entre la subescala de claridad emo-
cional y el uso de un método de estudio (r = 0.122, p<0.05).
Para cumplir el primer objetivo de esta investigacion, se
calculd la correlacion entre las subescalas del TMMS—24 y las
calificaciones adquiridas en los ejes tematicos y el promedio
general (tabla 3). Solo la subescala de atencion tuvo ligeras
correlaciones con las calificaciones (a excepcion de las ob-
tenidas en las Ciencias formales). Se efectuo el célculo co-
rrespondiente con la intencion de identificar si las variables
sociodemogréficas mostraban mayores indices de corre-
lacion con el rendimiento académico; se encontrod que la
variable concerniente a las horas de estudio, se manifiesta
positiva con el promedio general (r = 0.138, p< 0.01), en los
ejes de Ciencias Formales (r = 0.135, p< 0.01) y en Humanida-
des (r = 0.108, p< 0.05). Por su parte, se observa una correla-
cion negativa entre el hecho de que el participante trabaje y
sus calificaciones en las dreas de Humanidades y Artisticas.

Tabla 3

Correlacidn entre las variables de rendimiento académico

y las subescalas del tmms—24

Atencion Comprension Reparacidn
Promedio General 0.134** 0.011 -0.066
Ciencias Formales 0.058 —0.044 —0.065
Humanidades 0.121% -0.021 —0.039
Artisticas 0.177* 0.058 -0.099
Administrativas 0.266* -0.015 -0.186

** p<0.01 * p<0.05
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Es importante recalcar que aunque las correlaciones
son ligeras, son estadisticamente significativas entre la
escolaridad de los padres y el rendimiento académico
(tabla 4).

Tabla 4

Correlacidn entre las variables sociodemogrificas

y rendimiento académico general y por ejes temdticos

Ciencias ) . L Promedio
) Humanidades ~ Artisticas  Administrativas
formales general
Horas de
. 0.135** 0.108* 0.132 0.098 0.138**
estudio
Método de
. 0.041 —-0.008 0.034 -0.019 0.027
estudio
Tl’dbajO —0.031 —0.126* —-0.172* 0.124 —-0.080
Escolaridad . .
0.063 0.109 0.108 0.012 0.108
del padre
Escolaridad
de la 0.034 0.161** 0.178* 0.074 0.120%
madre

** p<0.01 * p<0.05

Por tltimo, para establecer si el sistema de competen-
clas se asocia con mayores puntuaciones en inteligen-
cla emocional, se llevd a cabo un Andlisis de Varianza
(ANOVA) entre los estudiantes que cursaron sus materias
con el Modelo educativo tradicional y los que pertenecen
al de competencias. Segun los resultados, hay diferencias
estadisticamente significativas solo en la subescala de
comprension emocional F (1,372) = 3.908, p<0.05.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados indican correlaciones ligeras en el rendi-
miento académico, la subescala de atencion emocional y
caracteristicas sociodemograficas como la escolaridad de
los padres, el hecho de que el participante se desempene
ademas en actividades remuneradas y el tiempo adicional
al horario de clases que destina al estudio. Tales aspec-
tos confirman la dificultad para operacionalizar la variable
rendimiento académico al ser un constructo multidimen-
sional. Los resultados obtenidos en el Anélisis de Varian-
za por el modelo educativo cursado por los participantes,
evidencia ligeras pero estadisticamente significativas dife-
rencias en la comprension de las emociones.

La relacion entre inteligencia emocional y rendi-
miento académico ha sido polémico; los resultados son
contradictorios debido a la dificultad para homologar la
variable de rendimiento, asi como a los modelos aborda-
dos en la construccion de tal inteligencia. La mayoria de
los estudios, incluido el presente, estima como indica-
dor para el rendimiento las notas de los estudiantes; no
obstante, debe considerarse que las calificaciones son un
constructo multidimensional y que es posible que estén
influidas por factores ajenos al estudiante. Debe puntua-
lizarse que las concepciones tradicionales que ain pre-
valecen acerca de los criterios de evaluacion del desem-
peno, y que corresponden mas a habilidades cognitivas
que a competencias socioafectivas, son un elemento que
puede explicar los resultados en el contexto mexicano,
los cuales contrastan con los obtenidos en otros paises.

Segun el analisis, se hallaron bajas correlaciones y
solo en una de las subescalas, lo que coincide con otros
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autores sobre la posibilidad de que la inteligencia emo-
cional es mas un factor mediador que un determinante
del rendimiento académico (Barchard, 2003; Extremera y
Fernandez-Berrocal, 2001; Extremera y Fernandez-Berro-
cal, 2003). Identificar dichos factores apoyaria en la argu-
mentacion de la incorporacion de materias y unidades de
aprendizaje que hagan énfasis en el desarrollo de habili-
dades de vida. Es necesario resaltar que los alumnos que
ya cursan su curricula dentro del Modelo por compe-
tencias, estan logrando mejores resultados en el 4rea de
comprension emocional; se espera entonces que ante la
consolidacion del modelo y de sus mecanismos de eva-
luacion, el vinculo entre las habilidades emocionales y el
rendimiento académico también se solidifiquen.

Limitaciones y prospectiva de investigacidn

Uno de los elementos limitantes y que pueden interferir
en los resultados, es que al momento de tomar la mues-
tra habia en el Sistema de Educacion Media Superior de
la Universidad de Guadalajara dos planes de estudios
vigentes, ya que recién se incorpor6 la modalidad por
competencias, cuyos procesos de evaluacion difieren de
los considerados en la evaluacion tradicional. Por este
motivo se sugiere repetir el estudio cuando todos los
estudiantes del bachillerato pertenezcan al sistema de
competencias; que retine ademds los procesos de com-
petencias transversales y de habilidades para la vida que
pueden relacionarse mas con el constructo de la inteli-
gencia emocional. Se propone incluir a la vez elementos
como factores de personalidad y variables cognitivas, con
la intencion de comparar los actuales resultados con los
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de otras investigaciones. Finalmente se aconseja la utili-
zacion de medidas de ejecucion en contraste con las de
autoinforme.

Un elemento més de andlisis es que, con fundamento
en los resultados, existe una relacion de las calificacio-
nes con el nimero de horas dedicadas al estudio, lo que
indica que todavia prevalecen mecanismos tradicionales
de aprendizaje en contra de la interiorizacion de habili-
dades de comprension cognitiva. Vale la pena referir que
el reconocer que se usa un método de estudio no co-
rrelaciono con las calificaciones, por lo que habria que
cuestionar la eficiencia de los métodos.

Es indispensable hacer énfasis en la importancia de la
inclusion a nivel curricular de elementos que auxilien en
el desarrollo de habilidades emocionales, que impacten en
areas de la personalidad y la salud mental. De esta manera
favoreceran indirectamente no solo el rendimiento aca-
démico, sino los factores asociados a la inteligencia emo-
cional como mejora en la calidad y cantidad de vinculos
interpersonales, disminucion de las conductas disruptivas
y estados psicopatoldgicos, disminucion de las conductas
adictivas e involucramiento en actividades de riesgo, efi-
ciente toma de decisiones, asi como resolucion de proble-
mas cotidianos para que la totalidad de elementos impac-
te en la calidad de vida de los adolescentes y jovenes.
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RESUMEN

Con el objetivo de determinar el significado del estrés
entre estudiantes inmersos en un Modelo Educativo Tra-
dicional (MET) e Innovador (MEN), se aplicaron redes se-
manticas naturales a 120 estudiantes de la Facultad de Psi-
cologia (MED) y 95 de Pedagogia (MET) de la Universidad de
Colima, México. Se analizaron los valores M, J y el conjun-
to sam de las respuestas a las palabras estimulo: estrés,
estrés académico y estrategias de afrontamiento al estrés,
tomando como eje el Modelo Educativo a que pertene-
clan los participantes.

Se encontr6 que los eventos con mayor nivel de es-
trés en estudiantes en el MEI fueron la investigacion, el
aprendizaje y la adaptacion al modelo; mientras que en
el MET, las tareas, los profesores y las materias. Las estra-
tegias utilizadas para amortiguar el impacto de su estrés
académico les permite manejarlo al 100 por ciento en el
caso del MEI'y al 25 por ciento concerniente a los del MET.

Concluye que las fuentes de estrés relacionadas con
el aprendizaje y la adaptacion al modelo de aprendiza-
je son percibidas por el MEI exclusivamente como auto-
rregulables; aspecto que abre una linea de investigacion
vinculada con la metodologia del MEL, ya que al parecer
la auto responsabilidad del aprendizaje significativo, las
estrategias de adquisicion de conocimiento a través de
la investigacion tedrico-metodologica-técnica, consulta
a expertos, decisiones basadas en evidencias y contex-
tualizacion de la realidad, proporcionan en si mismas las
estrategias de afrontamiento necesarias para percibir el
autocontrol de situaciones de estrés académico.
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Palabras clave: estrés académico, Modelo Educativo Tradi-
cional, Modelo Educativo Innovador.

INTRODUCCION

En el dmbito educativo habran de desarrollarse y demos-
trarse con destreza y pericia las habilidades intelectuales,
sociales y personales adquiridas. Considerandose que el
proceso de aprendizaje cuenta con un periodo de adqui-
sicion de conocimientos, otro de almacenamiento o con-
solidacion y uno més de recuperacion, toda institucion
de educacion media superior sin importar si su método
educativo es de corte tradicional o innovador, tendra que
asegurar su cumplimiento.

Como el ingreso, mantenimiento y egreso de una ins-
titucion educativa produce estrés académico (Barraza y
Silero, 2007), los estudiantes se ven sometidos a situacio-
nes ante las cuales generan y exacerban sintomas que
impactan en su salud fisico-emocional y rendimiento
académico, que tratan de amortiguar con estrategias que
han adquirido al afrontar o identificar otras situaciones
estresantes y que proporcionan resultados satisfactorios.

Al estudiar el estrés académico debe tenerse especial
atencion en la percepcion de las tres dimensiones des-
critas por Lazarus y Folkman (1991): fuentes, sintomas y
estrategias de afrontamiento. Resaltan los estudios reali-
zados por Dominguez et al. (2002), en la Universidad Na-
cional Autonoma de México: de Barraza (2004), en la Uni-
versidad de Durango; de Pérez, Marquez, Garciay Solorio
(2006) y Pérez (2010), en la Universidad de Colima; quienes
han evaluado la percepcion del estrés con instrumentos
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de escalas tipo likert, sin enfatizar el modelo educativo
en el que estan adscritos sus participantes.

Cualquier estudiante inscrito a una institucion educa-
tiva habra de afrontar el estrés que le genere, utilizando
estrategias particulares en funcion a su idiosincrasia, ex-
periencia, personalidad y posiblemente tipo de método
educativo en el que se halle inmerso. La primicia de la
investigacion radica por un lado en considerar tanto el
Modelo Educativo Tradicional como el Innovador, y por
otro evaluar la percepcion del estrés en el ambito acadé-
mico a través de redes semdnticas.

El objetivo fue determinar el significado de estrés, es-
trés académico y estrategias de afrontamiento que mani-
fiestan los estudiantes de licenciatura, se hace la diferen-
ciacion de su percepcion entre los que se encuentran en
el MET y en el MEL Para lograrlo se aplico la metodologia
de redes semanticas naturales, porque permiten descri-
bir el significado psicologico que tiene el individuo sobre
el tema a investigar (Valdez, 1998), lo que piensa de su
realidad social y las asociaciones e interconexiones que
lleva a cabo entre varios conceptos. Para Moreno (1999) tal
denotacion tiene una funcion mediadora entre el objeto
y las conductas, por lo que segtin Valdez (1998), con dicha
metodologia se logrard identificar las creencias, valores,
actitudes y conductas inherentes a su cultura.

MARCO TEORICO
En todo sistema educativo, sea tradicional o innovador,

los estudiantes se veran sometidos a una valoracion de
los conocimientos adquiridos; asi obtendran una califi-
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cacion emitida en funcion a las habilidades esperadas.
En un MET la evaluacion o recuperacion del aprendizaje
debe ser puntual en forma y tiempo, y distinguirse por
ser una evaluacion de producto. A diferencia de ello, en
un MEI el estudiante reconoce y asume que la evaluacion
es de proceso, por lo que es sometido a ella de manera
continua asi como al estrés que trae consigo (Pérez, Yé-
nez, Nunez, Garcia y Solorio, 2005; Pérez y Solorio, 2006).
Aunque no se descarta la idea de que los alumnos inscri-
tos en el primero también lo perciban.

En ambos modelos, los resultados numéricos emiti-
dos como calificacion se compararan y correlacionaran
con el grado de dominio promedio y la calidad espe-
rada. Tal valoracion ha sido identificada como una de
las tres dimensiones del estrés. Con ello se atribuye la
percepcion a la condicion de que la calificacion obteni-
da permitira al alumno continuar o no al siguiente nivel
académico.

Debido a que la evaluacion en los MEI es de proce-
so, el estudiante se ve involucrado en un estrés continuo
que por generarse al interior de un procedimiento de en-
sefanza-aprendizaje se torna de caracter académico; lo
que en si mismo establece la posibilidad de la existencia
de las diferencias en el significado del estrés entre aque-
llos inmersos bajo un modelo y el otro.

Puesto que el estrés es una experiencia altamente
subjetiva (Norlander, von Schedvin y Archer, 2005), re-
sultado de la evaluacion de dano/pérdida (evaluacion de
hechos consumados), amenaza (anticipacion a los even-
tos) o desafio (posibilidad de perder—ganar), que realiza
el individuo en funcién a su entorno y que desborda
sus recursos de afrontamiento y por tanto impacta en
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su salud (Lazarus y Folkman, 198¢), el estudiante dentro
de cualquier modelo habra de contar con herramientas
biopsicosociales que le permitan abatir su impacto en el
ambiente académico. Ahora bien, para proporcionarle
una adecuada intervencion, es prioritario conocer la ma-
nera en que concibe el estrés.

Como se sabe, ante una situacion estresante el indivi-
duo presenta respuestas fisiologicas, conductuales, cog-
nitivas y emocionales (Ortega, Ortiz y Coronel, 2007); de
ese modo se activa el sistema neuroendocrino, el neu-
ro-autbnomo y se generan emociones negativas (Sandin,
2003) que se reduciran/manejaran al ejercer estrategias de
afrontamiento al estrés. Estas podran ser de indole con-
ductual o cognitivo, emocional, dirigidas hacia el manejo,
tolerancia, reduccion o minimizacion de sus efectos fisi-
cos 0 emocionales (Omar, 1995).

La activacion fisico-emocional que detona el estrés
facilita la manifestacion de sintomas. Dentro de los re-
portados por estudiantes de la Universidad Nacional Au-
tonoma de México se encuentran: taquicardia, manos y
pies frios, insomnio, frio o mariposas en el estdomago,
sudor en las manos, temblor en manos y piernas, dolor
de cabeza y piernas, gastritis, colitis, dermatitis, falta de
concentracion, resequedad en la boca, problemas respi-
ratorios, falta de apetito, ingesta excesiva de alimentos,
diarrea, estrenimiento y dolor de nuca (Dominguez et
al., 2000); sintomas que se agudizaran de acuerdo con la
frecuencia y mantenimiento en que el estudiante quede
expuesto ante la situacion evaluada como estresante. Lo
anterior es directamente proporcional a las caracteristi-
cas del estrés que seguin Leza son agudo, cronico o per-
sistente (2005).
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Si el alumno genera estrés ante las situaciones acadé-
micas dificiles de controlar, y las estrategias que utiliza
para amortiguar sus efectos bioldgicos, psicoldgicos y
sociales no le proporcionan el bienestar esperado, posi-
blemente advertira un estrés permanente en ese medio,
sin importar el tipo de modelo en el que se encuentre.
Los profesionales insertos en un Mg, como es el caso
de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Colima,
han identificado que en particular en el ultimo semestre
(décimo), el Examen General de Egreso a la Licenciatura
(EGEL) es un estresor para los estudiantes al cual reaccio-
nan evadiendo.

El tema del estrés en el ambito académico ha sido
analizado en alumnos de licenciatura. Se ha evaluado en
universitarios espanoles (Polo, Herndndez y Poza, 199).
Los estilos de afrontamiento en estudiantes de la Facul-
tad de Medicina de la Habana, Cuba (Navarro y Romero,
2000; Romén, Ortiz y Hernandez, 2008). El uso de tales es-
trategias en periodos de exdmenes y los sintomas soma-
ticos en espanoles universitarios (Vifias y Caparros, 2000).
Las técnicas ante examenes en estudiantes de educacion
media y superior en Sinaloa, México (Arita, 2001; Arita y
Sanchez, 2000). El estrés académico en alumnos de edu-
cacion media superior (Barraza y Silero, 2007). Las fuentes,
sintomas y estrategias de afrontamiento ante exdmenes
finales de inglés (Pérez, Yanez, Nunez, Garcia y Solorio,
2005).

Se han llevado a cabo estudios en los que la forma de
obtener los resultados ha sido por medio de cuestiona-
rios dirigidos a determinar una o mas de las disensiones
del estrés. En la presente investigacion el método fue a
través de redes semanticas naturales, con el fin de iden-
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tificar la percepcion del significado del estrés en estu-
diantes de licenciatura, diferenciandola en funcion a las
condiciones, es decir, si se trata de un Modelo Educativo
Tradicional o Innovador. Un antecedente del topico es el
estudio de la representacion semantica del estrés de Ji-
ménez, Gonzalez, Mora y Gomez (1995).

METOPO
Objetivo general

Establecer las diferencias en el significado del estrés, es-
trés académico y estrategias de afrontamiento entre es-
tudiantes inmersos en un Modelo Educativo Tradicional
y uno Innovador.

Criterios de exclusion

a) Estudiantes que estén realizando servicio social consti-
tucional o practicas profesionales, ya que las condiciones
en las que se encuentran con relacion a su ejercicio profe-
sional son distintas al resto de los alumnos.

b) Estudiantes repetidores de materias o semestre.

Muestra

Los participantes fueron seleccionados mediante el mé-
todo probabilistico denominado Estratificado Proporcio-
nal, pues permitio extraer una muestra de forma aleato-
ria donde la poblacion objeto de estudio tuvo la misma
oportunidad de ser incluida (Coolican, 1997). El resulta-
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do fue una poblacion de 120 estudiantes (35 por ciento
de la poblacion) de la Facultad de Psicologia, ubicada en
el Campus Central en Colima, con un Modelo Educati-
vo Innovador llamado cIAcE (Curriculum Integrado de
Aprendizaje Centrado en el Estudiante); 95 (35 por ciento
de la poblacion) de la Facultad de Pedagogia, ubicada en
el Campus de Villa de Alvarez en el mismo estado, con
un Modelo Educativo Tradicional.

PROCEDIMIENTO

Siguiendo la metodologia de Figueroa, Gonzalez y Solis
(1981), se solicito plasmar el significado atribuido a las pa-
labras «estimulo» de estrés, estrés académico y estrategia
de afrontamiento al estrés, a la muestra extraida de es-
tudiantes de la Facultad de Pedagogia y la de Psicologia.
Se les proporcionaron tres hojas a los participantes, cada
una con alguna de esas palabras. En seguida se les solici-
to escribir cinco que permitieran definirlas y clasificarlas
de menor a mayor respecto a su caracter descriptivo.

Con las palabras de cada grupo de estudiantes se hallo
el valor j al sumar el total de las palabras generadoras ante
la palabra estimulo. Se consigui6 el valor M al jerarquizar
el valor de importancia registrado por el estudiante (1 al
5), obteniéndose el peso semantico; por tltimo, se extra-
jo el conjunto sam, compuesto por las diez palabras con
el valor M més alto, a fin de conformar la composicion
nuclear del significado de las palabras estudiadas. Poste-
riormente se efectuaron las comparaciones derivadas de
ambos grupos, el MET y el MEL
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RESULTADOS

Los resultados se expondrdn en tres apartados, uno
dirigido al significado psicologico del estrés, otro del
estrés académico y uno mads para las estrategias de
afrontamiento utilizadas por los participantes en esta
investigacion, diferenciandose las respuestas de los estu-
diantes dentro de un MET de las de los del MEL

Significado del estrés

Ante la palabra estimulo «estrés», los estudiantes en el
Modelo Educativo Tradicional reportaron menos pala-
bras definidoras (142) que los que pertenecen al Mode-
lo Educativo Innovador (210). Coinciden en las siguientes
palabras: ansiedad, tension, cansancio, presion, deses-
peracion, dolor de cabeza y preocupacion; enfermedad,
nerviosismo, enojo y angustia se manifestaron solo en
el grupo del MET. La palabra cansancio en estudiantes
del MET y ansiedad en los del MEI obtuvieron mas peso
semantico, lo que apunta que el mayor consenso de la
palabra definidora del estrés es el cansancio (15¢) y la an-
siedad (153) respectivamente (tabla 1).

Tabla 1

Resultado de la red semdntica ante la palabra estimulo: estrés

MET MEI
) =142 Valor m J =210 Valor m
Cansancio 156 Ansiedad 153
Presion s Tension 113
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MET MEI

J =142 Valor m J =210 Valor m
Desesperacion 112 Cansancio 82
Enfermedad 75 Presion 81
Tension 67 Desesperacion 73
Nerviosismo 66 Dolor de cabeza 69
Dolor de cabeza 65  Preocupaciin 63
Enojo 56
Angustia 50
Preocupacion 48

Palabras asociadas al «estrés», se indica la concordancia en la percep-
cion del estrés (que se resalta con cursivas), y se diferencia la opinion
entre los estudiantes en el Modelo Educativo Tradicional y el Innovador.

Significado del estrés académico

Ante la palabra estimulo «estrés académico», los partici-
pantes que pertenecian al Modelo Educativo Tradicional
mostraron menos definidoras (136 palabras) que los del
Innovador (201). Coincidieron en presion, desesperacion
y tareas; esta ultima tuvo el mayor peso semdantico, tan-
to para estudiantes en el MET (271), como en el MEI (175), lo
que sugiere que en consenso es un estresor académico
para los alumnos del MET. Las calificaciones y los profe-
sores fueron exclusivamente senalados por estudiantes
del MET, quienes expresaron que los examenes estan
asociados a su estrés académico; a diferencia de los del
MEI, que vincularon las evaluaciones al estrés académico

(tabla 2).
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Tabla 2

Resultado de la red semdntica ante la palabra estimulo: estrés académico

MET MEI
] =15 Valor m J =201 Valor m
Tareas 271 Tareas 175
Exdmenes 154 Evaluacion 140
Presion 02 Presion 88
Calificaciones 67 Ansiedad 82
Profesores 62 Tiempo 71
Desesperacién 61 Desesperacion 61
Cansancio 49 Preocupacion 53
Nerviosismo 55 Cansancio 52

Palabras asociadas al «estrés académico», se indica la concor-
dancia en la percepcion del estrés (que se resalta con cursivas)
y se diferencia la opinién entre los estudiantes en el Modelo
Educativo Tradicional y el Innovador.

Significado psicoldgico
de las estrategias de afrontamiento

Ante la palabra estimulo «estrategias de afrontamien-
to», los participantes dentro del Modelo Educativo In-
novador presentaron menos definidoras (180 palabras)
que los del Tradicional (125). Son diversas las acciones en
las que coinciden para amortiguar su estrés: relajarse,
hacer deporte, descansar y organizarse. Cabe advertir
que ¢éstas son las Unicas opciones que manifiestan los
estudiantes del MEI, lo cual supone que para los del MET
es indispensable realizar mas acciones, incluyendo salir/
pasear, tranquilizarse y platicar. El término relajarse en
estudiantes del MEI fue la que tuvo mayor peso semdn-
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tico (230), mientras que para los del MEI la mas alta fue
hacer deporte (172) (tabla 3).

Tabla 3

Resultado de la red semdntica ante la palabra estimulo:

estrategias de afrontamiento al estrés

MET MEI
J=125 Valor M J =180 Valor M

Hacer deporte 172 Relajarse 230
Relajarse 142 Hacer deporte 124
Descansar 106 Descansar 75
Salir/pasear 72 Organizarse 49
Organizarse 69

Tranquilizarse 56

Platicar 42

Palabras asociadas a las «estrategias de afrontamiento al estrés», se indica
la concordancia en la percepcion del estrés (que se resalta con cursivas),
y se diferencia la opinién entre los estudiantes en el Modelo Educativo
Tradicional y el Innovador.

ANALISIS DE RESULTADOS

Los estudiantes del MEI vincularon al estrés los sintomas
fisicos de tension, cansancio, dolor de cabeza; los sinto-
mas coghoscitivos de preocupacion, presion y desespe-
racion. Los del MET, ademads de éstos, al sintoma emocio-
nal de enojo. Ambos grupos coincidieron en las acciones
para amortiguar su estrés: relajarse, organizarse, hacer
deporte y descansar. Las dos primeras estrategias adap-
tativas son viables de utilizar a tiempo y las otras dos es-
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tan encaminadas a reducir la activacion que les causa su
estrés y a consecuencia de ello a no manejarlo. Tales téc-
nicas son las unicas empleadas por los alumnos del me,
para los del MET es indispensable también salir/pasear,
tranquilizarse y platicar; con excepcion de tranquilizarse,
las demds se orientan a evadir el problema.

No obstante que los estudiantes en el Modelo Edu-
cativo Innovador sefalan menos estrategias de afronta-
miento, establecen que con ellas logran amortiguar su
estrés académico en un 100 por ciento; en cambio, los
del Modelo Tradicional solo lo consiguen en un 25 por
ciento, quizé por el caracter de evasion de algunas de las
estrategias que emplean.

Ninguna de las definidoras ante la palabra «estrés» ex-
presadas tanto por los estudiantes en el Modelo Educati-
vo Tradicional (diez), como por los del Modelo Educativo
Innovador (siete), se relacionan con su estrés académico.
En cambio, ante el término «estrés académico» se denota
claramente su estrecho vinculo con el proceso de en-
sefanza-aprendizaje con las definidoras de examenes,
calificaciones y profesores, referidas por los alumnos del
MET, y las evaluaciones para los del MEL Debido a lo ante-
rior es pertinente realizar estudios sobre estrés que im-
pacten directamente en el ambito académico, ademas de
disefar instrumentos que asi lo permitan.

En ese sentido, las definidoras de la palabra «es-
trés»> mostraron tres elementos sustanciales: a) Estreso-
res como la enfermedad; b) Sintomas fisico/emocionales
como el cansancio, tension, nerviosismo, dolor de cabeza,
ansiedad, desesperacion, enojo, angustia; ¢ Eventos que
pueden ser fuentes o sintomas como la presion y preocu-
pacion. Por su peso semantico se demostro que para to-
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dos los estudiantes, la tarea es el evento con la mayor
representatividad del estrés académico, con un valor de
271 para los inscritos en el Modelo Educativo Tradicional,
y de 175 para los del Innovador.

Las calificaciones y profesores fueron senalados por los
estudiantes del MET, quienes asientan que los examenes se
asocian a su estrés académico. A diferencia de ello, los del
MEI lo determinan como evaluaciones, lo cual se relaciona
directamente con el léxico que se maneja al interior del
Modelo Educativo Innovador; esto es un indicador de la
existencia de diferencias de percepcion del estrés acadé-
mico en funcion al modelo en que se hallen los estudian-
tes, por lo que es necesario ampliar las investigaciones al
respecto. Es probable que la percepcion de mayor control
del estrés se vincule con la conjuncion entre el tipo de es-
tresores y las herramientas educativas que proporcionan
los modelos educativos, tema para futuras investigaciones.

DISCUSION

Otras investigaciones donde se han empleado redes se-
manticas en el ambito educativo, como la efectuada por
Murillo y Becerra (2009), coinciden con los resultados de
ésta al argliir que existen focos de tension dentro del
contexto del aprendizaje. Cabe agregar que en el presen-
te andlisis, los estudiantes dentro del Modelo Educativo
Innovador manifestaron mayor control del estrés acadé-
mico que los del Tradicional.

Como los exdmenes fueron definidores del estrés
académico solo para los estudiantes en el Modelo Educa-
tivo Tradicional, y las tareas para los de ambos modelos,
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es posible advertir que los del Modelo Educativo Innova-
dor han adquirido estrategias cognitivas para reestruc-
turar el significado de la evaluacion, ya que en éste es de
proceso. Ello se corrobora con los estudios realizados
con alumnos de licenciatura bajo un Modelo Educativo
Tradicional, donde los examenes se encuentran dentro
de los tres primeros estresores (Dominguez et al., 2002).
Para Polo, Hernandez y Poza (1996) los examenes y las
tareas son las dos principales fuentes de estrés; mientras
que para Nunez, Garcia, Solorio y Yanez (2005), lo son los
examenes finales (de inglés y egreso a la licenciatura).

De los sintomas asociados al estrés, tales como tras-
tornos cardiovasculares, deterioro del sistema inmuno-
logico, ansiedad, depresion e incremento en el consumo
de drogas —senalados como resultado en investigaciones
llevadas a cabo por McEwen (2002)—, aqui Unicamente
se encontro la definidora de ansiedad en los estudiantes
insertos en el Modelo Educativo Innovador; con un peso
semantico de 158 ante la palabra «estrés» y uno de 82 del
término «estrés académico». Segtin lo expuesto es indis-
pensable estudiar y proporcionar herramientas para su
manejo como medida preventiva.

Debe considerarse el hecho de que ingresar, mante-
nerse y egresar de una institucion educativa inevitable-
mente produce estrés académico (Barraza y Silero, 2007).
De acuerdo con el impacto del estrés sobre el proceso
homeostdtico (como se citd en Sierra, Ortega y Zubei-
dat, 2003), la rutina comportamental (tema de interés de
Nufez, Tobon, Vinaccia y Arias, 2006) y los resultados ob-
tenidos en este estudio, es prioritario establecer las es-
trategias de entrenamiento en el manejo del estrés en el
ambito educativo a nivel licenciatura.
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Se coincide con Dominguez et al. (2002) en que hacer
deporte es una estrategia de afrontamiento de los es-
tudiantes en el MET, pues en este andlisis tuvo un peso
semantico de 172. Es importante mencionar que los
participantes en el MEI también lo realizan con el fin de
amortiguar su estrés, con un peso semantico de 124; ello
debido a que la Universidad de Colima promociona la
practica de deporte en sus alumnos.

De acuerdo con los resultados de la investigacion, las
tareas y el aprendizaje son cuestiones educativas que
los alumnos del Modelo Educativo Innovador tienen la
responsabilidad de llevar a cabo, y por tanto perciben
mayor control sobre ellas que los del Modelo Tradicio-
nal. Al respecto, Moriana y Herruzo (2004) apuntan que
una mayor autoconciencia y un mayor nivel de auto-
control y eficacia pueden ser factores protectores frente
al estrés.

Es interesante el hecho de que ningun estudiante,
sin importar el Modelo Educativo perteneciente, relacio-
no ante las expresiones «estrés» y «estrés académicos,
fuentes o sintomas conductuales como trabajar en ex-
ceso, morderse las ufias, mover manos o pies, ingesta o
evitacion de comida; las cuales han sido reportadas por
alumnos de licenciatura antes de someterse al estresor
del Examen General de Egreso (Pérez, Marquez, Garcia y
Solorio, 2006).

CONCLUSIONES
El estrés académico se presenta tanto en los estudiantes

inmersos en el Modelo Educativo Innovador como en
el Tradicional. Los resultados de la aplicacion de las re-
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des semanticas contribuyen a establecer diferencias en
la percepcion de los estudiantes hacia el estrés, segtin el
Modelo Educativo en que encuentren inscritos.

Es posible que el escaso éxito (25 por ciento) reportado
por alumnos del Modelo Educativo Tradicional, se deba a
que emplean estrategias de afrontamiento dirigidas a la
evasion o reduccion de la activacion, ante estresores que
poco control pueden ejercer al mismo, como lo es el pro-
fesor. Por lo anterior, habra de trabajarse directamente en
la reestructuracion de eventos estresantes en el dmbito
académico.

Con base en el andlisis, los elementos propios de la
metodologia del Modelo Educativo Innovador en el que
estan inmersos los estudiantes de Psicologia de la Uni-
versidad de Colima (auto responsabilidad del aprendiza-
je significativo, técnicas de adquisicion de conocimiento
a través de investigacion tedrico-metodologica-técnica,
consulta a expertos, decisiones basadas en evidencias y
contextualizacion de la realidad), proporcionan las es-
trategias de afrontamiento necesarias para reestructu-
rar el significado del profesor por el de facilitador-guia
del aprendizaje, y no de estresor. De igual modo, se res-
tablece el significado del examen por el de evaluacion
continua, donde se realiza la auto-evaluacion y, por tan-
to, la autopercepcion del control de su propio proceso.
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RESUMEN

Se presenta un tratamiento cognitivo—conductual gru-
pal y datos sobre su eficacia. La investigacion se realizo
a partir de una muestra de veintiséis mujeres mexicanas
que integraron tres grupos terapéuticos. Se evaluaron
varios factores: dolor percibido por una escala analdgica
visual, impacto de la fibromialgia (FIQ; Burckhardt, Clark
y Bennett, 1991), afecto positivo y negativo (PANAS; Wat-
son, Clark y Tellegen, 1988), ansiedad y depresion (HADS;
Zigmond y Snaith, 1983), alexitimia (TAS—20; Bagby, Parker
y Taylor, 1994), satisfaccion marital (RAS; Hendrick, 1988)
y catastrofismo (pCQ; Sullivan, Bishop y Pivik, 1995). Los
resultados indicaron que el tratamiento fue efectivo en la
muestra: la mayor mejoria se observo en el afecto negati-
vo, el control y disminucion del estrés fueron esenciales
en la mejoria de los sintomas de fibromialgia, la dismi-
nucion de la tendencia al catastrofismo fue clave para
la reduccion del dolor. Finalmente se hacen propuestas
de nuevos estudios para superar las debilidades de esta
investigacion.

Palabras clave: tratamiento, fibromialgia, modificacion de

conducta, terapia cognitivo-conductual, mujeres.
INTRODUCCION

En primer lugar se define lo que se entiende en la ac-

tualidad por fibromialgia, considerando los criterios de

la Asociacion Americana de Reumatologia (Wolfe et al,,
1990). Posteriormente se revisa una de las teorias mas
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prometedoras de la etiologia de dicho trastorno, formu-
lada por el investigador mexicano Martinez (2007), la cual
se centra en el estrés y el dolor neuropdtico inducido
por niveles altos de noradrenalina. Se prosigue con una
descripcion de los enfoques terapéuticos, donde resal-
tan las intervenciones psicologicas, en concreto aquellas
enmarcadas en la modificacion de conducta. Por ultimo,
como ya se menciond, se muestra un tratamiento cogni-
tivo—conductual grupal, elaborado por los autores de este
capitulo, y su eficacia. Al final se lleva a cabo una sintesis
conclusiva de la informacion, a la vez que se hace énfasis
en las limitaciones del estudio y la ausencia de grupo
control. Si bien se brindan nuevas propuestas se solven-
tan sus debilidades de disefo.

LA FIBROMIALGIA
Definicion

El Colegio Americano de Reumatologia (ACr), desde el
trabajo de Wolfe et al. (1990), define fibromialgia como
un trastorno de dolor generalizado, de alrededor de tres
meses de duracion, con al menos once puntos sensibles
de dieciocho especificados que desencadenan dolor al
ejercerse presion sobre ellos con una fuerza de cuatro
kilos por centimetro cuadrado, lo que usualmente seria
percibido como presion no dolorosa. El dolor se consi-
dera generalizado cuando se presenta en el lado derecho
del cuerpo, arriba y debajo de la cintura, ademas en el
esqueleto axial (en la columna cervical o torax anterior o
columna dorsal o lumbalgia).
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Los dieciocho puntos dolorosos a la palpacion digital se
ubican en diez regiones somaticas: occipucio (insercion de
musculos suboccipitales, bilateral), cervical bajo (anterior a
espacios intertransversos €5-C7, bilateral), trapecio (punto
central del borde superior, bilateral, supraespinoso (sobre
la espina de la escapula cerca del borde medio, bilateral),
segunda costilla: (lateral a union condrocostal, bilateral),
epicondilos laterales (2 centimetros distal de la doblez del
brazo, bilateral), gliteo (cuadrante superior externo, bila-
teral), trocanter mayor (posterior a la prominencia de la
cadera, bilateral), y rodilla (proximal a la almohadilla grasa
media de la linea articular, bilateral).

Para determinar un punto doloroso como «positivo»
el paciente debe afirmar que le produjo ese efecto. La
sensacion de dolor no debe valorarse sinonimo de «dolo-
roso». La manifestacion de una segunda enfermedad cli-
nica no excluye el diagnostico de fibromialgia. Esta suele
ir acompanada de otros sintomas menores: fatiga, rigidez
en las articulaciones, ansiedad, alteraciones del sueno,
sensacion de hinchazon, alteraciones digestivas, cefaleas,
hormigueo en las extremidades, sequedad en nariz, boca
u 0jos y nudo en la garganta. Se habla de fibromialgia pri-
maria cuando no es atribuible a otra condicion médica;
en caso contrario, se considera secundaria, por ejemplo,
a traumatismo en la columna vertebral, lupus eritema-
toso, hipotiroidismo, tumor 6seo, entre otras. Actual-
mente, sobre todo con propositos de investigacion, son
comunes tales criterios. La prevalencia de la fibromialgia
es del 2 al 5 por ciento en poblacion general, siendo mas
frecuente en mujeres (siete mujeres por un hombre) y en
edades de treinta a 50 afos. Explica el 15 por ciento de las
consultas ambulatorias de reumatologia y el 5 por ciento
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de las consultas en atencion primaria. El pronodstico de
recuperacion es pobre (Garcla, Salvanés y Alamo, 2001).

Causas. La teoria del estrés

La etiologia de la fibromialgia todavia es desconocida,
aunque se tienen varias hipotesis. Dentro de las teorias
actuales relativas a la patogénesis de esta enfermedad se
encuentran alteraciones en el funcionamiento del siste-
ma nervioso autbnomo (Martinez, 2007), alteraciones en
la arquitectura del sueno —con una polisomnografia ca-
racterizada por sueno fragmentado, disminucion de las
fases profundas del suefio no MOR, entre otras— (Moldo-
fsky, Scarisbrick, England y Smythe, 1975) y fendmenos
de procesamiento anormal del dolor (sensibilizacion al
dolor) con un defecto interpretativo del sistema nervioso
central que percibe de forma anormal las sefales para el
dolor (Burgmer et al,, 2009). A continuacion se detalla la
teoria que relaciona la fibromialgia con el estrés.

Martinez et al. (2002) defienden que el dolor profun-
do y la hipersensibilidad a la palpacion son provocados
por el mecanismo denominado dolor mantenido por el sis-
tema simpdtico. Después de un evento disparador (trauma
fisico o emocional, infeccion), puede desatarse, en cier-
tos individuos susceptibles, una hiperactividad simpatica
sostenida en el tiempo. Dicha hiperactividad induce una
excesiva produccion de noradrenalina. Esta sustancia es
capaz de sensibilizar a los receptores primarios del dolor
tanto centrales como periféricos y asi inducir dolor e hi-
persensibilidad generalizados.

La hipersensibilidad a la palpacion o alodinia es un
signo tipico de dolor mediado por el sistema simpatico.
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Los autores reportan hallazgos de que las pacientes con
fibromialgia tienen dolor inducido por inyecciones de can-
tidades mintsculas de noradrenalina, lo que sustenta esa
hipotesis. El dolor fibromialgico seria un dolor neuropitico, es
decir, el problema fundamental estaria en los nervios en-
cargados de transmitir el dolor. De manera tipica, el dolor
se acompana de sensaciones anormales, como quemazon,
hormigueo, choques eléctricos y molestias al usar ropa
apretada. Precisamente, la mayoria de los pacientes con fi-
bromialgia refieren tales sensaciones anormales. Ejemplos
de dolores neuropdticos son la neuralgia post-herpética, la
neuropatia diabética y la distrofia simpatica refleja.

Existen importantes similitudes entre la fibromialgia
y el sindrome doloroso localizado denominado distrofia
simpadtica refleja. Martinez (2007) propone que la fibro-
mialgia es una forma generalizada del sindrome vy el fac-
tor genético estaria asociado con una anulacion deficien-
te de la adrenalina que hiperactiva el sistema simpatico,
en concreto con déficit en la catecol-metil-transferasa.
Asi, el polimorfismo Val-158-Met constituye un factor
de riesgo para padecer fibromialgia (Martinez et al., 2004).
Lo anterior abre una linea de intervencion farmacologica
que todavia se encuentra en investigacion, sin resulta-
dos, e indica la necesidad de regular el control de estrés
y calidad del suefio en esos pacientes.

Tratamiento
La intervencion éptima para tratar la fibromialgia debe
incluir terapia cognitivo—conductual, ejercicio fisico y

consejo dietético (Allen, Escobar, Lehrer, Gara y Woolfo-
1k, 2002), ademas de un manejo apropiado del tratamiento
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farmacologico, optando por antidepresivos y antiinfla-
matorios no esteroideos (Mease, 2005; Rossy et al., 1999).

Meédico

De forma convencional los doctores prescriben ejercicios
de estiramiento, de pesas y aerobicos. Diversos estudios
muestran que ciertos programas de ejercicio aerobico
proporcionan una sensacion de bienestar, una mayor re-
sistencia y una disminucion del dolor. Los ejercicios ae-
robicos de bajo o ninglin impacto (caminar, montar en
bicicleta); ejercicios aerdbicos acudticos o natacion, sue-
len ser las mejores maneras de empezar un programa
de este tipo (Da Costa et al., 2005; Richards y Scout, 2002;
Rooks et al,, 2007). Entre los consejos nutricionales se des-
taca prescribir una dieta balanceada rica en antioxidan-
tes, proteina y acidos grasos esenciales omega 3, como
la dieta de la zona (Sears y Bell, 2004); asimismo, sugerir
suplementos alimenticios que aporten nutrientes celula-
res y liberen de radicales libres al organismo (germen de
trigo, levadura de cerveza y lecitina de soya).

Los medicamentos antiinflamatorios que se utilizan
en el tratamiento de muchas afecciones reumaticas no
son Utiles para las personas con fibromialgia. Sin embar-
go, dosis moderadas de farmacos antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), o de analgésicos, se usan para aliviar
parte del dolor. Una subcategoria de los AINES, princi-
palmente los selectivos en la inhibicion de la cox-2, es
la més empleada para el alivio del dolor, ademas causa
menos efectos secundarios sobre el estomago que los
AINEs tradicionales. La mayoria de los médicos no acos-
tumbra recetar calmantes de tipo narcético ni tranquili-
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zantes, excepto en los casos mas severos de fibromialgia
(Mease, 2005).

Regularmente también recetan farmacos antidepresi-
vos, que elevan el nivel de actividad cerebral de la se-
rotonina, noradrenalina o ambos. Los niveles bajos de
serotonina no se vinculan solo con la depresion clinica,
sino de igual modo con los trastornos del suefio asocia-
dos con la fibromialgia. En dosis mas bajas que las rece-
tadas para tratar la depresion mayor, los antidepresivos
parecen aliviar el dolor en las personas con fibromialgia,
de esa manera aumentan las posibilidades de lograr un
buen descanso por la noche. De 20 a 40 miligramos de
fluoxetina es la dosis terapéutica recomendada en caso
de prescribir estos farmacos (Arnold, Keck y Welge, 2000).
Entre los antidepresivos los més usados son los tricicli-
cos (por ejemplo, clorimipramina) e inhibidores selecti-
vos de la recaptacion de serotonina, o SRS (por ejemplo,
fluoxetina). En ocasiones, se receta un farmaco llama-
do ciclobenzaprina (Flexeril), clasificado como relajante
muscular, pero similar a los antidepresivos. También se
estan probando los inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina y noradrenalina (ISRN), como la venla-
faxina (Tofferi, Jackson y O'Malley, 2004).

Psicoldgico

Smith, Monson y Ray (1986) desarrollaron una intervencion
para pacientes con trastorno de somatizacion, la cual pue-
de servir de ayuda para los trastornos somaticos funciona-
les, como la fibromialgia. Consistia en escribir una carta al
médico del paciente donde se daban cuatro consejos para
su abordaje: a) Programe citas con el paciente basadas en
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un calendario fijo mejor que basadas en necesidades sinto-
maticas. b) Realice exploraciones breves enfocadas al drea
de malestar en cada visita. ¢ Evite procedimientos diagnos-
ticos innecesarios, tratamientos invasivos y hospitalizacio-
nes. d) Evite explicar los sintomas con afirmaciones como
«<los sintomas estan en su cabeza.

La intervencion basada en la carta de consulta psi-
quidtrica mostrd eficacia en un ensayo clinico aleatori-
zado controlado, al reducir el costo de tratamiento en
un 49 por ciento con respecto a la medida inicial y en un
55 por ciento con respecto al grupo control en la medi-
da postratamiento, de igual modo disminuyeron los dias
de hospitalizacion, sin detrimento de la satisfaccion con
la atencion médica recibida. Se emple6 una muestra de
58 pacientes diagnosticados con trastorno de somatiza-
cion por criterios DSM-III, asignados de manera aleatoria
al grupo control o de intervencion y seguidos durante
dieciocho meses.

Allen, Woolfolk, Escobar, Gara y Hamer (2006) hicie-
ron un ensayo clinico para probar la eficacia de un trata-
miento cognitivo—conductual con formato individual de
diez sesiones para el tratamiento de trastorno de soma-
tizacion, éste fue tomado como base para el tratamiento
de la fibromialgia. Los investigadores estadounidenses
asignaron de forma aleatoria a 84 pacientes, diagnosti-
cados con trastorno de somatizacion por criterios DSM—
IV=TR (APA, 2000), a dos condiciones: a) intervencion de la
carta de consulta psiquiatrica de Smith et al. (198¢), b) te-
rapia cognitivo—conductual individual junto con la carta
de consulta psiquidtrica. 84 por ciento de los pacientes
fueron mujeres. La edad promedio de la muestra fue 46
afos y 53 por ciento de los participantes estaban casa-

202 PSICOLOGIA DE LA SALUD



dos. Se realizaron evaluaciones antes del tratamiento, a
los tres, nueve y quince meses después de esa medicion
de base.

La terapia trabajo la reduccion del estrés a través de las
técnicas de respiracion diafragmaética y relajacion progre-
siva; el incremento de la actividad por medio de acciones
significativas y placenteras, asi como caminata; el incre-
mento de la conciencia emocional; la reestructuracion de
creencias disfuncionales; la mejora de la comunicacion
entre pensamientos y sentimientos; la reduccion del re-
fuerzo del cédnyuge de la conducta enferma. Tanto a los
tres, nueve como quince meses después de iniciado el tra-
tamiento, los sintomas de somatizacion fueron significa-
tivamente menos severos en el grupo tratado con terapia
cognitivo—conductual que en el grupo de comparacion,
cuando inicialmente eran equivalentes. También era mas
probable que los pacientes en terapia cognitivo—conduc-
tual fuesen evaluados como mejorados (40 por ciento) que
los pacientes tratados sélo con cuidado médico estandary
la carta del psiquiatra (7 por ciento). Dicha terapia cogniti-
vo-conductual estaba relacionada con una mayor funcio-
nalidad y menos sintomas autorreportados; las personas
que la habian recibido mostraron un menor uso de los
servicios de salud. Por lo anterior, los autores concluyeron
que el nuevo tratamiento genera un beneficio mayor al
método de carta de consulta psiquidtrica.

Rossy et al. (1999) realizaron un estudio de meta-ana-
lisis con la finalidad de evaluar la eficacia de tratamien-
tos farmacologicos y no farmacoldgicos creados para la
fibromialgia. En el andlisis los investigadores incluyeron
49 estudios de resultados que reportaban los efectos en
cuatro aspectos: fisico, autorreporte de sintomas de fi-
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bromialgia, psicoldgico y funcionamiento diario. Después
de controlar el disefo de los estudios, los antidepresivos
proporcionaban mejorias en el estatus fisico y en el auto-
rreporte de sintomas. Todos los tratamientos no farma-
cologicos se asociaban con mejoras significativas en las
cuatro esferas, con excepcion del basado en ejercicios fi-
sicos que no mejoraba el funcionamiento diario. Cuando
se compararon los tratamientos no farmacoldgicos con
los farmacoldgicos, los primeros resultaron mas efecti-
vos en la reduccion de los sintomas de la fibromialgia.
Una tendencia similar aparecia en las medidas de funcio-
namiento diario. Los autores concluyen que la interven-
cion Optima seria un tratamiento no farmacologico que
combinase ejercicio fisico y terapia cognitivo—conduc-
tual, ademas de un manejo apropiado de la medicacion
cuando se necesite para dormir y aliviar el dolor.

En otro meta-andlisis de tratamientos para la fibro-
mialgia, aunque en este caso exclusivamente no farma-
coldgicos, Sim y Adams (2002) efectuaron una revision sis-
temadtica de ensayos clinicos aleatorizados controlados de
1980 a 2000. Del conjunto de estudios publicados solo vein-
ticinco eran rescatables para el andlisis. Las modalidades
de intervencion se basaban en ejercicio fisico, educacion,
relajacion, terapia cognitivo-conductual, acupuntura e hi-
droterapia. Observaron que la calidad metodoldgica de los
estudios en la mitad fue débil; la mayoria usé muestras
pequenas, los seguimientos fueron cortos y las interven-
ciones heterogéneas. Se hallo un promedio del tamano de
efecto de los tratamientos bajo (d = 0.36). La modalidad de
tratamiento que mostré mejor resultado fue la prescrip-
cion de ejercicios aerdbicos y la que menos fue la acupun-
tura. En un estudio de meta-analisis mas reciente, Ma-
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yvhew y Ernst (2007) constataron que la acupuntura es un
tratamiento ineficaz para la fibromialgia.

Garcla, Magdalena, Magallon, Fernandez, Salas y An-
drés (2008), en una investigacion de meta-analisis ain
mas reciente sobre tratamientos farmacoldgicos y no
farmacologicos para la fibromialgia, donde se incluia el
estudio de Allen et al. (2006), encontraron un efecto signi-
ficativo y un tamano del efecto de los tratamientos me-
dio (d = 0.49). Ademas, el efecto de las intervenciones no
farmacologicas en los resultados globales (d = 0.63) fue
mayor que el de las intervenciones farmacologicas (d =
0.42). En este estudio se hizo el rastreo mas amplio desde
1964 hasta el 2006. Unicamente 35 cumplieron criterios de
inclusion en la base de meta—analisis de ensayos clinicos
aleatorizados controlados.

Observaron que el nivel de atencion (primario o espe-
cializado), y el género del paciente no establecian diferen-
cias en la eficacia del tratamiento. Sin estar sesgado por
la heterogeneidad de los tratamientos, la menor duracion
de la patologia y la edad mas joven del paciente se vincu-
laron con mayor eficacia del tratamiento. No obstante,
refieren que la calidad metodologica de los estudios fue
baja, y que una mayor eficacia se relaciond con menor
calidad del estudio y una duracion més breve, lo cual
estuvo mediado por la heterogeneidad de la modalidad
del tratamiento. Dos ejemplos de intervenciones homo-
géneas en su planteamiento, basadas en el modelo de la
modificacién de conducta, son el tratamiento de Rodero,
Garcla, Casanueva y Sobradiel (2008) y la intervencion vir-
tual de Gonzadlez y Landero (2008).

Rodero et al. (2008) publicaron los resultados con un
grupo de pacientes (n = 8) (siete mujeres y un hombre)
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con fibromialgia, diagnosticados segiin los criterios ACR
(Wolfe et al. 1990). El tratamiento cognitivo—conductual
consistia en once sesiones de grupo, cuya duracion era
de quince semanas. Se basaba en otra terapia desarrolla-
da para el dolor crénico por Thorn (2004). Los pacientes
fueron valorados al inicio y al final del programa en las
siguientes variables: dolor con la escala analdgica-visual
(EAV), catastrofismo y rumiacion con la escala pcs de Su-
llivan, Bishop y Pivik (1995), impacto de fibromialgia con
el cuestionario FIQ de Burckhardt et al. (1991) y la sinto-
matologia ansioso—-depresiva con la escala HADS de Zig-
mond y Snaith (1983). Aunque se descubrieron cambios
en los promedios de todas las variables, no se eviden-
ciaron diferencias estadisticamente significativas en la
escala analogica-visual del dolor (p = 0.08), cuestionario
FIQ (p = 0.02), escala de ansiedad (p = 0.70), ni escala de
depresion del HADS (p = 0.199).

Las discrepancias solo fueron estadisticamente signi-
ficativas en la escala PCS (p<0.05) y en sus tres subescalas,
siendo el descenso promedio en el factor de rumiacion
mayor que en los otros dos factores (magnificacion e in-
defension), lo que se atribuye a la técnica de exposicion
en imaginacion empleada. Los autores recomiendan esta
técnica para potenciar el cambio e indican la limitacion
del tamano de la muestra que dificulta la significacion es-
tadistica de las comparaciones, por lo que el tratamiento
parece ser prometedor.

Gonzalez y Landero (2008) evaluaron los efectos sobre
el optimismo y el impacto de la fibromialgia de un curso
virtual para personas con ese trastorno. El curso consta-
ba de siete sesiones y era autoaplicado. Los contenidos
se enfocaban al manejo de relajacion y los pensamientos

206 PSICOLOGIA DE LA SALUD



negativos. La invitacion al curso se realizd en los foros
virtuales detectados y se aclard que seria gratuito. De las
97 personas que lo recibieron, quince lo concluyeron. Se
evalud optimismo con la escala LOT-R de Scheier, Carver
y Bridges (1994); e impacto de la fibromialgia, con el cues-
tionario FIQ de Burckhardt et al. (1991).

La comparacion antes y después mostrd un incre-
mento significativo de optimismo (antes M = 19.3, DE = 4.4;
después M = 23.3, DE = 3.4; 7, = —2.99, p<0.01) y una disminu-
cion significativa en el impacto de la fibromialgia (antes
M = 64.5, DE = 22.5; después M = 51.4, DE = 17.4; Z, = —2.44, p
= 0.01). No obstante, ambas variables eran independien-
tes, al carecer de correlacion antes (r, = —0.20, p = 0.47) y
después del tratamiento (r;= -0.115, p = 0.684). Los auto-
res destacaron el efecto favorable sobre el optimismo y
el impacto de la fibromialgia, aunque sean dos variables
independientes. De estos resultados, los cursos virtuales
constituyen una opcion para las personas con fibromial-
gia a quienes se les dificulta la asistencia presencial.

Tratamiento grupal para la fibromialgia

Moral, Gonzalez y Landero (2010) proponen un tratamien-
to cognitivo—conductual de tipo grupal para la fibromial-
gia, derivado del protocolo terapéutico individual para el
trastorno de somatizacion desarrollado por Woolfolk y
Allen (2007). El tratamiento se centra en la reduccion de la
activacion fisiologica a través de técnicas de respiracion y
relajacion; aumento de la actividad (ejercicio fisico, como
caminar, llevar a cabo alguna habilidad deseada o com-
partir actividades de ocio); incremento de la conciencia
de las emociones; modificacion de creencias disfuncio-
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nales con reestructuracion cognitiva, ejercicios de imagi-
nacion y juegos de roles; aumento de la comunicacion de
pensamiento y sentimientos en los procesos cognitivos
de la persona; y reduccion del refuerzo ambiental de la
conducta enferma.

Asimismo, se trabaja con dos fuentes de estrés: desgas-
te profesional y desajuste de pareja. Respecto a la primera
se revisan ideas irracionales acerca del perfeccionismo y
el control; en el caso de la segunda se desarrollan habi-
lidades de asertividad, empatia y negociacion. En ambas
situaciones se fomenta un pensamiento positivo. El for-
mato es una terapia de grupo de diez sesiones semanales
de una hora y media a dos horas de duracion cada una,
las cuales se complementan con dos 0 mas sesiones de
terapia de pareja, si es necesario con algunos de los miem-
bros del grupo, los grupos son de seis a ocho personas.

Se deja claro a los pacientes, en colaboracion con los
reumatologos, la naturaleza o planeamiento del tratamien-
to. En ese sentido, se disend la siguiente explicacion:

Naturalmente que a usted le pasa algo, por eso esta aqui,
pero mas alla del tratamiento con medicamentos, ejercicio
y dieta, hay aspectos psicologicos claves que si los abor-
damos podemos conseguir que se mejore totalmente y
deje de sentir la sensibilidad dolorosa a la presion, la rigi-
dez muscular, el agotamiento y el cansancio al despertar. A
partir de este momento va acudir a unas citas programa-
das tanto con el reumatologo, en el hospital, como con el

psicologo, en la Facultad de Psicologia.

Lo anterior se hizo pensando que el evaluar a los pacien-
tes y aplicarles el tratamiento en la Facultad de Psicologia
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podria generar resistencia y elevar la tasa de abandono,
ya que es posible que interpreten que los médicos no les
creen y que los canalizan a psicologia porque consideran
que su problema reside solo en la mente, es decir, se
intenta evitar los efectos negativos de la interpretacion
devaluativa del enfoque psicoldgico.

Con la finalidad de facilitar su aplicacion se realizo una
presentacion en diapositivas, disefladas para apoyar las
explicaciones y guiar los distintos pasos de cada sesion. El
tratamiento hace uso de diversas técnicas: entrenamiento
en relajacion, estiramientos musculares, juego de roles,
autorregistros, identificacion y etiquetado de emociones,
reestructuracion cognitiva y entrenamiento en habilida-
des sociales. Ademas pone especial énfasis en la modi-
ficacion del comportamiento enfermo y las cogniciones
que se asocian con ¢l, la mejora de la calidad de sueno, el
incremento del ejercicio fisico y las actividades significa-
tivas en la vida del paciente. También se elabor6 un cua-
derno de actividades de 98 paginas que el paciente debia
completar a lo largo de la terapia.

El tratamiento fue diseflado para su aplicacion clini-
ca en los casos de fibromialgia, aunque con modifica-
ciones se podria adaptar a otros trastornos somaticos
funcionales. La utilizacion del tratamiento grupal de diez
sesiones se justifica por consideraciones de costo—efecti-
vidad, seguin los resultados de investigaciones empiricas
(Allen et al,, 2006; Escobar, Gara, Diaz et al, 2007) y de
meta-anadlisis, como el de Rossy et al. (1999). En segui-
da se puntualizan los objetivos o aspectos trabajados en
cada sesion.

En la primera sesion, el terapeuta tiene siete objetivos:
1) establecer el marco terapéutico, proporcionando una
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vision general del tratamiento y sus fundamentos, 2) em-
pezar a crear un clima adecuado con el grupo, 3) revisar
los sintomas fisicos de los pacientes en el contexto en el
que ocurren, 4) entregar el cuaderno de tareas y presen-
tar el formulario para monitorear sintomas, 5) ensenar
respiracion diafragmatica, 6) practicar estiramientos mus-
culares, ofreciendo la guia escrita con gréaficas en una
hoja impresa por las dos caras, 7) cerrar aconsejando ca-
minar diario al menos treinta minutos. El terapeuta debe
esforzarse para completar los tres primeros objetivos en
60 minutos y los restantes cuatro en la hora siguiente.

Se discuten en la segunda sesion las respuestas de
los pacientes hacia la primera, se revisan las tareas (for-
mulario de monitoreo de sintomas, respiracion dia-
fragmdtica, caminar y estiramientos), se evalta el nivel
de actividad de los pacientes, asimismo se fomenta un
incremento en actividad (caminar). Inicia con el entre-
namiento en reconocimiento y etiquetado de emocio-
nes. Cierra con el ejercicio de respiracion diafragmatica
y estiramiento.

La tercera sesion es con las parejas. Su objetivo prin-
cipal es incrementar la probabilidad de que el conyuge
o pareja de cada paciente vaya a apoyar el tratamiento y
no a minarlo. Al conocer a las parejas, el terapeuta pue-
de obtener informacion adicional acerca de los sintomas
de cada paciente y su funcionalidad. Finalmente, en dos
0 mas sesiones, espaciadas por al menos dos semanas,
el terapeuta ayudard a las parejas mas problematicas a
efectuar pequenos cambios en su comportamiento o in-
teraccion necesarios para disminuir el nivel de estrés o
malestar emocional, asi como el refuerzo de la conducta
enferma. Dos aspectos que se contemplan son las acti-
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vidades compartidas dentro del objetivo de incremento
de la actividad y el estilo de comunicacion dentro del
objetivo de mejorar el ajuste diddico y eliminar el refuer-
zo de la conducta enferma. Aquellos pacientes que no
tienen pareja sentimental llevan a la sesion al familiar
con el que mds conviven; si viven solos, trabajan en el
desarrollo de sus relaciones.

En la cuarta sesion se trabaja la incorporacion de la res-
piracion en la vida diaria, la técnica para mejorar la calidad
de suefio, la técnica de distraccion del dolor y se contintia
en el etiquetado y reconocimiento de emociones.

La quinta sesion se centra en la reestructuracion cog-
nitiva de sesgos que amplifiquen el dolor, y se elabora
una guia de critica de pensamientos.

En la sexta sesion se aborda el entrenamiento au-
togeno de Schultz y Luthe (1959) y la visualizacion que
se enfoca en el control de dolor, aparte de retomar lo
aprendido en sesiones anteriores y las tareas solicitadas.

La séptima sesion retoma el trabajo con las pa-
rejas iniciado en la tercera. Al igual que en la tercera
las personas sin pareja, ya sean solteras, divorciadas
o viudas, invitan a la persona con la cual conviven y
con quien trabajaron antes; o se sigue laborando en
actividades significativas para su desarrollo personal y
relacional si estan solos. Respecto a las parejas que no
estan disponibles el dia programado, se concierta una
cita individual y se sigue el mismo formato; mientras
el paciente trabajaria como aquellos sin pareja en esta
séptima sesion.

Se trata en la octava sesion el delicado tema de la
conducta anormal de enfermedad y se proporciona
como alternativa la conducta asertiva.
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En la novena sesion se trabaja con técnicas de aser-
tividad, los registros y ensayos de conducta mandados
como tareas.

Se revisan en la décima sesion las tareas asociadas a
las diversas habilidades aprendidas; se proporcionan los
ultimos consejos para superar los obstaculos y motivar
su seguimiento; por ultimo, se hace el cierre con la pro-
gramacion de sesiones de seguimiento (tres y seis meses
y un ano).

EVALUACION DE LA EFICACIA
DEL TRATAMIENTO GRUPAL PROPUESTO

Método
Participantes

Los datos que se reportan corresponden al tratamiento
de tres grupos que incluian sélo mujeres. En la evalua-
cién inicial se registraron veintiséis y en la final diecisiete
(65 por ciento). La proporcion de pérdida oscilo de 50 al 22
por ciento, sin que la diferencia fuera significativa entre
/= 1.45, p = 0.48). La media de edad
de las veintiséis pacientes inicialmente evaluadas fue de

los tres grupos (¢, _,,
50.46 afos con un rango de veinticinco a 65 anos: casadas
(61 por ciento), divorciadas (15 por ciento), en union libre
(8 por ciento), viudas (8 por ciento) y solteras (8 por cien-
to). El 35 por ciento contaba con trabajo remunerado y el
65 por ciento carecia de ingresos propios. El 85 por ciento
tenia hijos. El nimero promedio de hijos fue de 2.5y el
modal de tres, la variacion fue de uno a nueve. La media
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de escolaridad reportada correspondio a 12.35 afnos, con
un rango de tres a veintidos anos. El 39 por ciento se
considerd6 de clase social baja, el 58 por ciento media y el
4 por ciento alta.

Instrumentos de medida

En la tabla 1 se resumen las propiedades psicométricas
de los instrumentos de medida: Escalas de Afecto Posi-
tivo y Negativo (PANAS) de Watson, Clark y Tellegen (1988),
desde la validacion en México de Robles y Paez (2003); Es-
cala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) de Zig-
mond y Snaith (1983), desde la adaptacion al espanol de
Tejero, Guimera, Farré y Peri (198¢); Escala de Alexitimia de
Toronto (1as—20) de Bagby, Parker y Taylor (1994), desde la
adaptacion en México de Moral (2009) que cuenta con un
formato de seis puntos de rango para cada reactivo; Es-
cala de Valoraciéon de la Relacion (RAS) de Hendrick (1988),
desde la adaptacion en México de Moral (2008); Cuestio-
nario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) de Burckhardt
et al. (1991), desde la version en espanol de Monterde,
Salvat, Montull y Fernandez-Ballart (2004), Escala Analdgi-
ca Visual (VAS); Escala de Catastrofizacion del Dolor (pcs)
de Sullivan et al. (1995), desde la validacion al espanol de
Garcia et al. (2008).
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Tabla 1

Propiedades psicométricas de las escalas

Escalas Rango M DE PC a

PA del PANAS 33.5a 74a  <27a 0.88
NA del PANAS 0750 o1a 71a s27a 085
A de HADS ool 9.1b 1.2b - 065
D de HADS 8.5b 14b '
TAS20 0-100  367C  16.5C  >53C 0.84
RAS 7-35 29.3d 45d  <24d 0.86
FIQ 0-100  50.1b 51b > 30 0.81
VAS 0-100 > 20

PCS 0-52 16e 12e  >28 0.89

M= Media, DE= Desviacion estandar, pc= Punto de corte. a) Robles y Péez en
adultos (2003); b) Rodero et al. (2008) en pacientes con fibromialgia; c) Moral
(2009) en parejas casadas; d) RAS Moral (2008) en parejas casadas; ¢) Garcia et
al. (2008) en pacientes con fibromialgia.

Procedimiento

Se empled una muestra no probabilistica de sujetos
voluntarios en la que participaron veintiséis pacientes
atendidas en el servicio de reumatologia del Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez. Por el reduci-
do nimero de casos no se pudo trabajar con un gru-
po control. Fueron tres los criterios de inclusion en el
tratamiento: a) edad de dieciocho a 65 anos, b) otorgar
el consentimiento informado, ¢) fibromialgia primaria. El
protocolo de evaluacion y tratamiento fue aprobado por
el Comité de ética de las facultades de Psicologia y Medi-
cina de la UANL.

Las pacientes fueron evaluadas por un reumatolo-
go en consultas externas. Unicamente eran incluidos si
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cumplian criterios de fibromialgia primaria: mas de tres
meses de duracion, dolores generalizados y sensibilidad
dolorosa a la presion con una fuerza de 4 kilos en al me-
nos once de los dieciocho puntos gatillos definidos por
el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) (Wolfe at al,,
1990), no atribuible a una enfermedad sistémica (tumor) o
psiquidtrica (depresion). Tras obtener el consentimiento
informado, las pacientes eran remitidas a la Facultad de
Psicologia. Alli eran evaluadas en los salones de posgrado,
en una sesion, y posteriormente citadas para iniciar los
grupos de tratamiento.

El intervalo de espera para el inicio del tratamiento
era de dos a cuatro semanas tras la primera evaluacion
psicologica. Los grupos fueron evaluados y tratados por
una misma persona. El trabajo de campo se desarrollo de
enero a diciembre de 2009. El proyecto de investigacion
fue financiado por el CONACYT. Los cdlculos estadisticos
se ejecutan con spssi6 y el nivel de significacion estadis-
tica se fija en p<0.05 para el rechazo de la hipdtesis nula.

Resultados

El impacto de la fibromialgia es de relevancia clinica en
el 88 por ciento de las pacientes (FIQ>30). El promedio en
la escala FIQ es de 56.60 con una desviacion estandar de
19.23, una mediana de 60 y un rango de 11 a 82. El dolor
promedio reportado en la evaluacion antes del trata-
miento es de 72.69, con una desviacion estandar de 18.23,
una moda y mediana de 80y un rango de 20 a 100; lo que
quiere decir que es intenso en casi todas las mujeres.
Los contrastes entre las medidas antes y después del
tratamiento se llevan a cabo por la prueba t de Student
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para muestras emparejadas. Se observa que el tratamien-
to generd cambios estadisticamente significativos en las
variables evaluadas, con la excepcion de la satisfaccion
marital (RAS) (tabla 2).

Tabla 2

Contraste de medias

Pre Pos t de Student
" M DE M DE t ql p
FIQ 17509 182 221 127 57 16  0.000
VAS 17 735 173 265 157 99 16  0.000
PA 17 288 705 383 62 —42 16  0.001
NA 17 311 8.9 192 99 42 16 0.001
TAS 17 696 165 540 147 37 16 0.002
DIS 17 268 78 197 69 2.6 16 0.019

DES 17 18.9 5.3 13.6 4.9 43 16 0.001
PEO 17 24.0 7.2 20.6 5.7 2.6 16 0.020
RAS 15 27.3 5.8 27.8 47 =04 14  0.693

A 17 9.2 4.1 5.8 2.0 3.8 16 0.002
D 17 7.6 4.7 3.2 2.5 52 16 0.000
PCS 17 27.3 9.6 17.0 12.2 3.6 16 0.003

Tal procedimiento disminuye la intensidad de la fibro-
mialgia, dolor, afecto negativo, alexitimia, dificultad para
identificar sentimientos o expresarlos, pensamiento ex-
ternamente orientado, ansiedad, depresion y catastrofis-
mo. A su vez, el afecto positivo aumenta. El tamano del
efecto se estima por el coeficiente eta parcial al cuadrado
(m2) que varia de 0 a 1. Valores de n2 menores a 0.20 son
bajos; entre 0.20 y 0.69, medianos; y mayores a 0.70, altos.
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El impacto es alto en dolor (n2 = 0.8¢). En las demas varia-
bles diferenciales es mediano, siendo mediano-alto en
intensidad de los sintomas de la fibromialgia (2 = 0.67),
depresion (2 = 0.62), dificultad para expresar sentimien-
tos (2 = 0.53), afecto negativo 2 = 0.53) y afecto positivo
(2 = 0.52). El tamaio del efecto es mediano-bajo en an-
siedad 2 = 0.47), alexitimia (2 = 0.45), catastrofismo (n2 =
0.44), dificultad para identificar sentimientos (2 = 0.30) y
pensamiento externamente orientado (2 = 0.29).

Se crean variables de cambio (diferencia entre me-
dia pre y pos) para impacto de la fibromialgia (DFIQ), in-
tensidad del dolor (bvas), afecto positivo (DPA) y negativo
(DNA) del PANAS, alexitimia (DTAS), valoracion de la relacion
marital (DRAS), ansiedad (DA) y depresion (DD) de HADS, asi
como catastrofismo (DpcS). Para determinar cudl variable
se asocia con el cambio en el impacto de la fibromial-
gia se calculan las correlaciones de estas variables di-
ferenciales con DFIQ; ademads, se predice la puntuacion
diferencial de dicho impacto con sus correlatos signifi-
cativos por la técnica de regresion lineal. El cambio en
el impacto de la fibromialgia correlaciona con cambio
en ansiedad (r = 0.68, p<0.01), depresion (r = 0.62, p<0.01) y
afecto negativo (r = 0.50, p = 0.04). A mayor disminucion
de la ansiedad, depresion y afecto negativo, se reporta
menor impacto de los sintomas de fibromialgia (tabla 3).

Tratamiento psicologico y médico de la fibromialgia 217



Tabla 3

Correlacion de las variables de cambio con DFIQ

Cambio: Pre-Pos n r p
Ansiedad del HADS (DA) 17 0.683**  0.003
Depresion del HADS (DD) 17 0.623**  0.008
Afecto negativo del PNAS (DNA) 17 -0.505*  0.039
Catastrofismo (DPCS) 17 0.480 0.051
Afecto positivo del PANAS (DPA) 17 0369  0.145
Burnout fuera del hogar (DSBCBB) 7 0.210 0.651
Satisfaccion marital (DRAS) 15 0.081 0.775
Alexitimia (DTAS) 17 0.049 0.852
Intensidad del dolor (DvAS) 17 -0.019 0.942
Burnout en amas de casa (DSBCUBAC) 14 —0.022 0.941
Numero de hijos 170355 0.164
Escolaridad 17 =0.159 0.542
Edad 17 0060  0.820

Se estima un modelo de regresion por el método Ste-
pwise con los tres correlatos significativos (DA, DD y DNA),
se anade catastrofismo (DPcs), correlato significativo por
el coeficiente rho de Spearman (r;= 0.60, p = 0.01) y se
aproxima a la significacion estadistica por el coeficiente
r de Pearson (r = 0.48, p = 0.05). El modelo queda reduci-
do a una variable, diferencia en ansiedad (pA) (B = 0.68)
que explica el 43 por ciento de la varianza del cambio en
los sintomas de fibromialgia. De ahi que la mejoria en
el impacto de ésta es esencialmente pronosticada por la
mejoria en la ansiedad (tabla 4).
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Tabla 4

Regresidn lineal para predecir el cambio en FIQ

Coeficientes

Modelo t p
B E. E. Beta
Constante 15.750 5.262 2.993 0.009
DA 3.840 1.061 0.683 3.619 0.003

Finalmente, para precisar cudl variable se relaciona
con el cambio en la experiencia de dolor (DvAS) se estu-
dian las correlaciones de las variables diferenciales crea-
das con DVAS, ademds se predice la puntuacion diferen-
cial en la intensidad del dolor (bvaS) con sus correlatos
significativos. Solo aparece correlacion significativa con
la escolaridad (r = -0.51, p = 0.04). A menor escolaridad,
mayor mejoria en el reporte de dolor. Por el coeficiente
rho de Spearman, la Unica correlacion significativa es
con catastrofismo (r, = 0.55, p = 0.02). A mayor decremen-
to de la tendencia a catastrofismo menor reporte de
dolor. Se calcula un modelo de regresion lineal por el
método Enter con escolaridad y catastrofismo (DPCS). La
escolaridad toma mas peso y es un predictor significa-
tivo (B = -0.53, p = 0.02) y el catastrofismo se aproxima a
la significacion estadistica (B = 0.43, p = 0.05). Este modelo
con dos predictores explica el 36 por ciento de la varian-
za del cambio en la percepcion del dolor (bvas) e indica
que la mejoria en los sintomas es pronosticada por me-
nor escolaridad y menor catastrofismo (tabla 5).
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Tabla 5

Regresidn lineal para predecir el cambio en VAS

Coeficientes
Modelo t p
B E. E. Beta
Constante 76.85 14.66 5.24 0.000
DPCS 0.70 0.33 0.43 2.13 0.051
Escolaridad -2.86 1.08 —0.53 —2.66 0.019
DISCUSION

La paciente promedio que accedio¢ al tratamiento refiere
dolor intenso, limitaciones por los sintomas con relevan-
cia clinica, rasgos de alexitimia, afecto negativo, asi como
ansiedad clinica e incluso depresion en un rango de caso
probable. Si bien éstas son pacientes prototipicas de las
encontradas en distintos estudios clinicos acerca de fi-
bromialgia (Rodero et al,, 2008), en otras investigaciones
el reporte de dolor con la VAS cae en un intervalo de mo-
derado (51-50), como el de Rodero et al. (2008).

Cabe mencionar que la terapia resulta efectiva no soélo
para reducir el malestar y disfuncion derivada de la fi-
bromialgia, sino también para aliviar estados emocionales
negativos (ansiedad y depresion), incrementar los afectos
positivos, mejorar la competencia emocional en la expre-
sion de los sentimientos y su consideracion en los proce-
sos de evaluacion y toma de decisiones, es decir, dismi-
nuir el nivel de alexitimia. Como se esperaba, los cambios
en alexitimia (rasgo) y satisfaccion marital son menores
que los cambios en el estado afectivo. En principio, por
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la mayor dificultad para modificar dichas variables y, en
seguida por la menor insistencia del tratamiento en las
mismas. Se esperaba que el impacto fuese mayor sobre
el catastrofismo, cuando se ubica parejo a la alexitimia,
lo que indica que debe reforzarse mas el trabajo en esta
variable.

Los individuos que tienden al catastrofismo desarrollan
una vision muy negativa en torno a su dolor, piensan mu-
cho en ¢ély se sienten incapaces de controlarlo, por lo que
presentan un peor prondstico ante cualquier tratamiento.
Con el objetivo de incrementar el efecto del tratamiento se
puede incorporar la técnica de exposicion en imaginacion,
tal como se implementa en la terapia cognitivo—conductual
de Rodero et al. (2008) en pacientes con fibromialgia, como
se vio en el punto de tratamientos psicologicos.

Aunque los tamanos del efecto (estimados por la d de
Cohen) del cambio en el reporte de ansiedad y catastro-
fismo (estimados por la diferencia entre la medida post y
la medida pre) en el presente estudio son medianos (entre
0.20 y 0.80), el cambio terapéutico en el impacto de la fibro-
mialgia se asocia, en especifico, con la mejoria en la ansie-
dad y la disminucion del dolor, debido a la atenuacion del
catastrofismo. El tratamiento concede gran importancia al
control del estrés. Martinez (2007) propone que la etiologia
de la fibromialgia reside en el descontrol del estrés. En esos
pacientes habria una pérdida de la elasticidad del sistema
vegetativo autbnomo, con una incesante hiperactividad de
la rama simpatica, lo que conlleva un elevado nivel de adre-
nalina las veinticuatro horas del dia. De ahi que el control y
disminucion del estrés, junto con un suefio reparador, ha-
cen mejorar los sintomas. En el tratamiento si se trabajo
calidad del sueno, pero no se midio.
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La escolaridad resulté una variable vinculada con la
disminucion del dolor. Las personas con menos escola-
ridad mejoraron mas. Barragan, Mejia y Gutiérrez (2007)
observaron que los adultos mayores de 50 anos reporta-
ban menos dolor cuanto menor era su nivel de escolari-
dad. Los datos analizados procedian del Estudio Nacio-
nal sobre Salud y Envejecimiento en México del ano 2001
(UP-UWM—-UM-INEGI, 2001). Barragan et al. (2007) advierten
que aunque la relacion entre dolor y escolaridad se ha
estudiado en paises desarrollados, ambas variables pa-
recen ser independientes; el no tener servicios sanitarios
adecuados hace que los mexicanos con bajos recursos
ignoren o soporten mas el dolor. En la presente muestra,
la correlacion inicial entre la escolaridad y el dolor es in-
versa, pero no significativa (r = —0.08, p = 0.69).

Una vez que el tratamiento es aplicado surge la re-
lacion. Quizé las personas con menor escolaridad, au-
nado a su historia de dificultades de acceso a los servi-
cios sanitarios y peor atencion, finalmente queden mas
satisfechas y saquen mayor provecho a un tratamiento
gratuito y de calidad como el que se ofrecié. No obstan-
te, ello no se observa con el impacto de la fibromialgia
(FIQ). Por tanto, la asociacion del dolor y la escolaridad
puede tener una idiosincrasia cultural que se refleja en
esta muestra.

Respecto a la variable menos afectada por el tratamien-
to es la satisfaccion de pareja. En la primera evaluacion, el
promedio en la escala RAS estaba dentro del intervalo de
una desviacion estandar de la media. Tras el tratamien-
to se incrementa ligeramente, mejora la satisfaccion, sin
diferencia significativa. En ese sentido, ni el tratamiento,
ni la mejoria en general, tiene efecto en esa variable, la
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cual tampoco es diferencial entre las mujeres que siguen
0 abandonan el tratamiento, ni tampoco se asocia con la
intensidad de los sintomas de la fibromialgia o reporte
de dolor. No obstante, Moral (2010) aducia que la satisfac-
cién marital es un determinante de trastornos somaticos
funcionales, al hallar buen ajuste para un modelo, don-
de la alexitimia mediaba la relacion del ajuste diadico y
estados emocionales sobre los sintomas psicosomaticos,
mientras que la satisfaccion marital mediaba la relacion
de los estados emocionales sobre los sintomas psicoso-
maticos. Asimismo, Geisser, Cano y Leonard (2005), en
una muestra de 110 parejas estadounidenses, hallaron co-
rrelacion significativa entre la percepcion del conyuge de
incapacidad provocada por la fibromialgia, insatisfaccion
sexual y malestar emocional. De igual modo, la insatis-
faccion marital estaba ligada con la evaluacion por parte
del paciente del impacto psicosocial y el dolor.

En el disefio del tratamiento se tenia contemplado tra-
bajar dos sesiones con el conyuge o pareja, pero en su
implementacion, el trabajo se hizo sin pareja, lo que supo-
nia que la disponibilidad del conyuge era baja. Tal parecia,
que las pacientes se habian acostumbrado a un funciona-
miento pobre del vinculo marital, lo cual no era percibido
como negativo, ni afectaba la evolucion del cuadro. Es de-
cir, los problemas de pareja hallaban solucion en el distan-
clamiento emocional, que proporciona estabilidad social.
Se requieren investigaciones futuras para indagar mas este
tema y determinar si es necesario y positivo ahondar en
las problematicas de intimidad y afecto maritales.

El estudio tenia planeado obtener una muestra de pa-
cientes mucho mayor (N>80); sin embargo, en el ano en
que se desarrolld (de enero a diciembre de 2009) solo
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hubo oportunidad de implementar tres grupos (N = 26).
Lo anterior remarca las dificultades de conseguir pacien-
tes para un tratamiento presencial; por ejemplo, los des-
plazamientos y disponibilidad de horarios. A pesar de
que parece prometedor, se recomienda otra modalidad:
el tratamiento en linea. Dicha modalidad puede ser util
para los hospitales que abarcan areas geograficas muy
amplias, personas con al menos un nivel de escolaridad
medio superior y un nivel socioeconéomico que les per-
mita tener computadora en casa y servicio de Internet;
para llevarla a cabo se puede tomar en cuenta la terapia
de Gonzalez y Landero (2008).

Una primera limitacion de esta investigacion fue el ta-
mano reducido de la muestra (26 casos), su naturaleza no
probabilistica, constituida por participantes voluntarios y
el carecer de grupo control. Por ese motivo, es indispen-
sable considerarla como un piloto, ya que la valoracion de
la eficacia de un tratamiento requiere un ensayo clinico
con grupo control y asignacion aleatoria de pacientes, asi
como de terapeutas para su adecuada confirmacion. Una
variable que posiblemente esté contaminando los datos
es el deseo de las pacientes de corresponder al terapeu-
ta en sus expectativas, mejorando en exceso su reporte
tras el tratamiento. Se recomienda que las personas que
realicen la evaluacion antes del tratamiento sean distin-
tas de aquellas que lo aplican y de las que evaluan tras el
periodo de seguimiento del grupo control, sin que estas
ultimas tengan conocimiento de qué participante perte-
nece al grupo de tratamiento o control.

En conclusion, la fibromialgia es una enfermedad fa-
cilmente identificable, lo que permite su estudio, en es-
pecial bajo los criterios ACR (Wolfe et al., 1990). Aunque
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todavia no existe una teoria explicativa totalmente acep-
tada, la hipdtesis de un sindrome de dolor neuropdtico
con relacion a los niveles altos de adrenalina, propues-
ta por Martinez (2007), es solida. Los tratamientos mas
efectivos son los psicoldgicos centrados en el control de
estrés. Por otra parte, los conceptos de conducta anormal
de enfermedad y estilo sensibilizador son muy ttiles para
la explicacion de los sintomas.

Los anteriores fundamentos fueron retomados por el
tratamiento cognitivo-conductual disefiado por Moral et al.
(2010), el cual parece efectivo para el abordaje de los casos de
fibromialgia en mujeres adultas, la mejoria es mas notable
en el afecto negativo. El control y la disminucion del estrés
son esenciales en la mejora de los sintomas de fibromialgia
medidos por la escala FIQ. El decremento de la tendencia
al catastrofismo es clave para la reduccion del dolor, pero
el impacto del tratamiento sobre esa variable es mas bajo
respecto a las afectivas. Una menor escolaridad se asocia
con un menor reporte de dolor tras el tratamiento, sin que
los niveles de escolaridad bajos se asocien con menos dolor
antes del tratamiento, ni con mayor mejoria en los otros
sintomas de la fibromialgia. Lo que llega a reflejar una sin-
gular relacion entre la escolaridad baja y el dolor.

El tratamiento no genera alteracion en la satisfaccion
marital, que es una de las dreas menos afectadas en la
evaluacion antes del tratamiento. Se aconseja intensificar
la intervencion sobre el catastrofismo, una manera es im-
plementar la técnica de exposicion en imaginacion y re-
petir el estudio con controles de evaluacion (las personas
que las apliquen deben ser distintas a las que intervienen),
ademas medir los cambios en la calidad del sueno e in-
cluir un grupo control.
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RESUMEN

Actualmente la obesidad es un grave problema de sa-
lud publica a nivel mundial por sus altas tasas de in-
cidencia y los graves efectos en la salud fisica y emo-
cional de quienes la padecen. En esta investigacion, con
abordaje cualitativo, el objetivo fue explorar la historia
de vida de personas con obesidad morbida que acuden
al Servicio de Psicologia del Centro Médico del Instituto
de Seguridad Social del Estado de México y sus Munici-
pios (ISSEMyM). Las técnicas empleadas para la obtencion
de informacion fueron la entrevista a profundidad y la
autobiografia con cuatro participantes. Los criterios de
seleccion fueron los siguientes: los diagnosticados por el
servicio de medicina general con obesidad morbida y es-
tar en la lista de pacientes en protocolo de Obesidad y
Cirugia Baridtrica del Centro Médico ISSEMym. Ademads los
participantes reportaron datos de obesidad en su familia,
incluso tenian antecedentes desde la infancia.

En los cuatro casos el aumento de peso fue progresi-
vo y en diferentes etapas, catalogadas por ellos mismos
como de crisis o periodos de conflicto. Los participantes
indicaron numerosos intentos y métodos fallidos para
bajar de peso. Cabe destacar que percibian la obesidad
como una caracteristica desagradable de su personay no
como un problema de salud, a menos de que desenca-
denara otra enfermedad. Aunque se sentian integrados y
aceptados en el grupo familiar, experimentaban recha-
zo y discriminacion social en el ambito laboral, social o
sentimental, debido a su condicion de obesos. Aunado
a ello manifestaron una sensacion de inseguridad de si
mismos, junto con ansiedad, depresion e impulsividad,
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relacionadas al consumo excesivo de alimentos y un es-
tilo de vida que favorece el incremento de peso.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OmS) considera a
la obesidad una enfermedad cronico-degenerativa que
constituye un importante problema de salud publica no
sOlo en México sino en todo el mundo (OMmS, 2005). La
palabra obesidad proviene del latin obesitas, que significa
«a causa de que yo como» (Braier, 1988). De acuerdo con
la Fundacion Mexicana para la Salud (2002), la obesidad
es una proporcion excesiva de la grasa corporal vincula-
da con riesgos determinantes para la salud, resultado de
un desequilibrio permanente en la ingesta alimenticia,
que es mayor que el gasto energético. La OMS (2005) expo-
ne que el Indice de Masa Corporal (1M0) es la asociacion
existente entre el peso y la talla del individuo, el cual se
obtiene de la operacion matematica: IMC = peso (kg) / es-
tatura al cuadrado (m?).

El1mC es una medida que permite clasificar a una per-
sona en funcion de su peso y estatura, e incluye las cate-
gorias de bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad
(tabla 1) en tres grados. La obesidad «morbida» se refiere
a la presencia de enfermedades causadas por ésta (OMmS,
2005). Aquellos que reciben ese diagnostico presentan un
IMC igual 0 mayor a 40 acompanado de diabetes, proble-
mas pulmonares, cardiovasculares, dano a las articula-
ciones y cancer, condiciones que deterioran considera-
blemente su calidad de vida.
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Tabla 1

Indice de masa corporal y obesidad

Clasificacion IMC (Indice de Masa Corporal)
Bajo peso <185

Normal 185 a 249

Sobrepeso 250 a 29.9

Obesidad

Obesidad grado 1 30.0 a 34.9

Obesidad grado 11 35.0 a 39.9

Obesidad extrema 1 > 40.0

Fuente: OMS, 2005.

En funcion de la distribucion de la grasa corporal y
sus complicaciones, la obesidad también puede clasifi-
carse como se indica a continuacion (Sociedad Espaiiola
para el Estudio de la Obesidad, 2000):

Obesidad androide, central o abdominal. El exceso de grasa
se localiza en la cara, el térax y el abdomen. Se asocia a
un mayor riesgo de dislipidemias, diabetes, enfermedad
cardiovascular y de mortalidad en general.

Obesidad ginoide o periférica. La grasa se acumula en la
caderay en los muslos. Este tipo de distribucion se asocia
principalmente con problemas de retorno venoso en las
extremidades inferiores (varices) y con artrosis de rodilla
(genoartrosis).

Obesidad de distribucion homogénea. El exceso de grasa no
predomina en ninguna zona del cuerpo, sino que se dis-
tribuye de manera uniforme.

Se estima que para el afo 2015 habra aproximadamen-
te 2 mil 300 millones de adultos con sobrepeso y mas de
700 millones con obesidad en algtin grado en el mundo
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(OMS, 2005). A nivel nacional, el Instituto Mexicano del
Seguro Social (1mSS, 2009) declard que México ocupa en
el mundo el primer lugar en obesidad infantil y adulta,
asi como el primer lugar en diabetes infantil, superando
a Estados Unidos de América, situacion que se calculaba
ocurriria hacia el 2018. Lo anterior significa que alrededor
del 70 por ciento de la poblacion en México sufre de so-
brepeso, ademas de que la diabetes es la causa nimero
uno de muerte, enfermedad que en el 90 por ciento de
los casos es consecuencia de la obesidad.

En cuanto a su etiologia, se reconoce que es una en-
fermedad crénica multifactorial compleja que se desa-
rrolla por la interaccion del genotipo y el medio ambien-
te. El conocimiento sobre como y por qué se produce
la obesidad es aun incompleto; lo cierto es que el pro-
blema tiene su origen en aspectos sociales, culturales,
de comportamiento, fisiologicos, metabolicos y genéti-
cos (Hernan-Daza, 2002). La obesidad posee una etiolo-
gla que parte de distintos factores (Braier, 1988): Genélicos.
Sindromes genéticos y la correlacion entre obesidad de
padres e hijos. No genéticos. Alteraciones cerebrales, alte-
raciones enddcrinas y virosis. Asociados al estilo de vida. Hi-
perfagia adaptativa, hiperalimentacion y sedentarismo.
Yatrégenos. Uso de drogas que promueven la obesidad.
Al respecto, Braier (1988) propone la existencia de tres
mecanismos que conllevan a una persona a la obesidad:
1. Mecanismos que llevan a un aporte de excesiva energia alimen-

taria. Intervienen elementos sociales y psicoldgicos

manifiestos en hdbitos inadecuados o basados en la
ingesta de una gran cantidad de carbohidratos y azu-

cares, ademds de un bajo consumo de fibra. Relativo a

lo psicologico se incluye la ingesta de alimento como
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un modo de adiccion, por ejemplo premiar el éxito

con la comida o utilizarla como reaccion ante ciertas

emociones; escudarse en la gordura y adquirir poder;
reprimir tendencias agresivas, en especial frente a la
segregacion dentro de un grupo minoritario; mitigar el

malestar o en ciertas personalidades psicosomaticas o

neurdticas. Concerniente a lo social, influyen elemen-

tos educacionales, econdmicos, costumbres, mitos y

modas.

2. Mecanismos alterados en la requlacidén de energia.
3. Mecanismos en el lejido adiposo.

El Instituto Nacional de Salud Publica (NS, 2007), or-
ganismo encargado de realizar la Encuesta Nacional de
Salud Publica y Nutricion 2006 (ENSANUT, 2006), revela que
ha disminuido la prevalencia de baja talla en menores de
cinco anos, a excepcion de ciertas zonas rurales del pas.
Por tanto, es prioritario implementar acciones que reduz-
can dicha prevalencia al minimo. En contraste, el exceso
de peso en los diferentes grupos de edad es elevado.

Resulta imprescindible aplicar estrategias y progra-
mas dirigidos a la prevencion y el control de la obesidad
en la poblacion mexicana, puesto que aumenta el riesgo
de enfermedades cronicas. La diabetes de tipo 2 es la
mas comun, incluso existe el peligro de que aumente
con un IMC que se encuentre por debajo del limite de
la obesidad (MC de 30), en especial en aquellas personas
con antecedentes familiares de esa enfermedad, aunque
este riesgo decrece si se disminuye de peso (Federacion
Mexicana de Diabetes, 2011). La probabilidad de que las
mujeres obesas desarrollen tal tipo de padecimiento es

de dos a doce veces mayor que en mujeres con un peso
saludable.
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La obesidad predispone al individuo a factores de riesgo
cardiovascular: hipertension y niveles altos de colesterol en
sangre. Ademads incrementan la cantidad de triglicéridos
en sangre (lipidos sanguineos), colesterol LDL y bajos nive-
les de colesterol HDL. Este perfil metabolico es caracteristico
en individuos con una alta acumulacion de grasa intra—ab-
dominal, por lo regular se asocia a un mayor riesgo de pa-
decer enfermedades coronarias. Con frecuencia, si se pier-
de peso, los niveles de lipidos en sangre (grasas) mejoran
(Consejo Europeo de Informacion sobre la Alimentacion,
2006). En las mujeres, es la variable mdas importante para
que presenten enfermedades cardiovasculares; después de
la edad y la presion sanguinea elevada, el riesgo de sufrir
un infarto es tres veces mayor en una mujer obesa que en
una delgada de la misma edad (Consejo Europeo de Infor-
macion sobre la Alimentacion, 2006).

Asimismo, el vinculo entre hipertension (alta presion
arterial) y obesidad ha sido ya documentado, se calcula
que la proporcion de hipertension atribuible a esta Glti-
ma es del 30-65 por ciento en las poblaciones de Occi-
dente. El riesgo de hipertension en personas con exceso
de peso entre veinte y 44 anos es casi seis veces mayor
que en los adultos con peso normal (Consejo Europeo
de Informacion sobre la Alimentacion, 2006); es decir, la
prevalencia de hipertension en adultos con sobrepeso es
tres veces mayor que en adultos sin sobrepeso.

Por otra parte, a pesar de que la relacion entre obesi-
dad y cancer no esta bien definida, existen estudios que
indican que el primero tiene que ver con la incidencia
de ciertos tipos de cancer, en concreto con gastrointes-
tinales y de origen hormonal. Referente a las mujeres, el
riesgo de cancer mamario, endometrial, ovarico y cervi-
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cal es mayor; en el caso de los hombres es el de prostata
y rectal. La asociacion més clara es la de cancer de colon
y obesidad, pues triplica su riesgo en mujeres y en hom-
bres (Consejo Europeo de Informacion sobre la Alimen-
tacion, 2006).

Las enfermedades degenerativas de las articulaciones,
como la rodilla, son complicaciones normales derivadas
de la obesidad y el sobrepeso. Se piensa que el dano me-
canico se debe al exceso de peso que tienen que sopor-
tar. También es comin el dolor lumbar, una de las causas
principales de ausentismo laboral (Consejo Europeo de
Informacion sobre la Alimentacion, 2006). Concerniente a
las repercusiones a nivel psicologico impera la presencia
de comportamientos compulsivos, autoestima deteriora-
da y mayor tendencia a la depresion. Cominmente los
ninos y los adultos obesos muestran trastornos de con-
ducta, sintomas de depresion, angustia y baja autoesti-
ma; inhibicion en la participacion de actividades fisicas y
en las relaciones sociales, se refugian en el sedentarismo
y en la alimentacion excesiva que incrementan paulati-
namente el sentimiento de culpabilidad (Bastos, Gonza-
lez-Boto, Molinero-Gonzélez y Salguero del Valle, 2005).

A sus caracteristicas fisicas los individuos obesos de-
ben enfrentar la discriminacion, casi siempre se hallan
expuestos al aislamiento e intenso rechazo por los com-
paneros de trabajo o de escuela, hecho que los condu-
ce a un constante estrés ambiental (Consejo Europeo de
Informacion sobre la Alimentacion, 2006) reflejado en
las alteraciones psicologicas que les acompanan siem-
pre: elevados niveles de ansiedad y depresion, miedos e
inseguridad personal, baja autoestima, distorsion de la
imagen corporal, impotencia masculina o frigidez feme-
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nina, perturbacion emocional por los habitos de ingesta
erroneos, tristeza, infelicidad y un estado de salud men-
tal deteriorado (Alvarado, Guzman y Gonzalez, 2005). Lo
anterior aunado a los trastornos de caracter psiquiatrico,
por ejemplo lo alimentario (Silvestri y Stavile, 2005) posee
una prevalencia entre el 4.8 y 28.8 por ciento y los atraco-
nes nocturnos entre el 8.9 y el 15 por ciento (Espanol-Ar-
mengol y Mijan-de la Torre, 2006).

Asi, de acuerdo con la literatura, aunque las personas
con obesidad morbida no se caracterizan por padecer un
trastorno psiquiatrico especifico, manifiestan mayor pro-
babilidad de ser diagnosticados con depresion, agorafobia,
fobia simple, trastorno por estrés postraumatico, bulimia
nerviosa, trastorno por atracon y uno o mas trastornos de
la personalidad (fundamentalmente histrionico, borderline,
pasivo-agresivo y evitativo) (Guisado-Macias y Vaz-Leal,
2002). Todavia no se ha determinado si son caracteristicas
previas a la obesidad o se acompanian de ella y la explican.
La obesidad es un problema complejo y heterogéneo en
cuanto a su etiologla, caracteristicas y tratamiento, por lo
que es de suma importancia que desde la psicologia de la
salud se exploren sus particularidades a fin de posibilitar
mejores programas de prevencion y atencion.

METODO

Objetivo general

Explorar la historia de vida de personas con obesidad
morbida que acuden al Servicio de Psicologia del Centro
Médico del ISSEMyM.
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Objetivos especificos

Describir los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales
relacionados con el desarrollo de la obesidad morbida
presentes en la historia de vida de personas que acuden
al servicio de psicologia del Centro Médico del ISSEMyM.

Participantes

Se seleccionaron cuatro personas en tratamiento por
obesidad morbida y en valoracion psicoldgica para deter-
minar si eran candidatos potenciales a cirugia bariétrica
bajo los siguientes criterios: a) haber sido diagnosticados
por el Servicio de Nutricion del 1sSEMym con obesidad
morbida grado 11 o 111 por exceso de calorias; b) haber sido
diagnosticados por el Servicio de Endocrinologia del 1s-
SEMyMm con obesidad morbida de tipo endogena, es de-
cir, que no manifestaran algtn tipo de alteracion médica
que propiciara la obesidad; ¢) ser mayores de 35 anos; d)
independencia de género; ¢) que iniciaran el tratamiento
en el Servicio de Psicologia en el mes de abril de 2010; f)
que ademds de aceptar participar de forma voluntaria
en la investigacion, estuviesen descartados de desequi-
librios de tipo metabolico que provoquen la obesidad;
g) que en el momento de su participacion en el estudio,
hubiesen comenzado tratamiento médico, nutricional
y psicologico por obesidad morbida. A continuacion se
muestran las vifietas de los participantes:

Participante niimero 1. Mujer de 41 anos de edad, casada
desde los diecinueve, con tres hijos, trabajadora social
de profesion, es ama de casa y cocinera. Fue diagnosti-
cada con obesidad grado 11 por exceso de calorias y tiene
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un peso de 126 kilogramos. Ha comenzado tratamiento
médico, nutricional y psicologico por obesidad morbida.

Participante niimero 2. Mujer de 47 anos de edad, soltera
y sin hijos, trabajadora social de profesion, labora en un
centro penitenciario. Fue diagnosticada con obesidad gra-
do 111 por exceso de calorias y tiene un peso de 140 kilos.

Participante niimero 3. Hombre de 38 afos de edad, casado
desde los veintiséis, con dos hijas, administrador de em-
presas de profesion, labora como docente universitario.
Fue diagnosticado con obesidad grado 1v por exceso de
calorias y tiene un peso de 168 kilogramos.

Participante niimero 4. Mujer de 45 anos de edad, casada
a los treinta anos y divorciada hace ocho, con dos hijas,
maestra de profesion, labora en un preescolar. Fue diag-
nosticada con obesidad grado 111 por exceso de calorias y
tiene un peso de 116 kilogramos.

Técnicas de recoleccion de la informacion

Entrevista a profundidad. De acuerdo con Aguirre-Baztan
(1995, como se citd en Balcazar-Nava, Gonzalez Arratia—
Lopez Fuentes, Gurrola-Pena y Moysén-Chimal, 2006) la
entrevista es una técnica dentro de la metodologia cua-
litativa utilizada para obtener informacion verbal de uno
o varios sujetos a partir de un cuestionario o guion de
temas. Mediante el didlogo y las preguntas le permite al
investigador recolectar datos reflexivos de la historia de
vida del participante.

Autobiografta. Explica la realidad social a partir del pun-
to de vista del actor (Pérez—Gonzalez, 2002). Solicita a los
participantes que redacten su vida teniendo como refe-
rente el desarrollo de la obesidad.
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Categorias de investigacion
Factores biologicos

Definicidn conceptual. Incluye factores fisiologicos o médicos
vinculados con el desarrollo de la obesidad morbida.

Definicién operacional. fndice de masa corporal, existen-
cia de enfermedades ligadas a la obesidad morbida, exa-
menes de laboratorio.

Factores psicologicos

Definicidén conceptual. Se refiere a aspectos de caracter per-
sonal o psicoldgico.

Definicidn operacional. Descripcion del estado de dnimo
(depresion, ansiedad y estrés).

Caracteristicas de personalidad. Dependencia, victimiza-
cién y manipulacion. Significado de obesidad y atribu-
ciones que hace el paciente sobre ella. Impacto a nivel
psicologico en el paciente.

Factores sociales

Definicion conceptual. Alude a elementos ambientales o de
interaccion del individuo con su medio que intervienen
en el desarrollo de la obesidad.

Definicién operacional. Educacion, nivel econdmico, his-
toria y estructura familiar, mitos y creencias en torno a la
obesidad. Trabajo y ocupacion, impacto de la obesidad a
nivel social (familia, pareja, escolar y ocupacional).
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Procedimiento

a) Se reviso el expediente médico de cada participante
para conocer el tipo de obesidad diagnosticada y las en-
fermedades asociadas.

b) Se indico a los pacientes que redactaran su auto-
biografia, tomando siempre como referente su obesi-
dad, aumentos y disminuciones de peso corporal, me-
didas empleadas para su control y resultados positivos
y negativos.

¢ La entrevista a profundidad se realiz6 en cuatro
sesiones de aproximadamente una hora cada una. To-
mando en cuenta la guia elaborada se abarcaron los ejes
planteados y se grabaron las entrevistas para el manejo
de la informacion.

d) Una vez aplicadas las técnicas de investigacion, se
procedio a la captura y el andlisis de la informacion, que
consistio en la agrupacion de los datos proporcionados
por los participantes con fundamento en las categorias
de andlisis propuestas y de los topicos emergentes en este
estudio. Se buscaron puntos de coincidencia entre los
cuatro casos y se discutio la informacion.,
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RESULTADOS

Tépico. Estado de salud del paciente, deterioro y
problemdticas asociadas a la obesidad

Lextas
Participante niimero 1

He tenido problemas en el corazon. Me han hecho dos
estudios porque se me tapan las arterias del corazon por
la grasa, he tenido fibrosis en el cuello del Utero de la
matriz, hace como tres afios comenceé a tener dolores en
el seno derecho, también tengo fibrosis quistica, por eso
el que me mand¢ fue el doctor de oncologia, me dijo que
tengo que bajar de peso; ademas, tengo hipertension...

Participante niimero 2

Me caus¢ quistes en los ovarios, me los tuvieron que quitar
junto con la matriz hace unos anos, ahorita tengo hiper-
tension arterial y diabetes, también apneas del sueno, por
lo que tengo que dormir con oxigeno para no ahogarme...

Participante niimero 3

Pues yo me siento bien, pero el doctor me dijo que en
cualquier momento me puede dar un infarto, me hicie-
ron estudios y sali muy alto en colesterol, también tengo
hipertension, ademds ronco mucho cuando duermo y
por momentos dejo de respirar, dice el doctor que eso
no es muy sano...
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Participante niimero 4

Tengo muchos problemas con el transito digestivo, me
inflamo mucho, me duele el estbmago mucho, el ano pa-
sado me operaron las rodillas porque por mi peso se me
termino el cartilago y entonces mis huesos rozaban y me
dolia mucho, también soy hipertensa y tengo diabetes...

Tépico. Desarrollo evolutivo del paciente (infancia,
pubertad, adolescencia, juventud y adultez)
relativo a la obesidad

Lexias
Participante nimero 1

Siempre fui llenita pero nunca con un sobrepeso como
ahora, pero siempre fui llenita. Desde la adolescencia tra-
t¢ de cuidarme, siempre estuve en un peso de ¢8 kilos.
Siendo talla entre 34 y 36 porque desde los trece anos
mido 1.70 metros. Desde los trece casi siempre he tenido
sobrepeso. Cuando tuve a mis hijos cuando mucho lle-
gué a pesar 78 kilos... De nifla mi mama nos daba mu-
chas verduras, nos llegaba a dar carnes rojas o pollo dos
veces a la semana, eso si, siempre agua de sabor y postre,
pero en lo personal, a mi y a mi hermano siempre nos
sirvid mas; ya cuando fuimos creciendo pues nosotros
mismos le bamos metiendo mas cosas (papas, tacos, re-
fresco)... En la casa mi mama trataba de cuidarnos pero
ami me empezaron a gustar otras cosas (hamburguesas,
refresco). A partir de que me casé cambié mi manera
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de comer y a subir mas de peso... Sin darme cuenta mi
estdmago se acostumbrd a comer mucho. Y también en
mi primer embarazo subi 16 kilos, me dijo la doctora que
eso ya era obesidad.

Participante niimero 2

Desde nina yo siempre he sido gordita, toda mi infancia
pues fui gordita y mis hermanos también; en la adoles-
cencia cuando me empecé a desarrollar como mujerci-
ta ya estaba muy gorda, tenia muchos problemas con la
menstruacion... Yo noté que comencé a subir mucho
de peso desde que me quitaron los ovarios, nunca me
importo; dentro de mis planes nunca estuvo casarme o
tener un hijo; meses después falleci6 mi madre y pues
ahi fue cuando subi mas, me sentia muy triste... tenia 32
anos.

Participante nimero 3

Pues desde nino fui gordo, mi mama tenia la idea de que
si estdbamos gorditos estdbamos sanos, toda mi infancia
estuve en mi pueblo, cuando pasé a la secundaria pues
para seguir estudiando me vine a Toluca, vine a vivir
solo, estuve viviendo aqui hasta que terminé la licencia-
tura, entonces mi alimentacion pues no era muy equili-
brada, como era joven comia lo que me gustaba y no lo
que me hacia bien, yo creo que comencé a subir mas de
peso cuando comencé a trabajar, porque era un trabajo
muy sedentario. Cuando tenia como veintitrés afos me
someti a dieta motivado por la intencion de conquistar
a una chica guapa pero si bajé como 25 kilos, pesaba 127
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mas 0 menos y casi alcancé los 100, poco después pues
reboté¢ y alcancé a pesar hasta 134..., de ahi he venido
subiendo poco a poco, yo creo que por mi trabajo que es
mas de oficina.

Participante niimero 4

No me acuerdo si de nifa era gorda, yo veo mis fotos y
creo que no estaba, por lo menos cuando era nina, creo
que empecé a subir cuando estaba en la Normal, aunque
me estuve conservando un poco porque bailaba flamen-
co y hacia mucho ejercicio pero en cuanto sali como a
los veintidos anos fue cuando mi peso se dispard, en ese
tiempo tuve una decepcion amorosa y me dio por comer
mucho, de ahi me casé a los treinta anos, subi mucho en
mis embarazos y ya no bajé, yo creo que como mi ma-
rido era alcohdlico y tenfamos muchos problemas pues
yo comia mucho, cuando me divorcié también noté que
me puse muy triste y comia mucho, de por si yo tengo
depresion congénita, estoy en tratamiento psiquiatrico
desde hace anos...

Tépico. Historia y estructura familiar
del paciente con obesidad mdrbida
Lexias
Participante niimero 1
Abuclos paternos. Mi abuelo paterno era delgado, con mu-

cha energia, fallecio de cancer prostatico a edad avanza-
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da... Mi abuela paterna era delgada de muy buena salud
hasta los 70 anos, fallecié de un coma hepético pero no
tomaba alcohol.

Abuelos maternos. Mi abuelo materno tuvo sobrepeso
considerable y fallecio de diabetes y Alzheimer. Mi abuela
materna murié muy joven de leucemia causada por me-
dicamentos, no recuerdo si tenia sobrepeso.

Padres. Mi papd tiene 66 anos, actualmente es delga-
do pero fue obeso, dos de sus hermanos fallecieron de
cancer en el estobmago y actualmente tiene otra hermana
con cancer. Solamente €l tuvo sobrepeso... Mi mama tie-
ne 64 anos, tiene sobrepeso, tiene Parkinson, tiene apnea
del sueno, es hipertensa y dos de sus hermanos tienen
obesidad, uno ya fallecio de diabetes.

Esposo. Tiene 42 afos, con un sobrepeso, no es mucho
pero si tiene...

Hermanos. Somos siete, de los cuales dos tenemos obe-
sidad y cuatro son delgados y una solo tiene sobrepeso
pero no obesidad...

Hijos. Pues yo creo que ninguno tiene sobrepeso, yo
los veo delgados.

Participante nimero 2

Abuelos paternos. Mi abuelo murid muy joven y mi abuela
actualmente tiene diabetes, pero no tenian mucho so-
brepeso.

Abuelos maternos. Mi abuela murio de cancer y mi abue-
lo muri6 ahogado, él era muy delgado pero ella no.

Padres. Mi padre era hipertenso, cardidpata y diabético
obviamente por obesidad, sus hermanos, mis tios, algu-
nos tenfan sobrepeso y otros obesidad, la mayoria hiper-
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tensos. Mi madre era obesa y diabética, sus hermanos
no sufrieron mucho de obesidad pero una si presentd
diabetes y otro Parkinson.

Hermanos. Todos son obesos o al menos tienen sobre-
peso, solo uno es delgado y creo que porque tiene adicion
a las drogas y al alcohol. De hecho la mayoria somos hi-
pertensos y dos de los once somos diabéticos.

Participante nimero 3

Abuclos paternos. Ya fallecieron, ninguno tuvo sobrepeso.
Mi abuela fallecio de cirrosis hepdtica, no sé si por causa
de alcohol. Ninguno de los hijos que tuvieron incluyen-
do mi padre presentd obesidad, quizds solo una de mis
primas tiene obesidad.

Abuelos maternos. Mi abuelo vive, no tiene obesidad pero
mi abuela si tuvo y murio de diabetes, perdio la vista y se
le complico y perdio un pie. Dos de mis tios si presentan
obesidad, mis tias si presentan solamente sobrepeso y
dos de ellas son diabéticas.

Padres. Mi padre vive sin problemas de salud, mi ma-
dre tiene diabetes y un poco de sobrepeso.

Hermanos. Los tres tenemos sobrepeso, ellos no mu-
cho como yo pero si tienen sobrepeso.

Hijos. Mi hija de diez afos si tiene sobrepeso y la chi-
quita de tres afnos no, pero tiene problemas de lenguaje.

Participante nimero 4
Abuelos paternos. Mis abuelos fueron gorditos, pues exac-

tamente no sé¢ de qué fallecieron pero ya estaban muy
grandes, yo creo que por eso.
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Abuelos maternos. Sobre todo mi abuela era muy gordita,
ella si tenfa diabetes. Fallecié de eso.

Padres. Mi papa quizds porque andaba trabajando no
estaba muy obeso pero mi maméa que era ama de casa si,
ella tiene depresion y también es diabética.

Hermanos. Pues no me llevo bien con ellos por diferen-
tes situaciones pero si tienen obesidad, no al grado en
el que yo estoy pero si tienen, de hecho uno de ellos ya
tiene diabetes.

Hijos. Mis hijas si me preocupan porque ya tienen sobre-
peso, por eso también quiero bajar de peso, no me vaya a
pasar algo mas por estar gorda y me preocupa que se que-
den solitas. He tratado de mejorar su alimentacion, pero a
veces por la cuestion econdmica pues se me dificulta...

Tdpico. Significado de la obesidad para el paciente
Lexias
Participante nimero 1

Pues ahorita la obesidad es algo que me quiero quitar de
encima, nunca me ha gustado estar gorda pero actualmen-
te es algo que ya no soporto porque me esta causando en-
fermedad tras enfermedad. A veces me digo: «.Cémo fue
que te dejaste engordar tanto?, ;por qué no hiciste algo an-
tes? Pero ni modo, la obesidad para mi es algo que no me
gusta y me estorba, quizds de joven pues como no pensé
en mi salud, no me preocupaba tanto pero ahora si ya me
interesa estar bien... a veces pues hasta ya me da pena salir
por lo mismo... entonces por eso quiero bajar de pesos.
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Participante niimero 2

Yo siempre he estado gorda, no mucho como ahora, apren-
di a vivir con ese peso y nunca me imaginé delgada, la gen-
te me decla: «cuidate vas a reventar» y yo me enojaba y
pensaba <«a ellos qué les importa, yo asi soy feliz, jsoy una
gorda felizl», llegaba a responderles a los que me decian
que bajara de peso si es que estaban delgados: «prefiero
dar risa a dar lastima». Mi madre decia: «jbaja de peso,
nunca vas a encontrar un marido!» y yo respondia: «jyo
no quiero casarme, asi soy feliz! Pero entonces empeza-
ron los problemas, que la hipertension, que mis ovarios,
que la diabetes y ademas empecé a sentir ya el cansancio
por mi peso, y me dije: «jHasta aqui! Ya estoy harta de
tanto problema de salud», y fue cuando me decidi venir
al tratamiento, para mi la obesidad no significa mas que
un problema de salud.

Participante niimero 3

Pues creo que la obesidad estigmatiza mucho a la gente,
la gente cree que uno por ser obeso es tonto o flojo y no
ve la capacidad que uno tiene para alcanzar sus metas.
Ademads siempre somos muy criticados y recibimos mu-
chas mofas o burlas por parte de los demas, la obesidad
en mi vida se ha convertido en una traba para que yo
pueda triunfar, por lo mismo que la gente lo primero
que ve es el cuerpo y a veces no me dan la oportunidad
de demostrar de lo que soy capaz. Cuando yo ingresé¢
aqui al hospital fue porque llegué con el cardiologo y él
me dijo: «tiene que bajar de peso antes de que comience
a enfermar mas hasta que esto sea irreversible» enton-
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ces yo lo pensé y sé que es verdad; si quiero ver a mis
hijas, crecer y convivir con ellas pues tengo que cuidar-
me, entonces pues quiero bajar por mi salud y por mi
familia.

Participante niimero 4

Pues la obesidad para mi siempre ha sido algo que me
ha afectado tanto emocionalmente como en mi salud,
desde joven creo que mi exceso de peso ha provocado
un rechazo hacia mi por parte de los demads. Siento que
mi marido se fue por eso mismo, porque ya no le gus-
té por estar tan gorda, y eso de que te pongan apodos
o que en lugar de tu nombre te digan gorda pues te
afecta mucho en tu autoestima. La mayoria de la gente
cuando te juzga, te critica o te quiere ofender pues se
agarra de ahi, y te dicen gorda de una manera muy fea...
pero mas que nada la obesidad pues es un problema
de salud que si uno no le da solucion pues nos puede
llevar hasta la muerte. Cuando a mi me operaron de
las rodillas para reconstruirme el cartilago me dijo el
doctor «de nada sirve si no bajas de peso», entonces fue
ahi cuando decidi bajar porque si no puedo caminar
pues no puedo trabajar y como voy a mantener a mis
hijas, principalmente fueron ellas las que me motivaron
a bajar...
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Tdpico. Impacto o afeccion de la obesidad a nivel
psicoldgico del paciente

Lexias
Participante niimero 1

Creo que lo que més me ha afectado de mi obesidad es
que nunca me he aceptado asi, nunca me ha gustado, no
me gusta verme asi, ademds me deprime mucho estar
gorda entre otras cosas, s¢ que cuando estuve en tra-
tamiento psiquidtrico pues pasé por mas cosas ademas
de mi aumento exagerado de peso, pero pues era peor
para mi porque entre mas gorda, mds me deprimia y
entre mas me deprimia pues mdas me daban mas ganas
de comer, comer y llorar era lo tnico que queria. Cuando
me acostaba abria los ojos y era estar llorando y con-
forme me iba poniendo mas gorda era peor para mi, ya
no queria salir. Poco a poco con ayuda de los médicos
y mi familia pues he salido a delante, desde que entré a
tratamiento por obesidad me siento mejor, aunque aiin
no me gusta verme asi, pero ya me siento mas motivada.

Participante niimero 2

La obesidad como tal si me ha afectado, sobre todo por
los comentarios de mucha gente, hacen que te sientas
mal, el hecho de que te subas a un camion y todos te mi-
ren con deseos de que no te sientes junto a ellos, o si te
sientas junto a ellos y te ven feo porque invades su espa-
cio pues te baja mucho moral, la autoestima sobre todo,
o por ejemplo, como no puedo caminar rapido el hecho
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de que te estén apurando, gritando, presionando pues
te hacen sentir como inservible, como nutil. Todo esto
pues te pone triste... También te crea inseguridad, mucha
inseguridad, te da pena que te observen vy te critiquen,
no es facil presentarse en publico por miedo a que se
burlen; por ejemplo, yo prefiero ya viajar en taxi para que
no me vaya a pasar algo en el camion, como caerme o
cosas asi donde se puedan reir de uno. La obesidad junto
con todos los problemas de salud que ésta acarrea pues
st me genera mas que nada depresion y miedo, depresion
pues porque sé¢ que mi estado de salud no es bueno y
estoy limitada para muchas cosas y miedo porque siento
que en cualquier momento se puede complicar y llegue
a fallecer...

Participante nimero 3

Yo creo que me afecta més en la autoestima, pues yo
quisiera verme mejor y sentir mejor, a lo mejor no sen-
tirme guapo pero si sentirme por lo menos bien fisica-
mente... a veces me siento triste porque en el trabajo
constantemente hacen actividades en las que yo no pue-
do participar precisamente por mi peso. Cuando hacen
la activacion fisica pues me invitan porque a lo mejor ven
que lo necesito y me da mucha pena, pero sé que si voy
pues a los dos minutos ya me voy a empezar a sofocar, a
sudar y eso pues me apena porque dirdn que no aguanto
nada o que soy flojo, pero en verdad me cuesta mucho
trabajo...
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Participante niimero 4

La obesidad si me ha afectado, pero yo creo que no di-
rectamente, me divorci¢ primero porque mi marido era
alcoholico, y se fue porque pues ya no me queria yo sen-
tia mucho rechazo, obviamente porque ya estaba pasada
de peso, no como ahora pero si. También las enferme-
dades que ultimamente he presentado pues hacen que
me desespere, que me deprima... la obesidad asi solita
pues creo que no me ha afectado emocionalmente pero
st todos los problemas que ya me trajo, tanto de salud,
como con mi pareja y mi trabajo... La depresion que me
diagnostico el psiquiatra pues se supone que es congéni-
ta porque mi mama también tenia, no s¢ si sea causa de
la obesidad, porque mi mama también tenia obesidad...
si me deprime estar gorda y si me baja la autoestima, yo
no quisiera estar delgada para verme bien sino para estar
mejor de salud, y como no lo he logrado pues me siento
frustrada enojada conmigo misma, ya no se qué hacer...

Tépico. Milos, creencias y educacion del paciente
sobre la obesidad
Lextas
Participante niimero 1
En mi familia somos siete, pero yo y uno de mis herma-
nos somos los que actualmente tenemos obesidad extre-

ma; cuando éramos niNos mi mama siempre Nos sirvio
mas de comer a mi'y a mi hermano, quizés ella crefa que
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como estdbamos gorditos necesitdbamos mas alimento
para llenarnos bien, cuando tenia que ser al revés; creo
que esa fue una de las creencias de mi mama que contri-
buyd a que yo y mi hermano subiéramos y subiéramos
de peso... pues creo que yo aprendi que si una persona
come una pieza de pollo yo tengo que comer dos pues
porque asi fue desde nifa, siempre crei que necesitaba
mas alimento de lo normal.

Participante niimero 2

Pues en mi familia, tanto como mis hermanos (casi to-
dos) y tios, hay antecedentes de obesidad, yo creo que el
mito fue que como muchos de nosotros estamos gor-
dos pues es que estaba bien, o al menos no lo velamos
como anormal, al contrario, tengo un hermano que tiene
adiccion a los drogas y €l es el tnico delgado, entonces
pues nosotros deciamos que esta mal, ya estda muy flaco,
se va a morir si sigue asi, sin saber pues que nosotros
también estamos mal de salud o mi sobrino esta gordito
pero como nosotros también pues creo que no creemos
que sea malo, hasta ahora que ya estd muy sonado esto
de la obesidad pues nos damos cuenta que estamos mal.

Participante niimero 3

Creo que mi madre siempre pensd que teniamos que
comer bien para crecer; de hecho en la familia tenemos
la creencia que el sobrino o en mi caso mi hija, pues el
sobrepeso se le va a quitar en cuanto crezca, luego digo
«es que la nina estd gordita», «<no te preocupes esta cre-
ciendo, se le quita cuando empiece a desarrollarse» y no,
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en mi caso pues yo de nino fui gordito y pasé por la ado-
lescencia y la pubertad y segui siendo gordo, y creo que
hasta subl mas pero pues es una creencia que tenemos
en la familia... Las comidas también pues representan la
union familiar, cuando tenemos que juntarnos con mis
padres y hermanos por X o Y situacion pues siempre hay
una comida de por medio. Para toda comida, y siempre
fue asi, siempre celebramos cosas o arregldbamos pro-
blemas en una comida.

Participante nimero 4

Pues creo que es clasico pensar que el nifo gordito es
muy sano o que esta bien alimentado, anteriormente era
asi, de hecho pues yo también lo pensé, y por ello pues
es que mis ninas estan pasadas de peso, hasta ahora me
doy cuenta por mi experiencia que no es nada sano y
mucho menos agradable. Mi madre era asi, lo que mas
le importaba era que tuviéramos qué comer, siempre
nos atiborrd de comida y «no te levantas hasta que te
lo termines» y asi fue mi educacion, me ensefaron a no
desperdiciar la comida y a comer mucho, mis padres de-
cian «andaras descalza pero con la barriga llena» y asi fue
siempre... Ahora que lo pienso, mi madre nos ensefo
que se comia lo que habia y no lo que uno queria, a lo
mejor esa es una de las causas por las que no puedo ape-
garme a la dieta, como lo que hay y no lo que me dicen
que coma, sé¢ que esta mal pero es algo que tengo que
quitarme de la cabeza...
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Tdpico. Impacto o afeccion de la obesidad a nivel
social en el paciente (comunidad, familia,
pareja, escolar y ocupacional)

Lextas
Participante nimero 1

Comunidad. No me ha afectado, no he oido, ni he sentido,
nunca he notado, ni me han hecho nada, bueno... a ve-
ces, a veces con una mirada dicen todo... mas alla de sus
comentarios burlones no me han hecho nada pero pues
es algo que no tomo en cuenta y... creo que el problema
no eran tanto mis vecinos y amigos, mas bien era yo la
que ya no queria estar en contacto con alguien porque
me daba pena, como le he dicho nunca me ha gustado
estar ni verme de este tamano, por eso mejor evito ir
a fiestas porque todos van bien vestidos y yo no tengo
ni qué ponerme porque nada me queda..., llego el mo-
mento en el que yo ya no queria ni ir al doctor porque
sabla que me iban a pesar y yo no queria saber cuanto
pesaba...

Familia. Mi familia es el Unico lugar o grupo donde
realmente me siento aceptada y apoyada, ellos siempre
estan conmigo y me dicen «échale ganas» y cosas asi que
no te hacen dano.

Pareja. Me daba pena de repente estar asi con él, pero
¢l decia «yo valoro todo lo que hagas, estoy de acuerdo,
estoy contigo si fuera otra situacion ya no saldria contigo,
no te presentaria», de hecho siempre que €l tiene una
reunion dice «vamos», pero soy yo la que no quiere, «yo
no quiero ir, no tengo que ponerme» y él no me deja,
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«vas a ir conmigo», de hecho siempre he tenido el apoyo
por parte de ¢l y cuando vamos a caminar vamos jun-
tos, siempre ¢l ha estado conmigo, nunca he sentido un
rechazo o que me diga «mira como te ves», nada de eso.

Escuela u ocupacion. Practicamente a mi me despidieron
del trabajo por mis problemas de salud, sélo que lo hi-
cieron de forma muy sutil, me engafaron, me dijeron:
«no te preocupes arregla tus problemas y cuando estés
mejor regresas» y cuando regresé pues ya no me dieron
el trabajo, me di cuenta cuando comencé a buscar otros
trabajos que no me aceptaban por estar obesa, me veian
y decian que no habia. A mi siempre me ha gustado
trabajar, yo no he podido trabajar en un hospital o algo
asi donde pueda yo desarrollar mi profesion, me he visto
en una dificultad de encontrar trabajo; yo soy trabajadora
social pero tengo que conformarme con trabajar en una
cocina.

Participante nimero 2

Comunidad. La comunidad pues no esta hecha para per-
sonas con obesidad como la mia, el no poder sentirte
comodo en un camion, un bano, una sala de espera por-
que realmente no cabes pues es de lo mas frustrante, te
sientes muy mal. Cuando era més joven pues me llamaba
la atencion mucha ropa, yo queria arreglarme pero nun-
ca habia ropa de mi talla.

Familia. Pues no ha habido mucho problema en ese
aspecto, yo me siento a gusto con mi familia, anterior-
mente cuando era muchacha mis primas me llamaban
y me decian: «quédate a dormir con nosotras», nunca
quise; nunca he querido dormir con alguien mas, prime-
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ro porque pues me tenia que quitar la ropa para dormir
y a mi me daba pavor que alguien me viera sin ropa por
mi mismo sobrepeso; por eso también evito ir a lugares
como playas o albercas. Por otro lado pues ronco mucho
y me daba mucha pena pues que supieran que ronco...
Pareja. Como todas las sefioritas cuando iba a la escuela
pues me fijaba en los muchachos, me gustaban muchos
pero yo no les gustaba a ellos y pues nunca tuve una rela-
cion. Llegd el momento en que decidi enfocarme a otras
cosas como mi desarrollo profesional, mi trabajo, mi ma-
dre y fue cuando decidi pues no casarme ni tener hijos...
Escuela u ocupacion. En el trabajo pues nunca he tenido
problemas porque siempre he sido muy dedicada, a ve-
ces cuando mi estado de salud se complica y tengo in-
capacidad pues el problema es que tengo que recuperar
todo el tiempo que se perdio porque el trabajo se sigue
acumulando y durante la escuela los companeros que
son un tanto inmaduros, pues siempre quisieron dejar-
me en ridiculo por mi mismo sobrepeso, pero fue algo
que compensé con mis buenas calificaciones, si ellos me
ofendian por gorda yo los ofendia por burros y tontos...

Participante nimero 3

Comunidad. Pues mas que nada es que uno no es tan acep-
tado como uno quisiera, cominmente siento que me
estigmatizan mucho, nunca he tenido problemas para
hacer amistades pero siento que muchas veces estas
amistades so6lo buscan un beneficio y no una verdadera
amistad. De ahi en fuera pues yo me siento bien, creo
que la gente cree que soy buena persona, me ven como
amigable, como el chistoso, como alguien amable.
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Familia. En la familia no hay problema, ellos pues me
aceptan asi, si me dicen: «cuidate» pero hasta ahi. Tal vez
porque somos muy unidos con mis hermanos y trata-
mos de estar bien.

Pareja. Con mi esposa si tengo un poquito de proble-
ma, a veces siento que me ven mas como el proveedor
de la casa; es mds, a veces siento que me ve mas como un
padre al que tiene que respetar y hacer lo que diga pero
Nno como a una pareja o como hombre... en la intimidad
pues a mi me da pena porque me cuesta acomodarme
para no dejarle caer mi peso, y me da pena que me vea
desnudo, prefiero tener la luz apagada, siento que no soy
atractivo para ella. Lo creo asi porque ella no es una per-
sona a la que le guste tener mucho contacto de ese tipo,
nunca se lo he comentado porque creo que tiene los su-
ficientes motivos para no sentirse atraida por mi...

Escuela u ocupacién. Como soy administrador de em-
presas en los lugares donde he trabajado pues la pre-
sentacion cuenta mucho. El hecho de que yo tenga un
peso exagerado siento que me ha limitado para alcanzar
puestos mas grandes, mis jefes no ven en mi las capaci-
dades con las que cuento, sino més bien como me veo,
esto lo digo porque companeros de trabajo con menor
grado de estudios, menor experiencia han adquirido as-
Censos que quizds yo me merecia, pero que por estar
gordo no me dieron... es el problema que yo creo tener
en el trabajo...

Participante niumero 4
Comunidad. St me ha afectado, sobre todo ahorita que ya

me cuesta mucho moverme, practicamente me he aislado
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porque yo no puedo ni salir por no poder caminar...
Pues antes de que empezara con mis problemas de
rodilla pues nunca senti que mi vida social se viera
afectada por mi sobrepeso, hasta ahora ya veo que si
me trae muchos problemas... Cuando era estudiante
pues si me reservaba mucho, sobre todo porque estaba
gordita, evitaba ciertos tipos de ropa y asi disimular
el peso, no me gustaba bailar porque sentia que todo
mundo se refa de mi, me gustaban muchos amigos pero
nunca dije nada por el temor a que se burlaran o que me
despreciaran.

Familia. A pesar de que no somos muy unidos pues
no me ha afectado, quizés yo si he afectado a mis hijas,
dandoles una mala alimentacion, no porque fuera mi
intencion sino porque ignoraba que muchas cosas ha-
cen dano...

Pareja. Mi esposo se fue precisamente porque ya no
me queria por gorda; yo me descuidé mucho y subi mu-
cho de peso, y él siempre me lo reprocho y era discu-
sion tras discusion hasta que un dia finalmente se fue...

Escuela u ocupacion. A partir de que me operaron y mi
estado de salud se complicod, pues yo empecé a tener
muchas incapacidades, comenzaron los problemas con
los directivos de la escuela, con las maestras, con los
mismos padres de familia porque constantemente falto
al trabajo porque mi salud no me permite ir, no por
floja.
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Tdpico. Conductas relacionadas con el estado de dnimo
(depresidn, agresion, ansiedad, dependencia e
impulsividad) y la ingesta de alimento

Lextas
Participante niimero 1

Ya noté¢ que cuando estoy preocupada por cualquier cosa
busco la comida y no se diga cuando estuve deprimi-
da, pues en esa etapa era comer y llorar, comer y llorar,
solo asi me tranquilizaba, y siempre he sido muy dulcera,
muy golosa, la comida es algo que me hace sentir bien,
después me arrepiento cuando me veo ante el espejo, y
ahi empieza otra vez el problema, como y engordo y si
engordo pues vuelvo a comer y es un cuento de nunca
acabar, y si, la comida me hace sentir bien...

Participante nimero 2

Pues yo siempre he comido mucho, nunca me conformo
con un solo plato y me sirvo mas, esté bien o esté mal...
Yo he notado que como maés en las noches cuando es-
toy sola y sin nada que hacer, mientras estoy ocupada
o presionada. Por trabajo, por otra cosa, pues no me da
hambre, pero en cuanto tengo un espacio libre es cuan-
do le entro. Algo que también me pasa, que si ya comi
pero alguien me invita algo, pues me lo como aunque no
tenga hambre, a veces digo: «nada mas lo pruebo», pero
no puedo, no estoy tranquila hasta que me lo acabo; des-
pués en la noche me estoy arrepintiendo porque ya me
dolio el estdbmago pero pues para qué si ya me lo comi...
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Participante niimero 3

Como le he comentado, como mucho pero si, cuan-
do tengo mucho trabajo necesito estar comiendo, y no
paro... y no sé pero he pensado en mi problema des-
de que entré a tratamiento y creo que yo como mucho
porque me enoja y me frustra que no se me reconozca
mi trabajo y esfuerzo que debiera... creo que es enojo y
también un poco de tristeza de que por més que lucho,
pues no alcanzo lo que deseo; por ejemplo, creo que en
el trabajo yo tengo que esforzarme més que otros com-
paneros para que se reconozcan lo que hago porque si
hago lo mismo que ellos, entonces si para mi jefe estoy
flojeando y creo que descargo esa ira, esa frustracion y
tristeza pues comiendo...

Participante niimero 4

Yo como a todas horas, y siempre, pero recuerdo que en
cuanto mi marido se fue pues yo empecé a comer mas
que antes porque cuando se fue mi esposo comia sin
limite, quizés porque ¢l siempre me decia «ya no comas,
mira como estds» y eso me detenia; entonces cuando se
fue pues ya no hubo quien me dijera «ya no comas» y era
comer sin limite... Pero si, cuando estoy preocupada ya
sea por mis hijas o el trabajo, que el dinero o mis dolen-
cias pues si he notado que comer pues me tranquiliza...
Muchas veces he intentado ya no comer tanto pero se
me presenta cualquier cosa y se me olvidan mis proposi-
tos y a comer otra vez...
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DISCUSION

Los pacientes que participaron en este estudio por ser
candidatos a cirugia bariatrica cumplen con los criterios
de la Organizacion Mundial de la Salud para ser consi-
derados pacientes con obesidad extrema (IMC mayor a
40.0). Los cuatro casos se caracterizan por tener un es-
tado de salud fisico en etapa de crisis, su peso corporal
ha provocado danos a la salud irreversibles, como lo in-
dica el Consejo Europeo de Informacion sobre la Ali-
mentacion (2006), pues se observan graves repercusiones
que se manifiestan en varios padecimientos: diabetes,
hipertension arterial y enfermedades degenerativas de
las articulaciones. De esa manera, dos de los tres partici-
pantes del género femenino han presentado problemas
en el aparato reproductor, que si bien no han derivado
en cancer, tal y como se ha reportado en la literatura,
ha implicado la extraccion de la matriz, lo cual deja mas
secuelas en el orden de lo psicoldgico que en el estado
fisico de la salud.

Al indicar los factores biologicos que intervienen en el
desarrollo de la obesidad (Braier, 1988), se observo que los
participantes tienen un historial familiar en el que existen
antecedentes de obesidad y sobrepeso en familiares cer-
canos (padre, madre, hermanos, tios de primer orden) e
incluso se muestra que los hijos tienden a rebasar el peso
normal. Ante ese panorama es posible pensar en un pre-
disponente de caracter hereditario que contribuyo a que
el peso del participante alcanzara niveles extremos, dada
la correlacion de obesidad entre padres e hijos. Existe
ademas un historial de diabetes e hipertension en la fa-
milia de cada uno, que sumado a la obesidad aumento
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el riesgo de padecer dichas enfermedades (Consejo Euro-
peo de Informacion sobre la Alimentacion, 2006).

No obstante, aparte del factor hereditario en el sobre-
peso, la obesidad o el mantenimiento del peso en rangos
aceptables, cumple una funcion crucial el estilo de vida.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (Lopez, Ro-
driguez y Munguia, 2003, como se citd en Balcazar, Gurro-
la, Bonilla, Colin y Esquivel, 2008) se basa en la interaccion
entre las condiciones de vida y los patrones individuales
de conducta, los cuales son determinados por factores
socioculturales y caracteristicas personales de los indivi-
duos, cuyos dominios comprenden conductas y prefe-
rencias asociadas con la alimentacion, la actividad fisica,
el consumo de alcohol o tabaco y otras drogas, responsa-
bilidad de cuidado hacia la salud, actividades recreativas y
laborales, relaciones interpersonales y practicas sexuales.

Concerniente al aspecto cultural, se observan algunas
creencias acerca de la alimentacion. En principio, la obe-
sidad infantil y el buen estado de salud; en el caso del
participante nimero 1 se manifiesta de manera explicita
una concepcion de obesidad infantil como sindnimo de
salud, al igual que en el tercer caso, en el que se aso-
cian las grandes cantidades de comida como equivalen-
te a buena alimentacion, aspectos que tedricamente son
equivocos pero permanecen vigentes en las familias. Lo
cierto es que las creencias y una educacion hacia la sa-
lud basada en un estilo de vida determinado, condujeron
a los participantes a un proceso de «normalizacion» de
la obesidad. Los cuatro participantes coinciden en que
el alimento en abundancia sin importar la calidad es
prioritario para el crecimiento sano de los nifos. Si bien
la obesidad en la infancia ha sido considerada un cre-
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cimiento sano, es erroéneo suponer que el problema se
corregira en la adolescencia.

Por otra parte, la cuestion econdmica de las familias
es relevante, puesto que donde habia alimento en abun-
dancia se obligaba al participante a «comer bien», equi-
valente a comer mucho; donde escaseaba el alimento se
procuraba dar prioridad a la alimentacion y no desper-
diciar, y se ingerian grandes porciones de alimento. Los
participantes expresaron que aprendieron a comer mu-
cho y de ese modo trataron de educar a sus hijos antes
de ingresar al tratamiento. En ese sentido, los factores
socioeconomicos, las creencias y la educacion forman
parte primordial en la etiologia de la obesidad acorde con
lo notificado en la literatura (Braier, 1998).

En los cuatro casos, el significado que cada individuo
asigna a su obesidad puede describirse en dos tiempos:
antes de ingresar al protocolo para tratamiento de la obe-
sidad morbida y a partir del inicio del tratamiento. En el
primer momento no se concebia como un problema por-
que estaban tan naturalizados con ella que no la percibian
de forma anormal, ademads integraba su historia de vida y
se hallaba presente en los miembros de sus familias. Cier-
tas declaraciones como «no estaba muy gordito» o «no
tenia mucho peso» son referencias en funcion del peso
actual. Pese a que se constato en su discurso que desde
etapas tempranas existian dificultades con el sobrepeso,
no se valoraba como algo problematico.

Relativo a las mujeres sobresale un mayor aumento de
peso en la pubertad y la adolescencia, condicion que se
explica por los cambios metabolicos hormonales propios
de la fisiologia de la mujer en esa etapa. De igual modo, se
aprecia que el desarrollo de la obesidad en la vida de los

270 PSICOLOGIA DE LA SALUD



participantes ha sido constante. Aparte de los elementos
hereditarios y el estilo de vida, la obesidad se vincula con
etapas en las que surgieron eventos de conflicto emo-
cional; por ejemplo, las crisis en las que se indica un au-
mento desmedido de peso (embarazos, divorcios, duelos,
cambios abruptos en el estatus vital). Dichos eventos van
acompanados por intentos fallidos para perder peso, lo
que se convierte en un circulo vicioso al comer como una
respuesta impulsiva e incontrolada ante depresion, ansie-
dad o cualquier otro estado emocional, para luego sentir
ansiedad por la ingesta excesiva y vuelven a consumir ali-
mentos en un esfuerzo por solucionar los problemas. En
opinion de Silvestri y Stavile (2005) los conflictos internos
mas frecuentes en el paciente obeso tienen que ver con la
ansiedad y la depresion, la impulsividad y una autoestima
deteriorada (Diaz-Guzman y Diaz-Guzman, 2008).

En el caso de depresion o sintomas depresivos dificil-
mente es posible establecer si es una de las variables que
propicia la obesidad o si ésta provoca depresion (Alva-
rado, Guzman y Gonzalez, 2005). En varios de los relatos
se reflejan rasgos depresivos aparejados con la obesidad:
«entre mas gorda mas me deprimia y entre mas me de-
primia pues me daban mads ganas de comer, comer y
llorar era lo Gnico que queria...». Los detonantes corres-
pondieron a distintas causas: a una de las participantes
se le extirpa la matriz y luego pierde el trabajo; a otra
se le extirpan los ovarios y fallece la madre; la Gltima
se divorcia, en consecuencia se deprime y su peso in-
crementa significativamente. Pareciera que la depresion
favorecio el desarrollo de la obesidad; sin embargo, no
debe soslayarse el historial de sobrepeso de la infancia.
Aun cuando dos de los casos documentados contaban
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con un diagnoéstico psiquidtrico de depresion y uno de
ellos ya ha exteriorizado ideas suicidas (Guisado—Macias
y Vaz-Leal, 2002), s6lo es viable confirmar que la depre-
sion o sintomas depresivos estan presentes en la historia
de vida de los participantes paralelamente a la obesidad.

Los sintomas psicologicos se acentian dada la per-
cepcion de la obesidad como causante de discriminacion
y rechazo social. Los participantes de la investigacion ex-
pusieron que debido a su problema se aislan de su en-
torno, prefieren recluirse en su casa y no exhibirse por
el rechazo en el entorno laboral o en el area de pareja;
en ciertas situaciones es la explicacion que proporcionan
para no buscar pareja o explicar sus dificultades.

Al momento de concluir la investigacion, los partici-
pantes vefan a la obesidad como un serio problema, in-
tentando recuperar un peso normal por salud y no por
consignas de belleza y estética. Pese a que sienten que han
mejorado en varias dreas como personas, todavia persisten
sentimientos de desvalorizacion, autoconcepto devaluado,
inseguridad y miedo por no considerarse capaces de ter-
minar con €xito el tratamiento. Asimismo les es complica-
do mantener un apego estricto a la dieta por sus episodios
de ansiedad, tristeza, enojo o soledad.

CONCLUSIONES

La obesidad morbida es una enfermedad multifacto-
rial que posee una etiologia donde las esferas bioldgica,
psicologica y social del paciente interaccionan entre si.
No se puede concebir a la obesidad como una enfer-
medad puramente bioldgica, psicologica o social, por-
que cada &mbito impacta en los otros, de ahi que sea
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dificil separar lo psicologico y social de la obesidad de
su base bioldgica o médica para su estudio, prevencion
y tratamiento.

En si, la psicologia de la salud es el punto de acuerdo
con las enfermedades que tienen un referente médico
y en las que el aspecto psicoldgico se involucra. Es rele-
vante también rescatar el aspecto subjetivo y la experien-
cia personal de quien padece este tipo de afecciones. Al
abordarse desde la investigacion cualitativa se llega a co-
nocer, comprender y generar programas de intervencion
y prevencion. Ante un problema actual y de emergencia
para el pais influyen distintos profesionales de la salud,
labor imprescindible que reside en el profesional de la
salud mental.

REFERENCIAS

Alvarado, A.M., Guzman, E. y Gonzélez, M.T. (2005). Obesidad:
¢Baja Autoestima? Intervencion psicoldgica en pacientes con
obesidad. Ensefianza e investigacion en psicologia, 10(002), 417-428.

Balcazar-Nava, P, Gonzélez Arratia-Lopez Fuentes, N.I., Gurro-
la-Pena, G.M. y Moysén-Chimal, A. (2006). Investigacion cuali-
tativa. Mexico:Universidad Autonoma del Estado de México.

Balcdzar, P., Gurrola, G.M., Bonilla, M.P,, Colin, H. G. y Esquivel,
E.E. (2008). Estilo de vida en personas adultas con diabetes
mellitus 2. Revista Cientifica Electrnica de Psicologia, 06, 147-158.

Bastos, A., Gonzalez Boto, R., Molinero Gonzalez, O. y Salgue-
ro del Valle, A. (2005) Obesidad, nutricion y actividad fisica.
Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Fisica y el
Deporte, 5(18), 140-153. Recuperado de http://cdeporte.rediris.
es/revista/revistalg/artobesidadil.htm

Historia de vida en personas con obesidad morbida 273



Braier, L. (1988). Fisiopatologia y clinica de la nutricion: obesidad, diabe-
les, hiperlipoprotidemias y alerosclerosis. Buenos Aires: Medicina
Panamericana.

Consejo Europeo de Informacion sobre la Alimentacion (2006).
Obesidad y exceso de peso. Documentos bdsicos. Recuperado
de http://www.eufic.org/article/es/page/BARCHIVE/expid/basics—
obesidad-excesopeso/

Diaz-Guzman, M.C. y Diaz-Guzman, M.T. (2008). Obesidad y
autoestima. Enfermeria Global, 13, 1-11. Recuperado de http://
revistas.um.es/eglobal/article/viewFile/16151/15541

Espanol-Armengol, N. y Mijan-de la Torre, A. (2006). Trastor-
nos de la conducta alimentaria en la obesidad. Revista de la
Sociedad Espariola para ¢l Estudio de la Obesidad, 4(6), 1-11. Recu-
perado de http://www.seedo.es/Actividades/RevistaSEEDO/
RevistaSEEDOAN02006/tabid/216/Default.aspx

Federacion Mexicana de Diabetes. Diabetes tipo 2, Generalidades y
factores de riesgo. Recuperado de http://www.fmdiabetes.org/
v3/paginas/factores.php

Fundacion Mexicana para la Salud (2002). Obesidad: consenso. Mé-
xico: McGraw-Hill Interamericana.

Govea, V. y Vera, G.V. (2011). La versatilidad biografica como
tradicion cualitativa de investigacion. Biografia, autobiogra-
fia, historia oral e historia de vida. Jornadas de Investigacion de
la Universidad la Zulia. Recuperado de http://servidor-opsu.
tach.ula.ve/7jornadas_i_h/paginas/doc/JiHE-2011-PN36.pdf

Guisado-Macias, J. y Vaz-Leal, F.J. (2002). Caracteristicas clinicas
de los pacientes con obesidad morbida. Revista de Psiquiatria de
la Facultad de Medicina de Barna, 29(2), 85-94. Recuperado de http://
www.nexusediciones.com/pd{/psiqui2002_2/ps—29-2-004.pdf

Herndn-Daza, C. (2002). La obesidad: un desorden metabodlico
de alto riesgo para la salud. Colombia Médica, 33(002), 72-80.
Recuperado de http://redalyc.uaemex.mx/pdf/283/28333205.pdf

274 PSICOLOGIA DE LA SALUD



Instituto Mexicano del Seguro Social (2009). Sobrepeso y obesi-
dad en México. Comunicados de Prensa, 192, 1-2. Recuperado de
http://www.imss.gob.mx/comunicacion/Comunicados2009/
julio.htm

Organizacion Mundial de la Salud (2005). Obesidad y sobrepeso. Re-
cuperado de http://wwwwho.int/mediacentre/factsheets/
fs311/es/index.html

Shamah-Levy, T, Villalpando-Hernandez, S. y Rivera-Dom-
marco, J.A. (2007). Resultados de Nutricién de la ENSANUT 2006.
[nstituto Nacional de Salud Publica. Recuperado de http://
WWW.INSp.Mx

Silvestri, E. y Stavile, A.E. (2005). Aspectos psicologicos de la
obesidad. Importancia de su identificacion y abordaje den-
tro de un enfoque interdisciplinario. Universidad Favaloro,
Posgrado en Obesidad a Distancia. Recuperado de http:/www.
nutrinfo.com/pagina/info/obos-02.pdf

Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (1995). Obesi-
dad: Clasificacion. Noticias de la SEEDO. Recuperado de http://
www.seedo.es

Historia de vida en personas con obesidad morbida 275






Salud del adulto mayor:
ansiedad en la presencia
de hipertension y diabetes

MARIA ELENA VIDANA GAYTAN

PATRICIA VAZQUEZ RAMIREZ

ALBERTO CASTRO VALLES

ANTONIO MUROZ BERNAL

HUGO ALMADA MIRELES

ALEJANDRA RODRIGUEZ TADEO

ABRAHAM WALL MEDRANO

Universidad Autonoma de Ciudad Juarez

ANA Luisa MONICA GONZALEZ CELIS RANGEL

Universidad Nacional Autbnoma de México






RESUMEN

Actualmente residen en México 8.5 millones de personas
de 60 anos 0 mas. Su crecimiento poblacional generara
un incremento de gastos para el sector salud debido a
que padecen enfermedades cronicas como hipertension
y diabetes. El objetivo de este andlisis es evaluar la rela-
cion de la ansiedad con la presencia de hipertension y
diabetes en adultos mayores originarios de Chihuahua.

Se entrevistaron 2 mil 118 adultos mayores en cinco
localidades del estado, dichas enfermedades fueron pre-
viamente diagnosticadas mediante el cuestionario deri-
vado de «Salud, Bienestar y Envejecimiento en América
Latina y el Caribe (sABE)», elaborado por la Organizacion
Panamericana de la Salud (0ps, 2005). Para medir la an-
siedad se aplico la escala Golberg (1988). Se obtuvieron
frecuencias en las variables categdricas y se empleo la
prueba de Xi2 para evaluar diferencias significativas. La
significancia se considerd mayor al 95 por ciento y se va-
lor¢ la consistencia interna. Los andlisis se realizaron por
medio del paquete estadistico spss version 16.0.

Segun los resultados, mil 387 mujeres (65 por ciento) y
735 hombres (35 por ciento) tienen un promedio de edad
de 72.4+8.1 y 74.7£8.0, respectivamente. El 20 por ciento
vive en asilos y el resto en casa propia, con familiares
0 amigos. La hipertension se manifiesta en un 50.7 por
ciento de la poblacion, siendo las mujeres las mas afec-
tadas (p<0.05); la diabetes en un 24.8 por ciento y se perci-
be sobre todo en los hombres (p<0.05); el 25.8 por ciento
padecen ansiedad, lo cual ocurre en su mayoria en las
mujeres. Los signos de ansiedad son 2.5 y 2.0 veces mas
frecuentes en hombres y asilados con hipertension, res-
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pectivamente, asi como 1.5y 1.6 veces mas recurrentes
en mujeres y no asilados con diabetes (p<0.05). Tales pato-
logias intensifican la aparicion de sintomas de ansiedad
en la muestra.

Palabras clave: hipertension, diabetes, ansiedad.

[INTRODUCCION

La transicion demografica y epidemioldgica asociada al
aumento en la esperanza de vida a nivel mundial, ha
cambiado la estructura en la pirdmide poblacional. En
México, entre 2005 y 2050 la poblacion crecera a casi 26
millones; més del 75 por ciento de ese incremento su-
cederd a partir del 2020 (Zafiga y Garcia, 2008). Esta alza
deriva de la disminucion en las tasas de natalidad y mor-
talidad, lo que trae como consecuencia una esperanza de
vida actual de alrededor de 75 anos a nivel nacional, y a
partir de 2010 serd de 74.2 para los hombres y 79.1 para las
mujeres.

En el 2005, las personas mayores de 65 anos significaban el
5.2 por ciento de toda la poblacion en el estado, més de la
mitad se ubicaban en solo dos urbes: Ciudad Judrez (28.5
por ciento) y Chihuahua (24.7 por ciento). Sin embargo, el
porcentaje en poblaciones pequenas semeja al observa-
do en paises europeos, como es el caso de Belisario Do-
minguez, Gran Morelos, El Tule y San Francisco de Borja,
donde la proporcion es de 1-2 por cada diez habitantes.
En ese ano la entidad ocupaba el séptimo lugar en es-
peranza de vida en todo el pais con casi un ano mas del
alcanzado en el 2000. El crecimiento neto de la poblacion
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chihuahuense se ha mantenido en la tltima década, asi
como la tasa de inmigracion-emigracion.

El principal componente que justifica la esperanza de
vida en el estado es la natalidad y la migracion neta ex-
terna (Partida, 2006). Es de esperar que ese fenomeno ge-
nere un ascenso en trastornos mentales y enfermedades
asociadas con la edad (hipertension, diabetes y prevalen-
cia de ansiedad). Es relevante efectuar un estudio que
explicite el vinculo entre enfermedades crénico-degene-
rativas como la diabetes e hipertension con estados de
salud mental, en especifico la ansiedad en adultos ma-
yores; ello permitiria el disefio de programas de atencion
integral para esa poblacion vulnerable.

Distintas investigaciones epidemioldgicas sefalan al
trastorno de ansiedad como un factor asociado con el
envejecimiento y la importancia de redes sociales en el
adulto mayor, demostrado en paises desarrollados (Angel
y Angel, 2006). Esto ha sido medianamente explorado en
nuestro pais y en la entidad. El analisis de Ornelas et al.
(2008) en adultos mayores asilados en la ciudad, arrojo
que el 68 por ciento reporto haberse sentido abandonado
algunas veces o siempre, el 70 por ciento nunca haber sa-
lido solo del asilo, el 75 por ciento no haber recibido una
llamada de familiares y el 55 por ciento no haber tenido
visitas.

Segun el estudio «Realidad Social del Adulto Mayor en
el Estado de Chihuahua» (Rangel, 2008) el 40 por ciento de
los adultos en Parral, Chihuahua, San Juanito, Creel, Ca-
sas Grandes y Ciudad Judrez no tiene acceso a servicios
de salud y sufre de marginacion y pobreza. Los princi-
pales problemas detectados en el grupo fueron: salud,
violencia intrafamiliar, trabajo y educacion. Tales son los
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factores por los cuales padecen alteraciones en la autoes-
tima y la autopercepcion de su bienestar, modificaciones
en las relaciones familiares (cambio de rutinas y contacto
entre sus miembros), incluso la necesidad de cuidados
especiales e institucionalizacion, mismos que ponen en
riesgo su salud.

En México, las encuestas nacionales han reportado
que la poblacion presenta en su mayoria presion arterial
elevada, diabetes, enfermedades del corazdn, ademas, las
cifras de sobrepeso y obesidad van en aumento. Las en-
fermedades coronarias eran la principal causa de muerte
hasta el 2005, cuando fueron superadas por la diabetes.
Las cifras de hipertension arterial en los adultos mayores
van de 35 hasta 50 por ciento (Organizacion Panameri-
cana de la Salud, 2005; Shamah-Levy et al.,, 2008; Wong,
Espinoza y Palloni, 2007). La frecuencia de diabetes es de
17.5 a 26 por ciento (Aleman-Mateo et al., 2008).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMmS, 2008), las enfermedades cronico-degenerativas
son la mayor causa de discapacidad y muerte en todo el
mundo, responsables del 57 por ciento de los 57 millones
de muertes que se producen al ano y del 46 por ciento
de la carga global de las enfermedades en general. En
América Latina, el pais que posee mds personas con ese
padecimiento es México, a nivel mundial ocupa el cuarto
lugar por prevalencia de diabetes (Pérez, Bautista y Bazal-
dua, 2008).

Regularmente la ansiedad se manifiesta en los adultos
mayores y ocasiona considerables y muy diversos dafos
(Christensen et al., 1999; Gonzalez—Celis, 2009; Martinez—-
Mendoza, Martinez-Ordaz, Esquivel-Molina, Velasco-
Rodriguez, 2007). En ese sentido, Flint (2005) advirtio que
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dicho trastorno no recibe la misma atencion que otros
como la depresion y las demencias, ya que los sintomas
de ansiedad no son motivo de consulta en salud mental
y cuando ocurren son comorbidos con trastornos como
la ansiedad; de igual modo, muchas de estas personas
no cumplen con los criterios diagnodsticos del trastorno 'y
por ello pasan inadvertidas.

Gonzalez-Celis (2003) indicé que esa poblacion mues-
tra deterioros a nivel biologico, psicologico y social,
principalmente pérdidas en la salud, las capacidades, el
rendimiento cognitivo y la memoria en general en el fun-
cionamiento psicologico. A nivel social, experimentan la
carencia de trabajo, disminucion de sus ingresos econo-
micos y su red de apoyo social se debilita. Esta serie de
pérdidas implica varias situaciones estresantes que de-
ben enfrentarse, lo que a su vez originara la ansiedad
que les impedird adaptarse a esa nueva etapa de su vida.

La prevalencia de la enfermedad es variable conforme
al pais estudiado; por ejemplo, el Ministerio de protec-
cion social en Colombia estima que es del 19 por ciento,
con una prevalencia de ansiedad estado de 18.28 por cien-
to y 14.42 por ciento para ansiedad rasqo (Lopez, Gémez y
Agudelo, 2009). En la comunidad de Huesca, Espana, los
estudios refieren factores relacionados con sintomas de
ansiedad al sexo femenino, bajos ingresos economicos,
eventos vitales estresantes y una pobre red social; las
prevalencias oscilan entre el 10 y el 24 por ciento (Avila—
Funes, Garant y Aguilar-Navarro, 2007; Brenes, Guralnik,
Williamson, Fried y Penninx, 2005; Riedel-Heller, Busse y
Angermeyer, 2006).

Diferentes asociaciones gerontologicas, geridtricas y
psiquidtricas en América Latina, encontraron que de un
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20 a un 70 por ciento de la poblacion adulta mayor pre-
senta ansiedad durante la hospitalizacion (Schuurman et
al,, 2005); no obstante, el Segundo Estudio Nacional de
Salud en Colombia reportd un 2.9 por ciento (Escudero,
Medina y Santacruz, 2008). Los resultados del estudio
llevado a cabo en Ciudad Juarez, Chihuahua, por Wall,
Kidder, Torres, Rodriguez y Urquidez (2008), arrojaron que
el nivel de depresion y ansiedad en la poblacion femeni-
na era de casi 8.6, mas que el de hombres y con mayor
nivel de gravedad. Hallaron que entre mayor cantidad de
enfermedades cronico-degenerativas (hipertension-dia-
betes), las patologias comorbidas se asociaron mds con la
ansiedad y depresion.

METODO

Con el objetivo de evaluar el vinculo de la ansiedad con
la hipertension y la diabetes en la muestra mencionada,
se efectud un estudio observacional, descriptivo y trans-
versal, a partir del cual se entrevistd a 2 mil 118 adultos
260 anos. Se les aplicd un cuestionario derivado de «Sa-
lud, Bienestar y envejecimiento en América Latina y el
Caribe (SABE)» elaborado por la Ops (2005). Comprendia
una evaluacion del estado nutricio, evaluacion del ape-
tito, cuestionario de osteoporosis, valoracion de la capa-
cidad fisica, valoracion del estado mental, antropometria
y bioquimica, asi como auto-reporte de enfermedades
cronico degenerativas.

Se utilizd la escala Golberg elaborada por Goldberg,
Bridges, Duncan-Jones y Grayson (1988) (ver anexo 1) para
evaluar la ansiedad. Se seleccionaron las localidades de
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Judrez, Chihuahua, Cuauhtémoc, Delicias y Belisario Do-
minguez, por su contribucion y significancia en términos
de cantidad de poblacion adulta mayor en Chihuahua y
su distribucion geo-espacial (INEGI, 2006) (figura 1).

Para la recoleccion de datos se contd con el apoyo de
programas municipales y estatales del Desarrollo Integral
de la Familia (DIF), siete asilos de la ciudad de Chihuahua
y seis de Ciudad Juarez. Los beneficiados por dichos pro-
gramas fueron invitados a participar voluntariamente en
el estudio, previa autorizacion de los representantes en
sus distintas localidades. En el caso de los asilos, previa
autorizacion de los responsables de la institucion y de los
familiares, se signd consentimiento informado por parte
de los adultos mayores.

Figura 1. Distribucion geo—espacial del muestreo.

Aspeclos socio demogrdficos. El cuestionario incluy6 regis-
tro de datos: direccion, localidad, sexo, edad, fecha y lu-
gar de nacimiento, escolaridad, vivienda, tipo de servicio
médico y la profesion anterior.
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Auto reporte de enfermedades crénicas. Se pidio a los partici-
pantes que respondieran a las patologias diagnosticadas,
como hipertension arterial y diabetes.

Stntomas de ansiedad. Fueron identificados a través de
la escala de ansiedad (Goldberg et al., 1988) (anexo 1), la
cual fue sencilla y de alta especificidad, sensibilidad y ca-
pacidad discriminante entre ansiedad y depresion. Se le
pregunto al paciente si habia tenido alguno de los sinto-
mas en las Gltimas dos semanas. Fueron incluidas nue-
ve preguntas, cuatro de despistaje y cinco de cribaje o
screening con respuesta dicotomica (si/no); se interpreto
como ansiedad cuando cinco aspectos fueron positivos.
El instrumento esta disenado para detectar casos proba-
bles pero no para diagnosticarlos, por lo que no sustituye
al juicio clinico (Tapia, 2006).

Andlisis estadisticos. Se realizaron medidas de tendencia
central, como frecuencias en las variables categoricas en
estudio. Se aplico la prueba de x? para evaluar divergencias
notables; también se determind la media y desviacion es-
tandar de las variables continuas y la significancia se con-
siderd cuando la probabilidad fue mayor al 95 por ciento.
Se valor¢ la consistencia interna del cuestionario en alpha
de Cronbach y todos los andlisis se efectuaron mediante el
paquete estadistico Spss version 16.0 para Windows.

RESULTADOS

Se evaluaron 2 mil 118 adultos mayores de 60 anos de cin-
co localidades del estado, mil 383 fueron mujeres (65 por
ciento) y 735 hombres (35 por ciento), con un promedio de
edad de 72.4x8.1 y 74.7+8.0 respectivamente. Cabe mencio-
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nar que se recolectaron datos de 411 adultos mayores (20
por ciento) que vivian en asilos de Chihuahua y Judrez,
de ellos mil 783 eran no asilados, beneficiarios o no de
algin programa municipal o estatal.

Se examind el promedio de edad entre el grupo de
asilados y no asilados con la intencion de explicar los re-
sultados posteriores y el efecto que ese factor tiene sobre
los mismos; se hallé que los adultos que viven en asilo
tienen mayor edad (78.3£9.6) que los no asilados (72.1£7.3),
con una diferencia significativa de 6.2 afos (P=0.000). Se
encontrd que 43.6 por ciento de los evaluados ha migra-
do de otros estados de la republica, principalmente de
Zacatecas, Coahuila y Durango; el 80 por ciento proviene
de estados del norte y 15 por ciento de la zona centro
(tabla 1).

Ademas, se identificod que el 20 por ciento no sabe leer
ni escribir y solo el 28 por ciento concluyo la educacion
primaria. Se destaca que el 22 por ciento no tiene acceso
al servicio médico, y de los que cuentan con ese derecho
constitucional estan afiliados en primer lugar al Instituto
Mexicano del Seguro Social (45.6 por ciento) y en segun-
do al Seguro Popular, que es beneficio de los programas
de apoyo para tal grupo. Es necesario mencionar que
solo 40 por ciento de la poblacion vive en pareja y las
cifras de viudez son muy elevadas. Las mujeres reporta-
ron que el trabajo doméstico fue su principal actividad
anterior (42.7 por ciento) y la agricultura en los hombres
(13.4 por ciento).
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Tabla 1

Caracteristicas socio—demogrdficas de adultos mayores

del estado de Chihuahua
n % n %
Localidad Anos de estudio
BDGCESEEQ)UQZ 66 3.0 Lee/escribe 1562 80.3
Chihuahua 475  21.6 Sin estudios 350 19.6
Cuauhtémoc g7 40 [oanos=prmara o, o,
trunca
Delicias 157 o ©AhoOS =primaria 500 28.1
terminada
Juérez 1429 65.1 Ze%tﬁi]sa;a o mas 235 151
Grupo Servicio médico
Asilo (A) 411 18.3 Sin servicio 400  21.9
Independiente () 171 7.7 IMSS 852 45.6
Programa (DIF) 869 394 ISSSTE 81 44
Programa (vp) 745 336 Seguro popular 384 21.0
Sexo Privado 26 1.4
Mujeres 1437 655 Otro 102 5.6
Hombres 757 345 Estado civil
Migracion Casado, union libre 776 395
Otros estados 872 43.6 Divorciado, soltero 384 195
Chihuahua 1129 564 Viudez 807  41.0
Zona de procedencia Profesion anterior mujeres
Norte 1608 80.4 Trabajo doméstico 494 68.0
Centro 312 15.6 Empleada 126 17.4
Sur 46 2.3 Otros 106 14.6
Cd. de México 29 1.4 Profesion anterior hombres
Vivienda Agricultura 145 317
Asilo 554 183 Empleado 142 311
grc;lr;giasmlhares © 404 20.9 Construccion 78 17.1
Hogar propio 1176 60.8 Otros 92 20.1

Fuente: Estudio de los 1000: Salud y nutricién del adulto mayor chihuahuense.
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La hipertension se manifiesta en un 50.7 por ciento de
la poblacion, las mas afectadas son las mujeres (p<0.05);
el 24.8 por ciento padece diabetes, con mayor frecuencia
en los hombres (p<0.05). El 25.8 por ciento de la poblacion
mostrd sintomas de ansiedad, la cual ocurre sobre todo
en las mujeres. La hipertension y ansiedad se exhiben
mas en la poblacion no asilada (tabla 2).

Tabla 2

Frecuencia de hipertensién, diabetes y ansiedad

en adultos mayores por género y vivienda

Sexo Vivienda

Patologia , No ,
FoM x p  Asilo sslado * p

Hipertensiébn 570 38.7 552  0.000 36 54.1 297 0.000
Diabetes 68.9 741 9.0 0.005 23.7 25.1 0.01 0914
Ansiedad 296 18.6 26.6 0.000 21.7 26.8 4.0  0.045

Fuente: Estudio de los 1000: Salud y nutricién del adulto mayor chihuahuense.

A la vez se analizé la relacion de la ansiedad con la
hipertension y diabetes, dos de las enfermedades mas
comunes y devastadoras en esa poblacion, debido a sus
consecuencias en la salud y costosos tratamientos. En
las mujeres que reportaron padecer hipertension el 66.3
por ciento advierte signos de ansiedad, asi como 56.7 por
ciento de los hombres. Los sintomas de ansiedad estan
presentes en la poblacion con dicha patologia indepen-
dientemente de donde viven, aunque es poco mayor en
los no asilados (tabla 3). Con respecto a la diabetes, por
lo general se observan esos sintomas en las mujeres y en
adultos mayores no asilados. Los ancianos localizados en
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instituciones geridtricas cuentan con profesionales de la
salud o al menos con una enfermera que se encarga de
proporcionar los medicamentos con horarios estableci-
dos, también cuidan una alimentacion adecuada para los
diabéticos.

Tabla 3

Relacidn de los sintomas de ansiedad con la hipertensidn

y diabetes en adultos mayores chihuahuenses

Con Sin

Patologfa Condicion Ansiedad edad x? p OR cl
nsieda ansieda
Femenino 66.3 543 14.8 0.000 1.6 1.2-2.1
5
@ Masculino 56.7 371 189 0.000 2.5 1.6-3.9
£ Asilados 51.3 33.0 7.5 0.006 2.0 1.2-3.4
()
2 No
= ) 66.4 51.8 295 0.000 19 1.5-25
asilados
Femenino 34.1 255 102  0.001 1.5 1.1-2.0
3 Masculino 24.0 199 1.6 0.193
L
o .
< Asilados 27.5 236 04 0527
= No
. 32.3 233 150 0.000 1.6 1.2-2.1
asilados

Fuente: Estudio de los 1000: Salud y nutricién del adulto mayor chihuahuense.

CONCLUSION

Los desafios y oportunidades del envejecimiento en las po-
liticas de atencion a los ancianos en América Latina, sefnala-
das por la Organizacion Panamericana de la Salud, destacan
que es indispensable mejorar cualitativamente la informa-
cion y la difusion generada por las investigaciones respecto
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a aquellos que toman decisiones sobre las politicas publicas
(OPs, 2007). La vision del actual estudio ofrece, en la intersec-
cion de la epidemiologia, nutricion y psicologia, una pers-
pectiva interdisciplinaria. Investigaciones epidemiologicas
en poblaciones de paises desarrollados resaltan el papel de
las enfermedades cronicas y las discapacidades funcionales
en adultos mayores; sin embargo, en esta zona del pais atin
son limitadas las pesquisas en torno a dicha poblacion.

Es relevante el incremento en la frecuencia de enfer-
medades como la hipertension y la diabetes aunadas a la
variable psicoldgica de la ansiedad, ya que representan un
gasto en salud al individuo, al estado y la sociedad, ade-
mas de la afectacion en el rol familiar y social. La mitad
de la poblacion evaluada (50.7 por ciento) tiene hiperten-
sion, lo que supera las cifras reportadas a nivel nacional
por la Encuesta Nacional Enfermedades Cronicas (38 por
ciento), Encuesta Multicéntrica Salud Bienestar y Enveje-
cimiento (42.7 por ciento) y Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion (34.9 por ciento), obtenidas por la OPS (2005).
Similar a lo observado en las encuestas, la hipertension
en los adultos chihuahuenses sucede mas en las mujeres
que en los hombres. Esas cifras son de auto-reporte, es
decir, ya saben que la padecen; no obstante, es posible
que muchos de ellos (en particular los que no poseen
servicio médico) desconozcan su condicion de salud, por
lo cual las cifras pueden ser incluso mayores.

La diabetes, vista actualmente en México como la
principal causa de muerte, es superior con relacion a
lo reportado, aunque no en la proporcion de la hiper-
tension. Se encontrod un auto-reporte de 23.8 por ciento
donde las mujeres ocupan el primer lugar, ello supone
que ponen mas atencion a su salud o que estan en con-
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diciones que las hacen més propensas a desarrollar esas
enfermedades conforme envejecen, aspectos como el
sobrepeso y la obesidad, principalmente de tipo central o
abdominal y el sedentarismo.

Por su parte, la ansiedad es una afeccion emocional
percibida en especifico en las mujeres, grupo vulnerable
(Escudero et al,, 2008; Pérez, 2007). Segun los analisis de
tales investigadores, con quienes se concuerda en el pro-
nostico para la poblacion del norte del pats, esas enferme-
dades al mismo tiempo que reducen la calidad de vida se
vinculan con areas del funcionamiento humano: salud,
estilos de afrontamiento, solucion de problemas y esti-
los de vida saludable (Gonzalez—Celis, 2009). Asimismo, la
pérdida de seres queridos, relaciones sociales, laborales,
de residencia y la disminucion de ingresos econdmicos y
convivencia entre las personas, afectan de forma decisiva
en los trastornos afectivos, especificamente en el deseo
de vivir del adulto mayor.

Con base en los resultados, entre mas es la percep-
cion y afeccion de enfermedades crénicas fisicas mayor
es el reconocimiento de la presencia de padecimientos
afectivos como la ansiedad. Los hallazgos indicaron que
la ansiedad se asocia en gran magnitud con esas dos en-
fermedades. Lo anterior supone un gasto econdmico y
emocional muy fuerte que es preciso enfrentar en la eta-
pa que deberfa ser de plenitud (Avila-Fanes et al., 2007).

La poblacion mayor del estado ostenta cifras supe-
riores de enfermedades como hipertension arterial, dia-
betes y ansiedad comparados con los datos nacionales
reportados. Debido a la gravedad de esas condiciones en
la calidad de vida, es esencial implementar programas
multidisciplinarios para el abordaje integral de adultos
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mayores; desarrollar estructuras de atencién con alter-
nativas en el area de nutricion, activacion fisica, farmaco-
logica, terapéutica y psicoterapéutica, iniciando a un nivel
basico hasta la implementacion de Psicogerontologia como
rasgo distintivo en el diseno de politicas ptblicas cultu-
rales y regionales para las nuevas generaciones de adultos
mayores. Es imprescindible ademads la inversion de los
estados y municipios en infraestructura adecuada a las
condiciones de ese grupo, asi como apoyo para realizar
mds investigacion en el drea gerontologica.
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Anexo 1

Escala de ansiedad del cuestionario de Goldberg Puntaje

—

.¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

2. ¢Ha estado muy preocupado por algo?

w

. ¢Se ha sentido muy irritable?

4. /Ha tenido dificultad para relajarse?

(€3]

. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormif?

. ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

o

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas:
temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?

8. ¢Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueiio,
para quedarse dormido?

Puntaje total: la ansiedad se contempla positiva cuando
el puntaje es mayor a 5

[nterpretacion

Fuente: Goldberg, D., Bridges, K., Duncan-Jones, P., Grayson, D. (1988),
Detecting anxiety and depression in general medical settings. British
Medical Journal, 297(6653): 897—899.

297






Sobre los autores

Marta Dolores Garcia Sanchez. Licenciada en Psicologia (Uni-
versidad Veracruzana), maestra en Filosofia e Historia de
las Ideas (Universidad Autonoma de Zacatecas, UAZ) y
doctora en Psicologia (Universidad Autébnoma de Barce-
lona). Miembro del cuerpo académico «Nifos, jovenes
y cognicion social> UAZ-CA-94. Perfil PROMEP (Programa
para el Mejoramiento del Profesorado). Labora de tiem-
po completo en la Unidad Académica de Psicologia, UAZ.

Rafael Armando Samaniego Garay. Licenciado en Psicolo-
gla (UAZ), maestro en Ciencias (Universidad Autonoma
de Nuevo Ledn, UANL). Responsable del Grupo Discipli-
nar de Psicologia de la Salud e integrante del Cuerpo Aca-
démico de Epidemiologia del Grupo Social Familia. Perfil
PROMEP. Docente investigador en la Unidad Académica de
Psicologia y en el Area de Ciencias de la Salud, uaz.

Rebelin Echeverria Echeverria. Licenciada en Psicologia y
maestra en Ciencias Antropoldgicas, opcion en Antropo-
logia Social, (Universidad Auténoma de Yucatan, UADY).
Perfil PROMEP. Profesora de tiempo completo en la Facul-
tad de Psicologia.

Marta Teresita Castillo Ledn. Licenciada en Psicologia y
maestra en Ciencias Antropologicas, opcion en Antro-
pologia Social (UADY), doctora en Estudios Mesoamerica-
nos (Universidad de Hamburgo). Perfil PROMEP.

Maria José De Lille Quintal. Licenciada en Psicologia
(UADY), maestra en Psicologia de la Salud (Universidad
Modelo). Perfil PROMEP. Integrante del Cuerpo Académico
de Psicologia Educativa. Profesora de tiempo completo
en la Facultad de Psicologia.

299



Georgina Lozano Razo. Licenciada en Psicologia, maestra
en Psicologia Social y doctora en Psicologia (Universidad
Nacional Autobnoma de México, UNAM). Perfil PROMEP y
miembro del Sistema Nacional de Investigadores (SNI).
Integrante del Cuerpo Académico UAZ-CA-94, «Ninos,
jovenes y cognicion social». Docente investigadora de la
Unidad Académica de Psicologia, UAZ.

Oliva Eréndira Luis Delgado. Licenciada en Psicologia
(UNAM), maestra y doctora en Neurociencias (Universi-
dad Louis Pasteur, Estrasburgo 1, Francia). Lider del Cuer-
po Académico UAZ-CA-94 «Nifios, jovenes y cognicion
social». Docente investigadora en la Unidad Académica
de Psicologia, UAZ.

Javier Zavala Rayas. Licenciado en Psicologia, (Univer-
sidad Auténoma de San Luis Potosi, UASLP), maestro en
Psicologia Social (UNAM). Perfil PROMEP. Integrante del
Cuerpo Académico «Ninos, jovenes y cognicion social.
Profesor investigador de la Unidad Académica de Psico-
logia y de la maestria en Ciencias de la Educacion de la
Unidad Académica de Docencia Superior, UAZ.

Oscar Armando Esparza Del Villar. Licenciado en Psicolo-
gila, maestro en Psicologia Clinica y doctor en Psicologia
de la Salud (Universidad de Texas). Perfil PROMEP y forma
parte del snI. Integrante del Cuerpo Académico UACJ-79
«Psicologia Experimental y Clinica de la Salud». Profe-
sor investigador de la Universidad Auténoma de Ciudad
Judrez (UAC)).

Irene Concepcion Carrillo Saucedo. Licenciada en Psicologia
y maestra en Psicologia Clinica (UAC)). Perfil PROMEP. Inte-
grante del Cuerpo Académico UACJ-79 «Psicologia Expe-
rimental y Clinica de la Salud». En la actualidad estudia
un doctorado en la Universidad de Texas, El Paso.

300 PSICOLOGIA DE LA SALUD



Juan Quiriones Solo. Licenciado en Psicologia, maestro en
Psicologia Clinica y doctor en Psicologia Forense. Perfil
PROMEP. Integrante del Cuerpo Académico UACJ-79 «Psico-
logia Experimental y Clinica de la Salud>.

Gloria Velia Reyna Barajas. Licenciada en Psicologia,
maestra en Ciencias de la Salud con especialidad en Sa-
lud Publica (UAZ). Perfil PROMEP. Docente investigadora de
la uaz. Estudia el Doctorado en Psicologia, Universidad de
Palermo, Buenos Aires, Argentina.

Norma Alicia Ruvalcaba Romero. Maestra y doctora en la
Universidad de Malaga, Espana. Perfil PROMEP y miembro
del sNI. Profesora investigadora del Departamento de Cli-
nicas De Salud Mental (Universidad Autonoma de Gua-
dalajara, UAG).

Julia Gallegos Guajardo. Doctora en filosofia, docente del
Departamento de Psicologia e investigadora del Centro de
Tratamiento e Investigacion de la Ansiedad (CETIA) de la Uni-
versidad de Monterrey (UDEM). Pertenece al sNI. Directora del
Centro Mexicano de Inteligencia Emocional y Social (CIES).

Sara Lidia Pérez Ruvalcaba. Maestra en Psicologia General
Experimental. Perfil PROMEP. Integrante del Cuerpo Acadé-
mico UC0L-69 «Psicologia de la Salud», representante de la
Universidad de Colima en la Red Nacional de Psicélogos
de la Sociedad Mexicana de Psicologia A.C. Responsable
internacional de la Red «Estrés y su manejo con realidad
virtual en el dmbito educativo RvyE3)», Universidad de
Colima (ucor). Estudia el doctorado en Psicopatologia en
ninos, adultos y ancianos.

Claudia Leticia Ydriez Velasco. Doctora en Psicoterapia. Per-
fil PROMEP. Integrante del Cuerpo Académico UCOL-69 «Psi-
cologia de la Salud». Docente investigadora y directora de
la Facultad de Psicologia, UcOL.
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Evely Irma Rodriguez Morril. Doctora en Psicoterapia. Perfil
PROMEP. Integrante del Cuerpo Académico ucor-69 «Psicolo-
gia de la Salud». Docente investigadora de la UCOL.

Maria Elena Vidaria Gaytdn. Licenciada en Psicologia,
maestra en Terapia Familiar Sistémica y doctora en Psi-
coterapia Humanista. Profesora investigadora de tiem-
po completo del Programa de Psicologia, UAC). Lider del
Cuerpo Académico en formacion CAEC-UACJ-35 «Psicolo-
gia Clinica y de la Salud>.

Cristina Gonzdlez. Doctora en Psicologia. Profesora de Psico-
logia Clinica, Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina.

Jos¢ Moral de la Rubia. Licenciado en Psicologia (Uni-
versidad Pontificia de Comillas, Madrid). Especialista en
Psicologia Clinica (Programa de tres anos de Psicologo In-
terno Residente, Madrid). Doctor en Psicologia (Facultad
de Medicina de la Universidad de Alcald de Henares, Ma-
drid). Perfil PROMEP y miembro del NI, nivel I. Integrante
del Cuerpo Académico consolidado de Psicologia Social
y de la Salud. Profesor investigador de la Facultad de Psi-
cologia (UANL).

Monica Teresa Gonzdlez Ramirez. Licenciada en Psicologia
(UANL), maestra en Ciencias con opcion en Psicologia de
la Salud y doctora (Universidad Nacional de Educacion a
Distancia, Espafia). Forma parte del sNI, nivel . Integrante
del Cuerpo Académico consolidado en Psicologia Social
y de la Salud.

René Landero Herndndez. Doctor por la UANL. Miembro
del sni, nivel 1. Integrante de la Academia Mexicana de
Ciencias. Lider del Cuerpo Académico consolidado en
Psicologia Social y de la Salud (UANL).

[sai Gonzdlez Cuadros. Licenciado en Psicologia y Enfer-
mero general (Universidad Autonoma del Estado de Mé-
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xico, UAEM). Docente de Nivel Medio Superior y Superior
para el Sector de Educacion Privada y Docente Especialis-
ta en Nivel Basico para la Secretaria de Educacion Publica
en el Estado de México.

Patricia Baledzar Nava. Licenciada en Psicologia y maes-
tra en Psicologia Clinica (UAEM). Doctora en Investigacion
Psicologica (Universidad Iberoamericana, Ula). Pertenece al
Cuerpo Académico «Clinica y Familia». Profesora de tiem-
po completo de la UAEM.

Gloria Margarita Gurrola Pefia. Licenciada en Psicologia
Clinica (Escuela Libre de Psicologia), maestra en Psicologia
Clinica (Universidad de las Americas, Puebla) y doctora
en Investigacion Psicologica (uia). Lider del Cuerpo Aca-
démico «Clinica y Familia». Profesora de tiempo comple-
to de la UAEM.

Patricia Vizquez Ramirez. Licenciada en Psicologia, maes-
tra en Psicologia Clinica y Counseling (Webster Universi-
ty). Miembro del Cuerpo Académico CAEC-UACI-35 «Psi-
cologia Clinica y de la Salud». Profesora investigadora de
tiempo completo del Programa de Psicologia.

Alberto Castro Valles. Licenciado en Psicologia, maestro
en Ciencias Sociales y Estudios Culturales, doctor en
Ciencias Sociales con especialidad en Politica Educativa.
Miembro del Cuerpo Académico CAEC-UACJ-35 «Psicologia
Clinica y de la Salud». Profesor investigador de tiempo
completo del Programa de Psicologia.

Antonio Murioz Bernal. Licenciado en Ciencias de la Co-
municacion, maestro en Terapia Familiar Sistémica. Pro-
fesor investigador de tiempo completo del Programa de
Psicologia.

Hugo Almada Mireles. Maestro en Terapia Gestalt. Miem-
bro del Cuerpo Académico CAEC-UACJ-35 «Psicologia Clini-
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ca y de la Salud». Profesor investigador de tiempo com-
pleto del Programa de Psicologia.

Alejandra Rodriguez Tadeo. Licenciada en Nutricion (UAC)),
maestra en Ciencias con especialidad en Nutricion Hu-
mana, Centro de Investigacion en Alimentacion y Desa-
rrollo. Miembro del Cuerpo Académico UAC)-58 «Salud
comunitaria». Docente investigadora de la Licenciatura
en Nutricion.

Abraham Wall Medrano. Quimico Farmacéutico Bidlogo
(UAG), doctor en Ciencias con especialidad en Nutricion
Humana, Centro de Investigacion en Alimentacion y
Desarrollo. Lider del Cuerpo Académico UAC-58 «Salud
comunitaria». Profesor investigador de la Licenciatura en
Nutricion y Maestria en Ciencias Quimico-Biologicas,
Instituto de Ciencias Biomédicas, UAC.

Ana Luisa Ménica Gonzdlez Celis Rangel. Licenciada en Psi-
cologia, maestra en Modificacion de Conducta y doctora
en Psicologia (UNAM). Docente en la Facultad de Estudios
Superiores, Iztacala, UNAM.
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