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Factores personales, sociales,
ambientales y culturales
de riesgo de consumo de marihuana
en adolescentes

Personal, social, environmental, and cultural risk factors
for marijuana consumption by teenagers

Karen Lorena Gonzalez Trujillo y Constanza Londorio Pérez’

RESUMEN

La presente investigacion descriptiva y correlacional-comparativa tuvo como objetivo identificar
los factores personales (creencias sobre la marihuana, emociones, habilidades sociales y condiciones
sociodemograficas) y sociales (individuales, familiares, educativos, ambientales y de compaiieros) de
riesgo de consumo de marihuana en 300 adolescentes de entre 13 y 17 afos de edad, estudiantes
de bachillerato de un municipio de Huila (Colombia). Se utilizé la Encuesta a Escolares sobre
el Uso Indebido de Drogas, el Cuestionario de Factores de Riesgo Interpersonal para el Consumo
de Drogas en Adolescentes, el APGAR familiar, una ficha sociodemografica y la ficha de registro de
condiciones del medio. A partir de la aplicacion del andlisis de ecuaciones estructurales, se elabord
el modelo predictivo del consumo de marihuana. Los factores personales incluidos en el modelo
fueron las creencias en torno a la marihuana, el consumo de drogas legales e ilegales y las habili-
dades sociales. Los factores de sociales incluidos en el modelo fueron la alta disfuncion familiar y
la baja satisfaccion con las relaciones interpersonales; el factor ambiental incluido en el mismo fue
el facil acceso a la sustancia.

Palabras clave: Marihuana; Factores de riesgo; Adolescentes.
ABSTRACT

Objective. The present correlational/comparative and descriptive study aimed at identifying per-
sonal risk factors (beliefs, emotional, social skills and sociodemographic conditions) and social
(individual, family, educational, environmental and companions) for marijuana use in 300 high
school adolescents, aged 13-17 in a municipality of Huila (Colombia). Method. Data were collec-
ted through a Survey on Drug Abuse, the Questionnaire of Interpersonal Risk Factors for Ado-
lescent Drug Use, the family APGAR, a socio-demographic profile and the tab of environmental
conditions. Structural equation analysis led to a predictive model of marijuana use. Results. Per-
sonal factors included in the model were the beliefs about marijuana consumption and of legal and
illegal drugs, and social skills. Social factors included in the model were high family dysfunction
and low satisfaction with interpersonal relationships, the environmental factor in the model was
easy access to the substance.

Key words: Marijuana; Risk factors; Adolescents.

! Postgrados de Psicologia, Universidad Catolica de Colombia, Av. Caracas Num. 46-44, Piso 1, tel. (57)13-27-73-00, ext 5071, direcciones
electronicas: clondono@ucatolica.edu.co y kalogho@gmail.com. Articulo recibido el 12 de agosto y aceptado el 3 de octubre de 2015.
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n el ambito de la salud, la adolescencia cons-
Etituye una etapa del ciclo vital humano du-

rante la cual surge una serie de factores de
riesgo de tipo individual, familiar, escolar, social,
asi como los propios del grupo pares, que es nece-
sario controlar (Bermutdez, Buela, Castro y Madrid,
2010; Castro, De la Villa, Ovejero, Rodriguez y
Sirvent, 2011). En conjunto, tales factores de riesgo
aumentan la probabilidad de que el adolescente se
vea implicado en conductas no saludables o desajus-
tadas, como el consumo de sustancias psicoactivas
legales o ilegales (Amaya, Campillo, Campo, Diaz
y Martinez, 2008; Martinez et al., 2007).

El consumo de sustancias psicoactivas (SPA
en lo sucesivo) es un importante problema de salud
publica que afecta a la poblacion joven (Becofia,
2007) ya que se asocia al comienzo y agudizacion
de un gran numero de trastornos mentales, como
depresion, ansiedad y esquizofrenia, sintomas psi-
coticos, pensamiento suicida, sindrome amotiva-
cional (despersonalizacion, desrealizacion, sensa-
cion de pérdida de control e ideacion paranoide)
(Comision Clinica de la Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas, 2006; Mayet,
Legleye, Falissard y Chau, 2012; Semple, McIn-
tosh y Lawrie, 2005), violencia manifestada como
delincuencia juvenil, pandillerismo, accidentes de
transito, problemas académicos y desercion estu-
diantil (Fergusson y Boden, 2008; Macleod et al.,
2004; Mayet et al., 2012; Mufioz, Gdmez, Grafia y
Fernandez, 2010; National Institute of Drugs Abuse
[NIDA], 2012; Paramo, 2008;), ademas de pobre
desarrollo de habilidades para la vida necesarias
para la independencia en la adultez e incremento
del riesgo de involucrarse en conductas sexuales de
riesgo, con efectos sobre la seguridad y el desarro-
llo social (Forney, Lombardo y Toro, 2007; Organi-
zacion de las Naciones Unidas contra la Droga y el
Delito [UNODC], 2010; Thompson y Hasin, 2011).

La marihuana es un alucinégeno que provoca
alteraciones fisicas, como enrojecimiento conjun-
tival, caida palpebral, disminucion de la presion
arterial, sensacion de mareo, inestabilidad, dificul-
tad para caminar, resequedad de boca y aumento del
apetito (Abanades, Cabrero, Fiz y Farr¢, 2005), asi
como efectos subjetivos tales como sensacion de
bienestar y euforia, relajacion, risa facil, locua-
cidad, sensacion de lentitud del paso del tiempo,
cambios en la percepcion, alteraciones en algunas
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funciones cognitivas (atencion, concentracion, me-
moria a corto plazo, capacidad de juicio y toma de
decisiones), sedacion, somnolencia y suefio, proble-
mas de coordinacion y equilibrio, dificultad para
llevar a cabo procesos mentales complejos y dis-
torsion del pensamiento. Entre las complicacio-
nes fisicas, es posible identificar problemas en el
sistema respiratorio, como tos cronica, bronquitis
y sintomas precancerosos en el tejido pulmonar
(Kalant, 2004; NIDA, 2010; Park, Mulye, Adam:s,
Brindis e Irwin, 2006; Ranganathan y D’Souza,
2006; Sociedad Espafiola de Investigacion en Can-
nabinoides [SEIC], 2007).

Factores de riesgo

Hay multiples explicaciones para el hecho de que
un adolescente consuma o no marihuana; lo que
ha sido significativo y determinante en un joven
hasta el punto de propiciar su consumo, ha resul-
tado negativo o inhibidor en otro; por ello, es ne-
cesario conocer la interaccion entre los diversos
factores considerados predisponentes o de riesgo
de consumir marihuana, pues aunque se conocen
los factores de riesgo generales de consumo de SPA,
otros factores tienen un caracter especifico que no
puede ser ignorado (Becofia, 2002a). Se entiende
aqui como “factor de riesgo” el conjunto de carac-
teristicas o condiciones de un sujeto o una comu-
nidad cuya presencia eleva la probabilidad de que
un joven consuma drogas (en este caso especifi-
co, marihuana) y el riesgo de deterioro (Martinez,
Trujillo y Robles, 2006), especialmente si se com-
binan con ciertas condiciones sociales y medioam-
bientales (Becofia, 2002a). Por tanto, conocer los
factores de riesgo especificos hace posible orien-
tar las acciones preventivas oportunamente para
mermar el impacto de aquellos que no son facil-
mente modificables, y concentrar la labor sani-
taria en modificar los que si lo son (Pefafiel,
2009a). En efecto, los estudios que analizan los
factores de riesgo se refieren frecuentemente al
consumo en general de SPA, aunque se sabe bien
que tales factores son diferentes segln el tipo de
sustancia y las condiciones culturales, las caracte-
risticas personales, la topografia del consumo y
las condiciones de acceso a cada sustancia (Al-
fonso, Espada y Huedo, 2009; Mufoz, Cruzada y
Grana, 2000; Oliva, Parra y Sanchez, 2008).
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Los factores de riesgo especifico de consumo
de marihuana han sido analizados por separado; en
algunos estudios se han abordado ciertos factores
personales de riesgo, como las condiciones socio-
demogréficas y las creencias en torno a dicho con-
sumo (Becofia, 2003; Becofia y Miguez, 2004;
Felipe, Gonzalo, Ledn y Muifioz, 2004; Garcia,
Lloret y Espada, 2004; Jiménez y Lopez, 2008;
Llorens, Palmer y Perello, 2005); en otros, algu-
nos factores sociales de riesgo, como el funciona-
miento familiar (Gervilla, Cajal y Palmer, 2011;
Martinez, Fuertes, Ramos y Hernandez, 2003) y el
consumo en el grupo de pares o compaieros, y en
otros mas los escolares y comunitarios (Grafia y
Muiioz, 2000). Pese a ello, no se ha logrado oftre-
cer un modelo comprensivo acerca de la interac-
cion entre las diversas variables que facilitan el
inicio del consumo de marihuana en adolescentes,
su mantenimiento, recaidas y recuperacion.

METODO

La presente investigacion descriptiva y correlacio-
nal-comparativa tuvo como proposito describir los
factores personales (creencias sobre la marihuana,
emociones, habilidades sociales y condiciones so-
ciodemograficas) y sociales (individuales, familia-
res, educativos, comunitarios y de compaiieros) de
riesgo de consumo de marihuana en adolescentes.

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 300 alumnos
de un colegio publico, de ambos sexos (57.3%
hombres y 42.7% mujeres), de entre 13 y 17 afios
(X = 14 anos, D.E. = 1.35), de los cuales 57.7%
vivia en veredas y 42.3% en el casco urbano de un
municipio de Huila (Colombia).

Instrumentos

Ficha sociodemogrdfica.

Esta ficha tuvo como objetivo identificar las con-
diciones sociodemograficas de los adolescentes y
sus familias. El cuestionario contiene una serie de
preguntas que evaliian las variables exdgenas de

la investigacion actual y algunos factores de ries-
go personal, familiar, escolar, social y los propios
del grupo de amigos.

Cuestionario de Creencias en torno al Consumo
de Marihuana (CCTM).

Disenado por Londofio y Gémez (2013) a partir de
los constructos propuestos en el modelo de creen-
cias en salud para evaluar las creencias acerca del
consumo de marihuana en jovenes, estd constituido
por 60 items, con opciones de respuesta en una
escala tipo Likert, agrupados en cinco factores:
vulnerabilidad/riesgo, normas, claves, barreras y
beneficios, que recogen los componentes basicos
del modelo de forma equilibrada, con una consis-
tencia interna alfa de Cronbach de 0.81. Los pun-
tajes obtenidos indican creencias positivas altas o
bajas acerca del consumo de marihuana.

Encuesta Escolar sobre el Uso Indebido de Drogas.
Es éste un cuestionario sobre el consumo de drogas
elaborado por la Oficina de las Naciones Unidas
contra la Droga y el Delito (UNODC) (2003) (cf.
también UNODC, 2010). Contiene veinte pregun-
tas que investigan la prevalencia, la frecuencia o
ambas respecto a los tres siguientes periodos: a lo
largo de la vida, en los ultimos doce meses y en
los ultimos treinta dias. De esa forma, se obtienen
las tasas de prevalencia o de frecuencia mensual y
anual de consumo y a lo largo de la vida.

Ficha de registro de condiciones del medio.

Disefiada ex profeso para esta investigacion, inclu-
ye la disponibilidad y las posibilidades de acceso
reales a la sustancia; es decir, la ubicacion de ex-
pendios y sitios de consumo, las situaciones de
violencia en el municipio, la zona de vivienda del
joven, los contenidos de programas de television y
radio promotores del consumo, los recursos co-
munitarios culturales, deportivos y educativos, la
actitud institucional y la de la comunidad frente
al consumo y las politicas municipales. Lo ante-
rior se evallia mediante una lista de chequeo que
evalla siete categorias principales: expendio de
marihuana, cultivos de marihuana, mecanismos de
adquisicion, consumo, restriccion al consumo, re-
cursos institucionales y actitudes de la comunidad.
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Factores de Riesgo Interpersonales para el Con-
sumo de Drogas en Adolescentes.

Instrumento disefiado por Crespo et al. (2004),
contiene opciones de respuesta tipo Likert con en-
tre tres y cinco alternativas que hacen referencia
a la situacion actual del adolescente en diversos
ambitos de su vida relacionados con la probabi-
lidad de consumir drogas. Evalua los factores de
riesgo en el consumo de SPA en jovenes. Se com-
pone de 90 items agrupados en siete subescalas
que evaliian variables interpersonales relacionadas
con factores de riesgo para el consumo de drogas en
adolescentes. Tiene un coeficiente alfa de Cron-
bach global y en cada una de las escalas superior
a 0.90.

APGAR Familiar.

Disenado por Smilkstein (1978) y adaptado a po-
blacion colombiana por Arias y Herrera (1994),
este cuestionario explora la funcionalidad fami-
liar analizando cinco componentes: adaptabilidad
(adaptability) o utilizacion de los recursos intra y
extra familiares para resolver los problemas cuan-
do el equilibrio de la familia se ve amenazado por
un factor de estrés durante un periodo de crisis; coo-
peracion (partnertship) o participacion en la toma
de decisiones y responsabilidades, que define el
grado de poder de los miembros de la familia; de-
sarrollo (growth), definido como la posibilidad
de maduracidon emocional y fisica, asi como de
autorrealizacion de los miembros de la familia por

el apoyo mutuo; afectividad (affection), reflejada
en la relacion de amor y atencion entre los miem-
bros de la familia, y capacidad resolutiva (resol-
ve), como el compromiso o determinacion de de-
dicar tiempo, espacio o dinero a los otros miembros
de la familia. El cuestionario cuenta con un nivel de
confiabilidad adecuado (o = 0.65).

Procedimiento

Tras solicitar a las autoridades escolares el permi-
so para aplicar los instrumentos a los alumnos, di-
cha aplicacion se llevod a cabo en las aulas durante
los horarios de clase.

RESULTADOS

El 61.7% de participantes se dedicaba exclusiva-
mente a estudiar, aunque 38.3% de ellos, ademas
de asistir a la institucion educativa, trabajaba en
actividades como la agricultura o en locales co-
merciales y supermercados. La mayoria vivia en
una familia nuclear (68.3%) y en situacion de po-
breza (98.4% en estratos 1 y 2). Los ingresos
familiares procedian principalmente del trabajo
del padre en actividades agricolas (75.3%) o en la
economia informal (19%); las mujeres aportaban
recursos por la crianza de animales o trabajaban
en el hogar (87.7%) (Tabla 1).

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables sociodemograficas.

Variable Variable Variable

Sexo f % Persong(s) . f % | Ocupacion f %
con quien vive de la madre

Mugjer 128 | 42.7 | Solo padre 12 4 | Hogar 263 | 87.7
Hombre 172 | 57.3 | S6lo madre 53| 17.7 | Comerciante 15 5
Estrato Ambos padres 205 | 68.3 | Independiente 3 1
Uno 191 | 63.7 | Solo 1| 0.3]| Empleado 12 4
Dos 98 | 32.7 | Otros 29| 9.8 | Otro 71 23
Tres 10| 3.3 | Viveen: Ocupacion del padre
Cuatro 1| 0.3] Vereda 173 | 57.7 | Agricultura 226 | 75.3
Grado cursado Casco urbano 127 | 42.3 | Comerciante 15 5
Octavo 50| 16.7 | Ocupacién Independiente 8| 2.7
Noveno 89 | 29.7 | Solo estudia 185 | 61.7 | Empleado 9 3
Décimo 96 | 32.0 | Estudia y trabaja | 115 | 38.3 | Otro 42 14
Onceavo 65| 21.7
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El consumo problematico de marihuana ocurria en
19% de los participantes del estudio, con una edad
de inicio minima de 11 afios y una media de 14 afios,
con una menor edad de inicio en las mujeres. La
frecuencia de consumo oscilaba entre una y dos
veces por semana, y hasta 40 veces o mas; 57.6%
habia consumido marihuana entre 6 y 39 veces,
19.3% de 3 a 5 veces; 15.8% de 1 a 2 veces, y 1.8,
40 veces o0 mas. De ellos, 17% report6 haber teni-

do alglin inconveniente de tipo familiar o escolar
por el consumo de marihuana en la tltima sema-
na; 96.4% de los estudiantes estaban familiariza-
dos con la marihuana por escuchar hablar de ella o
por conocerla. E1 60% de los participantes reportd
haber consumido alcohol y tabaco, y 2.3% SPA
ilegales, como bazuco, éxtasis e inhalables, con
una edad de inicio minima de SPA legales de 11
afios y de SPA ilegales de 14 afios (Tabla 2).

Tabla 2. Estadisticos descriptivos del consumo problematico de marihuana.

Respecto a los factores de riesgo individuales, se
encontro que los estudiantes se caracterizaron por
tener pocas creencias negativas sobre el consumo de
marihuana (86.3%), menor percepcion de barre-
ras para ese proposito (93%), baja percepcion de
vulnerabilidad y de normas de consumo (83.3%),
percepcion elevada de los beneficios de consumir
marihuana (51.3%) y baja percepcion de riesgo
(77.7%). Adicionalmente, se hallé que 42.7% de
los jovenes manifestaba elevado malestar emocio-
nal y 40% escasas habilidades sociales, ambas con-
sideradas de alto riesgo de consumo. En relacion
a los factores sociales de riesgo, solamente 36%
de los adolescentes pertenecian a familias disfun-
cionales, con padres consumidores (19%) de SPA
legales (alcohol o tabaco). El 85.3% de la pobla-
cion se halld en riesgo por la alta disponibilidad y
acceso a las drogas; para 68% de los estudiantes era
facil conseguir marihuana; para 82.3%, alcohol,
para 25.6%, inhalables; para 17%, bazuco, y entre
4.3 y 4.7% consideraba facil conseguir heroina,
LSD o éxtasis. Respecto al &mbito comunitario, se
indagd sobre la existencia de programas de pre-
vencion de consumo de SPA, identificandose sola-

Variable f % Variable ‘ f ‘ %

Consumo problematico 57 | 19.0 | Frecuencia de consumo
Consumo de SPA legales 179 | 60.0 |1 a2 veces 9 | 158
Edad de inicio de consumo de SPA 3 a 5 veces 11 | 19.3
11 a 12 anios 2 3.8 |5a9veces 6 |10.5
13 a 14 anos 42 71.2 | 10 a 19 veces 24 1421
15 a 16 anos 12 23.1 | 20 a 39 veces 6 2.0
17 arios 1 1.9 | 40 o mas 1 1.8

Edad minima de inicio del consumo Frecuencia de consumo
SPA legales 11 aflos Ultimos 12 meses 44 | 14.0
SPA ilegales 14 afios Ultimos 30 dias 18 6.0
Familiaridad con la marihuana | 289 | 96.4

mente algunas campanas realizadas por la institu-
cion educativa en el municipio.

Los factores de riesgo asociados a grupos pa-
res y amigos se evaluaron por medio del factor
“satisfaccion con las relaciones interpersonales”,
donde 92% de los participantes se ubicéd en pro-
teccion; asimismo, en el factor “preconceptos y
valoracion de las drogas™ se encontrd que 98% de
ellos se hallaba en riesgo, pues 59.3% tenia ami-
gos consumidores de SPA, de los cuales 62.3% con-
sumian marihuana, 0.56 % otras sustancias ilega-
les y 37.7% alcohol y tabaco.

Los factores de riesgo escolares mostraron
que 10% de la poblacién escolar habia tenido pro-
blemas académicos o con los profesores debido al
consumo de marihuana, y habia catorce procesos de
orientacion estudiantil por el consumo problema-
tico de marihuana. La institucion educativa tuvo
un reporte de tres casos de estudiantes del grado 11,
quienes fueron expulsados por mal comportamiento,
bajo rendimiento escolar y consumo de sustancias
psicoactivas. El 13% de los estudiantes mostraba
bajo rendimiento académico (no aprobar mas de
70% de la carga académica en los dos primeros
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periodos del afo lectivo); asimismo, 61% debia por
lo menos un area y solamente 23% habia aproba-
do satisfactoriamente el total de las areas. En el
primer semestre del afno, veinte estudiantes obtu-
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vieron una nota inferior a 3.0 en comportamiento.
De igual modo, se conocid que 75% de ellos tuvie-
ron por lo menos una anotacion negativa por in-
cumplimiento del manual de convivencia (Tabla 3).

Tabla 3. Estadisticos descriptivos factores de riesgo personal y social.

Modelo de ecuaciones estructurales

A partir de la aplicacion del andlisis de ecuacio-
nes estructurales, mediante el programa AMOS se
elaboro el modelo de medicion que subyace en los
factores personales y sociales de riesgo del consu-
mo de marihuana, que explica 48.6% de la varian-
za entre el consumo de marihuana en interaccion

Variable Variable
Min. | Max.| M | D.E. f %
Factores de riesgo personales Factores de riesgo sociales
Permisividad y acceso 0 22 3.2 1.9 | Conocimiento de programas 235 | 78.3
Habilidades sociales y autocontrol 0 7 3.1 | 1.4 | Amigos que consumen SPA 154 | 51.3
Espiritualidad 0 6 23| 1.7 | Amigos que consumen marihuana | 157 | 52.3
Preconceptos y valoracion SP4 0 9 29| 1.9 | Ocupacion de amigos
Satisfaccion relaciones interpersonales 0 10 1.9 2.0 | Estudian 249 | 83.3
Malestar emocional 0 13 5.2 | 3.4 | Estudian y trabajan 17 | 5.7
Creencias 16 109 | 45.8 | 18.2 | Trabajan 29 | 9.7
Riesgo 2 14 8.0 2.3 | No hacen nada 41 13
Vulnerabilidad y normas 0 7 33| 1.1 | Tiempo libre
Barreras 10 45 | 14.7| 7.8 | Deporte 90 | 30
Beneficios 15 73 | 359 14.1 | Musica 60 | 20
APGAR Familiar 0 28 | 19.4| 5.3 | Amigos 30 | 10
Acceso/disponibilidad 0 4 1.9 1.7 | Television 30 10
Nada 30 | 10
Otras actividades 60 | 20
Factores de riesgo familiares
Padre o madre consumidor de SP4 57 | 19
Factores escolares
Problemas académicos 30 | 10
Rendimiento escolar regular 183 | o6l
Rendimiento escolar malo 43 13
Anotacion negativa del observador | 225 | 75
Expulsion por consumo 3 1

con las demads variables, y asimismo expresa el
peso relativo de la varianza explicada aportado por
las variables edad, malestar emocional, relaciones
interpersonales, creencias, habilidades sociales,
consumo de sustancias ilegales, consumo de sus-
tancias legales, acceso a las SPA y funcionalidad
familiar, como se puede ver en la Figura 1.
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Figura 1. Diagrama del modelo de prediccion del consumo de marihuana.

‘ Edad de inicio

‘ Regulacion emocional

‘ Rel. interpersonales

‘Consumo SPA legales ‘ 0.10 ‘ Habilidades sociales

‘ Consumo SPA
0.27

‘ Consumo SPA ilegales ‘

0.41 ‘ Creencias marihuana

Acceso a la sustancia

‘ Funcionamiento familiar

DISCUSION

Una quinta parte de los adolescentes escolares de
13 a 17 afios de edad report6 haber consumido al-
guna vez en su vida marihuana, y 98% expreso te-
ner familiaridad con la sustancia, lo que significa
que la misma esta presente en la vida de los ado-
lescentes en una proporcion mayor a la esperada.
La ilegalidad de su consumo en menores de edad
no parece ser un impedimento para que los adoles-
centes se familiaricen con la sustancia hasta el punto
de poder acceder a ella y consumirla. Esta cifra de
consumo es alarmante y significativamente mayor
a la reportada en el Estudio Nacional de Consumo
de Sustancias Psicoactivas en Colombia realiza-
do por el Ministerio de la Proteccion Social (MPS)
(2008), misma que fue de 3.4% en la poblacion
de entre 12 y 17 afios de edad; igualmente, el Es-
tudio Nacional de Consumo de SPA en poblacion
escolar en el afio 2011 (Ministerio de Justicia y del
Derecho, Ministerio de Educacion Nacional, Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social de Colom-
bia, 2011) mostré que 7% de los estudiantes en
todo el pais reportaron haber consumido marihua-
na alguna vez en su vida.

Entre los consumidores se incluyen desde los
que la usan experimental u ocasionalmente, hasta
los habituales y con consumo dependiente, aun-
que, como ya se habia anotado lineas atras, to-
dos los niveles deben ser considerados como de
consumo perjudicial. EI consumo de marihuana

Factores
personales

@0.486

Consumo
marihuana

038\

Factores
culturales
Factores
ambientales
Factores
sociales

en los adolescentes es riesgoso en la medida en
que evoluciona hacia la consolidacién y manteni-
miento de los patrones de uso y abuso mas proble-
maticos, cercanos a la dependencia. La media del
consumo se ubica en una frecuencia de tres a cin-
co veces, que sugiere un patron social ocasional
del consumo de marihuana, es decir, que ocurre
sobre todo en el contexto del grupo de amigos, en
los momentos en que se retinen después de clase, en
las noches y los fines de semana, que son espacios
no controlados por los padres ni por la institucion
educativa, y que, amparados en actividades de in-
tegracion, se utilizan como un medio socializador
y de diversion.

Es precisamente durante el tiempo extracla-
se o de transito hacia los hogares en que los jove-
nes se sienten liberados de las normas familia-
res o institucionales, cambian su forma de vestir
y de actuar (Calafat, 2007) y realizan actos que a
su modo de ver expresan la plenitud de la liber-
tad adolescente. En este sentido, se ha asociado el
consumo de SPA, ilicitas o no, con actividades he-
donicas o ludicas y con situaciones extremas que
les hacen vivir a los adolescentes momentos exci-
tantes (Becofia y Miguez, 2006; Calafat, 2007;
De la Villa, Ovejero, Sirvent, Rodriguez y Pastor,
2009; De la Villa, Rodriguez y Ovejero, 2010), que,
segun ellos, los llevan al limite o les hacen posible
aliviar sus preocupaciones.

En algunos estudios previos (Becona y Mi-
guez, 2004, 2006; Calafat, 2007; De la Villa y Ove-
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jero, 2009; De la Villa, Ovejero, Sirvent, Rodriguez
y Pastor (2009); De la Villa, Rodriguez y Sirvent,
2006; Sanchez, Moreno, Mufoz y Pérez, 2007) se
ha podido constatar que es precisamente durante
la adolescencia cuando se comienza a pasar menos
tiempo con la familia y mas con el grupo de pares,
frecuentando una variedad de ambientes asociados
al consumo que, como efecto directo, amplia las
posibilidades de iniciarse en el consumo recrea-
tivo de sustancias ilicitas. Aunque el numero de
consumidores iniciales o experimentales es menor
que el de consumidores ocasionales, no se conoce
con certeza si tal disminucién se debe a que los
adolescente que alguna vez experimentaron con la
marihuana no vuelven a hacerlo o escalan de una
vez al consumo ocasional. Pero la tendencia pa-
rece ser que los adolescentes rapidamente pasan
a niveles de consumo que representan un mayor
riesgo, lo que se refleja en que la edad de inicio
es proxima a la edad actual de reporte del nivel de
consumo, y que en el grupo en general hay una pro-
porcion menor de consumidores iniciales compara-
dos con los ocasionales, asi como una menor can-
tidad de consumidores ocasionales que habituales.

En este nivel de consumo habitual de mari-
huana se concentré el mayor nimero de estudian-
tes, quienes tenian una frecuencia alta. De los es-
tudiantes, 17% reportd haber tenido problemas
familiares y escolares en la semana anterior a la
encuesta debido al consumo de marihuana, y 10%
manifestod haber tenido problemas escolares o con
los profesores por ese mismo motivo. En el con-
sumo habitual se comienzan a hacer evidentes los
efectos fisicos y conductuales del consumo en los
distintos contextos; en la mayoria de las ocasiones
es en la institucion educativa en la que descubre
o se hace evidente por primera vez el consumo de
marihuana en los estudiantes, a quienes se remite
al acompaniamiento de orientacion estudiantil al
tiempo que se informa a la familia. Se desconoce
si por estas acciones de control se reduce o modera
el consumo. Cabe notar que los casos mas proble-
maticos son expulsados de la institucion educati-
va, hecho por el cual no se registraron casos con
un nivel de consumo dependiente.

Ya otros estudios han sefalado que la ma-
rihuana, comparada con otras sustancias ilegales
como el bazuco, el éxtasis o los inhalables, es la
sustancia mas consumida por la poblacidn esco-
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larizada de adolescentes en el pais, el continente
y el mundo en general; sin embargo, su consumo
es menor en relacion a las SPA legales, como el
alcohol y el tabaco, los cuales 60% de todos los estu-
diantes reportaron consumir (Comision Interameri-
cana para el Control del Abuso de Drogas/Organi-
zacion de Estados Americanos, 2007; MPS, 2011;
UNODC, 2010; Valenzuela, 2010), especialmente si
el grupo de pares aprueba el consumo de SPA en
general (Londofio y Valencia, 2010).

Asimismo, se evidenci6 una pauta de poli-
consumo, esto es, el uso de varias SPA legales e ile-
gales, lo que representa un mayor riesgo general.
Diversos estudios han concluido que el policonsu-
mo de SPA es sumamente frecuente, que es inusual
que la persona se concentre en el uso de una sola
sustancia, y que a medida que aumenta el numero
de sustancias consumidas, aumenta también el na-
mero de factores de riesgo asociados (Agrawal y
Lynskey, 2009; Agrawal et al., 2008; Guxens, Ne-
bot, Ariza y Ochoa, 2007; Korhonen et al., 2010;
Lessem et al., 2006; Mayet et al., 2012; Penafiel,
2009a, 2009b).

Cuando el adolescente se implica en el con-
sumo de SPA ilegales, tales como la marihuana, ha
decidido sobrepasar el limite de la norma moral y
legal que indica que no debe usar ciertas sustan-
cias o comportarse de determinada manera, por lo
que tiene contacto clandestino con expendedores
de diversas sustancias ilegales, como el bazuco, el
éxtasis o los inhalables, que le amplian el panorama
de opciones de uso y facilitan el acceso a otras
sustancias con las que hay una relacion significa-
tiva con el consumo problematico de marihuana.
Aunque el consumo de otras sustancias ilegales
es reducido respecto al consumo general de mari-
huana, este tltimo representa un factor de riesgo
significativo y predictivo del consumo problema-
tico de otras SPA, por lo que se cree que son los es-
tudiantes que se encuentran en el nivel perjudicial,
o los que estan en transicion del nivel habitual al
nivel perjudicial, quienes precisamente experimen-
tan con esas nuevas sustancias.

Es importante notar que en el consumo pro-
longado de marihuana aparecen sintomas de tole-
rancia, por lo que los adolescentes deben acudir a
SPA mas fuertes con el fin de lograr efectos mas
duraderos y placenteros y sensaciones nuevas. Al
respecto, algunos autores concluyen que cuando el
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individuo ha pasado por los niveles de experimen-
tacion y consumo social, aparece el consumo ha-
bitual, en el que se pueden evidenciar los primeros
sintomas de tolerancia, es decir, que hay adecua-
cion o “acostumbramiento” del organismo a un
estimulo repetido, lo que conlleva el incremento
de la intensidad o cantidad de estimulacion a fin de
obtener la misma sensacion que se conseguia al
principio con dosis mas bajas o experimentar
con SPA mas fuertes (Becona, 2002; Ministerio de
Educacion de la Republica del Pert, 2008).

Como un resultado de esta investigacion, se
encontr6 una clara relacion entre el consumo de
tabaco y alcohol con el de marihuana, asi como el
consumo de marihuana como factor de riesgo para
el consumo de otras SPA ilegales. Tal patron puede
explicarse a partir del modelo evolutivo de Kandel
(1975, 1980), quien encontrd que el consumo de
SPA sigue una secuencia que va de las sustancias
de iniciacion legales a las ilegales. En este modelo
se pasa por la ingesta de cerveza, vino, tabaco o
licores a la marihuana, y de ésta a otras drogas
ilegales. En algunos estudios especificos sobre el
consumo de marihuana basados en el modelo evo-
lutivo de Kandel, el de alcohol y tabaco aparecen
como factores asociados, lo que podria confirmar
el modelo de escalada, al menos en lo que se re-
fiere al mayor riesgo de consumo de marihuana
entre los consumidores de otras drogas legales.
Tales resultados también se encontraron en otros
estudios hechos en otras partes del mundo (Ariza,
Guxens y Nebot, 2007; Gervilla et al., 2011; Igle-
sias, Cavada, Silva y Céceres, 2007; Pérez, Ariza,
Sanchez y Nebot, 2010).

Al contrario de lo descrito en otras investi-
gaciones (Paramo, 2008), segtn lo cual el consu-
mo de marihuana se asocia a delincuencia juve-
nil, pandillerismo y accidentes de transito, en la
poblacion aqui estudiada estuvo mas asociado a
los problemas escolares y de comportamiento en
el ambito educativo; no se hallaron casos de pan-
dillerismo ni delincuencia juvenil, probablemente
porque son fendmenos caracteristicos de las gran-
des urbes y no de ambientes rurales y semirura-
les, como fue el caso presente. Sin embargo, el
consumo mas problematico comienza a generar la
exclusion social de los adolescentes, como ocurre
por ejemplo en el ambito educativo; de hecho, al
revisar la historia académica y disciplinaria de la

institucion, se hallaron en afios anteriores varios
casos de jovenes que fueron expulsados debido a
problemas de comportamiento asociados al uso
de marihuana, sin que se remitieran a entidades
que ofrecen terapia de apoyo para el abandono
del consumo y asi, mas tarde, reincorporarlos al
proceso educativo. Excluir a los consumidores de
los ambientes educativos no solo parece una op-
cion que vulnera los derechos de los jovenes, sino
que ademas puede convertirse en un factor que
potencie el riesgo de incremento del consumo. Si
el adolescente es excluido totalmente del sistema
social, educativo y familiar, puede comenzar a re-
lacionarse con la delincuencia, el pandillerismo
e iniciar un consumo mas problematico de otras y
mas fuertes SPA, ya que no hay actores que re-
gulen normativamente su conducta prosocial, ni
tampoco tendra un acompafiamiento que le po-
sibilite su adecuado desarrollo y la potenciacion
de habilidades encaminadas a la construccion de
un proyecto de vida socialmente aceptable; si el me-
nor comienza a establecer vinculos de afinidad con
pares y grupos consumidores y delincuenciales que
afiancen su identidad colectiva y personal, es pro-
bable que transgreda mas frecuentemente la norma-
tividad imperante.

Desde la otra cara de la moneda, se identifi-
c6 en la poblacion objeto de estudio la tendencia
a reportar un nivel adecuado de funcionalidad fa-
miliar, lo que constituye un factor protector, pues
son el apoyo y el control familiar el mejor soporte
(Jinez, Souza y Pillon, 2009).

El modelo resultante es bastante complejo en
cuanto que integra algunos factores de riesgo que
tradicionalmente eran considerados factores pro-
tectores, en este caso especifico, las habilidades
sociales y la satisfaccion con las relaciones inter-
personales. Dicha situacion reafirma la natura-
leza multicausal del consumo de marihuana y la
necesidad de entender el fendmeno mediante un
enfoque tedrico amplio que considere varios ele-
mentos. En el modelo propuesto, los factores que
aparecieron con mayor peso fueron las creencias,
el malestar emocional, la edad de inicio y el acce-
so a la sustancia. Los factores con menor peso fue-
ron la disfuncionalidad familiar, las habilidades
sociales, el consumo de SPA legales y, por ultimo,
la satisfaccion con las relaciones interpersonales,
lo que es congruente con el modelo tedrico de fac-
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tores de riesgo. Asi, las creencias vigentes sobre
la marihuana aparecen como el principal factor de
riesgo en el consumo de esta sustancia, y pueden
estar asociadas a las expectativas de bienestar,
tranquilidad, evitacion de los problemas, alivio y
evasion del aburrimiento, asi como también las
creencias erroneas sobre los efectos negativos de la
sustancia, ya vistas en un estudio previo de Lon-
dofio et al. (2009).

El siguiente factor de riesgo con mayor poder
predictivo fue el malestar emocional, propio del
periodo evolutivo en el que se encuentra el adoles-
cente, de su proceso de adaptacion a los cambios o
producto de las situaciones estresantes del medio,
familia, escuela o historia familiar.

La baja funcionalidad familiar fue otro fac-
tor de riesgo predictivo del consumo: a menor fun-
cionalidad, mayor consumo de marihuana. Se es-
tablecio asimismo que a menor edad de inicio en
el consumo, mayor riesgo se tiene de alcanzar un
consumo problematico de marihuana y de man-
tenerlo a lo largo de la vida. De igual manera, se
pudo determinar que el consumo previo de SPA le-
gales es un factor que predispone al consumo de
marihuana, asi como el facil acceso a la sustancia
en el medio. Como se indica lineas arriba, otros fac-
tores que antes habian sido vistos como factores
protectores aparecen aqui como condiciones de
riesgo, pues las habilidades sociales y la satisfac-
cion con las relaciones interpersonales resultaron
ser predictivos del consumo de marihuana, lo que
sugiere que el consumo ocurre en circulos socia-
les especiales y muy cercanos, esto es, entre los me-
jores amigos.

Las creencias erroneas sobre los efectos ne-
gativos de la marihuana y la expectativa acerca de
las sensaciones generadas, que se afianzan por la
experiencia previa de haber consumido otras SPA
legales, llevan al adolescente a consumir marihua-
na en un ambiente en el que es facil acceder a la
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El cuerpo: percepcion de atractivo,
insatisfaccion y alteracion
en adolescentes de la frontera mexicana
del noroeste

The body: Perceived physical attractiveness, dissatisfaction,
and body image alteration in adolescents
of the northwest Mexican border

Gisela Pineda-Garcia', Gilda Gomez-Peresmitré’,
Silvia Platas Acevedo? y Virginia Velasco Ariza’

RESUMEN

Los objetivos de la presente investigacion fueron conocer el grado de alteracion de la imagen
corporal seglin el IMC y el sexo, asi como comparar el nivel de satisfaccion corporal y percepcion
del atractivo fisico en funcion del sexo, el IMC y el grado de alteracion de la imagen corporal en
adolescentes del estado de Baja California (México). Se empled una muestra probabilistica de 598
adolescentes, a quienes se pesd y midid para obtener su IMC, aplicandoseles un instrumento de
autorreporte. Los resultados mostraron una asociacion entre alteracion e IMC: los participantes con
sobrepeso y obesidad subestimaron sus cuerpos, mientras que aquellos con delgadez extrema los
sobrestimaron. La insatisfaccion con el cuerpo dependi6 del sexo, el IMC y el grado de alteracion:
las mujeres, los adolescentes con obesidad y los que sobrevaloran sus cuerpos se hallaban mas
insatisfechos. Se encontraron diferencias significativas en la percepcion del atractivo fisico entre
los participantes con peso normal y obesidad, pues los primeros se percibian mas atractivos que los
segundos. Los hallazgos son congruentes y se discuten con base en la literatura existente referida a
la imagen corporal y a los trastornos alimentarios.

Palabras clave: Imagen corporal; Atractivo fisico; IMC; Adolescencia; Frontera noroeste
mexicana.

ABSTRACT

Objective. The purpose of the present study was to examine the degree of body image alteration
related to Body Mass Index (BM1) and sex. Also, to compare levels of body dissatisfaction and per-
ceived physical attractiveness as a function of sex, BMI, and body image alteration in adolescents
of Baja California, Mexico. Method. A probabilistic sample of 598 adolescents was weighed and
measured to obtain their BMI and they answered a self-report questionnaire. Results. The main
findings showed an association between BMI and body image alteration as overweight and obese
participants underestimated their bodies, while extreme underweight students overestimated them.
Body dissatisfaction was associated with sex, BMI and the degree of body image alteration. Women,
obese adolescents and those who overestimated their bodies showed the highest dissatisfaction.
Significant differences were found in perceived physical attractiveness between normal-weight and
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obese participants: those with a normal weight per-
ceived themselves as more attractive than obese
ones. Findings are in accordance to the research
literature on body image and eating disorders.

Key words: Body image; Physical attractive-
ness; BMI; Adolescence; Northwest
Mexican border.

(A na imagen dice mas que mil palabras”
0 “La primera impresion jamas se ol-
vida” son frases que constantemente

se escuchan en las sociedades que sobrevaloran la
apariencia fisica y el cuerpo. El cuerpo representa
uno de los primeros medios de comunicacion con
los otros. La imagen que se elabora y asocia al
mismo puede determinar incluso la forma de inte-
ractuar con los demas.

Para Fuller-Tyszkiewicz y Mussap (2011), la
imagen corporal se define como la cognicion que
refleja la integracion de informacion proveniente
de diferentes modalidades sensoriales —especial-
mente visuales y propioceptivas— proveniente
de multiples perspectivas. Tal es el caso de una
persona que se mira de frente en un espejo y ob-
serva las partes visibles de su cuerpo. En sintesis,
la imagen corporal es el concepto subjetivo de la
apariencia fisica basado en la autoobservacion y
en las reacciones de los demas (Lobera y Rios,
2011).

Durante la adolescencia, la imagen corporal
es un elemento importante en la autorrepresenta-
cion del individuo, siendo la percepcion del peso
el elemento esencial de la misma (Park, 2011);
esto es, la imagen que el adolescente elabora so-
bre si mismo es una parte central de su identidad.
Durante esta etapa del desarrollo, la persona busca
identificarse con su grupo de pares o con modelos
que admira.

El modelo estético corporal promovido ac-
tualmente por los principales agentes socializado-
res tiene varias caracteristicas, como la delgadez
para las mujeres y la musculatura gruesa meso-
morfa pero sin grasa para los varones. El adoles-
cente que no posee o no percibe su cuerpo dentro
de los estandares puede ser victima de los proble-
mas de imagen corporal, como la insatisfaccion con
la misma o la necesidad que surge para alterarla.

La literatura nacional y extranjera ha iden-
tificado que las personas delgadas sobreestiman
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su cuerpo, mientras que las obesas lo subestiman
(Goémez-Peresmitré, 1999; Guzman, 2012; Madri-
gal et al., 1999, Mireles, 2017). En el estudio de
Gomez-Peresmitré, Alvarado, Moreno, Saloma y
Pineda (2001), hecho con estudiantes mexicanos
de la capital del pais, asi como en el estudio de
Gray (1977) con estudiantes universitarios de Esta-
dos Unidos, se observo la tendencia de los partici-
pantes con bajo peso a sobrevalorar su imagen cor-
poral, y a subestimarla los que sufrian de sobrepeso.

La relevancia que cobra el estudio de la ima-
gen corporal reside en el papel que desempenia en
el desarrollo y mantenimiento de diversos trastor-
nos de la conducta alimentaria (TCA). La litera-
tura indica que hay modelos que consideran la
insatisfaccion corporal como el factor de riesgo
mas proximo a los TCA (Brytek-Matera y Schiltz,
2011), o bien como un factor predictor de dieta
restringida que puede conducir al desarrollo de la
bulimia nerviosa (Stice, 2001). En este sentido,
Brytek-Matera y Schiltz (2011) encontraron altos
niveles de insatisfaccion en pacientes con anore-
xia y bulimia, en comparacion con individuos con
peso normal (normopeso).

La asociacion entre satisfaccion e indice de
masa corporal (IMC) sefiala una relacion directa
entre las variables, es decir, a mayor IMC, mayor in-
satisfaccion. En la investigacion de Petti y Cowell
(2011) llevada a cabo con mujeres méxico-ame-
ricanas con normopeso, sobrepeso y obesidad, se
reportd una asociacion negativa entre el IMC y la
satisfaccion con la imagen corporal (a mayor IMC,
menor satisfaccion) y entre percepcion de atrac-
tivo fisico e IMC. En un estudio realizado con
estudiantes universitarios (Zaragoza, Saucedo y
Fernandez, 2011) se hallaron altos porcentajes de
insatisfaccion en hombres y mujeres; entre los pri-
meros, principalmente porque deseaban ser mas
robustos, aunque también hubo quienes querian ser
mas delgados, sobre todo aquellos con sobrepeso
y obesidad; entre las mujeres, el deseo por ser mas
delgadas fue practicamente generalizado, mani-
festandose aun entre aquellas con peso normal.

En relacion especifica con la obesidad, Rus-
so, Brennan, Walkley, Fraser y Greenway (2011)
identificaron altos niveles de insatisfaccion corpo-
ral en muestras de hombres y mujeres australia-
nos de 11 a 17 afos con obesidad. En el reporte
de Park (2011) sobre la autopercepcion del peso
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comparado con el IMC de adolescentes estadouni-
denses, se encontr6 que, en general, los estudian-
tes subestiman su cuerpo mas que sobrestimarlo,
y que los hombres alteran esa estimacion mas que
las mujeres. Las adolescentes del sexo femenino
sobrestimaron en mayor medida que los hombres;
dentro del primer grupo, las de origen latino y
afroamericano fueron las que subestimaron mas
su cuerpo. En los resultados reportados por Barret
y Huffman (2011) en un grupo de adolescentes ja-
maiquinos se hall6 mas sobreestimacion y deseo
de una mayor musculatura en los hombres que en
las mujeres.

Tanto la sobrestimacion como la subestima-
cion tienen implicaciones para la salud del adoles-
cente: la primera de ellas puede provocar la practi-
ca frecuente y reiterada de conductas alimentarias
de riesgo, de restriccion y compensacion, que ge-
neran trastornos alimentarios (Park, 2011), y la
segunda puede restar importancia a la necesidad
de recibir medidas preventivas o tratamiento de-
bido a que la decision de controlar el peso se basa,
la mayoria de las veces, en la autopercepcion de
sobrepeso (Miller et al., 2008).

En referencia a la relacion entre IMC y per-
cepcion del atractivo fisico, Havighurst (1972), en
su teoria sobre el desarrollo y tareas evolutivas de
la adolescencia, identifica el papel fundamental
del cuerpo y la excesiva preocupacion asociada al
mismo a medida que los adolescentes alcanzan la
madurez sexual.

Rice (2000) sefiala tres tipos de cuerpo: ec-
tomorfico (delgado, alto, constitucion fina y hue-
suda), endomoérfico (siluetas redondas, gruesas y
pesadas) y mesomorfico (constitucion atlética y
media), este Ultimo asociado a la autopercepcion
y a la percepcion del otro como atractivo. En un
estudio de Lerner y Karabeneck (1974) se mostro
que la constitucion fisica y la distribucion del peso
fueron considerados por un grupo de adolescentes
y jovenes, hombres y mujeres, como muy impor-
tantes en el propio atractivo fisico. Rodin, Silbers-
tein y Striegel-Moore (1985) afirman que el peso
y la forma corporal son elementos centrales de la
percepcion del propio atractivo de las mujeres.
Asimismo, algunas investigaciones han mostrado
que la delgadez estd asociada a la percepcion de
atractivo. Prantl y Griindl (2011), a partir de un

programa computarizado, identificaron en 34 mil
personas de nacionalidad europea de diferentes
edades (de los 15 a los 98 afios) que las figuras
identificadas como atractivas se ubicaban en la del-
gadez y en el peso normal.

En un estudio mas reciente sobre el IMC y
la autopercepcion del atractivo fisico (Delfabbro,
Winefield, Anderson, HammarStrOm y Winefield,
2011), se encontrd que los adolescentes con so-
brepeso se percibieron como menos atractivos
y satisfechos con sus cuerpos que sus coetaneos
delgados y normopeso; de igual manera, se repor-
taron correlaciones significativas inversas entre la
autopercepcion del peso y el atractivo fisico.

Con base en los antecedentes tedrico-prac-
ticos revisados, la presente investigacion preten-
di6 dar respuesta a las siguientes preguntas: ;La
satisfaccion y la percepcion del atractivo corporal
se relacionan con la sobrestimacion o la subes-
timacion del propio cuerpo? ;La percepcion del
atractivo y la satisfaccion con el cuerpo dependen
del IMC?

Asi, los objetivos de la investigacion fue-
ron, a saber: /) conocer el grado de alteracion o no
alteracion de la imagen corporal seglin el IMC y el
sexo, y 2) comparar el nivel de satisfaccion corpo-
ral y la percepcion del atractivo fisico en funcioén
del IMC, el grado de alteracion o no alteracion de
la imagen corporal y el sexo en una muestra de la
poblacion de adolescentes del estado de Baja Ca-
lifornia (México).

METODO

Muestra

Se utiliz6 una muestra probabilistica por etapas y
conglomerados conformada por 598 adolescentes,
estudiantes de secundaria de la entidad, de lo cua-
les 289 eran hombres y 309 mujeres. La edad pro-
medio fue de 13.9 afios (DE = 1.04) en el caso de
los primeros, y de 13.8 afios (DE=1.03) en el de
las segundas. La muestra fue extraida de escuelas
publicas y privadas de los municipios de Ensenada,
Mexicali y Tijuana. Se incluyeron estudiantes de
entre 11 y 16 afios sin defectos fisicos visibles, pres-
cindiendo de quienes no cubrian dichos criterios.
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Instrumentos

Se utilizo el Cuestionario de Alimentacion y Sa-
lud (CAS) (Gomez-Péresmitré, 1998), que muestra
un nivel de confiabilidad general de .87. El CAS es
un instrumento desarrollado para identificar facto-
res de riesgo de TCA en poblacion mexicana. Las
subescalas utilizadas de este cuestionario se enlis-
tan en seguida.

Percepcion de atractivo fisico

Se midid con el atributo “atractivo” de la Escala
de Autoatribucion (Gomez-Peresmitré, 1999; cf.
Gonzélez, Lizano y Gomez-Peresmitré, 1999), que
consta de 42 items tipo Likert con cinco opciones
de respuesta (de “nada” = 1, a “demasiado” = 5)
y un coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach
de .88 en la escala total.

Satisfaccion/Insatisfaccion

El nivel de insatisfaccion o satisfaccion con la ima-
gen corporal se valor6 a partir de la diferencia en-
tre el valor otorgado a la figura percibida, menos
el valor de la figura ideal. Una diferencia igual a
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cero indica satisfaccion; una diferencia positiva
representa insatisfaccion porque se desea ser mas
delgado; una diferencia negativa indica también
insatisfaccion y deseo de ser mas grueso. Entre mas
grande es la diferencia, mayor es el grado de insa-
tisfaccion. La figura percibida y la ideal se miden
con un grupo de siluetas que cubren un continuo
de peso, desde una figura desnutrida o emaciada
hasta otra obesa, pasando por una silueta con nor-
mopeso. A los participantes se les presento el gru-
po de siluetas en dos momentos diferentes: en el
primero de ellos, anteponiendo las frases “Obser-
va las siguientes siluetas y elige la que se parece
mas a tu cuerpo”, y en el segundo, “Observa las
siguientes siluetas y elige la que mas te gustaria
tener”.

Indice de masa corporal

El IMC se mide dividiendo el peso entre la estatura
elevada al cuadrado. Se utilizaron los valores per-
centilares proporcionados por el National Center
for Health Statistics (2000), los cuales se mues-
tran en las Tablas 1 y 2, para establecer los rangos
del IMC.

Tabla 1. Puntos de corte del IMC propuestos por el National Center for Health Statistics (2000) para hombres.

IMC Percentilar para hombres
Edad DeTgI;fleZ P5 P10-P85 | P85-P95 | >P95
extrema Bajo peso Normal Sobrepeso | Obesidad
10 <142 142-14.6 | 147-19.3 | 19.4-22.1 >22.1
11 <14.5 145-15.0 | 15.1-20.1 | 20.1-23.2 | >232
12 <149 149-154 | 155-21.0 | 21.1-242 | >242
13 <154 154-159 | 16.0-21.8 | 21.9-25.1 >25.1
14 <15.8 15.8-16.5 | 16.6-22.6 | 22.7-259 | >259
15 <16.5 16.5-17.1 | 17.2-233 | 23.4-26.8 | >26.8

Tabla 2. Puntos de corte del IMC propuestos por el National Center for Health Statistics (2000) para mujeres.

IMC Percentilar para mujeres
Edad <PS P5 P10-P85 | P85-P95 >P95
Delgadez Bajo peso Normal Sobrepeso | Obesidad
extrema
10 <14.0 14.0-145 | 14.6-19.9 | 20.0-22.9 >229
11 <144 144-149 | 155-20.8 | 20.9-24.0 >24.0
12 <14.8 148-153 | 154-21.6 | 21.7-25.2 >25.2
13 <153 153-158 | 159-224 | 225-26.2 >26.2
14 <158 158-164 | 16.5-233 | 234-272 >27.2
15 <16.3 163-16.8 | 16.9-24.0 | 24.1 -28.1 >28.1
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Alteracion

El nivel de alteracion/no alteracion se mide a par-
tir de la diferencia entre la autopercepcion del
peso corporal menos el IMC. La autopercepcion se
evallia mediante la pregunta: “Creo que estoy...
5) muy gordo, 4) gordo, 3) ni gordo ni delgado,
2) delgado, /) muy delgado”. Los valores otorga-
dos al IMC van, pues, de 1 (delgadez extrema) a
5 (obesidad).

Una diferencia igual a cero identifica que no
hay alteracion; una negativa, subestimacion del
cuerpo (la persona se percibe mas delgada de lo
que en realidad estd), y una positiva, sobrestima-
cion (la persona se percibe mas gruesa). Entre mas
grande es la diferencia, mayor es el grado de al-
teracion.

Procedimiento

Primeramente se seleccionaron al azar las escue-
las del ambito publico y privado segun la lista de
la Secretaria de Educacion Publica de los muni-
cipios de Ensenada, Mexicali y Tijuana. Una vez
hecho lo anterior, se consult6 la lista de grupos,
seleccionandolos también de manera aleatoria. De
estos grupos, se eligio al azar a los participantes
(18% de la muestra total original formada por
3,323 adolescentes), a quienes se peso y midio,

los cuales integraron la muestra total del presente
estudio.

Una vez obtenido el consentimiento informa-
do de las autoridades de la escuela y de los propios
alumnos, se procedio a la aplicacion colectiva del
instrumento en los salones de clase mediante pa-
pel y lapiz. La obtencién del peso y la talla de los
participantes fue realizada por estudiantes univer-
sitarios previamente capacitados. Ambas aplicacio-
nes se llevaron a cabo en una sola sesion.

RESULTADOS

Alteracion/no alteracion por sexo e IMC

En congruencia con el primer objetivo, se compa-
16 la alteracion o no de la imagen corporal segiin
el sexo del alumno. Se observa que mas mujeres
que hombres no alteraron su percepcion (35 vs.
25%, respectivamente). Los porcentajes mas altos
se manifestaron en la subestimacion (71% de los
hombres y 51% de mujeres). En lo referente a la
sobreestimacion, solo 5% de los primeros y 14%
de las segundas la presentaron (cfr. Tabla 3), la
significancia asociada a la prueba X? resulto esta-
disticamente significativa: X*(2) = 29.8, p = .000).

Tabla 3. Distribucion porcentual de la variable alteracion por sexo del alumno.

Sexo del alumno

Masculino | Femenino

Total

Subestimacion

201 155 356

70.8% 50.7% 60.3%

Alteracion | No alteracion

70 107 177

24.6% 35.0% 30.0%

Totales

) y 13 44 57
Sobrestimacion

4.6% 14.4% 9.7%

284 306 590

100.0% 100.0% | 100.0%

En la Tabla 4 se puede apreciar que el porcentaje
mas alto de participantes (70%) altera su imagen
corporal, representado basicamente por la subes-
timacion de los alumnos con sobrepeso y obesi-
dad. De los participantes, 10% manifestd sobres-

timacion, los participantes con delgadez extrema
obtuvieron el porcentaje mas alto (84%) y la sig-
nificancia asociada a la prueba X? result6 estadis-
ticamente significativa: X*(24) =2.003, p =.000).



160

Psicologia y Salud, Vol. 27, Num. 2: 155-166, julio-diciembre de 2017

Tabla 4. Distribucion porcentual del IMC por alteracion/no alteracion.

IMC
Delgadez Extrema | Delgadez | Peso normal | Sobrepeso | Obesidad | Total
Subestimacion 0.0% 11.1% 46.0% 80.2% 93.0% 60.3%
Sin alteracion 15.8% 66.7% 43.6% 15.1% 7.0% 30.0%
Sobrestimacion 84.2% 22.2% 10.4% 4.7% 0.0% 9.7%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%

Satisfaccion por sexo, IMC y alteracion

Los resultados del ANOVA factorial 2 x 5 x 3 (hom-
bre/mujer por delgadez extrema/delgadez/peso
normal/ sobrepeso y obesidad por sobrestimacion/
no alteracion/ subestimacion) indicaron diferen-
cias significativas en la satisfaccion corporal por
los efectos principales: sexo (F[1.527] = 93.341,
p =.000), IMC (F[4.527] = 93.341, p = .000) y alte-
racion (F[2.527] = 51.422, p = .000). Ninguna de las

interacciones entre las variables fue significativa
(Tabla 5). En la tabla se pueden visualizar asimismo
los tamafios del efecto en cada una de las variables
independientes, asi como los de las interacciones
entre los mismas, encontrandose especificamente
los de sexo (eta2 = .086), IMC (eta’ = .293) y alte-
racion (eta> =.130), que si bien resultan bajos, son
similares a los esperados en las ciencias sociales
(Cohen, 1988).

Tabla 5. ANOVA factorial. Satisfaccion por sexo, IMC y alteracion.

Origen Suma de‘z cuadrados ol Med’ia} F Sig. Eta al cusildrado
tipo 1 cuadratica parcial

Modelo corregido 178.279* 20 8.914 17.766 | .000 412
Interseccion 93.341 1 93.341 186.036 | .000 268
Sexo 24.078 1 24.078 47.989 | .000 .086
IMC 105.315 4 26.329 52.475 | .000 293
Alteracion 37.896 2 18.948 37.765 | .000 .130
Sexo * IMC 4.297 4 1.074 2.141 | .075 .017
Sexo * alteracion 1.094 2 .547 1.090 | .337 .004
IMC * alteracion 2.744 5 .549 1.094 | .363 011
Sexo * IMC * alteracion 2.854 2 1.427 2.844 | .059 011
Error 254.380 507 .502

Total 526.000 528

Total corregida 432.659 527

* R cuadrada = .412 (R cuadrada corregida = .389)

Las medias mostraron que las mujeres (M = .62),
mas que los hombres (M = .19), se sentian insa-
tisfechas porque deseaban bajar de peso. En el
analisis por IMC, la prueba post hoc de Bonferro-
ni mostro diferencias entre los grupos con obesi-
dad y sobrepeso (no dentro de ellos) y delgadez,
delgadez extrema y peso normal (sin diferencias
entre estos tres ultimos). Los promedios que se
muestran en la Tabla 6 y la Figura 1 muestran que
practicamente todos los participantes de los gru-

pos deseaban ser mas delgados (incluso los partici-
pantes con delgadez extrema [M = .11, DE = .90]),
a excepcion de aquellos con delgadez, quienes as-
piraban a ser mas gruesos (M = —.37, DE = .74).
El promedio de los estudiantes con peso normal
fue muy cercano a cero, esto es, a la satisfaccion
(M = .07, DE = .77); los promedios mas altos los
obtuvieron las personas con sobrepeso y obesidad
(Figura 1).
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Tabla 6. Estadisticos descriptivos de Satisfaccion por sexo, IMC y Alteracion.

M DE N
Masculino 193 | 816 | 248
Femenino 621 | .934| 280
Delgadez extrema | .111 | .900 | 18
Delgadez -375| .744 8
Peso normal .069 | 773 | 286
Sobrepeso 808 | .829 | 99
Obesidad 1.051 | .797| 117
Subestimacion 405 | .877| 323
No altera 3241 905 | 151
Sobrestimacion 7771 1.003 | 54

Figura 1. Medias de insatisfaccion por IMC para la muestra total.
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Cuando el analisis se realizé por grado de altera-
cion, las diferencias resultaron significativas entre
el grupo que sobrestimaba su cuerpo y los grupos
de subestimacion y no alteracion (sin diferencias
entre estos ultimos, segiin la prueba post hoc de
Bonferroni). Las medias observadas en la Tabla 6
muestran que un grado alto de insatisfaccion fue
manifestado por las personas que sobreestimaron
sus cuerpos (M = .77), seguidas por las que los
subestimaron (M = 41) y las que no alteraron su
imagen (M = .32).

Percepcion de atractivo por sexo,
IMC y alteracion

De acuerdo con los resultados del ANOVA, se pro-
dujeron diferencias estadisticamente significativas

en la variable de percepcion de atractivo, segun el
efecto principal IMC (F [4.589]) =2.383, p =.050).
El analisis post hoc indico que hubo diferencias
entre los participantes con peso normal y aquellos
con obesidad. Las medias de la Tabla 8 y la Figura 2
indican que los participantes con obesidad se per-
cibian como menos atractivos (M =2.4, DE = 1.22)
que sus compaiieros con peso normal (M = 2.8,
DE = 1.11). En la Tabla 7 se puede observar que se
produjo una diferencia estadisticamente significa-
tiva en el efecto principal alteracién/no alteracion
de la imagen corporal; no obstante, la prueba post
hoc de Bonferroni no arrojo6 diferencias significa-
tivas entre ninguno de los tres grupos de compa-
racion. Las medias que se muestran en la Tabla
8 indican que los adolescentes con subestimacion
(M = 2.74, DE = 1.19) y no alteracion del cuerpo
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tamarfios del efecto asociadas a cada una de las va-
riables.

(M = 2.61, DE = 1.24) se atribuian mas atractivo
que sus coetaneos con sobrestimacion (M = 2.47,
DE = 1.1). En la Tabla 7 se pueden consultar los

Tabla 7. ANOVA factorial. Atractivo por sexo, IMC y alteracion.

Origen Suma d(? cuadrados al Med,iz} - Sig. Eta al cu?drado
tipo I cuadratica parcial

Modelo corregido 54.221* 22 2.465 1.762 | .018 .064
Interseccion 4225.832 1| 4225.832 | 3021.699 | .000 .842
Sexo .008 1 .008 .005| .941 .000
IMC 13.329 4 3.332 2.383 | .050 017
Alteracion 19.974 2 9.987 7.141 | .001 .025
Sexo * IMC 5.541 4 1.385 991 | 412 .007
Sexo * alteracion 2.701 2 1.350 966 | .381 .003
IMC * alteracion 10.733 6 1.789 1.279 | .265 .013
Sexo * IMC * alteracion 1.934 3 .645 461 710 .002
Error 792.947 567 1.398

Total 5073.000 590

Total corregida 847.168 589

Tabla 8. Estadisticos descriptivos de percepcion de atractivo por IMC y alteracion.

IMC Alteracion M D.E. N
Sin alteracion | 3.67 | 1.155 3
Delgadez extrema | Sobrestimacion | 2.75 | 1.238 | 16
Total 2.89 | 1.243 | 19
Subestimacion | 2.00 1
Sin alteracion 2.83 | 1.835 6
Delgadez . .
Sobrestimacion | 2.00 | 1.414 2
Total 2.56 | 1.590 9
Subestimacion | 2.92 | 1.278 | 151
Sin alteracion 2.69 | 1.188 | 143
Peso normal - -
Sobrestimacion | 2.44 | 991 | 34
Total 2.77 | 1.219 | 328
Subestimacion | 2.76 | 1.120 | 85
Sin alteracion 244 | 1.315 16
Sobrepeso - -
Sobrestimacion | 2.00 | 1.414 5
Total 2.68 | 1.167 | 106
Subestimaciéon | 2.50 | 1.088 | 119
Obesidad Sin alteracion 1.11 333 9
Total 241 | 1.111 ] 128
Subestimacion | 2.74 | 1.189 | 356
No alteracion 2.61 | 1.243| 177
Total - -
Sobrestimacién | 2.47 | 1.104 | 57
Total 2.68 | 1.199 | 590
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Figura 2. Medias de atractivo por IMC para muestra total.
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DISCUSION

La teoria del desarrollo identifica la importancia
que los adolescentes otorgan a sus cuerpos (Ha-
vighurst, 1972) al asociar la autopercepcion de
atractivo y belleza fisica a cuerpos mesomorficos
y ectomorficos (Rice, 2000), lo que se confirma
con los datos de la presente investigacion.

En funcion del primer objetivo, se encon-
traron altos porcentajes de sobreestimacion del
cuerpo entre los participantes con emaciacion, y
elevadas cifras de subestimacion en aquellos con
obesidad. Tal parece que la subvaloracion corpo-
ral en estos ultimos y la sobrestimacion asociada a
la emaciacion son fendmenos comunes, ya que los
mismos resultados se encontraron en muestras de
adolescentes estadounidenses, mas de la mitad de
los cuales, delgados ellos, sobrestimaron su cuer-
po, y un alto porcentaje con sobrepeso lo subesti-
maron (Park, 2011).

De acuerdo con Vaz, Salcedo, Gonzélez y
Alcaina (1992), las mujeres occidentales tienden a
estimar su cuerpo con al menos una figura supe-
rior a la suya (Bobadilla y Lopez, 2014). En el caso
del presente estudio, mujeres y hombres con del-
gadez extrema manifestaron esta misma tenden-
cia, no asi los participantes con obesidad, quie-
nes manifestaron el fendmeno contrario, esto es,
percibir su cuerpo por lo menos una silueta mas
abajo, tal y como ha ocurrido en investigaciones
previas (Bobadilla y Lopez, 2014; Gray, 1977;
Gomez-Peresmitré, 1999; Guzman, 2012; Mireles,
2017; Vartanian y Germeroth, 2011), en las que

también hubo subestimacion en personas con ex-
ceso de peso.

Las adolescentes con delgadez extrema ma-
nifestaron sobrestimacion, tal y como los pacien-
tes con TCA. Autores como Cash y Deagle (1997)
atribuyen esta distorsion a sesgos sensoperceptivos.
Se puede especular que las personas obesas mues-
tran asimismo sesgos perceptuales al estimar su
talla, o que la subestimacion sirve como un meca-
nismo de defensa para proteger el autoconcepto
y continuar asi con los mismos habitos de vida
(alimentacion inadecuada y sedentarismo); sin em-
bargo, el presente estudio no evalud las posibles
causas de la distorsion, de manera que resulta nece-
sario generar mas investigacion mixta, que combi-
ne técnicas cualitativas y cuantitativas, para con-
firmar o desechar tales hipotesis.

La principal limitacion del presente estudio
es precisamente la falta de aplicacion de instru-
mentos cualitativos, como la entrevista a profun-
didad, que indaguen sobre las causas de la distor-
sion entre los participantes.

Ambos tipos de alteracion de la imagen cor-
poral representan un riesgo de salud para los ado-
lescentes (Park, 2011). La percepcion del cuerpo
mas grueso de lo que en realidad es puede provo-
car la manifestacion de conductas alimentarias de
riesgo cuyo fin es controlar el peso y, consecuen-
temente, la gestacion de TCA. La subestimacion
corporal puede ayudar al mantenimiento de la obesi-
dad, pues la decision de controlar el peso se basa,
la mayoria de las veces, en la percepcion de sobre-
peso (Miller et al., 2008).
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En el presente estudio también se compard
el nivel de insatisfaccion segln el sexo, el IMC y
el grado de alteracion de la imagen corporal, ha-
llandose diferencias significativas en cada uno de
los efectos principales. El andlisis de las medias
mostro que el grado de insatisfaccion corporal fue
mayor en las mujeres que en los hombres, repre-
sentando los valores de ambos grupos el deseo de
ser mas delgados. Tales datos son parcialmente
congruentes con los obtenidos en estudios previos,
que muestran el deseo por la delgadez, principal-
mente entre las mujeres (Zaragoza et al., 2011);
en el presente estudio, la media obtenida por los
varones muestra el deseo de ser mas delgados, tal
como en la investigacion de Gomez-Peresmitré et
al. (2001), realizada con varones de 6 a 9 afios
de edad, quienes también estaban insatisfechos por-
que deseaban siluetas mas delgadas a la suya. El
analisis por IMC mostrdé medias positivas —lo que
indica el deseo de ser mas delgados— en todos los
grupos de comparacion (incluidos los participan-
tes con delgadez extrema), pero no en aquellos
con delgadez, cuya media fue negativa. Los pro-
medios mas altos fueron alcanzados por los ado-
lescentes con sobrepeso y obesidad. Resulta preo-
cupante el dato de los participantes muy delgados,
quienes deseaban serlo atin mas, por lo que el de-
seo de delgadez representa un factor de riesgo de
TCA (Brytek-Matera y Schiltz, 2011; Park, 2011;
Stice, 2001).

Los resultados anteriores son congruentes
con los de Delfabbro et al. (2011), que reportan
un mayor grado de insatisfaccion en adolescentes
australianos con sobrepeso. El analisis de insatis-
faccion por alteracion mostrdé medias con valores
positivos en los tres grupos de comparacion, lo que
indica nuevamente el deseo de la delgadez, en es-
pecial entre aquellos que sobrestiman su cuerpo,
quienes manifestaron la media mas alta. No sor-
prenden los resultados ya que actualmente resulta
casi una regla estar insatisfecho con el cuerpo, en
especial cuando la persona no posee un cuerpo es-
belto, socialmente premiado; esto es, si se encuen-
tra fuera de los estandares de belleza establecidos.

Finalmente, el presente estudio ofrece una
respuesta a la pregunta de si la percepcion de
atractivo se asocia con el IMC y con la alteracion
o no alteracion del cuerpo. Los datos del ANOVA
factorial y los de la interaccion (no significativa)
sefialan que la percepcion de atractivo fisico no
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se explica a partir de la influencia conjunta de
ambas variables, pero si del efecto principal del
IMC: los adolescentes con peso normal se perci-
bieron significativamente mads atractivos que los
estudiantes obesos, quienes exhibieron la media
de atractivo mas baja, lo que es congruente con
los hallazgos de Delfabbro et al. (2011), quienes
también encontraron que adolescentes australia-
nos con sobrepeso se sentian menos atractivos que
sus coetaneos con peso bajo o normal. Estos datos
también coinciden con los del macroestudio de
Prantl y Griindl (2011) con personas europeas de
diferentes edades, quienes asociaron el atractivo fi-
sico con la delgadez y el normopeso.

Las diferencias en la percepcion del atrac-
tivo no fueron significativas segin el grado de la
alteracion o no alteracion del cuerpo; atn asi, las
medias indicaron un comportamiento lineal entre
las variables: los participantes que subestimaron
(esto es, que se veian mas delgados de lo que en
realidad estaban) se percibieron mas atractivos
que aquellos sin alteracion; los que se percibieron
mas gruesos, también se calificaron como menos
atractivos, en comparacion con el resto de los estu-
diantes. Nuevamente, los hallazgos no resultan sor-
prendentes, toda vez que los adolescentes asocian
la belleza fisica con un cuerpo delgado; cuando no
coincide con ese ideal, la percepcion de atractivo
puede ser muy baja (Delfabbro et al., 2011).

Con base en el andlisis de resultados de la
presente muestra se puede concluir lo siguiente:

e Los adolescentes con obesidad subestiman,
mientras que sus coetdneos con delgadez ex-
trema sobrestiman su imagen corporal.

e La insatisfaccion con el cuerpo difiere sig-
nificativamente entre los sexos: las mujeres
estan mas insatisfechas que los varones, aun-
que ambos desean ser mas delgados; esta
misma variable difiere segun el IMC: las per-
sonas con peso normal estan mas satisfechas,
y aquellas con sobrepeso y obesidad mas insa-
tisfechas. Las diferencias también se hacen
evidentes en cuanto a la alteracion de la ima-
gen: aquellos que sobreestiman sus cuerpos
también estdn mas insatisfechos.

e [a percepcion de atractivo corporal depen-
de del IMC: los adolescentes delgados y con
peso normal se consideran mas atractivos
que los obesos.
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Efectos del tratamiento de atencion plena
y compasion sobre ansiedad,
calidad de vida y asma

Effect of mindfulness and compassion treatment on anxiety,
quality of life, and asthma control

Emily Marina Sanchez Paquini y Ana Moreno Coutifio’

RESUMEN

Introduccion: El asma es una enfermedad cronica con elevada frecuencia entre nifios y adultos que
afecta su calidad de vida; se asocia a componentes emocionales, como la ansiedad, la cual aumenta
el riesgo de descontrol de la enfermedad, impide a los enfermos realizar sus actividades y eleva los
costos individuales y los servicios de salud. Objetivo: Evaluar un programa de tratamiento basado
en la atencion plena y la compasion sobre la calidad de vida, la sintomatologia ansiosa y el control
de la enfermedad. Método: Se empled un ensayo clinico con modalidad grupal en el que participa-
ron once adultos voluntarios diagnosticados con asma, evaluados antes, después y a los tres meses
del tratamiento mediante el Inventario de Ansiedad de Beck, el Test de Control del Asmay el
Cuestionario Respiratorio Saint George. Resultados: Se encontraron efectos significativos al final
del tratamiento y a los tres meses de seguimiento en la sintomatologia ansiosa y en el control del
asma. La calidad de vida mejor¢ significativamente al final del tratamiento y sigui6 progresando en
el seguimiento. Conclusiones: La intervencion fue eficaz para disminuir la sintomatologia ansiosa,
aumentar el control del asma y mejorar la calidad de vida de personas asmaticas.

Palabras clave: Atencion plena; Compasion; Asma; Meditacion; Terapia cognitivo-
conductual de tercera generacion.

ABSTRACT

Antecedents. Asthma is a high incidence chronic condition that affects patients’ quality of life. This
condition has been associated with emotional factors like anxiety, poor control of asthmatic episo-
des, serious interference with daily activities and increased costs of individual and health services.
Objective. The present study aimed at evaluating the effects of a treatment program based on
mindfulness and compassion on quality of life, anxiety symptoms and the control of asthma episodes.
Method. 4 clinical essay with a group of asthmatic adult volunteers evaluated the intervention at
pre-treatment, post-treatment and three-month follow up. Measurement included the Beck Anxie-
ty Inventory, the Asthma Control Test and the Saint George Respiratory Questionnaire. Results.
Statistical analyses indicated significant improvement in anxiety symptoms as well as in asthma
control, both post-treatment and at follow-up. Quality of life improved significantly at the end of
treatment and showed increased gains at follow up. We conclude that he intervention effectively
decreased anxiety symptoms, improved control over the condition, and increased quality of life in
asthmatic patients.

Key words: Mindfulness; Compassion; Asthma; Meditation; Third generation cognitive-
behavioral therapies.
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INTRODUCCION

| asma se considera una enfermedad hetero-

génea, generalmente caracterizada por la

inflamacion cronica de las vias respirato-
rias. Se define como tal por la historia de sinto-
mas respiratorios, como sibilancias, dificultad para
respirar, opresion en el pecho y tos, que varian en
el tiempo y en intensidad, asi como por una limi-
tacion variable del flujo aéreo espiratorio (Global
Iniciative for Management and Prevention of As-
thma [GINA], 2015).

La incidencia del asma ha ido aumentando
en todo el mundo en los ultimos afios, y actual-
mente se considera que hay 235 millones de per-
sonas que la padecen. Es la principal enfermedad
respiratoria cronica en la nifiez y afecta a 30% de
los ninos y 10% de los adultos (Garcia, Fernan-
dez, Martinez, Franco y Pérez, 2012).

En México, los datos de morbilidad reporta-
dos por la Secretaria de Salud refieren que en 2015 el
asma y el estado asmatico constituian la catorceava
causa de enfermedad. En la Ciudad de México este
padecimiento ocup6 el treceavo lugar en frecuencia
y el dieciochoavo en el Estado de México. En la po-
blacion general, la tasa mas alta de casos nuevos se
encuentra en el rango de edad comprendido entre
uno y cuatro afios de edad, seguido por el de cinco
anueve. En la adultez, es entre los 25 y 44 afios de
edad cuando se observa la mayor frecuencia de este
trastorno (Secretaria de Salud, 2015).

Factores psicolégicos asociados al asma
y el control de la enfermedad

En los nifios y adolescentes con asma, la ansiedad
aparece hasta en un tercio de ellos (Lehrer, Feld-
man, Giardino, Song y Schmaling, 2002; Van
Lieshout y MacQueen, 2008), mientras que de 6 a
24% de los adultos la manifiestan (Van Lieshout y
MacQueen, 2008). En los jovenes con asma se ha
observado que la ansiedad se asocia al incremen-
to en la severidad de los sintomas, el mayor uso de
servicios de salud, el deterioro funcional y un peor
control de la enfermedad, en comparacioén con aque-
llos que no la sufren (Goodwin, Bandiera, Stein-
berg, Ortega y Feldman, 2012). En los adultos, la
ansiedad se ha relacionado con un incremento en
los sintomas de asma, mas en aquellos que residen
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en la ciudad que en las zonas suburbanas, y tiene
un mayor impacto que la depresion (Rimington,
Davies, Lowe y Pearson, 2001). Favreau, Bacon,
Labrecque y Lavoie (2014), en un seguimiento de
cuatro afos, reportan que los niveles elevados de
ansiedad aumentaron el riesgo de presentar des-
control del asma, insomnio, despertares nocturnos,
limitacion en las actividades, mayor uso de bron-
codilatadores, peor calidad de vida relacionada con
el impacto psicosocial e incremento en el uso de
servicios de salud de tercer nivel.

Las personas con asma y algln trastorno psi-
quiatrico tienen mayores problemas emocionales
y fisicos debido a las deficiencias en el autocuida-
do y a los efectos de la ansiedad en los sistemas
inmune y autonomo (Lehrer et al., 2002). Aunque
no se ha podido encontrar un mecanismo que pro-
duzca directamente inflamacion en las vias respi-
ratorias bajo la accion del asma, si se origina un
aumento de citocinas a nivel sistémico y un desen-
cadenamiento de la respuesta de estrés, estimula-
da por la sensacion de asfixia, lo que lleva a la
hiperventilacion que luego, al ingresar aire frio,
precipita una crisis de asma.

Ademas, los pensamientos catastroficos ca-
racteristicos de la ansiedad y su sintomatologia
somatica pueden provocar una mala percepcion
del control del asma, malinterpretandose las varia-
ciones normales de la respiracion con sintomas de
asma y, con ello, un mayor uso de los servicios de
salud, actividades limitadas e incremento en el uso
de broncodilatadores y de la ansiedad asociada al
efecto del medicamento, e incluso la evitacion de
actividades que podrian ser benéficas, como el
ejercicio fisico (Favreau et al., 2014).

El uso de inhaladores puede conducir a un
ciclo entre asma y ansiedad, pues si los sintomas
de ansiedad se confunden con el asma, entonces
los individuos utilizaran el medicamento, el cual
ejercera un aumento de la tasa cardiaca, precipi-
tando pensamientos catastroficos y hasta crisis de
panico (Goodwin et al., 2012). Greaves, Eiser, Sea-
mark y Halpin (2002) exploraron el papel de las
crisis recientes de asma en los sintomas de panico o
miedo para indagar si el control que percibe el indi-
viduo influye en su estado emocional. Comparan-
do pacientes con asma controlada y no controlada,
estos autores encontraron que los ultimos, tras
haber experimentado una crisis de asma, tendian a
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manifestar un efecto negativo de miedo o panico
con mayor intensidad, ademés de que percibian
un menor control de la enfermedad, por lo que es
posible que los sintomas de ansiedad varien de
acuerdo a las oscilaciones del asma. Lehrer et al.
(2002) también sugieren la posibilidad de que el
incremento de la ansiedad en pacientes que han
experimentado una crisis que pone en riesgo la vida
sea consecuencia de la amenaza y no la causa de
las exacerbaciones del asma.

Calidad de vida

La calidad de vida es la evaluacion subjetiva del
impacto que tiene la pérdida de la salud en alguna
condicion, e incorpora la percepcion del paciente
sobre su relacion con los equipos médicos y las
intervenciones clinicas (Riveros, Castro y Lara,
2009). El impacto del asma en la calidad de vida
de un individuo, por ejemplo, se puede conocer
por su reporte acerca del grado de deterioro fun-
cional, la cantidad de sintomas que experimenta,
el efecto del tratamiento en su estado de salud o el
componente psicologico determinado por la pre-
sencia de signos de ansiedad o depresion relacio-
nados con el asma (Greaves et al., 2002). Se ha re-
portado que a menor presencia de psicopatologia
en personas con asma, mayor calidad de vida tie-
nen; ademads, la medicién de esta variable puede
aportar informacion acerca de la evolucion de la
enfermedad (Lehrer et al., 2002) y de los efectos
de los tratamientos psicologicos. Los programas
educativos y los tratamientos cognitivo-conductua-
les (TCC) son los mas comunes y se sabe que pro-
ducen beneficios en la calidad de vida, aunque los
pocos estudios que describen las evaluaciones de
seguimiento indican que los resultados positivos
se mantienen por periodos breves y regresan des-
pués a los niveles basales (Pbert et al., 2012; Ross,
Davis y Macdonald, 2005). Put, van den Bergh,
Lemaigre, Demedts y Verleden (2003), tras imple-
mentar TCC, observaron que las mejorias en la ca-
lidad de vida se mantenian a los tres meses, aunque
no reportan efectos en pacientes con asma severa,
pues la mayoria de los participantes manifestaban
niveles leves y moderados, sin complicaciones
sintomaticas graves. Pbert et al. (2012) hallaron
mayores efectos en aquellos pacientes que partici-
paron en el denominado Programa de Reduccion

de Estrés Basado en Atencion Plena (REBAP), en
comparacion con un grupo control que particip6
en un programa de educacion en asma. En esta in-
vestigacion, las diferencias se encontraron al final
del tratamiento y a los seis y doce meses de se-
guimiento, mostrando un creciente progreso en
cada medicion, a diferencia del grupo que recibio
solamente educacion, el cual regresé a sus niveles
basales doce meses después.

Tratamientos para el asma

En cuanto al tratamiento, los sintomas fisicos pue-
den ser controlados por medicamentos de preven-
cion o de rescate. Los primeros se utilizan a largo
plazo y tienen efectos antiinflamatorios. En este
grupo, los glucocorticoides son actualmente los mas
efectivos. Los medicamentos de rescate, a su vez,
se utilizan para controlar rapidamente la bronco-
constriccion, pero no son la primera opcion de trata-
miento ya que su uso continuo conlleva una agu-
dizacion de la enfermedad. Entre estos ultimos se
hallan los -2 agonistas inhalados de accion corta
o rapida, los anticolinérgicos inhalados y la teofi-
lina de accidn corta (GINA, 2006).

En cuanto a los sintomas psicologicos, se han
utilizado técnicas cognitivas, conductuales o una
combinacion de ambas. La TCC de segunda gene-
racion ha mostrado resultados prometedores para
este tipo de pacientes en la aminoracion de la sin-
tomatologia ansiosa, asi como en la mejoria de la
calidad de vida y la funcion respiratoria (Yorke,
Fleming y Shuldham, 2009). En México, Caba-
llero, Fernandez, Salas, Chapela y Sdnchez-Sosa
(2009) evaluaron un programa cognitivo-conduc-
tual sobre la adhesion terapéutica y los niveles
de ansiedad en estos pacientes, hallando efectos
significativos en la frecuencia cardiaca y respiratoria
tomada antes y después del entrenamiento en relaja-
cion, y en el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
los pacientes disminuyeron de un nivel moderado
a leve. La estimacion de la adhesion al tratamiento
se obtuvo mediante el reporte de la exposicion a
desencadenantes y la toma del medicamento, varia-
bles que indicaron una mayor adhesion. Los sinto-
mas de asma (disnea, presion o dolor en el pecho
y flemas) también resultaron menos frecuentes al
final del tratamiento y un mes después.
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Atencion plena

Las terapias de tercera ola o terapias de conducta
de tercera generacion (TTG) surgieron en los afios
90 y han alcanzado gran relevancia mundial para
el tratamiento de pacientes con trastornos relaciona-
dos al estrés, la ansiedad y la depresion; sin embar-
go, en Latinoamérica la investigacion al respecto
apenas comienza. Las TTG surgieron a partir del
analisis de la conducta y del conductismo radical
como una propuesta alternativa a las limitaciones
de las terapias de segunda generacion, dejando a
un lado el objetivo principal centrado en la lucha
contra los sintomas, para comenzar a enfocarse en
la percepcion de la experiencia de vida, modifi-
cando asi la forma en que el individuo se relaciona
con la realidad, y redirigiéndolo a la toma de con-
ciencia plena del contexto, lo que amplia el pa-
norama para las personas en condiciones cronicas
(Pérez, 2006).

La terapia basada en la atencion plena (tam-
bién conocida como mindfulness) es una de las te-
rapias de tercera ola especialmente efectivas en
la sintomatologia ansiosa y depresiva asociada a
distintas patologias (Moreno, 2012); sin embargo,
ain hay muy poca investigacion respecto al asma.
Pbert et al. (2012) realizaron un estudio controlado
y aleatorizado implementando el REBAP de ocho
sesiones semanales; los autores reportan efectividad
en el estrés percibido y la calidad de vida hasta un
afno después de concluido el tratamiento, en com-
paracion con un grupo que sélo recibi6 educacion.

Compasion

La palabra “compasion” es la traduccion del sans-
crito harunda o karuna y del tibetano snymg-rje;
significa e implica un sincero deseo de aliviar el su-
frimiento del préjimo y la accidén que se pone en
practica para conseguirlo (Tenzin Gyatzo, 2010). De
acuerdo a Bornemann y Singer (2013a, 2013b), el
entrenamiento de la compasion implica la adqui-
sicion de conocimientos, habilidades o competen-
cias que pueden abarcar periodos cortos o hasta
toda una vida. Estos autores mencionan que una
condicion previa necesaria para cultivar la com-
pasion es la habilidad de estabilizar la mente, lo
cual se consigue realizando practicas meditativas.
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La compasion es un elemento basico de la
atencion plena de raiz; estos dos conceptos estan
intimamente relacionados y se desprenden de la
filosofia budista, ya que la compasion es el ele-
mento que define la motivacion de las acciones.
Los estudios que implementan programas de in-
tervencion desarrollados en Occidente utilizando
ambos componentes refieren que los practicantes
reducen tanto el estrés percibido como la reaccion
inflamatoria evaluada mediante la produccion de
citocinas y los niveles de cortisol tras la exposi-
cion a estresores (Mascaro, Pace y Raison, 2013).

Debido a la alta incidencia de trastornos de
ansiedad y estrés en los pacientes con asma, la
atencion plena y el componente de compasion son
considerados como una opcidn terapéutica en vir-
tud de los resultados de investigaciones previas,
mismos que indican que la practica de la medita-
cion tiene el efecto de desactivar la respuesta de
estrés y regular el funcionamiento del sistema ner-
vioso parasimpatico, lo que disminuye la presion
arterial y las frecuencias cardiaca y respiratoria
(Simkin y Black, 2014).

En el presente estudio se reportan los resul-
tados de un programa piloto basado en atencion
plena compasiva, disefiado con el objetivo de de-
finir sus componentes, probar su efectividad en
personas con asma y ofrecer una nueva alternativa
terapéutica que pueda ser utilizada para intervenir
a este tipo de pacientes en poblacion mexicana.

METODO

Participantes

Participaron pacientes del Servicio de Alergia del
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga,
de ambos sexos, mayores de edad, con una media
de edad de 40 afios, con diagndstico confirmado de
asma y en tratamiento farmacolégico. No se in-
cluyeron aquellos con antecedentes de trastornos
psiquiatricos, que se encontraran en otro tratamiento
psicolégico o que tuvieran una practica de medi-
tacion regular. El grupo se conformé inicialmente
con quince participantes que acudian a revision
médica y que aceptaron participar voluntariamen-
te en el estudio. Del andlisis estadistico se excluyo
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a quienes no asistieron a las diez sesiones de trata-
miento. En consecuencia, en este trabajo se presen-
tan los resultados de once participantes (tres hom-
bres y ocho mujeres) con asma y rinitis alérgica
no controlada, diagnosticada con mayor frecuen-
cia en la adultez, con evolucion de la enfermedad
superior a los veinte afios. El estado civil mas re-

portado fue el de soltero; la ocupacion, la de ama
de casa; la escolaridad, preparatoria, y la religion,
catolica (Tabla 1). El tratamiento farmacoldgico
fue personalizado por el médico especialista, el
cual podia incluir antihistaminicos, beta-2 agonis-
tas, corticoides inhalados e inmunoterapia.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes (N = 11).

Sexo (frecuencia) Media de edad Estado c“.’ll ESCOlarld?d Ocupac1qn
(Frecuencia) (Frecuencia) (Frecuencia)
Primaria: 2 Hogar: 6
Hombres: 3 40 (minimo: 20; | Soltero: 6 Secundaria: 2 Desempleado: 1
Mujeres: 8 maximo: 66) Casado: 5 Preparatoria: 4 Empleado: 3
Universidad: 3 Estudiante: 1
Nivel de control de asma | Tipo de asma Enferm.edades Etapa de aparicion Evolucion
. . concomitantes . de la enfermedad
(frecuencia) (frecuencia) . del asma (frecuencia) .
(frecuencia) (media)
Controlada: 2 Aléraica: 10 Rinitis: 10 Infancia: 3 20
Parcialmente controlada: 3 Noea%é(r: ica' | Dermatitis: 3 Adolescencia: 1 Minimo: 1
No controlada: 6 giea: Conjuntivitis: 3 | Adultez: 7 Maximo: 40

Instrumentos

Las variables evaluadas en esta muestra fueron la
sintomatologia ansiosa, la calidad de vida y el con-
trol del asma, cuya estimacion se obtuvo mediante
pruebas validadas para poblacion mexicana. Los
indicadores fisiologicos empleados fueron la fre-
cuencia cardiaca en reposo, la frecuencia respira-
toria y la presion arterial.

Adicionalmente, se emplearon las pruebas
que se describen a continuacion.

Inventario de Ansiedad Beck (14B). En su version
para México (Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001),
es un reporte de sintomas autoaplicable, con con-
sistencia interna superior a 0.90. Clasifica la ansie-
dad en distintos niveles segun la intensidad de sus
sintomas: sin ansiedad, ansiedad leve, ansiedad mo-
derada y ansiedad grave.

Test de Control de Asma (TCA). Este cuestionario,
que se aplicod por entrevista estructurada, explora
la frecuencia de los sintomas, la limitacion que re-
fiere el paciente en sus actividades cotidianas debi-
da al asma, su frecuencia del uso de broncodilata-
dores y la percepcion que tiene de su enfermedad.
Cuenta con una consistencia interna de 0.84 (Na-

than et al., 2004) y proporciona la clasificacion
del control de la enfermedad consistente en asma
controlada, asma parcialmente controlada y asma
no controlada (cf. GINA, 2015).

Cuestionario Respiratorio Saint George (CRSG).
En su version adaptada para poblacion mexicana, es
un instrumento que mide la calidad de vida en en-
fermedades respiratorias cronicas como el asma;
tiene una consistencia interna para cada subescala
de 0.70 a 0.87. Valora la calidad de vida de acuer-
do a tres categorias: afectacion por los sintomas,
actividades interrumpidas por la enfermedad e im-
pacto psicoldgico, cuya suma proporciona un esti-
macion total (Aguilar et al., 2000). Los resultados
se observan en una escala de 0 a 100, donde las
puntuaciones mas altas indican una mayor afecta-
cion en la calidad de vida.

Carta de consentimiento informado. Dicho docu-
mento, que firman los pacientes, les informa las
particularidades de su participacion en el estudio
y la responsabilidad que adquieren al hacerlo.

Formatos para practica en casa. Dichos formatos
se desarrollan en cada sesion de intervencion.
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Procedimiento

Evaluacion inicial y reunion informativa

Dos semanas antes de la primera sesion terapéu-
tica, se cito a los participantes para una entrevista
individual, llevada a cabo con la ayuda de tres pa-
santes de Psicologia, con el fin de recolectar los
datos basales mediante el 1AB, el TCA y del CRSG,
asi como la firma del formato de consentimiento
informado. El personal del servicio de enfermeria
registro la presion arterial.

Después se realizoé una reunion informativa
con el fin de explicarles algunas consideraciones,
tales como que el tratamiento constaria de diez se-
siones semanales con duracion de dos horas cada
una, y la necesidad de que no faltaran a ninguna
sesion. Ademas, se les hablo sobre la importancia
de apegarse al tratamiento farmacoldgico; aque-
llos que tuvieron dudas o dificultades para tomar-
lo fueron referidos a su médico tratante.

Intervencion

Empleando la modalidad grupal, la intervencion
se realizé en diez sesiones de dos horas de dura-
cion cada una. El terapeuta tuvo un rol directivo
para llevar a cabo el entrenamiento mediante una
exposicion tedrica y diversos ejercicios practicos
de las diferentes habilidades, de acuerdo a los com-
ponentes que integraban en el programa.

1) Fase de educacion y automonitoreo

La terapia comenzo6 con un modulo educativo en
el que se proporciond informacion acerca de la en-
fermedad, los factores desencadenantes y la im-
portancia de la adhesion al tratamiento farmacolo-
gico. A los pacientes se les entren6 en la técnica de
medicion del flujo espiratorio maximo (FEM) (Go6-
mara, Roman y Grupo Respiratorio de la Societat
Balear de Medicina Familiar Comunitaria, 2002),
identificandose el FEM ideal de acuerdo a sus ca-
racteristicas de sexo, edad y altura. Se les entrend
asimismo en la técnica de autocontrol utilizando
una tarjeta indicadora del porcentaje de obstruc-
cion, el cual se clasificod con colores verde, amari-
llo y rojo, y mostrandoles su utilidad para evaluar
la gravedad de la crisis, decidir qué actitud tomar
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de acuerdo al color y verificar la eficacia del trata-
miento farmacoldgico.

2) Fase de atencion plena y compasion

a. Psicoeducacion de la atencion plena y su rela-
cion con el asma. Se explico que hay pensamien-
tos que no se encuentran centrados en el presente,
lo que produce una experiencia de malestar. Cuan-
do la mente se centra en el pasado, surgiran emo-
ciones, sensaciones y conductas relacionadas con
la sintomatologia depresiva; cuando lo hace en
eventos futuros, se experimentara sintomatologia
ansiosa. Esta desregulacion emocional se relacio-
na con un desequilibrio de las funciones inmuno-
logicas y con la activacion del eje hipotalamico
pituitario adrenal, o HPA (Nater, Skoluda y Strahler,
2013), lo que precipita inflamacion corporal y la
exacerbacion de los sintomas de asma y de la an-
siedad asociada.

b. Psicoeducacion de la experiencia del su-
frimiento. Se explicod que el sufrimiento es una con-
dicion presente en la vida de todos los seres. Se
evaluia continuamente la experiencia externa e in-
terna, pues se tiene la creencia de que la felicidad
se encuentra en alcanzar aquellas cosas que son
agradables y en evitar las que son desagradables;
las primeras producen apego y las segundas aver-
sion. Asimismo, cuando la persona es guiada por
el deseo de alcanzar un estado, se genera en ella
una experiencia de insatisfaccion constante que
no termina aun habiéndolo alcanzado.

c. Psicoeducacion de los eventos mentales.
Se le llaman “eventos mentales” o “internos” a las
sensaciones, emociones y pensamientos que se
caracterizan por ser percibidos Unicamente por
el individuo, por tener una duracion breve y estar
en continuo cambio. Estos eventos mentales son
el resultado de la interpretacion particular de la
estimulacion externa e interna; dicha interpretacion
esta influida por la experiencia pasada y por nor-
mas y creencias que en muchos casos no son con-
gruentes con la realidad.

d. Entrenamiento en el entendimiento de la
causalidad. Se abordo la relacion de causa y efec-
to explicando cdmo a cada accion (ya sea un pen-
samiento, palabra o conducta) le correspondera
una reaccion. Mediante un analisis cuidadoso, es
posible advertir que al congregarse determinadas
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causas y condiciones un resultado es inevitable,
resultado que se convertird en la causa y condi-
cion de otro fendmeno. De esta manera, se logra
entender una secuencia ininterrumpida que expli-
ca todos los fendmenos.

e. Entrenamiento en la percepcion de la in-
terdependencia. Se explico que la interrelacion de
los fendmenos es una de las caracteristicas de la
realidad. Los fendmenos surgen y se modifican
debido a la combinacion de una infinidad de fac-
tores. Cada fendmeno genera a su vez condiciones
que ejercen un efecto parcial o determinante para
que otro fendmeno surja, por lo que todos ellos
son dependientes de las “partes” que los componen,
por lo que carecen de identidad propia, sélida y per-
manente. Se analizd como todos los fendmenos ca-
recen de identidad propia ya que son Unicamente el
resultado de la combinacion de otros fendémenos.

f. Entrenamiento en la percepcion de la im-
permanencia. “Impermanencia” se refiere a una
mas de las caracteristicas de la realidad: el cam-
bio constante de los fendémenos. Estos no pueden
permanecer estaticos, por lo que se modifican de
momento a momento de manera imperceptible a
los sentidos en la mayoria de los casos. Las ex-
periencias que surgen a partir de las sensaciones,
emociones y pensamientos son cambiantes y no
se mantienen por mucho tiempo. Debido a que los
fendmenos son compuestos y dependen de causas
y condiciones particulares para manifestarse, es
imposible que permanezcan estaticos.

g. Entrenamiento en la percepcion del vacio.
Se explicé como la vacuidad es una de las carac-
teristicas de la realidad y se refiere a que las cosas
no tienen caracteristicas propias sino que les son
asignadas por el observador. De igual manera, se
analiz6 como los juicios internos son producto de
las percepciones que pueden cambiar a cada mo-
mento. Se estudié como la realidad de cada persona
depende mas de su estado interno que de los even-
tos externos, toda vez que es el observador quien
genera su realidad a partir de sus percepciones.

h. Entrenamiento en técnicas de meditacion
Shamata. Se compone de dos habilidades: postu-
ra y respiracion. En cuanto a la primera, conside-
rando el escenario hospitalario, se utilizo en las
sesiones la postura Vairochana de los siete puntos
(Hangartner, 2013; Ricard, 2009), con la variacion

de permanecer sentados: /) sentarse en la orilla de
la silla sin recargarse, 2) la mano derecha sobre la
izquierda con la punta de los pulgares en contacto,
3) los ojos entreabiertos, dirigiendo la vista hacia
abajo, 4) la espalda recta, 5) los hombros relajados,
6) los labios y dientes en posicion natural, con la
punta de la lengua tocando el paladar y 7) la barba
ligeramente inclinada. Con relacion a la respira-
cidn, se les indicd que la respiracion deberia ser
natural, suave, calmada y silenciosa, observando
la entrada y la salida del aire en la punta de la
nariz. Cada sensacion, pensamiento y emocion se
reconocen y aceptan sin juzgarlos y luego “se suel-
tan”, regresando la atencion a la respiracion.

1. Entrenamiento en la practica informal de
la atencion plena. Se ensefio a los participantes a
dirigir y mantener intencionalmente la atencion en
la experiencia presente, cuidando que los pensa-
mientos, el habla y las acciones se enfoquen a la
situacion que se experimenta en ese momento, y
prestando atencion a las sensaciones, al conjunto
de los fendbmenos y a su causalidad, impermanen-
cia e interdependencia. Se ensefio a los participantes
a realizar meditaciones al comer, caminar, lavar-
se las manos y encender la luz. La practica entre
sesiones incluyd meditaciones informales al coci-
nar, comer, bafarse, lavar platos y despertarse. Se
motivo a que cada persona comenzara a generali-
zar su practica en sus actividades diarias y comen-
tara posteriormente su experiencia con el grupo.

J. Psicoeducacion de la compasion. Se ex-
plico que la compasion es una actitud consciente
y voluntaria que 1) cognitivamente, identifica el su-
frimiento de los seres vivos, incluyendo al propio
participante; ii) emocionalmente, reconoce el es-
tado de afliccidn, y iii) genera acciones para ali-
viar el sufrimiento. Se trata del componente acti-
vo de la atencion plena, derivado de la motivacion
de no sufrir y ayudar a los demés a no sufrir diri-
giendo la mente y la conducta hacia la generacion
de soluciones que hagan posible una experiencia
de vida con mayor bienestar, basada en emociones
positivas, y dando la misma importancia a todos
los seres vivos. La compasion se diferencia de las
acciones motivadas por la lastima, que se basa en
emociones negativas, o de las expectativas de re-
cibir un beneficio propio en respuesta a determi-
nada accion.
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k. Entrenamiento en la practica informal de
la compasion. Se refiere a la motivacion correcta
para realizar la practica de la atencion plena. Se
explico a los participantes que la practica de la
compasion implica realizar acciones que alivien el
sufrimiento propio y el de los demads. Para ello, es
necesario atender constantemente las actividades
del diario vivir, reconocer el sufrimiento propio y
ajeno y anhelar liberarse de él. Acto seguido, se
generan acciones, palabras o pensamientos que
detengan o contribuyan a cambiar tales experien-
cias. La practica entre sesiones consistio en un
ejercicio de meditacion informal en el que debian
elaborar una lista de las acciones propias que ha-
bian realizado para beneficiar a algtn ser vivo, in-
cluyéndose ellos mismos. De igual manera, se les
indicé practicar para estar atentos constantemente
a las acciones virtuosas que llevaran a cabo en el
momento justo en el que las estuviesen realizando.

Evaluacion final y seguimiento

Se realiz6 una evaluacion al concluir el tratamien-
to (B), y una mas de seguimiento tres meses des-
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pués (C) mediante el IAB, el TCA y el CRSG y la
evaluacion de la presion arterial.

Analisis estadistico

Se utilizo6 la prueba de Wilcoxon, que es un anali-
sis no paramétrico para dos muestras relacionadas
cuando la variable dependiente es ordinal. Se bus-
caron efectos con un margen de error de 5% y un
nivel de confianza de 95%.

RESULTADOS

Sintomatologia ansiosa

En la evaluacion A de la sintomatologia ansiosa
se registré una media correspondiente a un nivel
leve de ansiedad; en la evaluacion B, el promedio
disminuyd a un nivel sin ansiedad, y se mantuvo
de manera similar en la evaluacion C (Tabla 2).

Tabla 2. Cambios en las variables de sintomas de ansiedad, presion arterial, control de asma y calidad de vida en las
evaluaciones antes (A), después (B) y a los tres meses de seguimiento (C) (N =11).

Variable Media de la | Media de la » Media de la p
evaluacion A | evaluacion B evaluacion C
(Puntacion del 1AB) 148 N Bl IR il
g)?llrlltnrlglcﬂfn a;;??CA) 19.0 21.7 .007* 213 011*
(Cozlcigaage(i‘:a?igi=dg“£;‘(‘gs 38.1 235 041 20.8 004*
e
(0% deafectacion del sy 25 S e B e
R I R ol I

p = probabilidad asociada; *Efecto significativo.

Se encontraron diferencias significativas antes y des-
pués de la intervencion, obteniéndose diferencias
en A-B (z=-2.314,p=0.021) y A-C (z =-2.193,
p = 0.028), lo cual indica que se registro una dis-

minucién de los sintomas de ansiedad posterior al
tratamiento, misma que se mantuvo a los tres me-
ses (Figura 1).
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Figura 1. Medias de sintomatologia ansiosa obtenidas con el BAlen A, By C.
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* Efecto significativo B (p = .021); C (p = .028)

Control del asma

En la medicién A se encontrd una puntuacion media
correspondiente a un asma no controlada debido a
que la mayor parte de la muestra se ubicé en esta
categoria. Al terminar el tratamiento, el promedio de
participantes presentd un asma parcialmente contro-
lada, resultado que se mantuvo en la evaluacion de
seguimiento (véase Tabla 2). Se encontraron efectos
significativos del tratamiento al comparar la evalua-
cion Ay B (z=-2.675, p=0.007), con resultados si-
milares en la evaluacion de seguimiento, como se
aprecia al comparar Ay C (z=-2.533, p=10.011),
lo que indica que hubo una mejoria en el control
de asma percibido y que este cambio se mantuvo
a los tres meses.

Calidad de vida

En cuanto a la CV relacionada a los sintomas de
asma, en la evaluacion basal se encontro una afec-
tacion mediana, la cual disminuy6 en la evalua-
cion posterior al tratamiento y siguié mejorando
en el seguimiento (véase Tabla 2). Los resultados
del efecto del tratamiento resultaron estadistica-
mente significativos, registrandose diferencias en-

tre A-B (z=-2.045, p=0.041) y A-C (z =—2.845,
p =0.004).

Enla CV relacionada a la interrupcion de acti-
vidades a causa del asma, se observo inicialmente
una afectacion menor; dicha valoracion mejord en
la evaluacion B y continu6 haciéndolo en el segui-
miento (véase Tabla 2). El efecto del tratamiento
resultd estadisticamente significativo entre A 'y C
(z=-2.192, p=0.028).

La CV relacionada con el impacto emocio-
nal que se evalud antes del tratamiento indicaba
una afectacion menor. Tal sintomatologia mejord
en la medicion B y continud progresando en el se-
guimiento (véase Tabla 2). Se encontraron dife-
rencias significativas debidas a la intervencion en-
tre A-B (z=-2.701, p =0.007) y A-C (z =—2.666,
p =0.008).

La escala general de CV presento inicial-
mente una afectacion baja, pero mejor6 al concluir
el tratamiento y sigui6 progresando en la evalua-
cion C (véase Tabla 2). Se encontraron efectos
significativos entre A-B (z = —-2.667, p = 0.008),
B-C (z = -2.045, p = 0.041) y A-C (z = -2.934,
p =0.003). En la Figura 2, se aprecian los niveles
de afectacion de la calidad de vida, su evolucion
posterior al tratamiento y en el seguimiento a los
tres meses.
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Figura 2. Cambios en el porcentaje de afectacion de la calidad de vida en las subescalas de sintomas, actividades,
impacto psicologico y escala general del CRSG en las evaluaciones antes (A), después (B) y a los tres meses

de seguimiento (C).
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DISCUSION

Los principales hallazgos de esta investigacion obe-
decen a que la terapia mediante atencion plena y
compasion probo tener efectos positivos para dis-
minuir tanto la sintomatologia ansiosa como la as-
matica, al tiempo que mejor6 el control de la en-
fermedad y la calidad de vida. Estos beneficios se
mantuvieron incluso tres meses después de haber
concluido el tratamiento.

De manera particular, en cuanto a la sinto-
matologia ansiosa, se observo una importante me-
joria tras el tratamiento, la cual se mantuvo aun
tres meses después de concluido, lo que indica
que el tratamiento basado en la atencion plena y
compasion es eficaz para disminuir este tipo de
sintomatologia. Dichos resultados coinciden con
lo reportado por Simkin y Black (2014), que rela-
ciona la préctica de la meditacion con una mejor
regulacion emocional, la desactivacion del siste-
ma nervioso simpatico y una disminucion en el
tamafo de la amigdala, que son funciones relacio-
nadas con la respuesta fisioldgica de la ansiedad.
De igual manera, Pbert et al. (2012) también en-
contraron menores niveles de estrés percibido tras
el tratamiento basado en la atencion plena.

Otro indicador de las variables relacionadas
al estado psicoldgico de los pacientes fue evalua-
do mediante la prueba de calidad de vida, en su es-
cala de impacto emocional, la cual se observo con
una menor afectacion al terminar el tratamiento y
aun con mejores resultados a los tres meses de se-

------- Sintomas

— A ctividades

I. Psicoldgico

= = = Escala General

3 Meses (C)*

guimiento, lo que sugiere que el tratamiento em-
pleado es efectivo para lograr un mayor bienestar
relacionado con el estado emocional de pacientes
con enfermedades que atafien al funcionamiento
inmunologico y respiratorio.

La percepcion de control del asma mejord
al finalizar el tratamiento y se mantuvo a los tres
meses de seguimiento, lo que indica que los parti-
cipantes pudieron llevar una vida con mayor fun-
cionalidad en sus actividades escolares, laborales,
sociales y familiares. Tales resultados apoyan los
reportes previos acerca de que, al disminuir la sin-
tomatologia ansiosa, hay un impacto positivo en
el control de asma, que se refleja en los sintomas
del asma y en la limitacion de las actividades deri-
vada del padecimiento (Favreau et al., 2014). Este
hallazgo también se corroboré en este estudio por
medio del Cuestionario Respiratorio Saint Geor-
ge, en donde las escalas relacionadas a los sinto-
mas y a la limitacién de actividades mejoraron al
finalizar el tratamiento, y mds aun a los tres meses
de haber finalizado el tratamiento. Anteriormente,
Pbert et al. (2012) reportaron que la calidad de
vida es un indicador en el que el tratamiento basa-
do en la atencidn plena tiene un efecto positivo
incluso a los doce meses de seguimiento tras la
intervencion en este tipo de pacientes.

La principal limitacion de este estudio fue el
carecer de grupo control en virtud de que se tratd
de un estudio piloto, una primera aproximacion al
tratamiento de los pacientes con asma mediante la
terapia psicoldgica basada en la atencion plena y
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compasion, en la que se busco evaluar su viabili-
dad de aplicacion y la aceptacion del mismo por par-
te del personal médico y de los propios pacientes.

En estudios posteriores sera necesario am-
pliar el tamafio de la muestra y comparar el gru-
po de intervencion con un grupo control, o bien
compararlo con pacientes bajo el tratamiento psi-
cologico cognitivo-conductual convencional que
reciben por lo comun.

Las terapias de conducta de tercera genera-
cion, al igual que la de atencion plena y compa-
sidn, representan una opcion viable y efectiva para
tratar condiciones de salud relacionadas a estados
emocionales como el asma, por lo cual es impor-

tante que se sigan investigando sus potencialida-
des en nuestro pais para conocer las caracteristi-
cas particulares de estos pacientes y asi proponer
nuevas alternativas de tratamiento. La evidencia
aportada da cuenta de la necesidad de abrir espacios
en las instituciones de educacion superior para que
los profesionales de la salud mental puedan for-
marse en las terapias conductuales de tercera ge-
neracion y realizar intervenciones en los centros
de servicios de diversas especialidades médicas, lo
que tendra como resultado generar mas investiga-
cion que ayude a ampliar la evidencia de su efecti-
vidad en diversos grupos clinicos de la poblacion
mexicana.
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Soledad, depresion y calidad de vida
en adultos mayores mexicanos

Loneliness, depression and quality of life
in Mexican older adults

Christian Oswaldo Acosta Quiroz!, Jesus Tanori Quintana’,
Raquel Garcia Flores', Sonia Beatriz Echeverria Castro’,
Javier José Vales Garcia' y Laura Rubio Rubio’

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue analizar el efecto independiente de la soledad, edad, presencia o no
de enfermedades, presencia o no de pareja y vivir solo o con otros como predictores de depresion y
calidad de vida en adultos mayores. Participaron 489 mayores del sur del estado de Sonora (México)
de entre 60 y 97 afios, quienes completaron la escala ESTE para medir soledad, la Escala de Depre-
sion Geriatrica de Yesavage y el WHOQOL-OLD para medir su calidad de vida. Los resultados indican
que son las percepciones negativas hacia las vivencias en la etapa de vida de la vejez, en conjunto
con la percepcion de soledad social y familiar, las dimensiones de soledad que principalmente ex-
plican los sintomas de depresion y el deterioro en la calidad de vida, asi como una mayor edad, la
presencia de enfermedades y la ausencia de una pareja.

Palabras clave: Adultos mayores; Soledad; Depresion; Calidad de vida.
ABSTRACT

Objective. The purpose of the present study was to analyze the independent predicting value of
loneliness, age, presence-absence of health conditions, presence-absence of a partner and living
alone or with others, for predicting depression and quality of life in elderly participants. Method. 4
total of 489 adults aged 60 to 97 from the northwestern state of Sonora (Mexico) participated. All
participants completed the ESTE scale to measure self-perceived loneliness, the Yesavage Geriatrics
Depression Scale and the WHOQOL-OLD to measure quality of life. Results. The main findings indi-
cate that negative perceptions of life experiences in old age, perceived social and family isolation,
as well as growing older, becoming ill, and not having a partner, are the main loneliness dimen-
sions explaining depressive symptoms and poor quality of life in the elderly.

Key words: Older adults; Loneliness; Depression; Quality of life.

INTRODUCCION

ubio (2007) define la soledad como un malestar emocional que se genera cuando un individuo se
siente incomprendido y rechazado por otro, o cuando carece de compaiiia para llevar a cabo aque-
las actividades que desea, sean fisicas, intelectuales o emocionales. El aislamiento social, la carencia
de redes sociales y la marginacion pueden estar asociados al “estar solo”, pero la verdadera soledad asociada
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al “sentirse solo” entrafia el sentimiento de nos-
talgia, tristeza y aforanza, aunque se esté acom-
pafiado fisicamente de otras personas (Rubio y
Aleixandre, 2001). El sentimiento de soledad
puede vincularse a la falta de actividad y al ais-
lamiento social, los que pueden desembocar en
diversos trastornos afectivos, como la depresion.
Una persona mayor que haya dejado de ser activa
y que se encuentre aislada socialmente acabard
por suftrir en la mayoria de los casos un deterioro
funcional y fisico, manifestado en tltima instancia
por el deterioro cognitivo y de la salud en general
(Rubio, 2004). Cada dia aumentan mas las cifras
de personas mayores que viven solas, que estan
institucionalizadas o que manifiestan sintomas aso-
ciados a la soledad, debido a que esta ultima es un
problema que ha cobrado una enorme importan-
cia por su alta incidencia y porque se relaciona
con depresion, suicidio y diversos e importantes
problemas de salud (Cardona, Villamil, Henao y
Quintero, 2007), sobre todo porque la depresion
puede ser particularmente incapacitante cuando
se experimenta en esa etapa de la vida en virtud
de factores que la amplifican, como el declive en
la capacidad de reserva, los escasos recursos fi-
nancieros y la comorbilidad con enfermedades fi-
sicas, todo lo cual afecta las relaciones sociales y
acelera los procesos de enfermedad (Moss, Scogin,
Di Napoli y Presnell, 2012).

Sin embargo, la soledad en el adulto mayor
no se relaciona directamente con la depresion, la
cual esta mediada por otras variables. Identificar
las mismas es importante desde un punto de vista
tedrico en razon de que tales mediadores propor-
cionan una mayor comprension del proceso por el
cual ambas condiciones se relacionan, y también
es benéfico desde un punto de vista practico por-
que ayuda a reconocer qué aspectos de la vida de
un adulto mayor requieren ser atendidos (Wan
Mohd Azam et al., 2013).

Un estudio realizado por Alpass y Neville
(2003) tuvo como objetivo establecer la relacion
entre soledad, apoyo social, depresion y salud fi-
sica en 217 adultos mayores varones de la tercera
edad. Las posibles relaciones entre estas variables
se analizaron considerando el sexo, ingreso, edu-
cacion, estado civil, vivir solo, numero de enfer-
medades cronicas, tamano de la red social, satis-
faccion con el apoyo social y salud percibida. El
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analisis de regresion mostrd una relacion signifi-
cativa entre la depresion y la soledad: cuando los
participantes percibian una mayor soledad, alcan-
zaban puntajes mas elevados de depresion, lo que
sugiere que el aislamiento social puede influir en
la experiencia de la misma.

En otro estudio, Adams, Sanders y Auth
(2004) examinaron la relacion entre la soledad y
los sintomas depresivos en 163 adultos mayores
residentes de centros de asistencia. Las posibles
relaciones entre estas variables se analizaron con-
siderando la edad, sexo, estado civil, ingreso, nu-
mero de enfermedades cronicas, pérdidas, visitas
por semana y actividades sociales y religiosas.
Los resultados mostraron que los puntajes de so-
ledad explicaban cerca de 8% de la varianza en
los puntajes de depresion, lo que sugiere que la
soledad es un factor de riesgo para los sintomas
depresivos. Por otro lado, Drageset, Espehaug y
Kirkevold (2012) analizaron la relacion entre sin-
tomas depresivos, sentido de coherencia y soledad
social y emocional en 227 adultos mayores resi-
dentes de asilos. Las posibles relaciones entre es-
tas variables se analizaron considerando el sexo,
edad, estado civil, educacion, tiempo de estancia
en el asilo y comorbilidad. El analisis de regresion
mostro que los puntajes de soledad se asociaron al
apego y la integracion social. Un estudio realiza-
do por Wan Mohd Azam et al. (2013) tuvo como
proposito establecer el rol del apoyo social en la
relacion entre soledad y depresion en 161 adultos
mayores de una region rural, hallandose que la re-
lacion entre soledad y depresion esté parcialmente
mediada por el apoyo social.

Hay también una relacion entre soledad y
deterioro en la calidad de vida en dichas personas,
definida esta ultima esta como “...la percepcion
de los individuos de su posicién en la vida, en el
contexto de su cultura y sistema de valores en la
cual ellos viven, y en relacion a sus metas, expec-
tativas, estandares e intereses” (Harper y Power,
1998). Lim y Kua (2011), con el fin de establecer
los efectos independientes e interactivos de vivir
solo y de la soledad en los sintomas depresivos y
los puntajes de calidad de vida en 2,808 personas
de 55 afios de edad no institucionalizadas y a lo
largo de dos afios de seguimiento, hallaron que la
soledad fue un predictor mas robusto que el vivir
solo respecto a los puntajes de depresion. Sin to-
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mar en cuenta la variable de soledad, el vivir solo
no se asocié con los puntajes de depresion, pero
al momento de establecer la interaccion entre el
vivir solo y la soledad, los puntajes de depresion
asociados con la primera de esas variables fueron
mayores en aquellos que se sentian solos, en com-
paracion con aquellos que no se sentian asi. Se
encontraron asimismo patrones de asociacion si-
milar en los puntajes de calidad de vida, aunque
no significativos. Los autores concluyen que vivir
solo tiene un efecto reducido como predictor del
bienestar psicoldgico de los mayores, pero en con-
junto con la soledad empeora los efectos psicolo-
gicos de vivir solo.

De igual manera, Theeke, Turner, Moore y
Campbell (2012), con el objetivo de analizar la
relacion entre soledad, depresion, apoyo social y
calidad de vida, trabajaron con 60 adultos mayores
de los montes Apalaches. En su analisis también
consideraron la edad, sexo, estado civil, nivel edu-
cativo, ingreso, situacion de vida y empleo de los
participantes. Los resultados mostraron que los
puntajes mas altos de soledad correlacionaron con
depresion, baja calidad de vida y escaso apoyo
social. En otro estudio, Ekwall, Sivberg e Ingalill
(2005) pretendieron establecer la relacion entre
la calidad de vida, soledad, cuidado de otras per-
sonas, red social, sexo, edad y estatus econdémico
en 4,278 adultos mayores, de los cuales 783 eran
cuidadores primarios de otro adulto mayor. El
analisis de regresion mostrd que la soledad y una
reducida red social se asociaron significativamen-
te con una baja calidad de vida en los cuidadores,
asi como en el total de la muestra. Por ultimo, Li-
Juan y Qiang (2007) estimaron la posible relacion
entre soledad, calidad de vida relacionada a la salud
y factores socioecondémicos en 590 adultos mayo-
res, 275 de los cuales vivian sin hijos y 315 con
hijos, hallando que la soledad correlaciond negati-
vamente con las diferentes dimensiones de la cali-
dad de vida relacionada a la salud en ambos grupos.

Ejemplo de otros estudios referentes a la
relacion entre soledad, depresion, calidad de vida
y diversas variables sociodemograficas en los adul-
tos mayores es el de Conroy, Golden, Jeffares,
O’Neill y McGee (2010) sobre el aburrimiento,
la soledad, la interaccion social y la depresion y
su relacion con el funcionamiento cognitivo en ma-
yores. Dichos autores encontraron una relacion
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significativa entre el funcionamiento cognitivo y
el apoyo social insuficiente, escasa actividad so-
cial y bajo nivel educativo. En cuanto a los efectos
de la depresion, el estado de salud y la soledad
sobre el bienestar psicosocial, Adegoke (2014)
hallo6 relaciones significativas entre la depresion
geriatrica, el estatus de salud, la soledad y el bienes-
tar psicosocial. En referencia a la percepcion de
la soledad y la depresion, Kilic, Karadag, Kocak y
Korhan (2014) concluyen que la gente mayor que
vive con su pareja e hijos en sus propios hoga-
res experimenta menos depresion y escasos senti-
mientos de soledad. Los resultados de Acharyva
(2012), que analizé como se relacionan la depre-
sion, la soledad y los sentimientos de inferioridad
en mujeres adultas mayores, muestran que las que
residen en asilos sufren mas depresion, mas so-
ledad y sentimientos mas agudos de inseguridad,
en comparacion con aquellas que viven en el seno
familiar.

En lo que respecta a la relacion entre los pro-
blemas de audicion, soledad y depresion en las
personas mayores, Pronk, Deeg y Kramer (2013)
encontraron efectos adversos significativos de la
debilidad auditiva sobre la percepcion de soledad.
Y en cuanto al efecto protector de cuidar nietos en
la reduccién de la soledad y depresion en perso-
nas de estas edades, Tsai, Motamed y Rougemont
(2013) muestran que tal actividad protege contra
la depresion y la soledad.

En este contexto, y dado el fendmeno de tran-
sicion demografica que actualmente vive México,
por la cual son los adultos mayores el grupo po-
blacional de mayor crecimiento en la actualidad,
se ha vuelto esencial estudiar algunas variables
importantes que afectan su vida. Hay en el pais un
vacio notable de investigaciones que aborden el
problema de la soledad en adultos mayores y su
relacion con ciertas variables sociodemograficas,
la depresion y la calidad de vida. Por ello, el ob-
jetivo de este estudio no experimental, seccional
y explicativo (Sierra, 2003) fue analizar el efecto
independiente de la soledad (social, conyugal y fa-
miliar, crisis existencial, agitacion y actitud ha-
cia el envejecimiento), edad, enfermedades, pareja
y convivencia con otros, como predictores de de-
presion y escasa calidad de vida en esta poblacion,
primero en el total de los participantes del estudio
y luego considerando su sexo.
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METODO

Participantes

Participaron 489 adultos mayores de entre 60 y
97 afios (M = 69.61, D.E. = 7.46 afios), captados
mediante un muestreo intencional, no probabilis-
tico o dirigido (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2010; Sierra, 2003) en sus centros de reunion en
los municipios de Cajeme y Navojoa, ambos del
estado de Sonora (México). La Tabla 1 muestra
sus caracteristicas generales.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

Caracteristicas %
Mujeres 63.2
Solteros o sin pareja 43.1
Casados o con pareja 56.9
Vivian solos 14.9
Vivian con hijos o algiin familiar 49.1
Sin estudios 13.9
Con estudios primarios 454
Con estudios secundarios 24.7
Con estudios de bachillerato 5.9
Con estudios universitarios 10.0
Con al menos una enfermedad 52.6

Instrumentos

Se aplico a los participantes un formato de consen-
timiento informado, una hoja de datos sociodemo-
graficos que aborda aspectos relativos al partici-
pante, como edad, sexo, estado civil, nivel maximo
de estudios, estatus de salud y personas con quienes
vive, asi como los siguientes instrumentos:

Escala ESTE (Rubio y Aleixandre, 1991).

Se emplea para medir la soledad en adultos mayo-
res. Creada por sus autores en Espafia, la version
original consta de 34 items y cuatro factores: Sole-
dad familiar, Soledad conyugal, Soledad social y
Crisis existencial. La escala se construy6 con base
en cuatro instrumentos de amplio uso en la medi-
cion de la soledad: la Escala de Soledad de UCLA
(Rusell, 1996), con dos factores: Intimidad con
otros y Sociabilidad; la escala SELSA (Social and
Emotional Loneliness Scale for Adults) (DiTom-
maso y Spinner, 1993), con tres factores: Soledad
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romantica, Relaciones con amigos y Relaciones con
la familia; la escala ESLI (Oshagan y Allen, 1992),
con dos factores: Soledad emocional y Soledad so-
cial, y la Escala de Satisfaccion Vital de Filadelfia
(Lawton, 1972), que se basa en el bienestar psico-
logico y la satisfaccion personal. En adultos ma-
yores del sur de Sonora (México), en un estudio
previo aun no publicado, la escala ESTE mostrd
una estructura de cinco factores: Soledad social
(o =.909), que se refiere al contacto que se tiene
con otras personas, con una percepcion media (M)
de 11.26; Soledad conyugal (a0 = .892), que hace
alusion a la relacion que se tiene con una pareja
afectiva (M = 9.05); Soledad familiar (o = .830),
relativa al vinculo que se tiene con la familia en
la actualidad (M = 3.39); Agitacion y actitud hacia
el envejecimiento (o = .818), que se refiere a las
percepciones negativas hacia las vivencias en la
vejez (M = 5.96), y Crisis existencial (a0 = .739)
que es la forma en cémo el adulto mayor se perci-
be a si mismo (M = 5.75). Estos factores explican
60.1% de la varianza, con una consistencia interna
o de .924 en un total de 30 items.

Escala de Depresion Geridtrica (EDG-15) (Sheik y
Yesavage, 1986).

Con 15 items que evaltan la presencia de sintomas
de depresion en adultos mayores, su consisten-
cia interna en el sur de Sonora (México) fue de .84
(Acosta y Garcia, 2007). Un puntaje igual a cin-
co puntos en la EDG-15 revela depresion, pero un
puntaje igual o mayor a 10 es un claro indicador
de la misma.

WHOQOL-OLD (Lucas-Carrasco, Laidlaw y Power,
2011).

Para medir calidad de vida en adultos mayores,
tiene 24 items en seis subescalas. Su consistencia
interna en el sur de Sonora (México) (Acosta, Va-
les, Echeverria, Serrano y Garcia, 2013) es de .84
para el total de sus reactivos. Dicha consistencia,
para sus subescalas, es, a saber: Intimidad (o = .87;
M, o percepcion media, de 13.30), Muerte y ago-
nia (o =.89; M = 14.25), Participacion/aislamiento
(a=.74; M= 17.78), Capacidad sensorial (a0 = .80;
M = 14.27), Autonomia (a. = .67; M = 13.08) y
Actividades pasadas, presentes y futuras (o = .57;
M =10.70).
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Procedimiento

Previa aprobacion del Comité Institucional de Bioé-
tica del Instituto Tecnologico de Sonora, se abor-
do a los participantes del estudio en centros de reu-
nion, ante quienes se dio lectura a un formato de
consentimiento informado que sefalaba la dura-
cioén aproximada para responder los instrumentos
(aproximadamente 30 minutos) y la posibilidad de
declinar en responderlos en cualquier momento,
formato que firmaron los participantes. Los ins-
trumentos de medicion fueron aplicados a cada
participante de manera individual por estudiantes
universitarios; por lo regular, las personas respon-
dian sin ayuda, pero algunos participantes fueron
asistidos en el llenado de los instrumentos por di-
versas razones. El estudio se desarroll6 a lo largo
de cinco meses.

El andlisis de datos se hizo a través de una
regresion lineal para identificar el poder explicativo
de las diferentes dimensiones de la soledad (social,
conyugal, familiar, crisis existencial, agitacion y ac-
titud hacia el envejecimiento) en la depresion y
calidad de vida, en conjunto con la edad y tres va-
riables nominales o ficticias (dummy): ocurrencia
o no de enfermedades, presencia o no de pareja 'y
vivir solo o con otros. Estas tres variables se con-
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sideran como variables independientes adicionales
que aluden a la pertenencia a una u otra de las po-
blaciones sefnialadas en ellas. Una variable ficticia,
o dummy, es una variable en el modelo de regre-
sion que toma un numero finito de valores y con
el proposito de identificar diferentes categorias de
una variable nominal que aluden a la presencia o
no de un valor. El término “dummy” sirve Gni-
camente para sefialar que los valores reales que
toman tales variables (generalmente 0, 1 y —1) no
describen un nivel significativo de medida, sino
que actuan unicamente para indicar o designar las
categorias de interés (Silva, 1992).

RESULTADOS

El primer analisis de regresion indica que las va-
riables que predicen depresion en los adultos ma-
yores participantes son agitacion y actitud hacia el
envejecimiento, soledad social, crisis existencial,
soledad conyugal, soledad familiar y presencia o
no de enfermedades. Tales variables no muestran
colinearidad por sus intercorrelaciones de débiles
a moderadas y explican 52% de la varianza en de-
presion (Tabla 2).

Tabla 2. Analisis de regresion para soledad y presencia de enfermedades como predictores de depresion en adultos

mayores (n = 489).

Pasos y variables predictoras B | EEB B R? AR?
Paso 1: gk T
Agitacion y actitud hacia el envejecer 2081 .12 .59 34
Paso 2: $eskok sk
Soledad social 1.36 | .13 | .36 46 12
Paso3: 1.02] 19 | 21%%% | 49%x | 03
Crisis existencial
Paso 4: fkk PEL
Soledad conyugal 33 .09 |.12 Sl .02
Paso 5: % Sk
Soledad familiar 60|21 127 151 00
Paso 6:

Presencia de enfermedades 68| 23 1.09%*F | 52%% | 01

*p <.05; ¥*p <.01; ***p < .001

El segundo andlisis muestran que las variables que
predicen la calidad de vida en los adultos mayores
participantes son soledad social, agitacién y ac-
titud hacia el envejecimiento, soledad conyugal,

soledad familiar, edad y presencia o no de pareja.
Tales variables no revelan colinearidad por sus in-
tercorrelaciones de débiles a moderadas y explican
53% de la varianza en calidad de vida (Tabla 3).
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Tabla 3. Analisis de regresion para soledad, edad y presencia de pareja como predictores de calidad de vida en adultos

mayores (n = 489).

Pasos y variables predictoras B EE B B R? AR?
Paso 1: B g7k ®kk
Soledad social 8.32 53157 33

Paso 2: . 37w sk
Agitacion y actitud hacia el envejecer 508 A8\ =37 45 12
Paso 3: R ks Hokok
Soledad conyugal 2.38 35|23 .50 .05
Paso 4: B _1&kkk Hokok
Soledad familiar 2.80 76 | —.15 51 .01
232‘215: —21 ] .06 | — 1% | 53%% | 02
Paso 6: . 244| 1.12]-08% |53 | .00
Presencia de pareja

*p <.05; ¥*p <.01; ***p < .001

El tercer andlisis de regresion sefiala que las va-
riables que predicen la depresion en los hombres
mayores participantes en el estudio son soledad
familiar y agitacion y actitud hacia el envejeci-

miento, las que no muestran colinearidad por sus
intercorrelaciones moderadas y que explican 53%
de la varianza en depresion (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis de regresion para la soledad como predictor de depresion en hombres mayores (n = 180).

Pasos y variables predictoras B | EEB B R? AR?
Paso 1: e *okk
Soledad familiar 298| .25 66 43

Paso 2: PET fkk
Agitacion y actitud hacia el envejecer 1391 .23 36 33 10

*p <.05; ¥*p <.01; ***p < .001

El cuarto andlisis de regresion muestra que las
variables que predicen la calidad de vida en los
hombres mayores participantes en el estudio son
soledad familiar, agitacion y actitud hacia el en-
vejecimiento, soledad social, soledad conyugal y

edad. Dichas variables no muestran colinearidad
por sus intercorrelaciones de débiles a moderadas
y explican 59% de la varianza en calidad de vida
(Tabla 5).

Tabla 5. Analisis de regresion para la soledad y edad como predictores de la calidad de vida en hombres mayores (n = 180).

Pasos y variables predictoras B EEB B R? AR?
lsjiigdyd familiar —10.31 | .90 | —.64%%* | 42%5*

i?:gsi(t)ai:iényactitud hacia el envejecer —4.38 84 | —32%*x | 40%kx | (7
gi?é’dih social —4.48 | 1.02 | —30%** | 54%%k | 05
IS)?)T:di:d conyugal =274 | 71| =26%%k | 58FEx |04
Edad 278|102 | —14%e | 59 | 01

*p <.05; ¥*p <.01; **%p < .001
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El quinto andlisis muestra que las variables que
predicen la depresion en las mujeres mayores parti-
cipantes en el estudio son agitacion y actitud hacia
el envejecimiento, soledad social, crisis existen-
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cial, edad y presencia de enfermedades, variables
que no muestran colinearidad por sus intercorre-
laciones de débiles a moderadas y que explican
52% de la varianza en depresion (Tabla 6).

Tabla 6. Analisis de regresion para la soledad, edad y presencia de enfermedades como predictores de la depresion

en mujeres mayores (n = 309).

Pasos y variables predictoras B | EEB B R? AR?
Paso 1 *okk ok
Agitacion y actitud hacia el envejecer L1915 .58 34
Paso 2: Hesksk Rk
Soledad social 1.34| .14 | .39 47 13
Paso3: 93| 22 |.19wek | 50%Er | 07
Crisis existencial
232‘214: 04| .01 |.105%* | 51*= | 01
Paso 5: # *
Presencia de enfermedades 6| .27 .08 2 01

*p <.05; ¥*p <.01; ***p < .001

El ultimo andlisis de regresion muestra que las
variables que predicen la calidad de vida en las
mujeres mayores participantes en el estudio son
soledad social, agitacion y actitud hacia el enve-
jecimiento, soledad conyugal, soledad familiar y

edad, mismas que no muestran colinearidad por
sus intercorrelaciones de débiles a moderadas y
que explican 48% de la varianza en calidad de
vida (Tabla 7).

Tabla 7. Analisis de regresion para la soledad y edad como predictores de la calidad de vida en mujeres mayores

(n=309).

Pasos y variables predictoras B EEB B R? AR?
Paso 1: sk kkk
Soledad social —7.78 .67 | =55 .30
Paso 2: EY< T kkok
Agitacion y actitud hacia el envejecer —4.94 61| =36 42 12
Paso 3: B _Ankekk sk
Soledad conyugal 2.22 441-22 46 .04
Paso 4: " "

Soledad familiar -2.76 1.07 | -12 A7 .01
paso ~176 | 08 |-09% | 48* | 01

*p <.05; ¥*p <.01; **%p < .001

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue analizar el efecto
independiente de las diferentes dimensiones de so-
ledad, edad, presencia o no de enfermedades, pre-
sencia o no de pareja y tipo de convivencia en los
puntajes de depresion y calidad de vida en adultos

mayores del sur del estado de Sonora, primeramen-
te en el total de los participantes del estudio y lue-
go considerando su sexo.

Los datos indican que los puntajes en las
cinco dimensiones de soledad de la escala ESTE,
asi como la presencia de enfermedades, predicen
los puntajes de depresion en el total de los adul-
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tos mayores participantes, tal como lo informan
Alpass y Neville (2003), Adams et al. (2004) y
Drageset et al. (2012). Cabe mencionar que la di-
mension “Agitacion y actitudes hacia el envejeci-
miento”, que alude a las percepciones negativas
de la persona respecto a sus vivencias en la vejez,
fue la variable que mas predijo los puntajes de de-
presion, lo que indica que las actitudes negativas
hacia esa etapa son de suma importancia para ex-
plicar el deterioro en el bienestar, lo que puede
considerarse un hallazgo significativo en cuanto
que deben modificarse primordialmente los pen-
samientos negativos hacia la vejez para promover
el bienestar en esa poblacion y evitar asi los sinto-
mas de depresion. De igual manera, la dimension
“Soledad social” que se refiere al contacto que
se tiene con otras personas, explica en gran parte
los puntajes de depresion en los participantes. Ya
Wan Mohd Azam et al. (2013) han afirmado que
la relacion entre soledad y depresion esté parcial-
mente mediada por el apoyo social en el adulto
mayor, lo que indica que deben reforzarse las re-
des de apoyo social para promover el bienestar y
evitar la depresion.

No obstante, fueron las dimensiones “Sole-
dad familiar” y “Agitacion y actitud hacia el enve-
jecimiento” las Uinicas que explican los puntajes
de depresion, especificamente en los hombres. La
dimension “Soledad familiar”, que se refiere al
vinculo que se tiene con la familia en la actuali-
dad, explica en mayor parte esa condicion, lo que
sugiere que deben reforzarse las redes de apoyo
familiar para promover el bienestar y evitar con
ello la depresion en los hombres mayores. Tal como
se menciono anteriormente, también deben modi-
ficarse los pensamientos negativos hacia la vejez
para promover un mayor bienestar. A su vez, es-
pecificamente en las mujeres, ocurri6 algo similar
a lo sucedido al total de los participantes, pues la
dimension de “Agitacion y actitudes hacia el en-
vejecimiento”, en conjunto con la dimension de
“Soledad social”, fue la variable que mas predijo
los puntajes de depresion, por lo que se requiere
modificar sobre todo los pensamientos negativos
hacia la vejez y reforzar las redes de apoyo social
para promover el bienestar y evitar asi la depre-
sion en las mujeres mayores. Debe mencionarse
que la presencia de enfermedades, en conjunto con
la edad, predice en parte los puntajes de depresion
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en las mujeres, al igual que en el total de los par-
ticipantes, pues a mayor edad, mayores puntajes
de depresion.

Por otro lado, los resultados indican que los
puntajes en cuatro de las cinco dimensiones de so-
ledad de la escala ESTE, asi como la edad y la au-
sencia de pareja, predicen el deterioro en la cali-
dad de vida del total de los participantes, tal como
lo informan Ekwall et al. (2005), Li-Juan y Qiang
(2007), Lim y Kua (2011) y Theeke et al. (2012).

Junto con la dimension de “Agitacion y ac-
titudes hacia el envejecimiento”, la dimension de
“Soledad social” fue la variable que mas predijo
el deterioro en la calidad de vida, por lo que se in-
siste nuevamente en la necesidad de reforzar las re-
des de apoyo social y modificar los pensamientos
negativos hacia la vejez para promover una mejo-
ria de la calidad de vida de las personas mayores.

A su vez, la edad predice el deterioro en
la calidad de vida, pues a mayor edad, menores
puntajes en ésta, lo que es similar a lo informado
por Acosta et al. (2013) en su estudio con adultos
mayores del sur de Sonora, donde hallaron que
los participantes de 60 a 79 afios puntuaron mas
alto en calidad de vida, en comparacion con los
de 80 afios en adelante. Este dato indica que la
edad cronoldgica es una experiencia muy similar en
todos los adultos mayores, pues deben enfrentar
mas retos entre mas afios tengan, por lo que se espe-
rarian cambios consistentes en su calidad de vida.

También la falta de una pareja explica el de-
terioro en la calidad de vida, similar a lo repor-
tado por Lim y Kua (2011), quienes sefialan que
vivir solo tiene un escaso efecto predictivo en el
bienestar psicoldgico de los mayores, pero que en
conjunto con la soledad empeora sus efectos psi-
coldgicos. De igual manera, Ekwall et al. (2005)
encontraron que la soledad y una reducida red so-
cial se asocian significativamente con una baja ca-
lidad de vida en los adultos mayores, lo que apun-
ta de nuevo a la necesidad de reforzar las redes
de apoyo en la poblacion mayor para fomentar su
mejor calidad de vida.

No obstante, sobre todo entre los partici-
pantes masculinos del presente estudio, fueron las
dimensiones de “Soledad familiar” y “Agitacion y
actitud hacia el envejecimiento” las que principal-
mente explican el deterioro en su calidad de vida,
de modo semejante a las principales variables que
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explican su depresion. De nueva cuenta, los datos
sugieren que deben reforzarse las redes de apoyo
familiar y modificarse los pensamientos negativos
hacia la vejez para promover una mayor calidad
de vida y un mayor bienestar en dicha poblacion.
Por su lado, especificamente en las mujeres, ocu-
rri6 algo similar a lo sucedido al total de los par-
ticipantes, pues la dimension de “Soledad social”
fue la variable que mas predijo el deterioro en la
calidad de vida, en conjunto con la dimension de
“Agitacion y actitud hacia el envejecimiento”, lo
que subraya la necesidad de reforzar las redes de
apoyo social y modificar los pensamientos nega-
tivos hacia la vejez para promover la calidad de
vida y el bienestar en las mujeres mayores. Al
igual que lo ocurrido al total de los participantes,
la edad predijo en parte el deterioro en la calidad
de vida de dichas mujeres, lo que obliga a poner
una especial atencion a las personas mas senectas
en cualquier forma de asistencia que se les brinde.
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Relacion entre el sobrepeso u obesidad
y la calidad de vida relacionada
con la salud: el rol mediador y moderador
de la ansiedad y la depresion'

Overweight/obesity and health-related quality of life:
The mediating-moderating role of anxiety and depression

Emmanuel A. Ruiz Acacio’, Mario E. Rojas Russell’?,
Karina Serrano Alvarado’ y Malaquias Lopez Cervantes?®

RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue identificar el rol de la depresion y la ansiedad en la
relacion entre la obesidad y la calidad de vida relacionada con la salud. Participaron 458 usuarias
de un centro de salud de primer nivel de atencion de la Ciudad de México, con un indice de masa
corporal mayor a 25 kg/m?, quienes contestaron la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion y
el Cuestionario de Salud SF-12, practicandoseles mediciones antropométricas. Los resultados
mostraron asociaciones significativas entre la calidad de vida relacionada con la salud, el indice
de masa corporal y la sintomatologia depresiva y ansiosa. Mediante modelos de regresion lineal
ajustados por edad y nivel socioecondémico, se halld que los sintomas depresivos desempeiiaron
un papel mediador en la relacion citada, mientras que los sintomas de ansiedad tuvieron un papel
moderador. Ambos modelos predijeron una baja calidad de vida relacionada con la salud. Estos
resultados sefialan que las mujeres que padecen sobrepeso u obesidad perciben una calidad de vida
baja, asociada a la presencia de sintomatologia ansiosa o depresiva.

Palabras clave: Calidad de vida relacionada con la salud; Ansiedad; Depresion; Obesi-
dad; Mujeres.

ABSTRACT

Objective. The aim of the present study was to identify the role of depressive and anxiety symptoms
on the relationship between obesity and health-related quality of life. Method. 4 total of 458 wo-
men, users of a public primary health-care center in Mexico City, with a body mass index >25kg/m?
participated. All participants’ anthropometric measures were taken and they completed the Hos-
pital Anxiety and Depression Scale, the SF-12 Health Questionnaire. Results. The study s main
findings showed significant associations between perceived quality of life, body mass index, and
depressive and anxiety symptoms. Linear regression modeling adjusted by age and socioeconomic
status revealed depression symptoms having a mediating role in the aforementioned association. A
second model analysis showed anxiety symptoms as moderator. Both models predicted low health-re-
lated quality of life. Results indicate that overweight or obese women perceived poor quality of life,
in turn associated to anxious or depressive symptoms.

Key words: Health-related quality of life; Anxiety; Depression; Obesity; Women.
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INTRODUCCION

a obesidad es considerada una epidemia
I global de etiologia multifactorial y de curso
crénico que involucra aspectos genéticos y
ambientales y estilos de vida (Lopez y Rodriguez,
2008). Se define como una enfermedad caracte-
rizada por un exceso de grasa corporal que tiene
implicaciones negativas sobre la salud de quienes
la padecen y que se desarrolla a partir de un des-
balance entre la ingesta y el gasto de energia (Or-
ganizacién Mundial de la Salud [OMS], 2014).

La OMS ha estimado que en 2008 habia cer-
ca de 1,400 millones de adultos con sobrepeso, de
los cuales 200 millones de hombres y cerca de 300
millones de mujeres eran obesos. Se estima que
en 2014 ya habia 1,900 millones de adultos de 18
0 mas afios con sobrepeso, de los cuales més de
600 millones eran obesos (Avila etal.,2012; OMS,
2014).

Meéxico ocupa el primer lugar en el mundo
en cuanto a la prevalencia de la obesidad (Barque-
ra, Campos y Rivera, 2013). Las cifras oficiales
indican que casi 71 % de los adultos mayores de
20 afios muestran sobrepeso, de los cuales casi una
tercera parte son obesos (Gutiérrez et al., 2012).

La obesidad es un factor de riesgo de enfer-
medades tales como diabetes tipo 2; hipertension
arterial; problemas cardiovasculares y osteoarticula-
res; cancer de mama, prostata, colon y endometrio,
y apnea del suefio, entre otras (Barquera et al.,
2013; Gutiérrez et al., 2012; OMS, 2014). Ademas,
se considera una causa de estigma social (Lewis
et al., 2011; Sikorski et al., 2011) y se encuentra
relacionada con ciertos trastornos emociona-
les, como depresion y ansiedad (Andersen et al.,
2009; Ebneter y Latner, 2013; Thormann, Chittka,
Minkwitz, Kluge y Himmerich, 2013). Asimismo,
se ha descrito una relacion dosis-respuesta entre
el nivel de obesidad y el riesgo de padecer estos
problemas de salud (Moreno, 2012).

Internacionalmente, se emplea el indice de
masa corporal (IMC), que es la razén entre peso y
estatura, como una forma de estimar la obesidad;
de esta manera, a las personas cuyo IMC sea igual
o superior a 25 kg/m? se les considera con sobre-
peso, y como obesas a las que obtengan una pun-
tuacion igual o superior a 30 kg/m? (OMS, 2014).
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Tomando en cuenta este marco de referen-
cia, diversas investigaciones han abordado las
implicaciones que tienen el sobrepeso y la obe-
sidad en el estado de salud y el bienestar de los
individuos, tanto en el ambito fisico como en el
psicologico (Giuli et al., 2016; Rios et al., 2008;
Vetter et al., 2012), lo que generalmente se conoce
como “calidad de vida” (CV), y en particular la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS en
lo sucesivo).

Por CV se entiende la percepcion que un in-
dividuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y el sistema de valores en los
que vive, en relacidon con sus expectativas, normas
e inquietudes. Esta influida de un modo complejo
por la salud fisica del sujeto, estado psicologico,
nivel de independencia, relaciones sociales y re-
lacion con los elementos esenciales de su entorno
(Cardona, Agudelo y Byron, 2005). La CVRS, por
su parte, es un concepto mas especifico que re-
presenta el impacto que una enfermedad y su
tratamiento tienen sobre la percepcion del bienes-
tar del paciente; es decir, refleja una reaccion ante
un problema de salud y abarca la salud mental y
la fisica, al igual que sus consecuencias (Mooney,
2006). Sobre esta base, se sabe que la CVRS se ve
afectada cuando se sufre un estado cronico, como
la obesidad (Lee et al., 2013; Vetter et al., 2012).

En lo que respecta a los problemas en el es-
tado de animo, algunos estudios han encontrado
del mismo modo que la ansiedad y la depresion
también afectan los dominios de la CVRS cuan-
do se padece un estado cronico (Marchesini et al.,
2003; Ruiz, Colin, Corlay, Lara y Duefias, 2007;
Vetere, 2008). Por ejemplo, Rios et al. (2008) ha-
llaron un nivel elevado de ansiedad y depresion
en pacientes obesos, asi como un deterioro en su
CV, especialmente en las mujeres. En otro reporte,
Nigatu, Reijneveld, de Jonge, van Rossum y Biilt-
mann (2016) describieron un efecto sinérgico de
la obesidad y la depresion sobre la CVRS.

Se ha hallado un efecto mediador de la de-
presion o la ansiedad en pacientes con otras enfer-
medades cronicas y su relacion con la CV. Por
ejemplo, Garcia y Garcia (2007) encontraron que
el cuadro depresivo que se desencadenaba después
de un infarto agudo al miocardio mediaba la re-
lacion entre dicho infarto y la CV. Por su parte,
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Carper et al. (2014) hallaron que un incremento en
la depresion y la ansiedad mediaban una peor CV
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

A este respecto, Etchebarne, O’Connell y
Roussos (2008) sefialan que los analisis de me-
diacion y moderacion podrian ayudar en la apli-
cacion de intervenciones centradas en el manejo
de la ansiedad y la depresion —especificamente en
la poblacidén obesa— cuyo objetivo es mejorar la
CVRS.

De acuerdo con Baron y Kenny (1986), las
variables mediadoras (VM) dan cuenta de la rela-

cion entre la variable independiente (V1) y la varia-
ble dependiente (VD); es decir, la funcion media-
dora “representa el mecanismo generativo a través
del cual la VI es capaz de influir sobre la VD de
interés”. Por su parte, las variables moderadoras
(VMo) afectan la direccion o la fuerza de la rela-
cién entre una VI y una VD (reduciéndola, au-
mentandola, anulandola o invirtiéndola). Funcio-
nan como VI, es decir, se encuentran en un mismo
nivel que la VI en lo que se refiere a su rol como
variables causales (véase Figura 1).

Figura 1. Modelos de funcion mediadora (a) y moderadora de una tercera variable (b).

(a)

VM

VI VD

De este modo, debido a que no parece haber estu-
dios que indaguen el papel mediador o moderador
que pudieran desempefiar la ansiedad y la depre-
sion en la relacion obesidad-CVRS, el objetivo de
la presente investigacion fue identificar la relacion
que guardan ambas variables en el marco general
de la asociacion entre el sobrepeso/obesidad y la
CVRS.

METODO

Participantes

Se llevo a cabo un estudio transversal* con una
muestra de 458 mujeres de entre 18 y 65 afios de
edad (M =42.5; D.E. = 11.9), alfabetizadas, usua-
rias de un centro de primer nivel de atencion a la

4 Este estudio forma parte de una investigacion mas amplia acerca
del efecto de intervenciones motivacionales sobre la disposicion al
cambio en personas con sobrepeso/obesidad.

a
VMo b VD
C
VI
X
VMo

salud en el oriente de la Ciudad de México, con
un IMC > 25 kg/m?. El método de seleccion fue no
probabilistico. Se excluyeron mujeres embaraza-
das o que tuvieran contraindicado hacer ejercicio.

Del total de participantes, 37% tenian estu-
dios de preparatoria o carrera técnica, mas de la
mitad eran amas de casa, y 62% dijeron ser casa-
das o vivir en union libre (Tabla 1).

Instrumentos

Las variables sociodemograficas se obtuvieron a
través de preguntas directas sobre edad, sexo, es-
tado civil y ocupacion. Para determinar el nivel
socioeconomico, se empled una adaptacion de la
escala MacArthur de estatus social subjetivo, que
correlaciona significativamente el nivel socioeco-
noémico estimado con medidas objetivas, asi como
con indicadores de salud (Demakakos, Nazroo,
Breeze y Marmot, 2008; Singh-Manoux, Adler y
Marmot, 2003).
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Tabla 1. Descripcion sociodemografica de la muestra.

Variable ‘ n (%)

Estado civil

Soltera 119 (26.4)
Casada/union libre 280 (62.1)
Otro 52 (11.5)
Total 451 (100)
Ocupacion

Profesional o técnica especializada 21 (4.6)
Comerciante, trabajadora administrativa 75 (16.5)
Trabajadora manual no calificada 75 (16.5)
Ama de casa 251 (55.3)
Estudiante 14 (3.1)
Desempleada, jubilada, pensionada 18 (3.9)
Total 454 (100)
Escolaridad

Primaria o menos 103 (22.6)
Secundaria 150 (33)
Preparatoria, carrera técnica 170 (37.4)
Profesionista o posgrado 32(7)
Total 455 (100)

Para medir la CVRS se empled el cuestionario de
salud SF-12 en su version corta. Se trata de la IMIM-
IMAS, SF, adaptada para Espafia por Alonso et al.
(1998) del SF-12 Health (cf. Vilagut et al., 2008).
Es un cuestionario de 12 reactivos que cubren las
ocho dimensiones del cuestionario original SF-36:
Funcion fisica (2), Funcion social (1), Rol fisico
(2), Rol emocional (2), Salud mental (2), Vitalidad
(1), Dolor corporal (1) y Salud general (1), de las
cuales se forman dos componentes: el de salud
fisica (CSF-12) y de salud mental (CSM-12) (Ra-
mirez, Agredo y Jerez, 2010; Ware, Kosinski y
Keller, 1996).

Las opciones de respuesta son escalas de
tipo Likert que evaluan intensidad o frecuencia y
que proporcionan un perfil de salud que se resume
en dos componentes: uno fisico y el otro mental.
El nimero de opciones de respuesta oscila entre
tres y seis, dependiendo del reactivo, y las puntua-
ciones van de 0 a 100 (Gandek et al., 1998). El
indice de confiabilidad reportado en poblacion es-
painola fue de .80 (Vilagut et al., 2008).

Se evaluaron los sintomas depresivos y de
ansiedad con la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion. Dicha escala es una version en espafiol
de la HADS de Zigmond y Snaith (1983). Se em-
pled la version revisada por Lopez et al. (2002)
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para poblacion obesa mexicana. Los coeficientes
alfa de Cronbach encontrados en esos estudios fue-
ron de 0.84 y 0.86, respectivamente. La escala esta
compuesta por 14 reactivos, siete de los cuales mi-
den ansiedad y siete depresion. Utiliza una escala
tipo Likert con cuatro opciones de respuesta, que
van de 0 a 3, para evaluar sintomas de ansiedad y
depresion con relacion al altimo mes. La puntua-
cion total en cada subescala de siete preguntas se
obtiene sumando los reactivos correspondientes en
un rango de 0 a 21 (Gaviria, Vinaccia, Riveros y
Quiceno, 2007), considerandose una puntuacion
por encima de 11 como indicativa de sintomatolo-
gia ansiosa o depresiva.

El sobrepeso u obesidad se definié mediante
un IMC > 25 kg/m?. El peso corporal se obtuvo con
una bascula digital marca TANITA, modelo UM-061,
y la estatura con un estadimetro portatil marca
SECA, modelo 206.

Analisis de datos

Se llevo a cabo un andlisis de factor confirmatorio
de los tres constructos de interés: ansiedad, de-
presion y CVRS. Previa determinacion del tipo de
distribucion de los datos, se hicieron analisis bi-
variados mediante un analisis de correlacion entre
estos constructos y el IMC.

Para identificar el efecto mediador o mo-
derador, se empled el método de Baron y Kenny
(1986) mediante analisis de regresion multiple para
determinar la asociacion entre las variables de in-
terés y el efecto mediador de la depresion. Los
modelos se ajustaron por nivel socioecondomico y
edad debido a que estas dos variables se asociaron
significativamente con los constructos de interés
en los analisis bivariados previos. El analisis de
mediacion implica tres ecuaciones de regresion: la
primera destinada a estimar la relacion directa de
X con Y (¢); la segunda para evaluar el efecto de
X sobre M (a), y la tercera para evaluar el efecto
conjunto de X y M sobre Y.

A continuacién se hizo el anélisis de inte-
raccion. Al igual que en el modelo mediacional,
los analisis se ajustaron por nivel socioeconémico
y edad. En este caso, también se realizaron tres
ecuaciones de regresion: en la primera se calcula
el efecto directo de X sobre Y; en la segunda se
toma en cuenta el valor de X sobre Y, y ademas el
de Mo sobre Y como variables predictoras; final-
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mente, la tercera ecuacion evalia el efecto de la
interaccion; asi, el valor de X se multiplica por el
de Mo para observar el efecto que tienen sobre Y.
Del mismo modo, se llevaron a cabo ana-
lisis complementarios con el programa MedGra-
ph-I para evaluar la importancia del efecto media-
dor (Jose, 2014). Este programa proporciona una
estimacion de la magnitud de la mediacion (total,
parcial o nula) y calcula la significancia de la me-
diacion a partir de la prueba de Sobel (1988). Ade-
mas, ofrece una representacion grafica del efecto
mediador al incluir los coeficientes de correlacion
anteriores y posteriores a la mediacion (Jiménez,
Musitu y Murgui, 2005). En todos los analisis se
empled el paquete estadistico STATA, version 13.

Procedimiento

Las participantes fueron abordadas e invitadas a
colaborar mientras se encontraban en espera de ser
atendidas en alguna de las salas del centro de sa-
lud. Después de explicarles el proposito y las ca-
racteristicas del estudio, se les pedia a ellas y a un

Tabla 2. indices de bondad de ajuste de los analisis

testigo firmar la carta de consentimiento informa-
do para participar. Luego, se les entregaba un cua-
dernillo que incluia los instrumentos del estudio,
el cual respondian en un lapso de entre 10y 15
minutos. Concluido lo anterior, se les pesaba y se
media su estatura en un consultorio destinado a
estas tareas. Finalmente, se agradecia su partici-
pacion.

RESULTADOS

Propiedades psicométricas de los instrumentos

El analisis de factor confirmatorio mostr6 que los
reactivos correspondientes se asociaron significa-
tivamente con la variable latente de ansiedad (de
.61 a.72), depresion (de .41 a.65) y CVRS (de .31
a .69), ajustados mediante los indices de bondad
de ajuste chi cuadrada (%?), indice de bondad de
ajuste comparativo (CFI), indice de Tucker-Lewis
(TLI) y raiz del residuo cuadratico promedio de
comparacion (RMSEA) (Tabla 2).

de factor confirmatorio de las escalas SF-12 y HADS.

Constructo 2 (p) CFI TLI | RMSEA | ¢

CVRS 49.8 (0.071) | 0.991 | 0.984 | 0.036 | 0.85
Ansiedad 18.5(0.102) | 0.993 | 0.987 | 0.042 | 0.82
Depresion 19.2 (0.082) | 0.986 | 0.975 | 0.036 | 0.73

Del mismo modo, el analisis de consistencia in-
terna mostro un coeficiente alfa de Cronbach (o)
adecuada para cada constructo, pero en el caso de
la CVRS se encontrd que, al eliminar el reactivo
numero 1, el valor se incrementaba de .81 a .84.
A partir de este hallazgo, todos los analisis con
las puntuaciones de CVRS se hicieron sin tomar
en cuenta dicho reactivo. Ninguna de las variables
tuvo una distribucion normal. Las medianas y los
rangos intercuartiles del IMC, SF-12, ansiedad y
depresion se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Medianas (Med) y rangos intercuartiles (RIC)
de las variables analizadas.

Variable | Med (RIC)
Edad 43.0 (8)
IMC 32.6 (6.1)
CVRS 59.3(37.1)
Ansiedad 8(7)
Depresion 6 (6)

En la Tabla 4 se muestran los coeficientes de corre-
lacion de Spearman entre las variables de interés.

Tabla 4. Correlaciones de Spearman de los variables

de interés.
IMC
MC 1
Ans .04
Dep 2% 1 .60%*
CVRS | —.13% | —.60%* | —58**

*p <.05; **p <.005.

Nota: IMC = obesidad, Ans = ansiedad;

Dep = depresion, SF-12 = CVRS.
Si bien se observaron correlaciones significativas
entre el IMC y la depresion, con la CVRS fueron
mas bien bajas. No se observé una asociacion en-
tre la ansiedad y el IMC. En virtud de estos resulta-
dos —y tomando en cuenta lo propuesto por Baron
y Kenny (1986)—, se probaron un modelo de me-
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diacion con depresion y un modelo de moderacion
con ansiedad.

Analisis de mediacion

La Tabla 5 muestra los modelos de las tres ecua-
ciones de regresion implicadas en el modelo de
mediacion. En todos los casos, las estimaciones se
hicieron empleando un método robusto que per-
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mite flexibilizar el requisito de normalidad de las
variables de los modelos (Verardi y Roux, 2009).
El IMC se asoci6 marginal y negativamente con la
CVRS. También se observd que la sintomatologia
depresiva se relaciond en el mismo sentido con
la CVRS. La primera asociacion se vuelve franca-
mente no significativa al introducir en el modelo
la variable depresion, lo cual sugiere la existencia
de un efecto de mediacion.

Tabla 5. Modelos de regresion lineal para el analisis de mediacion de la sintomatologia depresiva sobre la relacion

IMC-CVRS (n = 445).

Variable | Coef. | SE t p IC 95% B | R?
Modelo 1 | IMC -39 22| -1.80| .073 —-82 .04 | -.09

Edad -14| .10 | -2.16 | .169 -33 .06 | —-.07].03
CVRS

NSE 2.07| 78| 2.67| .008 54361 .13
Modelo 2 | IMC 09| .04 2.6| .010 02.17 ] .12] .04

.. | Edad -01}] .01, 09, .383 —04 .02 | -.04

Depresion

NSE -42 | 13| 3.20| .001 —-68—-16 | —15
Modelo 3 | IMC -08| .17| 049 | .624 —-42 25| -.02 | .34

Depresion | -3.26 | .22 | -14.9| .000| -3.67-2.83 | —.57
CVRS Edad -18| .07 | -2.26| .024 -36-.02 | —.09

NSE 70 67| 1.05) .296 —-622.03 | .04

Nota. SE = Error estandar; NSE = Nivel socioeconémico; IC = Intervalo de confianza a 95 %;

p: Beta estandarizada.

Determinacion de la significancia
del efecto mediador

Se analizo la magnitud y significancia del efecto
de mediacion utilizando el programa ModGraph-I
(Jose, 2014). La prueba de Sobel resulto significa-
tiva, es decir, el efecto mediador identificado fue
significativo. Ademas, dicha mediacion es total:

la relacion entre la variable independiente y la
dependiente se redujo a niveles no significativos
(cf. Baron y Kenny, 1986). Finalmente, los resul-
tados presentados en la Figura 2 informan acerca
de cuanto del efecto de la variable independiente
sobre la dependiente es directo, y cuanto es indi-
recto.

Figura 2. Modelo de mediacion de la depresion entre la obesidad y la CVRS (¥**p <.001; **p <.01; *p <.05).

Tipo de mediacion
Valor-z Sobel -2.56
Coeficientes estandarizados de obesidad sobre CVRS

Total
p=.0.01

Directo: —.01  Indirecto: —.06 R?total = .83
VM —.57x**
d1% DEPRESION —57HHK)
V1 VD
OBESIDAD -.09 CVRS
(-.02)

Nota: los valores en paréntesis son los coeficientes estandarizados obtenidos al introducir las tres variables en el modelo de mediacion.
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Analisis de moderacion

Los resultados permiten concluir que la ansiedad
puede considerarse como una VMo, ya que se re-
laciona significativamente con la CVRS (ansie-
dad-CVRS =—.60; p <.005) pero no con la obesi-
dad (obesidad-ansiedad = .0424; n.s.). Para probar
este efecto, se hizo un analisis de interaccion con
los datos de ansiedad e IMC centrados por la me-
dia para evitar un efecto de colinealidad.

Los resultados indican la presencia de una
interaccion entre obesidad y ansiedad en la pre-
dicciéon de una baja CVRS. Inicialmente, el IMC
mostr6 una varianza explicada de 6%, lo que indi-

ca una relacion significativa con CVRS (f = —.12;
p = 0.012). Por su parte, la ansiedad mostr6 una
varianza explicada de 39%, con una relacion sig-
nificativa hacia la CVRS ( =.59; p = 0.00). Por
ultimo, al evaluar el efecto de interaccion se ob-
servd un incremento en la varianza explicada: de
6 a 40%, con un coeficiente de interaccion signi-
ficativo (B = .36; p = 0.05), de tal modo que si el
nivel de IMC es mayor y hay sintomas ansiosos,
la interaccion de ambos potenciara una CVRS baja
(Tabla 6).

En la Figura 4 se puede observar el efecto
de interaccion significativo entre el IMC y los sin-
tomas ansiosos en la prediccion de una baja CVRS.

Tabla 6. Modelos de regresion lineal para el analisis de moderacion de la ansiedad sobre la relacion IMC-CVRS

(n = 458).

Modelos Variable c.c cr | SE t p | IC95% B R?

Modelo 1 | IMC “13| —48] 19| 253 01| —84—11|-12]| .05
IMC “33| 15| —223] 03| —62-.04 —08

Modelo2 | | ciedad =60 »94l 16| 163 .00 | -3.07-2.4 | 59| 40
IMC “31| 15| —2.07] 04| —61-.02 —08

Modelo 3 | Ansiedad 108 1.06 —1.02| 30 | -32-1.0 23 41
(MC) (Ansicdad) —04| 03] —157 05| —11-01|-36

Nota. c.c. = coeficiente de correlacion; c.r. = coeficiente de regresion; SE = Error Estandar;
IC = Intervalo de confianza a 95%; = beta estandarizada.

Figura 4. Efecto moderador (de interaccion) de la ansiedad entre la obesidad y la CVRS (*p <.05; **p <.005).

Obesidad

Ansiedad

Obesidad
X ansiedad

CVRS

Nota: los valores mostrados representan los coeficientes estandarizados.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue identificar si la pre-
sencia de sintomatologia depresiva y ansiosa mo-
deraban o mediaban la asociacion entre obesidad
y CVRS en una muestra de mujeres adultas con so-
brepeso u obesidad. Los resultados sugieren que
tales condiciones, junto con los sintomas depresi-

vos y ansiosos, afectan los dominios de la CVRS en
tales mujeres. Los resultados son consistentes con
estudios previos que reportan un deterioro signi-
ficativo en la CVRS en pacientes obesos (Nigatu
et al., 2016), principalmente mujeres (Mannucci
et al., 2010; Moreno, 2012; Trujillo et al., 2010).
En el estudio se puso a prueba un modelo me-
diacional con la sintomatologia depresiva como
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variable mediadora y un modelo de interaccion
con la sintomatologia ansiosa como variable mo-
deradora. En el primer caso, los resultados mues-
tran que la correlacion entre obesidad y CVRS se
explica mejor debido a la presencia de sintomato-
logia depresiva. En el segundo, se puede concluir
que la obesidad y la sintomatologia ansiosa tienen
un efecto sinérgico sobre el deterioro de la CVRS.
Si bien este es el principal hallazgo, y las correla-
ciones son estadisticamente significativas, es im-
portante sefialar que dichas asociaciones fueron
bajas, lo que puede deberse a las caracteristicas
de la muestra, pues las participantes no mostra-
ron puntuaciones elevadas de sintomatologia an-
siosa o depresiva (Moreno, 2012; Trujillo et al.,
2010). Otra situacion que pudo haber afectado
este resultado fue que el motivo de consulta de
las participantes no era su condicion de sobrepeso
u obesidad, lo que disminuye la probabilidad de
que percibieran un problema severo, lo cual a su
vez puede disminuir una sintomatologia ansiosa y
depresiva (Mannucci et al., 2010). No obstante, el
efecto mediador de la depresion y el moderador
de la ansiedad parecen consistentes.

Este parece ser el primer estudio que aborda
el rol mediador o moderador de la sintomatologia
depresiva o ansiosa en la correlacion entre obesi-
dad y CVRS. Algunos estudios ya habian tomado
en cuenta el efecto mediador de la depresion en
otras enfermedades cronicas, mas no en la obe-
sidad. Este es el caso de Garcia y Garcia (2007),
quienes concluyeron que el infarto agudo al mio-
cardio y el cuadro depresivo que se desencade-
naba posteriormente mediaba la relacion entre el
infarto y la calidad de vida. También encontraron
que un incremento en la depresion y la angustia
mediaba una peor calidad de vida en adultos con
diabetes mellitus tipo 2. Dichos resultados refle-
jan que estos factores psicologicos también estan
ligados a la CVRS en mujeres que sufren sobrepe-
so u obesidad.

Es importante sefialar las limitaciones del
estudio. En primer lugar, su naturaleza transversal
impide hacer consideraciones causales sobre las
variables estudiadas. Si bien la literatura muestra
que el IMC, la depresion y la ansiedad pueden pro-
ducir un deterioro en la CV, lo contrario también
es posible, esto es, que la presencia de una baja CvV
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produzca un incremento del IMC y en los sintomas
psicoldgicos relacionados con estos padecimientos.

En segundo lugar, el uso de una muestra no
probabilistica impide que los resultados puedan
generalizarse a una poblacion mas grande, y el hecho
de que los datos se hayan obtenido solo de mujeres
impide realizar comparaciones. A este respecto,
es importante sefialar que si bien son las mujeres
quienes padecen mas sobrepeso y es en ellas en
quienes se detectan mas casos de depresion, son
los hombres quienes mas sufren obesidad y més
propensos estan a padecer un deterioro emocional
importante (Gutiérrez et al., 2012).

Considerando estas limitaciones, se sugiere
realizar estudios longitudinales con muestras mas
grandes y sopesar otras variables, como la presen-
cia de enfermedades cronicas que podrian deterio-
rar mas la CVRS. Ademas, seria importante incluir
a hombres y a personas con peso normal. También
se sugiere utilizar otros indicadores, como el in-
dice cintura/cadera o el porcentaje de grasa, te-
niendo en cuenta las implicaciones que el IMC ha
mostrado en las ultimas décadas, asi como tam-
bién otros instrumentos, como los inventarios de
depresion y ansiedad de Beck, con el objetivo de
evaluar dichos constructos en su totalidad, todo
ello con la finalidad de identificar el proceso es-
pecifico que desencadena una disminucion de la
CVRS.

Finalmente, debe sefialarse que, debido a que
la obesidad estd asociada con el deterioro de la sa-
lud relacionada con los dominios psicolégico, so-
cial y fisico (Herpertz et al., 2003; Karlsson, Taft,
Ryden, Sjostrom y Sullivan, 2007), su mejoria es
una medida que los tratamientos a pacientes obe-
sos deben considerar. Asi pues, la relevancia del
estudio radica en que identifica el mecanismo a
través del cual la obesidad afecta la CVRS de es-
tas pacientes, lo que hace posible observar que,
si bien es importante centrar los esfuerzos en el
tratamiento farmacoldgico, el ejercicio y la dieta,
atender las variables de tipo psicologico (Herpertz
et.al., 2003; Karlsson et al., 2007) tendra gran im-
portancia para disminuir su impacto y mejorar el
bienestar (Llewelyn y Kennedy, 2003; Stroebe,
2011).

Se puede vislumbrar un panorama promete-
dor para el desarrollo de intervenciones en pro de
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una mejor CVRS para las personas con obesidad, se integran y, por supuesto, de las autoridades en-
pero sera tarea de los profesionales que ya traba- cargadas de promover dicho trabajo, que ese pa-
jan en este problema, asi como de los que atn no norama sea cada vez mas promisorio.
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Relacion entre religiosidad
y ansiedad ante la violencia

Relationship between religiousness
and anxiety in view of violence

Christian Alberto Mendoza-Napoles'

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar si las personas religiosas experimentan niveles menores
de ansiedad ante la violencia que ha aquejado a Ciudad Juarez (México) en los ltimos afios. Par-
ticiparon 145 personas elegidas aleatoriamente, independientemente de cualquier tipo de creencia
religiosa. Para medir las variables se utilizo el Indice de Religiosidad de Duke, la Escala de An-
siedad ante la Violencia y la Escala de Ansiedad Manifiesta-A. En los resultados no se obtuvieron
correlaciones estadisticamente significativas entre la ansiedad, la ansiedad ante la violencia y la
religiosidad. Los resultados se discuten en funcion de otras investigaciones que han abordado el
fendomeno, las cuales muestran asimismo diferencias en sus resultados.

Palabras clave: Ansiedad; Violencia; Religion; Ansiedad por violencia.
ABSTRACT

Objective. The purpose of the present study was to determine if religious people show less anxious
symptoms in response to the recent violent atmosphere of Ciudad Juarez in northern Mexico.
Method. A4 total of 145 individuals randomly selected, regardless of religious affiliation parti-
cipated. All participants completed the Duke Religiosity Scale, the Scale of Anxiety in Violence,
and the Manifest Anxiety Scale-A. Results. The main findings revealed no statistically significant
correlations between anxiety, anxiety specific to violence, and religiousness. Results are discussed
in terms of other studies that have approached this phenomenon, which also differ in their results.

Key words: Anxiety; Violence; Religion; Anxiety by violence.

INTRODUCCION
Religiosidad

n Ciudad Juarez (México) se ha llegado a alcanzar la cifra de 191 homicidios por cada 10 mil habi-
tantes, por lo que en afios pasados se le llego a considerar como la ciudad mas violenta del mundo
(Quintana, 2010).

La importancia de realizar una investigacion como la presente radica en que la violencia que ha esta-
do ocurriendo en dicha ciudad ha provocado numerosos problemas en cuanto a la manera en que viven las
personas hoy dia; del mismo modo, es de gran importancia conocer de qué recursos disponen sus habitantes
para afrontar tal situacion.

En esta ciudad, al igual que en el resto del pais, la religion que méas se profesa es el cristianismo; de
hecho, 82.37% de la poblacion practica alguna religion relacionada con el cristianismo (Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia, 2010).

! Instituto de Ciencias Sociales y Administracion, Universidad Autonoma de Ciudad Juarez, Av. Universidad s/n, Col. Chamizal, 32300 Cd. Juarez,
Chih., México, tel. (656)276-62-56, correo electronico: christian_amn@hotmail.com. Articulo recibido el 29 de noviembre de 2016 y aceptado
el 3 de enero de 2017.
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Es posible que las personas religiosas dis-
pongan de maneras mas efectivas para afrontar la
violencia. En efecto, hay estudios que indican que
obtienen los mismos beneficios que las personas
que hacen ejercicio (Tardon, 2010), y otros en los
que se reporta que pueden tener mejor salud y, por
consiguiente, llegar a vivir entre tres y cinco afnos
mas que las personas que no son religiosas, aun-
que un factor que contribuye a que aquéllas tengan
una esperanza de vida mayor es que es poco fre-
cuente que se inmiscuyan en situaciones de riesgo
para la salud (Martinez, 2017; Rivas, 2010). Otra
relacion entre religiosidad y salud alude a que en
las familias que acuden a servicios religiosos hay
una relacion predictiva en cuanto a que por lo re-
gular tienen buena salud y habilidades sociales
adecuadas (Schottenbauer, Spernak y Hellstorm,
2007), y asimismo que la religiosidad disminuye
el estrés en situaciones en las que existe una ame-
naza potencial.

Se han aplicado algunas practicas religiosas
en la psicologia para mejorar la salud de las per-
sonas; tal es el caso de la meditacion que utili-
zan los budistas, que es una técnica utilizada en
la psicologia para relajar y disminuir la ansiedad.
En la vida moderna es posible encontrar practicas
religiosas que, cuando se aplican a la psicologia,
generan nuevas técnicas para disminuir la ansie-
dad que provoca una vida compleja (Font, 1999).

Definir la religion es un concepto que abarca
diversas acepciones; asi, se puede referir a la expe-
riencia que tiene que ver con Dios, con lo sagrado,
con lo misterioso o con lo mistico (Font, 1999). De
esta manera, la fe religiosa se centra en el acto
mismo de creer en un ser sobrenatural, o con todo
aquello que tiene que ver con algo que se considera
superior al hombre. La religion se puede abordar
asimismo desde la psicologia mediante la utiliza-
cion de ciertos términos provenientes del psicoa-
nalisis, como “inconsciente” y “consciente”.

Segun se cree, las creencias religiosas son
necesarias para el desarrollo de cualquier perso-
na, y se establecen por medio de dos procesos: el
primero es creer en algo, y el segundo es verificar
esa creencia; es asi como los nifios de corta edad
comienzan su desarrollo cognitivo: en un princi-
pio tienen ciertas creencias que después verifican.
Para algunos, cuando el nifio recibe el amor de sus
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padres se va formando en ¢l la creencia en Dios,
aunque también puede darse el caso de que tal
creencia se vea distorsionada al no tener padres
que lo provean de ese amor durante el proceso de
formacion.

Dentro del cristianismo, poner toda la con-
fianza en Jesus es la creencia principal; el indivi-
duo cree que dicho vinculo proviene de Jesus y no
de la persona misma.

La religion ha ayudado a la humanidad a te-
ner esperanzas y a soportar de una mejor manera
las situaciones adversas. En el Malestar en la cul-
tura, Freud (1929/1976) propuso que ciertas ideas
que se plantean en la religién (como por ejemplo
creer en un ser omnipotente y en los dogmas que
establece la Iglesia, las cuales podrian considerarse
como ideas delirantes) no llegan a ser patoldgicas
porque no cumplen con los sintomas de un delirio,
aunque no descarta que pudiera surgir alguna pa-
tologia en algiin individuo a causa de la religion,
como podria ser el fanatismo. En la citada obra,
Freud también hace otra analogia entre el complejo
de Edipo y la religion, analogia en la que hace re-
ferencia a que la religion surge en virtud de la cul-
pa del hijo por haber matado al padre; no obstante,
la descarta en cuanto que sefiala que no se puede
llegar a formular esta idea por el breve tiempo que
dura ese complejo.

La religion podria ser una herramienta muy
util ante una dificultad, pues para muchas personas
el bienestar y la seguridad se pueden lograr cuando
se tiene una conexion con otros seres, existentes o
no, por lo que es posible que la ansiedad aparezca
cuando la conexién con lo divino no existe o es
muy débil. Al carecer la persona de una conexion
con una entidad superior o divina, puede sentirse
amenazada en diversas situaciones y, por lo tanto,
disponer de menos recursos para enfrentarlas.

Las dificultades que surgen en la vida del
hombre moderno, sujeta a cambios constantes, pue-
den ser méas amenazantes cuando no se tiene una
conexion de tipo religioso. Para muchos, la violen-
cia que se manifiesta en diversas partes del mundo
a causa de problemas individuales, sociales, cultu-
rales y demas, se podria disminuir probablemente
mediante la practica religiosa al experimentar los
individuos menos ansiedad en las situaciones de
peligro; de hecho, se ha demostrado que las perso-
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nas religiosas que oran y meditan activan ciertas
partes de la corteza cerebral, lo que los conduce a
tener un mayor autocontrol (Martinez, 2009).

Ansiedad

La ansiedad se define como “un sentimiento de
miedo y aprension difuso, vago y muy desagrada-
ble” (Sarason, 2006, p. 238), es experimentada por
todas las personas sin excepcion, y se puede ex-
plicar en gran parte por el ritmo de vida acelerado
que se tiene en la actualidad, por lo que el ambien-
te en que se vive experimenta constantes cambios
que no permiten adaptarse facilmente y de manera
sana a los mismos (Sarason, 2006).

Hay personas que en ocasiones padecen un
exceso de ansiedad a causa de que se privan de ex-
perimentar las circunstancias positivas de la vida.
Los sintomas que pueden aparecer cuando una per-
sona sufre ansiedad son un acelerado ritmo car-
diaco, dificultad para respirar, diarrea ocasional,
inapetencia, trastornos de suefio, traspiracion ex-
cesiva, mareos y desmayos.

Sarason (2006) también senala que la ansie-
dad se puede confundir con el miedo. Si bien la an-
siedad y el miedo son dos manifestaciones diferen-
tes, presentan los mismos sintomas. La diferencia
entre ambos es que la ansiedad es inconsciente y
el miedo es consciente, es decir, en la ansiedad se
siente temor, pero la persona no sabe la razén del
mismo; por el contrario, cuando se siente miedo el
sujeto sabe el porqué de sus sintomas.

El citado autor refiere asimismo que las per-
sonas que sufren ansiedad se preocupan por las
circunstancias futuras que pudieran ocurrir, o ana-
lizan situaciones pasadas enfocandose mas en su
lado negativo que en el positivo; es de esta manera
como la misma persona genera ansiedad.

Si bien es normal hasta cierto punto que se
experimente ansiedad ante alguna situacion de pe-
ligro, con mucha frecuencia los pensamientos ne-
gativos son automaticos en las personas ansiosas.
Cuando reciben amenazas, por ejemplo, reaccio-
naran de una manera mas exagerada que quienes
no lo son.

El término “neurdtico” fue desarrollado en
el psicoanalisis por Freud (1929/1976). Se suponia
a las personas neurdticas como personas ansiosas.
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En la actualidad se considera que trastornos muy
diversos son efecto de la ansiedad. Un trastorno
de este tipo se desarrolla en virtud de diferentes
aspectos biologicos, sociales y psicologicos del
individuo, entre los cuales la violencia puede ser
uno de los factores que mayor carga tiene en la
causacion de la ansiedad.

Hay distintas técnicas que se utilizan para a
disminuir la ansiedad, entre las cuales se incluyen
la relajacion, pensar en forma realista, aprender a
aceptar realidades que no se pueden cambiar, ha-
cer ejercicio fisico o ponerse metas sensatas. Pero
también se ha podido comprobar que la experien-
cia religiosa libera hormonas y neurotransmisores
que reducen el estrés en situaciones en las cuales
las personas pueden sentirse amenazadas (McGuire
y Tiger, 2017).

Violencia

La violencia es una fuerza que se libera para po-
der obtener algo. Utilizarla afecta el bienestar, el
desarrollo y la estabilidad de la victima, que se ve
privada de su estado natural, con lo que pierde su
equilibrio. Se han propuesto varias teorias para ex-
plicarla, como la de la frustracion-agresion, que
sefala que la frustracion puede ser un factor que
desencadene la violencia, o la que postula la exis-
tencia de un impulso de agresion primitivo, na-
tural, que posee un individuo y que lo hace ser
violento (Gomez, 2005).

La agresividad es diferente a la violencia ya
que la primera se halla en la naturaleza biologica
de todos los seres humanos, es decir, que les es in-
nata, mientras que la violencia surge por variables
que tienen que ver con la cultura. La agresividad
es necesaria para la supervivencia de las personas,
a diferencia de la violencia, que no lo es (Sanmar-
tin, 2009).

Un ejemplo que refiere el mismo Sanmartin
es cuando alguien intenta ahorcar a una persona;
la victima experimentard ciertas reacciones (como
hacer gestos que indican dolor), que haran que el
agresor tenga compasion y la libere. No ocurre
lo mismo con los psicopatas, quienes no sienten
compasion alguna por los demés. La violencia utili-
za en ocasiones instrumentos (por ejemplo un arma
de fuego), lo que hace que haya una distancia cor-
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poral entre la victima y el victimario; en este caso
el agresor y la victima no tienen contacto fisico,
sino que, al separarlos ese instrumento, disminuye
la compasion del atacante. Entre mas distancia se
tenga del atacante, menos compasion tendra este.

Sanmartin (2009) refiere que existen otros
tipos de instrumentos que provocan la violencia,
los cuales no tienen que ver con algun objeto fisi-
co sino con el ambito cognitivo; tal es el caso de
las ideologias; cuando no se utilizan de manera
adecuada, se convierten en instrumentos que inci-
tan violencia. Un tipo de violencia de tipo ideolo-
gica es el racismo, en el cual aparece la violencia
porque se pretende dafiar fisicamente o psicologi-
camente a quien no tiene las mismas caracteristi-
cas de la persona o el grupo racista.

Asi, los objetivos del presente estudio co-
rrelacional, prospectivo, transversal y cuantitativo
(cfr. Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014) fue-
ron, a saber: a) evaluar si la religiosidad es un fac-
tor que incide para que las personas experimenten
menos ansiedad ante la violencia; b) determinar
si las personas religiosas sufren menos ansiedad
por la situacion de violencia que se ha vivido en
Ciudad Juarez en los ultimos afos, y ¢) determinar
qué componentes religiosos favorecen la disminu-
cion de la ansiedad en situaciones de violencia.

METODO

Participantes

Se encuesto a 145 personas, de las cuales la mayo-
ria fueron mujeres. Las edades de los participantes
fueron de 17 a 61 afos, con una media de 24.04 y
una desviacion estandar de 9.03. La Tabla 1 mues-
tra las caracteristicas religiosas, familiares y esco-
lares de los mismos.

Instrumentos

Se aplicaron tres diferentes escalas:

Escala de Ansiedad ante la Violencia (EAV)
(Esparza, Quiiiones, Quifiones y Assael (2013).
Desarrollada a partir de las investigaciones de sus
autores sobre la violencia en Ciudad Juarez, la es-
cala consta de 20 reactivos, cuyas respuestas son
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes.

Caracteristica Porcentaje
Sexo
Hombres 36.6
Mujeres 63.4
Religion
Catolicos 77.9
Sin religion 12.5
Cristianos 55
Ateos 2.8
Bautistas 1.4
Familia
Con padres casados 72.4
Con padres divorciados 12.4
Con padres en union libre 4.8
Con padres solteros 4.1
Con padre o madre viudos 2.8
Con padres fallecidos 34
Escolaridad
Sin estudios 0.7
Primaria 4.1
Secundaria 6.9
Preparatoria 11.0
Profesional o nivel superior 72.2

de opcion multiple: nada, poco, mas o menos, mucho
y demasiado, que corresponden a los siguientes va-
lores 1, 2, 3, 4, 5; respectivamente. Se contestaron
con “NA” los reactivos que no eran aplicables al
participante (véase Anexo).

Escala de Ansiedad Manifiesta (AMAS-A)
(Reynolds, Richmond y Lowe, 2007).

Se utilizo6 esta escala para medir la ansiedad de los
participantes. El instrumento consta de de 36 reac-
tivos, divididos en cuatro subescalas: inquietud/
hipersensibilidad, ansiedad fisiologica, preocupacio-
nes sociales/concentracion, y mentira. La primera
subescala consta de 14 items; cuando la persona
obtiene puntuaciones altas, tendera a internalizar la
ansiedad y consumira un exceso de energia emo-
cional, ya que tendrd pensamientos con ideas
improductivas. La segunda subescala consta de 9
items e indica la propension a la sintomatologia
somatica. La tercera subescala consta de 7 reactivos
y valora la ansiedad de acuerdo al punto de vista
de los demas respecto de las actividades sociales
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y la vida cotidiana. La tltima subescala mide si la
persona mintid en el instrumento. Las respuestas a
los reactivos son de tipo dicotomico; al momento
de contestar el instrumento, la persona indica si la
conducta expuesta en el enunciado corresponde o
no a ella.

Indice de Religiosidad de Duke (IRD)

(Koenig, Meador y Parkerson, 1997).

Para medir la religiosidad se utilizé el Indice de
Religiosidad de Duke, que mide la participacion
religiosa. La escala consta de siete reactivos, que
a su vez se dividen en las siguientes subescalas:
asistencia religiosa (qué tanto acude la persona a
servicios religiosos), actividad religiosa (qué tan-
to realiza la persona précticas religiosas) y reli-
giosidad intrinseca (qué tanta motivacion tiene la
persona para practicar la religion). Los reactivos
de la escala se contestan sefialando en una escala
de 1 a 7 la frecuencia con la que la persona realiza
la actividad sefialada en los mismos.

Procedimiento

Se tom6 una muestra no probabilistica por con-
veniencia de la poblacion de Ciudad Juarez en di-
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versos espacios. A cada uno de los participantes se
le aplicaron los instrumentos sefialados arriba, y
después se correlacionaron los valores obtenidos.
Los datos se analizaron mediante el programa es-
tadistico SPSS.

RESULTADOS

Al correlacionar el IRD con la EAV se obtuvor= 0.02,
p = 0.80; entre el IRD y la AMAS-A, r=0.12,
p = 0.16, por lo cual no existe correlacion entre
las variables medidas con estos instrumentos. Entre
el IRD y la EAV se obtuvo una r = 0.76 y p = 0.25.
Al correlacionar el IRD y el AMAS-A se obtuvo
r=0.94, p = 0.26; por lo tanto, no se obtuvo una
correlacion estadisticamente significativa entre las
variables que se midieron con estas escalas. Al
correlacionar la subescala de religiosidad in-
trinseca del IRD con la EAV, el resultado fue
r=-0.08, p = 0.32, por lo que se concluye que
no existe correlacion entre estas dos escalas; de
igual manera, no hay correlacion entre la escala de
religiosidad intrinseca y el AMAS-A: r =-0.00,
p =0.97 (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados de las correlaciones entre las variables asistencia religiosa, actividad religiosa, religiosidad intrin-
seca y ansiedad debida a la violencia y ansiedad medida con el AMAS-A.

Subescalas del Indice de Religiosidad de Duke

Asistencia religiosa | Actividad religiosa | Religiosidad intrinseca
. . . . 0.02 0.76 —-0.08
Ansiedad debida a la violencia
0.80 0.02 0.32
i 0.12 0.09 —0.00
Ansiedad (AMAS-A)
0.16 0.26 0.97

Asi, se obtuvo que la asistencia a practicas religio-
sas, la practica de actividades religiosas, la motiva-
cion intrinseca de la persona para practicar la reli-
gion y la ansiedad por la violencia no se asociaron
con la ansiedad. No obstante, se encontrd una co-
rrelacion estadisticamente significativa (p = 0.01)
entre la EAV y el AMAS-A (r = .225, p = .01). Es
decir, dados los resultados obtenidos en el pre-
sente estudio, se encontrd que la religiosidad y
la ansiedad no tienen una relacion de tipo aso-
ciativa; Unicamente se encontré una asociacion
entre las variables relacionadas con la ansiedad: la

ansiedad provocada por la violencia y la ansie-
dad que no mide especificamente violencia, la
cual se midi6 con el AMAS-A.

DISCUSION

La presente investigacion contrasta con los resul-
tados de otras investigaciones que demuestran que
las personas religiosas tienen menos problemas de
salud. Schottenbauer et al. (2007) analizaron da-
tos de nifios del tercer grado escolar del National
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Head Start-Public School Early Childhood Tran-
sition Demonstration sobre la importancia de la
religiosidad familiar y los comportamientos reli-
giosos en la salud, los logros académicos, las ha-
bilidades sociales y los problemas de comporta-
miento. Los padres copiaron los comportamientos
religiosos familiares, que después se reprodujeron
al acudir a programas espirituales, prediciendo va-
rios aspectos del bienestar de los menores, inde-
pendientemente del estilo de crianza; de igual ma-
nera, que la familia acuda a servicios religiosos
predice significativamente la salud y las habilida-
des sociales de los menores.

Se ha encontrado asimismo que entre mayor
es la espiritualidad, menor es el nivel de ansiedad-
estado en una muestra no probabilistica de 190 pa-
cientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2
(Vazquez, Zavala y Whetsell, 2006), quienes con-
cluyen que la religiosidad incide en el bienestar
de pacientes que sufren una enfermedad cronica
como la diabetes.

No obstante, en el presente estudio no se
encontraron correlaciones estadisticamente signifi-
cativas entre la religiosidad, la ansiedad y la ansie-
dad ante la violencia. La hipdtesis planteada de que
las personas religiosas manifiestan un nivel menor
de ansiedad ante la violencia no pudo confirmarse;
de hecho, los resultados indican que tal ansiedad
puede surgir independientemente de que sean re-
ligiosas. Dados los resultados hallados, la hipotesis
de investigacion fue rechazada y se acepto la hi-
potesis nula, que indica que las personas religiosas
no muestran un nivel menor de ansiedad ante la
violencia. De igual manera, se esperaba un resul-
tado contrario al del estudio realizado por Rivera
y Montero (2012) en una muestra de 193 adultos
mayores evangélicos de la Ciudad de México, una
de cuyas conclusiones fue que la vida espiritual tie-
ne un papel marginal en el desajuste psicologico,
no obstante que se le considere como el estableci-
miento de una relacion satisfactoria con Dios.

En un estudio longitudinal hecho en muje-
res caucasicas gemelas del estado de Virginia (Es-
tados Unidos), Wade y Kendler (2001) hallaron
una mayor incidencia de la ansiedad generalizada
y una mayor frecuencia de asistencia a practicas
religiosas, lo que complementa la presente inves-
tigacion en cuanto que no se halla una mejoria de
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la ansiedad ante la violencia en los individuos re-
ligiosos.

En un estudié de Campos et al. (2004) se en-
contré que rezar —aunque no participar en cere-
monias— se asocid y predijo la reaccion de rumia-
cion, activacion y ansiedad ante el atentado 11-M
en Espafia a las tres semanas y a los dos meses de
ocurrido, lo que sugiere que rezar ancla la cons-
truccion de creencias sociales positivas en un au-
mento de la ansiedad y la afectividad negativa.

En el presente estudio no se valido la Escala
de Ansiedad ante la Violencia ya que la muestra
no fue representativa de la poblacion de Ciudad
Juarez; sin embargo, se encontrd una correlacion
estadisticamente significativa entre dicha escala 'y
el AMAS-A, lo que es un indicador de que se pudo
medir realmente la ansiedad provocada por la vio-
lencia vivida en la localidad.

El conocimiento que se aporta en esta in-
vestigacion es que se puede sufrir ansiedad ante
las situaciones violentas, independientemente de
si se tienen creencias religiosas. En consecuencia,
la ansiedad es un factor general que no depende de
la religiosidad de una persona. Los resultados en-
contrados en esta investigacion reafirman el hecho
de que la ansiedad es experimentada por todas las
personas porque s necesaria para su superviven-
cia (Sarason, 2006).

La informacién generada por el presente es-
tudio puede servir como apoyo para buscar otro
tipo de ayuda, pues cuando una persona sufre un
exceso de ansiedad ante la violencia las practicas
religiosas probablemente no disminuiran aquélla.
Sin embargo, como se ha expuesto en las citadas
investigaciones, la relacion entre religiosidad y una
menor ansiedad ante la violencia es al parecer un
fendmeno mas complejo, toda vez que se han ob-
tenido diferentes resultados segtin las distintas con-
diciones en que se hallan los sujetos. Es posible
que en el presente estudio se pudiera haber llegado
a conclusiones generalizables a la poblacion estudia-
da si se hubiese obtenido una muestra mas grande.

Se recomienda, en consecuencia, emprender
mas investigaciones sobre este topico dadas las
discrepancias halladas en los diversos estudios,
y también porque la bibliografia al respecto es
considerablemente escasa en lo referente a la re-
lacion entre la religiosidad y la ansiedad ante la
violencia.
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ANEXO 1

Escala de Ansiedad ante la Violencia

Instrucciones. La ansiedad es el estado de agitacion, inquietud o afliccion del animo. A continuacion se le preguntara
la cantidad de ansiedad que usted siente en varias areas de su vida a raiz de la violencia que se presenta en la ciudad. A
todos nos causa ansiedad esta situacion en diferentes niveles. Por favor, indique en cada pregunta qué tanta ansiedad
experimentd usted a lo largo de todo el dia durante esta ultima semana. Escoja la opcion que mas se acerca a lo que
usted siente.

Las opciones de respuesta son: 1 = Nada, 2 = Poco, 3 = Méas o menos, 4 = Mucho, 5 = Demasiado.

Si la pregunta no se aplica a usted, conteste “NA”.

(Qué tanta ansiedad le provoca la violencia que ocurre en la ciudad?
_ (Qué tanta ansiedad le provoca salir fuera de su hogar durante el dia?
_ ¢Qué tanta ansiedad le provoca salir fuera de su hogar durante la noche?
¢ Qué tanta ansiedad le provoca salir a comprar el mandado?
_ ;Qué tanta ansiedad le provoca usar el transporte publico?
_ (Qué tanta ansiedad le provoca manejar su coche durante el dia?
¢ Qué tanta ansiedad le provoca manejar su coche durante la noche?
¢ Qué tanta ansiedad le provoca salir de compras a la tienda?
_ ¢Qué tanta ansiedad le provoca llevar a sus hijos a la escuela?
_{Qué tanta ansiedad le provoca estar en su trabajo?
_ ;Qué tanta ansiedad le provoca ir al cine?
_ ;Qué tanta ansiedad le provoca ir a comer a un restaurante?
¢ Qué tanta ansiedad le provoca ir a servicios religiosos los fines de semana?
¢ Qué tanta ansiedad le provoca ir a visitar a amistades a sus casas?
_ (Qué tanta ansiedad le provoca ir a visitar a otros familiares a sus casas?
___(Queé tanta ansiedad siente cuando sus hijos salen de la casa durante el dia?
_ (Qué tanta ansiedad siente cuando sus hijos salen de la casa durante la noche?
¢ Qué tanta ansiedad siente cuando va caminando por la calle?
¢ Queé tanta ansiedad siente cuando esta de compras en un centro comercial?
¢ Qué tanta ansiedad siente al estar en su casa?
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Creencias compensatorias de salud:
implicaciones para la salud
y la adherencia al tratamiento

Compensatory health beliefs: Implications for health
and treatment adherence

Juan Pablo Ogueda Fuentes y Enrique Barra Almagia’

RESUMEN

Las creencias compensatorias de salud son creencias de que el efecto negativo de una conducta no
saludable puede ser compensado, minimizado o neutralizado mediante la ejecucion de una conducta
saludable. Tales creencias surgen en respuesta a un conflicto motivacional. Aunque en algunas
ocasiones las creencias compensatorias de salud pueden tener resultados positivos para la misma,
en general se ha encontrado una relacion negativa entre ambas. Hay cuatro mecanismos princi-
pales para explicar esta relacion: la conducta compensatoria no neutraliza todas las consecuencias
negativas de la conducta no saludable, no se realiza, tiene un efecto directo sobre la salud y, por
ultimo, las creencias compensatorias tienen efectos sobre la adherencia al tratamiento. Se requiere
mas investigacion para confirmar la validez de dicho constructo, en especial en el contexto
latinoamericano.

Palabras clave: Creencias compensatorias; Salud; Adherencia al tratamiento.
ABSTRACT

Compensatory health beliefs are beliefs expected to compensate, minimize or neutralize the negati-
ve effects of unhealthy behavior by facilitating the performance of healthy behaviors. These beliefs
are supposed to arise in response to a motivational conflict. Although compensatory health beliefs
may sometimes have positive health outcomes, a negative relationship between compensatory be-
liefs and health has generally been found. There would be four main mechanisms to explain this
lack of relationship: first, compensatory behavior does not neutralize all negative consequences of
unhealthy behavior, second, compensatory behavior is not actually performed, third, compensatory
behaviors have a direct effect only on health itself, and fourth, compensatory beliefs affect mainly
treatment adherence. We conclude that more research is needed to confirm the validity of the cons-
truct, especially in the Latin American context.

Key words: Compensatory beliefs; Health; Treatment adherence.

egun el modelo de creencias compensatorias de salud (Rabiau, Knduper y Miquelon, 2006; Radtke y
Scholz, 2012), tales creencias surgen de un conflicto motivacional generado por el deseo de involucrar-
se en una conducta que se anticipa como placentera pero no saludable (por ejemplo, comer un alimento
alto en azlicar) y una meta u objetivo de salud contradictorio con la conducta anterior (por ejemplo, bajar de
peso). Este conflicto entre un deseo y un objetivo incompatible genera un estado de malestar caracterizado
como un conflicto motivacional, culpa anticipatoria o, como también se le conoce, disonancia cognoscitiva
(Rabiau et al., 2006). Cuando una persona percibe que sus creencias acerca de si misma se ven amenaza-
das de alguna manera, buscara estrategias que le hagan posible retomar un estado de equilibro (Swann y

' Departamento de Psicologia, Universidad de Concepcion, Casilla 160-C, Concepcion, Chile, correos electronicos: jogueda@udec.cl y
ebarra@udec.cl. Articulo recibido el 11 de enero y aceptado el 28 de enero de 2017.
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Brooks, 2012), y una de las posibles estrategias de
autorregulacion que puede utilizar es la de crear o
mantener ciertas creencias compensatorias de sa-
lud. Dicha estrategia es una de las mas populares
y sencillas, pues no requiere acomodo cognitivo
alguno ni un autocontrol conductual estricto; por
el contrario, permite “lo mejor de ambas partes”,
es decir, cumplir el deseo y mantener los ideales
o metas relativas a la salud (Kaklamanou y Armi-
tage, 2012).

Respecto al momento en que surgen estas
creencias, el modelo inicial sefiala que las mis-
mas aparecen antes de la conducta no saludable
y como una respuesta al conflicto motivacional
(Knéuper, Rabiauu, Cohen y Patriciu, 2004; Ra-
biau et al., 2006). No obstante, otras investigacio-
nes han hallado que pueden surgir luego de ocu-
rrida la conducta no saludable (Werle, Wansink y
Payne, 2011), o incluso aparecer de manera antici-
patoria en ausencia de una conducta no saludable
(Kronick y Knéuper, 2010).

RELACION ENTRE CREENCIAS
COMPENSATORIAS Y SALUD

Aunque las creencias compensatorias de salud son
eficaces para reducir la disonancia cognoscitiva
producida por un conflicto motivacional, la inves-
tigacion ha demostrado que sus efectos en la salud
son en su mayoria negativos (Radtke y Scholz,
2012).

Un cuerpo importante de investigacion en
este campo ha encontrado que la tendencia a em-
plear esas creencias se relaciona con distintas
conductas de riesgo para la salud, como una ali-
mentacion no saludable o un consumo elevado de
calorias (Allan, Johnston y Campbell, 2010; Kro-
nick, Auerbach, Stich y Knéuper, 2011), una baja
adherencia al tratamiento (Kronick et al., 2011;
Miquelon, Knéduper y Vallerand, 2012; Rabiau,
Knéauper, Nguyen, Sufrategui y Polychronakos,
2009; Taut y Baban, 2008), fumar y una baja dis-
posicion a dejar de hacerlo (Radtke, Scholz, Keller
y Hornung, 2012; Radtke, Scholz, Keller, Kniu-
per y Hornung, 2011), consumo de alcohol (Hein,
2014) y un escaso reporte de sintomas (Knduper
et al., 2004). También se ha encontrado una rela-
cion entre las creencias compensatorias en salud
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y variables tales como una baja autoestima, una
imagen corporal negativa, estrés y una pobre auto-
eficacia (LePage, Crowther, Harrington y Engler,
2008; Radtke et al., 2012; Radtke, Kaklamanou,
Scholz, Hornung y Armitage, 2014). Por otra par-
te, se ha encontrado asimismo que usar creencias
compensatorias de salud, y sobre todo conductas
compensatorias frecuentes, es un factor de riesgo
para desarrollar trastornos de la conducta alimen-
taria, depresion y mds creencias compensatorias,
lo que podria interpretarse como un circulo vicio-
so (LePage et al., 2008).

Aunque en general la relacion entre creen-
cias compensatorias y salud es negativa, se han
hallado algunas situaciones en las que sostener
dichas creencias puede tener efectos positivos.
Una de tales circunstancias ocurre en las etapas
iniciales de los procesos de cambio conductual, en
las cuales esas creencias pueden tener un efecto
motivador de la conducta, pues considerar que la
compensacion es posible reduce la dificultad per-
cibida de la tarea y, por ende, el objetivo se percibe
como alcanzable. Lo anterior funciona solo en las
etapas iniciales, pues en las posteriores las creen-
cias compensatorias no solo afectan el cumpli-
miento de las metas, sino que disminuyen la mo-
tivacion. En relacion con esto altimo, se ha visto
que las intenciones de compensar disminuyen con
el tiempo (Radtke et al., 2014).

Otra situacion en que las creencias compen-
satorias no tendrian un efecto negativo se produce
cuando la conducta no saludable es simple o espora-
dica, de manera que la compensacion puede “re-
parar” o compensar el efecto negativo, e incluso
comprometer a la persona en conductas saluda-
bles; por ejemplo, crear el habito de hacer ejer-
cicio fisico después de las ocasiones en que no
se respeta la dieta. No obstante, las circunstancias
en que esto ocurriria serian poco comunes, dado
que la conducta no saludable tiene habitualmente
efectos negativos multiples en la salud, y la con-
ducta compensatoria puede, en el mejor de los
casos, compensar algunas de ellas, pero no todas
(Rabiau et al., 2006).

Al revisar la literatura, se encuentran cuatro
mecanismos principales a través de los cuales las
creencias compensatorias afectan negativamente
a la salud:
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1) La conducta compensatoria que es producto
de la creencia compensatoria no abarca todas las
consecuencias negativas.

Como ya se menciond, debido a la multiplicidad
de consecuencias negativas que puede tener para
la salud una conducta no saludable, es muy dificil
que una conducta compensatoria abarque todas las
consecuencias de la conducta de riesgo (Rabiau et
al., 2006), lo que constituye una primera forma a
través de la cual tales creencias afectan la salud.
Por ejemplo, ingerir la llamada “comida rapida”
y luego hacer ejercicio fisico puede compensar
parcialmente las calorias consumidas, pero no lo
hara por la fruta y verdura que no se consumieron
durante ese periodo. En esta linea, una creencia
compensatoria de salud puede ser correcta, par-
cialmente correcta o incorrecta respecto a los jui-
cios que la persona hace de las consecuencias de
la conducta no saludable, pues la funcion de la
creencia es resolver la disonancia, no proporcio-
nar un juicio exacto de la realidad (Knduper et
al., 2004). En una investigacion en la cual se estu-
di6 a personas mientras comian, se encontrd que
pensar en hacer ejercicio hacia que estimasen de
peor manera las calorias que estaban consumien-
do (Werle et al., 2011). En ese sentido, las creen-
cias compensatorias pueden ser ideas erroneas de
salud que podrian provocar importantes riesgos.

2) La conducta compensatoria nunca se lleva
a cabo.

Puede que la conducta compensatoria que se pla-
nea de acuerdo a la creencia compensatoria no se
realice finalmente debido a una serie de factores,
entre los que se encuentran un largo periodo de
tiempo entre la conducta no saludable y la con-
ducta compensatoria, tras de lo cual la disonancia
disminuye y hace innecesaria esa ultima; el obje-
tivo o meta de salud perseguido no es relevante o
significativo para la persona; una baja capacidad
de planificacion, que derivaria en no concretar
la intencion en planes concretos, o la aparicion de
obstaculos reales que impidan la ejecucion de la
conducta. En cualquier caso, la conducta compen-
satoria nunca se lleva a cabo, por lo que la per-
sona Unicamente se embarca en una conducta de
riesgo y utiliza mecanismos cognitivos para evitar
el malestar generado (Allan et al., 2010; Nooijer,
Puijk-Hekman y van Assema, 2009).

3) Efecto directo de la conducta compensatoria
sobre la salud.

En algunas ocasiones, una conducta compensato-
ria en si misma puede tener efectos sobre la salud.
En un estudio de LePage et al. (2008) se investigd
a mujeres que utilizaban como conductas com-
pensatorias el ayuno y el ejercicio fisico intenso
cuando no cumplian con la dieta que se habian im-
puesto. Los resultados mostraron que la conducta
compensatoria en si, es decir, ayunar y hacer un
gjercicio para el cual no estaban fisicamente pre-
paradas, producia en ellas altos niveles de estrés.

4) Efecto de las creencias compensatorias sobre
la adherencia al tratamiento.

Quizas uno de los aspectos mas estudiados de las
creencias compensatorias de salud es su relacion
con la adherencia al tratamiento. Al respecto, se
encuentra abundante evidencia que indica una re-
lacion negativa entre el uso de esas creencias y el
logro de metas relacionadas con salud, como por
ejemplo terminar un tratamiento. Es decir, a ma-
yor tendencia a utilizar creencias compensatorias,
menor adherencia (Kronick et al., 2011; Miquelon
et al., 2012; Rabiau et al., 2009; Taut y Baban,
2008). Aunque la mayor parte de los estudios se
han enfocado en la adherencia a regimenes ali-
mentarios, otras investigaciones sefialan el efecto
nocivo de las creencias en la adherencia a otros
tratamientos. En estudios con pacientes diabéti-
cos, por ejemplo, se ha encontrado que mantener
creencias compensatorias se relaciona con contro-
les menos regulares de los niveles de glucosa y
glicemia, ademas de un control metabdlico mas
pobre y una menor adherencia a los regimenes
alimenticios (Nguyen, Knduper y Rabiau, 2006;
Rabiau et al., 2009). En una investigacioén en ado-
lescentes diabéticos se encontrd que las creencias
compensatorias de salud explicarian la adheren-
cia incluso sobre otras variables, como el cono-
cimiento de la enfermedad (Rabiau et al., 2009).
En otro estudio con pacientes coronarios se halld
que sostener creencias compensatorias se relacio-
naba con una menor adherencia a los regimenes
de cuidado, especialmente los alimenticios (Taut
y Baban, 2008). También se han encontrado este
tipo de relaciones en las adicciones, especialmen-
te de tabaco y alcohol, en las que se ha observado
que las creencias compensatorias se relacionan
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con un mayor consumo y, lo que es mas importan-
te, con una menor intencion de abandonar dichas
conductas de riesgo (Hein, 2014; Radtke et al.,
2011; Radtke et al., 2012).

Respecto a la conducta alimentaria, las creen-
cias compensatorias predicen el consumo caldrico y
el logro de las metas relacionadas con tal conduc-
ta (Miquelon et al., 2012; Radtke et al., 2014).
Por otro lado, se ha visto que la capacidad plani-
ficadora y las intenciones conductuales de hacer
dieta no logran explicar por si solas la evitacion
de conductas no saludables (Allan et al., 2010).

Como principales factores asociados a la
relacion entre la adherencia al tratamiento y las
creencias compensatorias se hallan la motivacioén
y la autoeficacia. En términos generales, una mo-
tivacion autonoma relacionada con las metas de
salud de la persona (y que estas metas sean auto-
concordantes o significativas para ella) reduciria
el efecto de las creencias compensatorias, hacien-
do incluso innecesaria su aparicion (Miquelon et
al., 2012; Taut y Baban, 2008). Por otro lado, la
relacion entre autoeficacia y creencias compen-
satorias se ha estudiado extensamente y es parte
integral del modelo de tales creencias (Knéduper et
al., 2004; Rabiau et al., 2006). Las investigacio-
nes han encontrado que el uso de esas creencias
se relaciona con una baja autoeficacia, mientras
que una alta autoeficacia se relaciona con el bajo
o nulo uso de creencias compensatorias (Radtke
et al., 2012). En una investigacidon con pacientes
coronarios se hallaron datos que reafirman la es-
trecha relacion entre las creencias compensatorias
y la autoeficacia. Al evaluar los factores que ex-
plicarian la adherencia al tratamiento, relacionada
principalmente con seguir regimenes alimenticios,
se vio que la combinacion entre dichas creencias
y la autoeficacia explicaban mas de la mitad de la
varianza total (Taut y Baban, 2008).
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Emociones, sucesos vitales
y niveles de células CD4+
en personas que viven con sida

Emotions, life events, and levels of CD4+ cells
in people living with AIDS

Rodrigo Cantu Guzman', Javier Alvarez Bermiidez?
v Ernesto Torres Lopez’

RESUMEN

Las personas que viven con sida se enfrentan a muy diversos estresores, lo que conlleva conflictos
emocionales surgidos a partir de las repercusiones sociales de la enfermedad, como rechazo y es-
tigmatizacion en el entorno laboral, familiar y social. A partir de una muestra total de 121 pacientes
con sida de la ciudad de Monterrey (México), se realizo un estudio de comparacion del nivel de
células cD4+ y algunas variables psicosociales. Se encontraron diferencias significativas en cuanto
a la resignacion positiva y a los problemas en las relaciones interpersonales con amistades y com-
paferos de trabajo, teniendo menor resignacion positiva el grupo de pacientes que se encontraban
en una etapa mas grave de la enfermedad. Por el contrario, el grupo con menor nivel de enfermedad
mostré tener dificultades con amistades y companeros de trabajo. Estos resultados muestran que
existen diferencias en la vivencia del suceso de enfermedad en relacion a la etapa y al nivel de
gravedad de la misma y su repercusion contextual, lo que lleva a dar prioridad a la intervencion
psicologica.

Palabras clave: Sida; Variables psicosociales; CD4+; Sucesos de vida; Emociones.

ABSTRACT

Objective. The present study sought to explore various components of the HIv-positive status. Peo-
ple living with AIDS face a number of stressors which entail emotional conflicts arising from such
social impact of the disease as rejection and stigmatization at work, in the family and in other
social milieus. Method. Participants included a total sample of 121 patients with AIDS from the city
of Monterrey (Mexico). Comparisons between high and low levels of the condition were used to
examine the association of the level of CD4+ cells and some psychosocial variables. Results. The
main findings revealed significant differences related to “positive resignation” and interpersonal
problems with friends and co-workers. Also, patients who at more advanced stages of the disease
showed less positive resignation. The group with the lowest levels of the disease reported difficul-
ties with friends and coworkers. These results portray differences in the way these events are expe-
rienced in relation to disease stage, its severity and its contextual impact. Therefore these aspects
should have priority when designing and applying psychological interventions.

Key words: AIDS; Psychosocial variables; CD4+; Life change events; Emotions.
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1 virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH)
es el factor etiologico del sindrome de inmu-

nodeficiencia adquirida (sida). Este virus di-
fiere de otros porque infecta células del sistema
inmune, especificamente los linfocitos “T” coope-
radores (LTh-CD3+/ CD4+) que portan el marcador
CD4+, que son células con propiedades de regula-
cion protectora y cooperadora. El sida puede lle-
gar manifestarse muchos anos después del conta-
gio. Desarrollar el sindrome significa que el virus
se ha internado en las células CD4+ del sistema
inmune y que el sujeto infectado presenta enfer-
medades oportunistas. El sida es una enfermedad
adquirida ya que no proviene de la carga genética,
y su forma de transmision es sanguinea, sexual o
perinatal (Centers for Disease Control and Preven-
tion, 2008).

Quienes viven con el sida se enfrentan a muy
diversos estresores, los cuales van desde los eco-
némicos, fisioldgicos y socioculturales hasta los
psicoldgicos, los que producen una gran amenaza
a la salud fisica o mental. Asimismo, en lo que se
refiere al malestar psicoldgico (emocional), algu-
nos de los problemas que se encuentran relacio-
nados son la baja autoestima, el miedo a perder
el atractivo fisico, la somatizacion, los sintomas
obsesivo-compulsivos, los conflictos relativos a la
orientacion sexual y el abuso de sustancias, entre
otros (Carrobles, Remor y Rodriguez, 2003).

Desde los inicios de la epidemia del sida se
han ido documentando en diversos estudios las con-
secuencias y el impacto emocional que genera la
noticia de la infeccion por VIH. Las personas en
tal condicidn parecen ser muy vulnerables cuando
reciben el diagnostico, cuando mas tarde aparecen
algunos sintomas, y cuando empiezan a experi-
mentar la pérdida de otras personas infectadas que
pertenecen a su contexto social, aunque también
algunos estudios reportan que muchos han experi-
mentado una mejoria emocional con el paso del
tiempo y la adaptacion a la enfermedad (Cantii, Al-
varez, Torres y Martinez, 2012; Siegel y Lekas,
2002).

Los conflictos emocionales se pueden desen-
cadenar debido a las repercusiones sociales de la
enfermedad, como cuando se declara, por ejem-
plo, que se es portador del VIH, lo que conlleva
manifestaciones de rechazo y estigmatizacion en
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el entorno laboral, familiar, de pareja y de amigos
(Remor, Ballester, Espada y Gordillo, 2008). Re-
mor et al. (2008) afirman que delimitar las relacio-
nes que guardan las variables psicologicas para el
proceso de enfermedad, y asimismo las relaciones
entre si, constituye uno de los objetivos para la
consolidacion de una intervencion psicologica en
el &mbito de las personas infectadas por VIH, lo que
presupone una mejor adaptacion a la enfermedad.

Ortiz (1993) (cf. Bravo y Serrano, 1997), en
un trabajo basado en grupos de apoyo con hom-
bres homosexuales infectados con VIH, report6 que
uno de los conceptos clave en la disciplina de la
psicologia de la salud, el soporte social, fue deter-
minante en el beneficio de los participantes. En
efecto, los grupos de ayuda mutua han sido una
gran aportacion a la rehabilitacion social de los
afectados de sida. De acuerdo con Rivera y Ga-
llardo (2005), los programas terapéuticos ayudan
a la aceptacion de la enfermedad y a la facilitacion
de técnicas de afrontamiento para ésta y para la
muerte.

Con el objetivo principal de estudiar grupos
de apoyo para personas con infeccion por VIH, co-
nocer como el sida se construye socialmente de
forma negativa y facilitar cambios en conductas
autodestructivas, Carrobles et al. (2003) analiza-
ron el afrontamiento, el apoyo social percibido y
el estrés emocional en dichos pacientes. Exploraron
la relacion de tres estilos de afrontamiento: el acti-
vo-conductual, el activo-cognitivo y el de evita-
cion, ademas de ocho estrategias de afrontamiento
especificas: crecimiento personal, expresion acti-
vay busqueda de informacion, confianza activa en
los otros, implicacion activa-positiva, distraccion,
rumiacidn pasiva-cognitiva, resignacion pasivay
evitacion —todos ellos usados por los sujetos en
diferentes etapas de la infeccion por VIH-, ademas
del apoyo percibido por parte de su entorno. En-
tre los aspectos mas relevantes que se encontraron
fue la relacion entre el afrontamiento y el apoyo
social percibido con el estrés, lo que indica que
los individuos que usaban el afrontamiento por evi-
tacion no se protegian del estrés y manifestaban
mayor ansiedad y depresion.

En un metaanalisis realizado por Chida y
Vedhara (2009) de 36 articulos, mismos que incluye-
ron cien diferentes relaciones entre aspectos psico-
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sociales y la enfermedad por VIH, se explica que los
tipos de personalidad, los estilos de afrontamiento
y el malestar psicologico (estados afectivos nega-
tivos), y no los estimulos estresores como tales
(eventos de vida u otros), se relacionan mas estre-
chamente con un pobre pronostico; sin embargo,
ello dependera de la percepcion que la persona ten-
ga de dichos eventos estresores.

Autores como Swaans et al. (2008), que han
estudiado el problema en poblacion africana, afir-
man que para comprender como afrontan las per-
sonas la infeccion por VIH se tiene que poner aten-
cion en sus creencias, tales como suponer que han
sido embrujados o pensar que la enfermedad es la
voluntad de Dios, asi como el conocimiento que
poseen de los tratamientos tradicionales; como re-
sultado, suplican el perdén y el apoyo, o bien acep-
tan su condicion. Referente a la infeccion por VIH,
se encontrd que las personas no la niegan, pero es
muy comun que solo lo hagan en su propio hogar.

Sikkema et al. (2000) describen los senti-
mientos de sufrimiento relacionados al duelo por
la pérdida de personas cercanas que padecian VIH,;
asimismo, reportan que aquellas personas que
padecen VIH sufren aun mas la pérdida de un ser
querido por esa causa, ya que ellos observan en
otros lo que les ocurrird a ellos mismos.

En el caso de personas con VIH, se ha encon-
trado que un afrontamiento activo, como la bus-
queda de informacion sobre la enfermedad y sus
tratamientos, esta relacionado con una mayor cali-
dad de vida (Friedland, Renwick y Mccoll, 1996).
Otros estudios de diversas variables psicosociales
relativas al afrontamiento de la enfermedad cro-
nica encuentran que el tener conflictos sociales
esta relacionado con conductas de afrontamien-
to asociadas al aislamiento social, con conductas
de ira y con pensamientos magicos, y asimismo
con estados afectivos negativos. El estigma de la
enfermedad esté relacionado a su vez con las in-
teracciones sociales conflictivas de las personas,
con las dificultades que tienen para comunicar a sus
parejas su condicion de seropositivas (Shacham et
al., 2008) y con conductas de riesgo de quienes vi-
ven en el ambiente caotico de las familias inesta-
bles, muchas de ellas caracterizadas por el uso de
sustancias por los padres o por el abandono (Ka-
divar, Garvie, Sinnock, Heston y Flynn, 2006),

lo que se traduce en estados afectivos negativos
(Fleishman et al., 2000).

Autores como Siegel y Schrimshaw (2007)
afirman que la mayoria de los pacientes con sida
experimentan niveles altos de depresion y ansiedad,
asi como niveles bajos de emociones positivas; sin
embargo, Olley y Bolajoko (2008) indican que
muchos de los pacientes que viven con esta condi-
cion refieren haber crecido como personas, o bien
encuentran un sentido y ciertos beneficios que se
derivan de la enfermedad. Los autores citados, en
un estudio llevado a cabo con personal militar
en Nigeria, hallaron que los soldados seropositivos
tenian una calidad de vida menor que los serone-
gativos, lo que posiblemente esta relacionado a que
los primeros habrian experimentado un mayor nu-
mero de sucesos de vida o mostraban sintomas de
trauma o de estrés postraumatico. También se en-
contro que el personal seropositivo llevaba a cabo
menos conductas de riesgo sexual en comparacion
con los seronegativos, y por ultimo, que el estrés
postraumatico predecia un menor funcionamiento
en todos los dominios medidos.

De acuerdo con Jenkins y Guarnaccia (2003),
las personas con sida tienen dificultades de tipo
financiero o para tener una actividad laboral es-
table; como una forma de afrontamiento, buscan el
apoyo social en otros pacientes o en comunidades
de pacientes, esperando no solo un soporte mas po-
sitivo sino menos consecuencias negativas en sus
interacciones sociales. Turner-Cobb et al. (2002)
encontraron que quienes estan mas satisfechos y
seguros con sus relaciones interpersonales, estan
mas comprometidos con su enfermedad y mas pro-
pensos a tener una mejor adaptacion al padeci-
miento. O’Cleirigh, Ironson, Fletcher y Schnei-
derman (2008), a su vez, sehalan que la expresion
emocional en cuanto al impacto de la enfermedad
al ser diagnosticada puede tener implicaciones adi-
cionales en la salud y en el sistema inmune como
tal de las personas, y generar por tanto una mejor
calidad de vida.

El biomarcador CD4+ y los estudios
de comportamiento en personas con sida

El recuento de células CD4+ ofrece un indicador
de pronostico y estado de salud del sistema inmu-
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ne. El valor de la carga viral sirve para determi-
nar la cantidad de particulas VIH que existen en
la sangre. Las c€lulas CD4+, o células T, ayudan a
montar una respuesta inmune ante las infecciones
y se les considera un factor que permite evaluar
el estado del sistema inmune, por la cual la medi-
cion del nimero de estas células en un milimetro
cubico de sangre es relevante para identificar el
pronostico del sida. Con base en los resultados de
estas pruebas, se pueden tomar decisiones para ini-
ciar el tratamiento antirretroviral, asi como para
hacer el seguimiento y evaluacion del funciona-
miento de los medicamentos (Carter, 2010).

A partir de los conteos de células CD4+ se
han establecido categorias estandar, las cuales coin-
ciden en paises como México y Estados Unidos,
entre otros, las cuales incluyen tres clasificaciones:
a) Categoria 1, que consiste en un conteo igual o
mayor de 500 CD4+, que se describe como un es-
tadio asintomatico del sida; ) Categoria 2, con
un conteo de entre 200 y 499 CD4+, periodo en
el cual aparecen condiciones sintomaticas en las
personas infectadas por VIH, y ¢) Categoria 3, con
un conteo de células por debajo de las 200 CD4+,
que cumple con las condiciones clinicas de sida,
el cual es el estadio mas grave de la enfermedad
(Centers for Disease Control and Prevention, 1993;
Centro Nacional de Vigilancia Epidemiologica y
Control de Enfermedades, 2010; Secretaria de Sa-
lud, 2000).

De acuerdo con Moskowitz (2003), las emo-
ciones positivas en pacientes con sida estan rela-
cionadas a un menor riesgo de muerte o a que la
enfermedad se agrave. Otros autores han encon-
trado que los niveles depresivos pueden estar aso-
ciados a la disminucidn o a un bajo nivel en el
conteo de células CD4+ (Burack et al., 1993), e
igualmente se ha encontrado lo contrario, esto es,
la falta de asociacion (Lyketsos et al., 1993).

Autores como Jia et al. (2007) refieren que
existen interacciones entre el nimero de células
CD4+ y las dimensiones de la calidad de vida, y
que el nivel de la misma puede variar dependien-
do de la trayectoria de la enfermedad o del estado
en que se encuentre segun el conteo de dichas
células.
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METODO

Se realizé un estudio de comparacion de los fac-
tores de la escala de emociones y de la escala de
sucesos vitales, contenidas en el instrumento de-
sarrollado por Cantt (2012) y Cantli y Alvarez
(2013), y diferencias entre los grupos de acuerdo a
una clasificacion del nivel de enfermedad, que in-
cluye pacientes con menos de 200 CD4+, con 200
a 499 CD4+ y con mas de 499 CD4+.

Participantes

La muestra total, de conveniencia, se constituyd con
121 pacientes con sida, quienes se atendian en un
centro de salud de la ciudad de Monterrey (Méxi-
co). Dicha muestra tuvo una distribucién por gé-
nero de 96 hombres y 25 mujeres, con una edad
promedio de 39.2 y una desviacion estandar de
10.1. En cuanto a su estado civil, 65 participantes
eran solteros, 20 casados, 8 viudos, 6 separados,
4 divorciados y 18 que vivian en union libre. En
cuanto a su nivel escolar, 10 de cllos no tenian
estudios, 26 contaban con primaria, 34 con secun-
daria, 26 con preparatoria, 10 tenian nivel técnico,
14 estudios universitarios y 1 el nivel de posgrado.
Al momento del estudio, los participantes tenian
un tiempo promedio de diagnostico de 67.1 meses
(5 anos aproximadamente), con una desviacion es-
tandar de 53.4 meses (4 afos aproximadamente).

En lo que se refiere a los criterios de inclu-
sion, debian ser pacientes, hombres o mujeres,
diagnosticados con infeccion por VIH, mayores de
edad, que estuvieran recibiendo tratamiento médi-
co, que fuesen pacientes ambulatorios dispuestos
a participar de manera voluntaria, que hablaran
espafnol y que fuesen capaces de responder a la
entrevista.

Instrumento

Bateria de Evaluacion Psicosocial del Suceso de
Enfermedad Crénica (Cantt, 2012; Cantu y Alva-
rez, 2013).

Este instrumento consta de un apartado de datos
sociodemograficos y otro de datos generales del pa-
decimiento; seis preguntas control generales rela-
cionadas a como se siente, cOmo maneja y coOmo
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es su relacion con la enfermedad, asi como una
evaluacion general del médico y el servicio médi-
co. Incluye cinco subescalas con cinco reactivos
de respuesta tipo Likert referentes a las dimensio-
nes de estudio o a variables psicosociales, las cua-
les son las siguientes:

1) Creencias/conceptualizacion (9 reactivos).
Cuenta con un coeficiente o de Cronbach de .80. El
analisis factorial exploratorio arrojo tres factores
que explican 65.4% de la varianza total. Dichos
factores son, a saber: @) Enfermedad relacionada a
la muerte y que afecta gravemente la salud (fisica,
emocional y familiar), ) Enfermedad relacionada
a la incapacidad y ¢) Enfermedad relacionada a un
castigo y que se contrajo por mala suerte.

2) Emociones (20 reactivos). Con un coe-
ficiente o de .75, el andlisis factorial exploratorio
arrojo tres factores que explican 56.9% de la va-
rianza total. Los tres factores son los siguientes:
a) Emociones positivas, b)) Emociones negativas
y ¢) Resignacion positiva.

3) Afrontamiento (13 reactivos). Cuenta con
un coeficiente o de .74. El andlisis factorial ex-
ploratorio arroj6 los siguientes cuatro factores que
explican 59.1% de la varianza total: a) Afronta-
miento evasivo, b) Afrontamiento de busqueda de
apoyo emocional no familiar, ¢) Afrontamiento ac-
tivo positivo y d) Afrontamiento de busqueda de
apoyo emocional en pareja y familia.

4) Soporte social (21 reactivos). Tiene un
coeficiente a de .90. El analisis factorial explorato-
rio arroj6 los siguientes cinco factores que expli-
can 68.6% de la varianza total: ) Apoyo de pa-
dres, b) Apoyo familiar y de amistades, ¢) Apoyo
interpersonal, d) Apoyo de la pareja 'y e) Apoyo
del médico.

5) Sucesos vitales (8 reactivos). Con un co-
eficiente a. de Cronbach de .73, el analisis facto-
rial exploratorio arrojo dos factores que explican
51.9% de la varianza total: a) Problemadtica en las
relaciones familiares y b) Problematica en las re-
laciones con amistades o compaiieros de trabajo.

Analisis

Se utilizaron analisis de varianza (ANOVA) para
comparar los factores de la escala de emociones
de acuerdo al biomarcador CD4+ y sus tres clasifi-
caciones en el grupo de pacientes con sida.

Procedimiento

En las entrevistas a los participantes, el investiga-
dor principal, en conjunto con alumnos en practi-
cas profesionales de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Autonoma de Nuevo Leon y la Uni-
versidad Metropolitana de Monterrey; una alumna
en una estancia del programa Invierno de Inves-
tigacion, de la Universidad Autonoma de Ciudad
Judrez; un psicélogo y una médica epidemiodloga,
todos ellos voluntarios, aplicaron la bateria resultan-
te de los analisis psicométricos de Cantt (2012) en
el centro de salud donde se llevo a cabo el estudio.

Aspectos éticos

En cuanto a los aspectos éticos generales del estu-
dio, se consideraron en primer lugar los que con-
signa la institucion donde se hizo el estudio y su
Comité de Etica. Los puntos que se tomaron en
cuenta fueron los de proporcionar al participante
la explicacion acerca de lo que trata el estudio al
que se invita, a quien se le debe reiterar que su
participacion es voluntaria y confidencial. El par-
ticipante puede abandonar el estudio si asi lo de-
sea, lo que no afecta el servicio o los tratamientos
médicos que esté recibiendo o que pueda recibir
en el futuro.

RESULTADOS

Este estudio abordo6 los factores resultantes de las
escalas de emociones y de sucesos de vida de la
bateria de evaluacion antes descrita. La escala de
emociones, Como se menciona anteriormente, se
clasifico en tres factores de acuerdo a los anali-
sis psicométricos, los cuales se han detallado en
estudios previos (Canta, 2012; Cantt y Alvarez,
2013): 1) Emociones positivas: ilusion, confianza,
esperanza, optimismo, seguridad, &nimo, alivio,
alegria y tranquilidad; 2) Emociones negativas: su-
frimiento, miedo, tristeza, desesperacion, enojo,
ansiedad, culpa, soledad y vergiienza, y 3) Resig-
nacion positiva: resignacion y calma. De igual
modo, en cuanto a la escala de sucesos vitales, se
pudieron clasificar en dos factores, describiéndo-
los como: /) Problematica en las relaciones fami-
liares: divorcio, abandono, abuso sexual, ruptura
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de la relacion sentimental, discusiones fuertes con
familiares que no viven en casa y discusiones fuer-
tes con pareja o conyuge, y 2) Problematica en las
relaciones con amistades o compaiieros de trabajo:
discusiones o problemas con amistades y conflic-
tos con jefes o compaiieros de trabajo.
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A continuacion se hizo un ANOVA (Tabla 1)
para comparar los factores segtn la cantidad de
células CD4+ en el grupo de pacientes con sida. Se
llevod a cabo la clasificacion indicada lineas atras.

Tabla 1. Andlisis de varianza de acuerdo a variables de emociones y sucesos de vida respecto a la clasificacion de

niveles de células CD4+.

Variable de cﬁglt?rz:ldos gl cula\l/fier(:iigca F Sig.
Emociones positivas 272.797 2 136.398 | 2.471 | .090
Emociones negativas 73.841 2 36.921 378 | .657
Resignacion positiva 65.862 2 32.931 | 4.736 | .011%*
Problematica familiar 61.273 2 30.637 | 2.617|.079
’ r:gf;‘;%g:g:g:;ﬁ;%des 12892 | 2 6.446 | 3.641  .030*

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Por medio de estos analisis se hallaron diferencias
significativas en cuanto a los grupos clasificados
por la cantidad de células CD4+ en los pacientes
con sida. Se encontraron diferencias significativas
con valor de p < .05 en cuanto a la resignacion po-
sitiva y a la problematica en las relaciones inter-
personales con amistades y compafieros de traba-
jo, teniendo menor resignacion positiva el grupo
de pacientes con menor conteo de células, lo que

se pudo corroborar con un andlisis descriptivo y
luego post hoc. Como se muestra en las Tablas 2
y 3, dicho grupo presentaba diferencias significa-
tivas con los otros dos. Por el contrario, quienes
tuvieron mayor puntaje en cuanto a dificultades
con amistades y compafieros de trabajo fueron los
del tercer grupo de clasificacion, con el conteo ma-
yor de células CD4+, también contrastado con el
post hoc.

Tabla 2. Estadisticas descriptivas en relacion a las variables emociones y sucesos de vida respecto a los niveles de

células CD4+.

Grupo de clasificacion CD4+ Variable N | Media | D.E.
Resignacion positiva 21| 1090 | 3.28
<200 .
Problemas con amistades 20 3.10 | 141
Resignacion positiva 51| 12.80 | 2.45
200-499 .
Problemas con amistades 50 2.42 95
Resignacion positiva 23| 13.09 | 2.37
> 499

Problemas con amistades 21 3.24 1.92
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Tabla 3. Analisis post hoc en relacidn a los niveles de células CD4+.

Variable (1) CD4+ (J) CD4+ Diferencia Error Si
recategorizada | recategorizada | de medias (I-J) | tipico &
200-499 .680 352 .057
<200 ~499 138 416 | 741
Problematica con amistades 200-499 <200 —.680 352 .057
o compaiieros de trabajo > 499 —.818* 346 .020
> 499 <200 138 416 741
200-499 .818* .346 .020
200-499 —1.899* .684 .007
<200 > 499 2.182% 796 | .007
. ., .. <200 1.899% .684 .007
Resignacion positiva 200-499 ~ 499 983 662 670
<200 2.182% 796 .007
499 200-499 283 662 | 670
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* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

DISCUSION

A partir de los datos, se corrobord, al igual que en
otros estudios y teorias relacionadas a la psicolo-
gia social (Alvarez, 2002; Falvo, 1991; Leventhal,
Meyer y Nerenz, 1980; Moscovici, 1998), que el
suceso de enfermedad cronica se define, mas alla
de un mero proceso fisioldgico, como un fendéme-
no psicosocial, esto es, como una vivencia que invo-
lucra diversos procesos psicologicos emocionales,
comportamentales y representacionales dentro de
un contexto social que se va modificando a la par
del desarrollo de las mismas interacciones socia-
les en torno a la enfermedad cronica. En este caso,
los procesos emocionales cambian de un estado
inicial a uno avanzado, como se ha corroborado
en otros estudios previos (Cantti, 2012; Cantu, Al-
varez, Torres y Martinez, 2012).

En cuanto a sentir resignacion positiva, una
resignacion asociada a emociones positivas, tales
como tranquilidad y calma, la cual pudiera estar
asociada a la aceptacion general del diagnostico
de sida, se hallaron diferencias significativas en
los grupos clasificados por la cantidad de células
CD4+ y sus estados afectivos. Los que se encon-
traban en el estadio de menor conteo de células,
o bien en el mas grave (que entrafia ya el cuadro
clinico), tienen una menor resignacion positiva, lo
que coincide con otros estudios que han encon-

trado asociaciones entre esos conteos de células
(<200 cDh4+) y estados afectivos negativos asocia-
dos a depresion o a menor calidad de vida (Bu-
rack et al., 1993; Jia et al., 2007). Por el contrario,
quienes obtuvieron el mayor puntaje en cuanto a
dificultades con amistades y compafieros de tra-
bajo fueron los del tercer grupo de clasificacion,
esto es, aquellos con el conteo mayor de células,
lo que posiblemente esté asociado a los contex-
tos en donde se desenvuelven los pacientes y al
estigma negativo general hacia la enfermedad, inde-
pendientemente del estado de salud o del desarro-
llo negativo de la enfermedad de la persona.

A manera de reflexion final, los datos resul-
tantes de este estudio, que incluye evaluaciones e in-
dicadores psicosociales (escalas de evaluacion de
emociones y sucesos vitales asociados a la enfer-
medad cronica) y fisiologicos (niveles de células
CD4+) en personas que viven con sida, muestran
que hay diferencias considerables en la vivencia
de la enfermedad en relacion a la etapa y nivel de
gravedad. Lo anterior induce a dar prioridad a la
intervencion o a la asistencia psicoldgica en las
diferentes etapas del padecimiento, ya en cuanto
al impacto emocional y aceptacion del mismo en
una etapa inicial, y a las interacciones y al contex-
to social en general de la persona que vive dicha
situacion en una etapa avanzada.
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Analisis predictivo
del bienestar emocional
en pacientes con cancer de mama

Predictive analysis of emotional wellbeing
in breast cancer patients

Sheila Pintado’

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue llevar a cabo un analisis predictivo del bienestar emocional de pacien-
tes con cancer de mama a partir de las variables mas estudiadas en el &mbito de la psicooncologia.
La muestra de participantes consistio en 131 mujeres diagnosticadas con cancer de mama, a las que
se les aplicaron una entrevista clinica semiestructurada y las escalas HADS, BSI, RSES y FSFI como
pruebas de evaluacion. Los resultados mostraron una capacidad predictiva del modelo de 41%
en el caso de la depresion y de 27.1% en el de la ansiedad. Ademas, se observo que las variables
analizadas tenian un diferente valor predictivo. Como conclusion, la presente investigacion aporta
datos nuevos sobre el estudio del bienestar emocional en estas pacientes, mostrando datos y valores
predictivos concretos de las variables mas estudiadas en la literatura del campo.

Palabras clave: Cancer de mama; Bienestar; Analisis predictivo; Ansiedad; Depresion.
ABSTRACT

Objective. The purpose of the present study was to conduct a predictive analysis of the emotional
wellbeing of patients with breast cancer by addressing the variables more frequently studied in
Psycho-Oncology. Method. A4 total of 131 women diagnosed with breast cancer completed a semi
structured interview and the questionnaires HADS, BSI, RSES y FSFI. Results. Data analyses revealed
41% of predictive capacity of the model in the case of depression and 27.1% in the case of anxiety,
with other variables differing in their capacity of prediction. These findings contribute new data
about the emotional wellbeing in such patients, by showing data and predictive values of the most
studied variables in the field s literature.

Key words: Breast cancer; Well-being; Predictive analysis; Anxiety; Depression.

INTRODUCCION

esde la antigua Grecia y hasta la actualidad, numerosos autores se han interesado en la definicion

y estudio del bienestar emocional, coincidiendo en que el bienestar emocional es una evaluacion

global y positiva que el individuo hace de la vida, con afectos y emociones positivas y ausencia de

negativas, como la ansiedad y la depresion (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999; Ellison y Smith, 1991; Fre-
drickson y Joiner, 2002).

El cancer de mama es una enfermedad cronica que afecta ese bienestar emocional y el ajuste psico-

logico de las pacientes que lo padecen. El mero diagndstico de cancer supone una situacion estresante, y el

! Universidad de las Américas Puebla, Ex Hacienda Sta. Catarina Martir, 72820 San Andrés Cholula, Pue., México, correo electronico:
maria.pintado@udlap.mx. Articulo recibido el 31 de enero y aceptado el 30 de marzo de 2017.
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posterior desarrollo de la enfermedad afecta los
diversos ambitos de la vida de una persona, como
el personal, laboral, académico o social, lo que
implica un considerable reajuste fisico y psicolo-
gico ya que, ademas de tener que enfrentarse a la
enfermedad y sus tratamientos, las mujeres deben
adaptarse a los cambios en su imagen corporal y a
los sentimientos y actitudes que eso conlleva (Se-
bastian, Manos, Bueno y Mateos, 2007).

Después del tratamiento —sea o no conser-
vador—, la mujer suele manifestar respuestas de
tipo depresivo, relacionadas ya con el temor a una
recaida, ya con el tratamiento en si. Los efectos
secundarios (alopecia por la quimioterapia, que-
maduras y acartonamiento de la piel por la radio-
terapia local, pérdida de la fertilidad y aparicion
de sintomatologia menopdausica prematura) son
otros de los factores que contribuyen a la poste-
rior aparicion de la depresion (Torras et al., 2005).

Para Font (1994) hay dos formas de abordar
la adaptacidn en pacientes con cancer. La primera
consiste en estudiar el ajuste emocional del pacien-
te, entendido como un bajo nivel de ansiedad y
depresion ante la enfermedad, que es como se ha
evaluado habitualmente el bienestar emocional en
pacientes con cancer (Carver et al., 2005; Ganz
et al., 2002; Hanson-Frost et al., 2000; Pintado,
2013; Pintado et al., 2011; Schover et al., 1995).
La segunda forma es el tipo de estrategias que se
utilizan ante la enfermedad, como el cumplimiento
de la prescripcion médica, la negaciéon o acepta-
cion de la enfermedad, y las expectativas de resul-
tados y autoeficacia (Font, 1994).

Normalmente, se suele entender —y los estu-
dios asi lo avalan— que las pacientes con cancer de
mama tienen una mayor propension a deprimirse
y a experimentar ansiedad tras ser diagnosticada
la enfermedad y después del tratamiento en vir-
tud de la posible mutilacion de la mama o de los
efectos secundarios de la quimioterapia (Barreto
y Pintado, 2011; Bellver, 2007; Janz et al., 2014;
Olivares, Naranjo y Alvarado, 2007; Pintado y Ba-
rreto, 2011; Toledo, Ferrero y Barreto, 1994; Torras
et al., 2005; Zhao et al., 2001).

Existe una serie de variables que intervie-
nen e influyen en el bienestar emocional. Habi-
tualmente, se ha encontrado en las investigaciones
especificas hechas al efecto que el bienestar emo-
cional de las pacientes se ve disminuido o alterado
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por la cirugia radical (Al Ghazal, Fallowfield y
Blamey, 2000; Toledo et al., 1994) debido a una
baja autoestima y a la distorsion de la imagen
corporal (Al Ghazal et al., 2000; Avis, Crawford
y Manuel, 2004; Berterd, 2002; Compas y Luec-
ken, 2002; Fobair et al., 2006; Manos, Sebastian,
Bueno, Mateos y De la Torre, 2005; Paterson,
Lengacher, Donovan, Kip y Tofthagen, 2016; Pe-
tronis, Carver, Antoni y Weiss, 2003; Sebastian
et al., 2007; Wong-Kim y Bloom, 2005; Yurek,
Farrar y Andersen, 2000).

Ademas, se ha observado que las pacientes
poco satisfechas con su relacion de pareja o con
alteraciones en su funcionamiento sexual mues-
tran mayores niveles de ansiedad y depresion
(Carver et al., 2005; Geue, Schmidt, Sender, Sau-
ter y Friedrich, 2015; Ferndndez, De Gonzalez y
Munera, 2002; Graziottin y Rovei, 2007; Poinsot,
Brédart, This, De La Rochefordieére y Dolbeault,
2005; Wimberly, Carver, Laurenceau, Harris y
Antoni, 2005; Wimberly, Carver y Antoni, 2008).

A partir de la literatura cientifica especiali-
zada al respecto, las preguntas planteadas en la pre-
sente investigacion fueron las siguientes: ;Pueden
estas variables predecir el bienestar emocional de
una muestra de mujeres con cancer de mama? Si
es asi, /tienen el mismo valor predictivo todas esas
variables?

Atendiendo tales preguntas de investigacion,
el objetivo de este estudio fue llevar a cabo un ana-
lisis predictivo del bienestar emocional de tales pa-
cientes a partir de las variables mas estudiadas en
el ambito de la psicooncologia: la imagen corpo-
ral, el tipo de cirugia, la autoestima, la sexualidad y
la satisfaccion con la pareja.

METODO

Participantes

La muestra de participantes consistio en 131 mu-
jeres de nacionalidad espaiola, diagnosticadas con
cancer de mama, con una media de edad de 55.12
afios (D.E.=9.91). En 44.3% de los casos (n=58) se
habia practicado mastectomia radical, y en 55.7%
(n = 73) cirugia conservadora.

Los criterios de inclusion fueron que hubie-
se transcurrido al menos un afo tras el tratamiento
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adyuvante para que los efectos secundarios no in-
fluyeran al momento de la entrevista; no encon-
trarse en una fase avanzada de la enfermedad; te-
ner la competencia necesaria para cumplimentar
las pruebas, y aceptar y firmar un formato de con-
sentimiento informado.

Instrumentos

Para recabar los datos se utilizaron los siguientes
instrumentos:

Entrevista clinica semiestructurada, mediante la
cual se recogieron datos sociodemograficos y cli-
nicos.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS)
(Zigmond y Snaith, 1983).

Se trata de un cuestionario autoaplicado de ca-
torce items para evaluar el bienestar emocional,
integrado por dos subescalas de siete items: una
de ansiedad (items impares) y otra de depresion
(items pares). Se evalua en una escala tipo Likert
de cuatro puntos (rango 0-3) y presenta una fiabi-
lidad de .81.

Escala de Imagen Corporal (BSI) (Hopwood, Flet-
cher, Lee y Al Ghazal, 2001).

Es una escala que consta de diez items con forma-
to de respuesta en escala Likert de cuatro alterna-
tivas, con un rango de 0 (“nada”) a 3 (“mucho”).
El subgrupo de cancer de mama de la primera ver-
sion muestra una fiabilidad de .85.

Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES) (Rosen-
berg, 1965).

Es una de las escalas mas utilizadas en la evalua-
cion global de la autoestima; consta de diez items
y tiene una fiabilidad de .87.

Indice de la Funcion Sexual Femenina (FSFI) (Ro-
sen et al., 2000).

Se trata de un cuestionario autoadministrado en el
que la paciente debe responder 19 cuestiones di-
ferentes y seleccionar, en cada una de ellas, una de
las seis respuestas posibles que mejor describa su
situacion durante las tltimas cuatro semanas (0 in-
dica que no ha habido actividad sexual; 1 indica el
mayor deterioro funcional y 5 el menor). Tiene seis

subescalas: deseo, excitacion, lubricacion, orgas-
mo, satisfaccion y dolor, con una fiabilidad de .82.

La satisfaccion con la pareja fue medida me-
diante el siguiente item: “;En qué medida se siente
satisfecha con su relacion de pareja? (Nada: O...
Muchisimo: 10)”.

Procedimiento

En primer lugar, se presento el proyecto a un co-
mité de ética siguiendo los estandares de la Decla-
racion de Helsinki de 1964 acerca de la investiga-
cion en humanos, mismo que se acepto.

Después, se recluto a las pacientes de con-
sulta externa de la Unidad de Oncologia, adonde
acudian a una revision médica, a quienes se invitd a
participar en la investigacion. Una vez que acep-
taban y firmaban el formato de consentimiento
informado, se procedid a la recogida de datos, la
cual consisti6 en el pase de pruebas en un inico
momento de evaluacion.

Los datos obtenidos se codificaron en una
base de datos y luego se analizaron mediante el
programa estadistico SPSS, version 17.

RESULTADOS

Se llevo a cabo un analisis de regresion multiple
utilizando como variables dependientes la depre-
sion y la ansiedad, siendo las variables indepen-
dientes el tipo de cirugia, la satisfaccion con la
pareja, la imagen corporal, la autoestima y la se-
xualidad.

Analisis predictivo de la depresion
a partir de las variables analizadas

El modelo predictivo de la depresion obtuvo
p <.001, lo que indica que fue significativo.

La capacidad predictiva del modelo, valora-
da mediante el R cuadrado corregido, fue de .410.
Esto significa que el modelo predice 41% de la de-
presion a partir de las siguientes variables ordena-
das en funcion de su importancia en la prediccion,
y teniendo en cuenta el estadistico beta: autoesti-
ma, satisfaccion con la relacion de pareja, imagen
corporal, funcionamiento sexual y tipo de cirugia.
Tales resultados se muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1. Prediccion diferencial de la depresion.

Coeficiente .
no estandarizado | Coeficiente
Variable tipificado t Sig.
Error
B beta
tipico
(Constante) 18.798 2.222 8.461 | .000
Autoestima —.288 .059 -.402 —-4.903 | .000
Imagen corporal .100 .045 201 2.229 | .028
Sexualidad -.067 .033 —.185 -2.074| .041
Satisfaccion —409 | 152 ~236 | -2.696| .008
con la relacion
Cirugia -779 737 -.094 -1.058 | .293

Como se puede observar, las variables mas signifi-
cativas en el caso de la depresion fueron, de mayor
a menor, la autoestima (p <.01), la satisfaccion con
la relacion de pareja (p < .01), la imagen corporal
(p <.05) y el funcionamiento sexual (p <.05). El
tipo de cirugia en este estudio no resulta ser signifi-
cativo para predecir depresion (p > .05).

Analisis predictivo de la ansiedad
a partir de las variables analizadas

El modelo predictivo de la ansiedad fue significa-
tivo (p <.001) y la capacidad predictiva del mo-

delo, evaluada mediante el R cuadrado corregido,
fue de .271; lo que indica que el modelo predi-
ce 27.1% de la ansiedad a partir de las siguientes
variables ordenadas en funcion de su importancia
en la prediccion: autoestima, satisfaccion con la
relacion, tipo de cirugia, imagen corporal y fun-
cionamiento sexual (Tabla 2).

Sin embargo, es posible observar que las va-
riables mas significativas para predecir la ansie-
dad fueron la autoestima (p <.01) y la satisfaccion
con la relacion de pareja (p <.01). En este caso, la
imagen corporal, la sexualidad y el tipo de cirugia
no resultaron ser significativos (p > .05).

Tabla 2. Prediccion diferencial de la ansiedad.

Coeficiente .
. Coeficiente
. no estandarizado . .
Variable tipificado t Sig.
Error
B . beta
tipico
(Constante) 23.749 2.719 8.734 | .000
Autoestima -313 072 -.397 —4.349 | .000
Imagen corporal .063 .055 115 1.146 | .255
Sexualidad —-.009 .040 —-.022 -226 | .822
Satisfaccion 484 | 186 | -254 | -2.607 011
con la relacion
Cirugia —1.285 901 —-.141 -1.426 | .157

DISCUSION

El cancer de mama afecta la calidad de vida y el
bienestar emocional de las mujeres que lo sufren;
como se ha comprobado en la literatura cientifica,
los sintomas mas prevalentes son la depresion y
la ansiedad.

El bienestar emocional esta influido por mul-
tiples factores, y los mas estudiados han sido los
relacionados con el tipo de cirugia, la autoestima,
la imagen corporal, las disfunciones en el ambito
sexual y la satisfaccion con la pareja (Al Ghazal et
al., 2000; Avis et al., 2004; Bertero, 2002; Carver
et al., 2005; Compas y Luecken, 2002; Fernandez
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et al., Fobair et al., 2006; Geue et al., 2015; Gra-
ziottin y Rovei, 2007; Manos et al., 2005; Petronis
et al., 2003; Poinsot et al., 2005; Sebastian et al.,
2007; Toledo et al., 1994; Wimberly et al., 2005;
Wimberly et al., 2008; Wong-Kim y Bloom, 2005;
Yurek et al., 2000).

El presente estudio ha permitido dar un paso
mas alld en el andlisis del bienestar emocional de
las pacientes con cancer de mama al reportar el
efecto predictivo de estas variables y el peso que
tiene cada una de ellas.

En efecto, mediante el analisis de las varia-
bles mencionadas anteriormente se obtuvo un mo-
delo que predice 41% de la depresion y 27.1% de
la ansiedad.

Estos resultados arrojan nueva informacion
sobre ¢l estudio del bienestar emocional; si bien
en muchas investigaciones se le ha estudiado de
manera global, sin separar los sintomas de ansie-
dad de los de depresion, en el presente estudio se
insiste en la necesidad de una mayor especificidad
y en atender la sintomatologia particular.

En cuanto al peso predictivo de las variables,
se observa que la autoestima, seguida de la satisfac-
cion con la relacion de pareja, son las variables que
tuvieron la mayor capacidad predictiva, tanto en
el caso de la depresion como en el de la ansiedad.

En la depresion, las alteraciones en la ima-
gen corporal y el funcionamiento sexual desem-
peian un importante papel; sin embargo, en la an-
siedad este papel es secundario. El tipo de cirugia,
en ambos casos, es la variable que menos relacion
guarda con la depresion, al contrario de lo que
muchos autores han hallado mediante el analisis
correlacional (Al Ghazal et al., 2000; Toledo et al.,
1994).
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Violencia mutua en el noviazgo:
perfil psicosocial victima-victimario
en universitarios

Mutual dating violence: Psychosocial victim-victimizer profiles
in university students

Manoella Alegria del Angel y Adriana Rodriguez Barraza’

RESUMEN

La violencia en el noviazgo es un fendémeno que puede seguir un patron bidireccional; sin embargo,
generalmente el hombre es designado como victimario y a la mujer como victima, sin considerar
la posibilidad de que ambos pueden desempefiar ambos roles. El objetivo del presente estudio fue
determinar el perfil psicosocial victima-victimario en universitarios que muestran violencia mutua
en el noviazgo. Para ello, se utilizé el método cualitativo, entrevistandose a 22 estudiantes. Mediante
el analisis de discurso, se encontraron factores individuales, relacionales, familiares y sociocul-
turales como parte del perfil de los jévenes con violencia mutua. Se concluye que la violencia es
aprendida y que existe una ruptura de los roles tradicionales que no es completamente positiva.

Palabras clave: Violencia mutua, Noviazgo, Estudiantes universitarios; Perfil victima-
victimario.

ABSTRACT

Although dating violence is a phenomenon that can follow a bidirectional model, the man is ge-
nerally designated as the victimizer and the woman as the victim. This assumption does not con-
sider the possibility that both parts of the dyad may play a dual role. Objective. The purpose of
the present study was to determine the psychosocial victim-victimizer profile in university stu-
dents showing mutual violence in dating. Method. Qualitative methods and analyses were used on
in-depth interviews from 22 students. Results. Through a discourse analysis technique, individual,
relational, family, and sociocultural factors were identified as part of profiles of young people
engaging in mutual violence. It is concluded that violence is learned, pointing in the direction of a
breakdown of traditional roles that is not entirely positive.

Key words: Mutual violence; Dating; University students; Victim-victimizer profile.

INTRODUCCION

n la ultima década, los estudios sobre la violencia en el noviazgo han revelado que este fendmeno es

mas comun de lo que se pensaba (Rey, 2009). Cualquier joven puede ejercerla como producto de lo

que ha aprendido a lo largo de su vida, lo que hace que en tal relacion ocurran actos violentos; una vez
trasgredidos los limites relacionados con el respeto hacia la otra persona, su empleo como una herramienta
de control se hace cada vez mas habitual (Blazquez y Moreno, 2010; Corral, 2009).

! Instituto de Investigaciones Psicologicas, Universidad Veracruzana, Luis Castelazo Ayala s/n, Col. Industrial Animas, 91190 Xalapa, Ver.,
Meéxico, correos electronicos: maalegria@uv.mx y adrirodriguez@uv.mx. Articulo recibido el 6 de julio y aceptado el 26 de septiembre de 2016.
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Es importante sefialar que ni hombres ni
mujeres se vuelven violentos subitamente, lo cual
ha significado un verdadero reto conceptual y me-
todologico porque, dependiendo de la perspectiva
teorica o ideologica adoptada para su explicacion,
prevaleceran los factores individuales, estructura-
les o culturales (Rojas, 2011), sin olvidar que en la
mayoria de los casos se considera al hombre como
victimario y a la mujer como victima, lo que alude
a la fuerza o debilidad que se han adjudicado a
cada uno de los sexos (Fajardo, Ferndndez y Es-
cobar, 2002).

Aunque el estudio de la violencia en las pa-
rejas se ha centrado historicamente en la mujer,
hoy dia el ejercicio de la misma entre los sexos
estd disminuyendo en las parejas de novios, o
incluso invirtiéndose (Pefia et al., 2013). Si bien
la sociedad actual tiene sus raices en el sistema
patriarcal, existe un despertar femenino que su-
pone un cambio, de manera que los estereotipos
tradicionales de hombre y mujer han perdido su
caracter de referentes Unicos en la construccion
de las identidades, asi como en la percepcion y vi-
vencia de lo femenino y lo masculino como con-
secuencia de los cambios sociales, economicos y
culturales (Rojas, 2011).

Por lo anterior, el estudio de la violencia en
las relaciones de noviazgo ha adquirido especial
relevancia. En primer lugar, se ha encontrado que
la violencia previa al matrimonio aumenta la pro-
babilidad de que se repita a lo largo del primer afio
y medio de convivencia; en segundo lugar, dicho
estudio puede ayudar a la comprension general del
fenomeno en las relaciones intimas, y en tercer
lugar, su conocimiento puede ayudar a planear y
fomentar su prevencion (Pena et al., 2013). Ahi
radica la importancia de continuar investigando di-
cho fenomeno.

Violencia mutua

La violencia es un fenémeno que no toma una for-
ma determinada; de hecho, hay condiciones en la
pareja que siguen un patron unidireccional, y hay
otras en que la pauta adquiere una forma simétrica
(Ibaceta, 2011); es decir, tanto hombres como mu-
jeres son susceptibles de recibir o de ejercer violen-
cia en su relacion de noviazgo. De eso se trata
la violencia mutua (Giordano, Soto, Manning y
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Longmore, 2010; Johnson, 2006; O’Leary, Smith,
Avery-Leaf y Cascardi, 2008; Salazar y Vinet,
2011).

Hay diversas investigaciones (Celis y Rojas,
2015; Chiodo et al., 2011; Comezana, 2006; Co-
rral, 2009; Cuenca, 2013; Fernandez-Gonzalez,
2013; Fernandez-Fuertes y Fuertes, 2010; Giorda-
no et al., 2010; Gonzalez, Mufioz y Grana, 2003;
Hernandez, 2015; Leal, Reinoso, Rojas y Romero,
2011; Medeiros y Straus, 2006; Moral y Lopez,
2014; O’Leary et al., 2008; Pacheco y Castafieda,
2013; Pantelides y Manzelli, 2005; Valdivia y Gon-
zalez, 2014) que demuestran la existencia de esta
forma de violencia en las parejas jovenes.

Las parejas de novios con personas casadas
y aquellas que cohabitan se diferencian entre si en
que en las segundas hay menos violencia mutua
(Straus, 2006). En el mismo estudio se analiz6 el
dominio que se ejerce en la pareja. Tanzania, Ru-
sia, Iran, Taiwan y China continental fueron los
paises con mayor dominacién masculina; por el
contrario, Suecia, Holanda, Canada, Suiza y Mal-
ta obtuvieron los puntajes mas bajos en tal domi-
nacion, ya que han promovido la igualdad de gé-
nero y gozan de un mayor desarrollo econdomico
y modernidad, lo cual se relaciona con la dismi-
nucion de la estructura tradicional. En suma, las
puntuaciones en la escala de dominancia fueron
mayores en las mujeres que en los hombres en 24
de 32 paises comparados.

Finalmente, el dominio —ya sea por parte de
la pareja masculina o la femenina— esta fuerte-
mente asociado con una mayor probabilidad de
que ambos miembros sean violentos, si bien el do-
minio femenino estd todavia mas relacionado con
la violencia que el masculino (Straus, 2006).

Factores de la violencia

Existen distintas variables implicadas en la vio-
lencia, y mas concretamente con el riesgo de que
se repita un determinado hecho violento (Loinaz,
Irureta y Doménech, 2010; Pueyo, 2009). En la
actualidad, se identifican varios factores de ries-
go de violencia en el noviazgo que se centran
fundamentalmente en factores biograficos y per-
sonales (variables demograficas, histéricas y cli-
nicas), factores interpersonales (familiares) y socio-
culturales (contextuales y ecoldgicas) (Sebastian et
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al., 2010). Segiin Rubio, Carrasco, Amor y Lopez
(2015), tales factores, para simplificar su estudio,
se pueden englobar en dos grandes categorias:
factores (inter)personales (de tipo bioldgico, con-
ductual, psicoldgico y relacional) y factores situa-
cionales (relacionados con el entorno fisico, his-
torico, familiar, econdmico, social y comunitario).

Para P6o y Vizcarra (2008), los factores que
favorecen la violencia pueden ser individuales, re-
lacionales, familiares o socioculturales:

a) Entre los ndividuales pueden enlistarse la
autoestima disminuida, inmadurez, inadecuada mo-
dulacién de emociones, celos y carencias afecti-
vas, miedo, justificacion de la violencia, interiori-
zacion de los valores y roles tradicionales, estrés y
rasgos antisociales, asi como otros rasgos patolo-
gicos, como impulsividad, paranoia, inseguridad
y personalidad depresiva, historia de abuso sexual
y, en menor medida, consumo de drogas y alcohol
(cf. Botero et al., 2016; Dasgupta, 2002; Here-
dia, Gonzalez y Gonzalez, 2013; Lopez, 2004;
Leen et al., 2013; Medeiros y Straus, 2006; Pas-
tor, Reig, Fontoba y Garcia, 2011; P6o y Vizcarra,
2008; Saldivia, 2011).

b) Los relacionales incluyen el surgimiento
y mantenimiento de la violencia, tiempo de la re-
lacion, conflictos de pareja, problemas de comu-
nicacion, falta de respeto, infidelidad y diferencias
de poder y rol que desempeiia el grupo de pares;
también el rol victimizado de la mujer en una si-
tuacion ganancial que adopta ésta en la relacion
violenta y la falta de redes de apoyo (cf. Haglund,
Belknap y Garcia, 2012; Leen et al., 2013; Medei-
ros y Straus, 2006; Poo y Vizcarra, 2008; Saldivia,
2011; Valdivia y Gonzalez, 2014).

¢) Los familiares se refieren a las estrategias
violentas para resolver problemas, la violencia ob-
servada entre los padres (insultos, criticas y humi-
llaciones entre ellos) y la observacion de conducta
controladora, la violencia de los padres hacia los
hijos (castigos corporales, criticas, humillaciones
y palabras hirientes) (cf. Dasgupta, 2002; Gamez,
Straus y Hershberger, 2010; Haglund et al., 2012;
Po6o y Vizcarra, 2008; Villafafie, Jiménez, Carras-
quillo y Vazquez, 2012).

d) Entre los socioculturales se incluyen las
condiciones del entorno que facilitan la expresion
de conductas violentas, las expectativas que la co-
munidad tiene sobre el comportamiento de la po-

blacion universitaria, los valores y actitudes, las
normas que dan por sentado el control de los hom-
bres sobre las mujeres, la aceptacion de la violen-
cia como via de resolucion de conflictos, la nocion
de la masculinidad unida al dominio, el honor y
los roles de género rigidos (cf. Dasgupta, 2002;
P6o y Vizcarra, 2008; Saldivia, 2011).

En el estudio realizado por Pasos, Oliva y
Hernando (2014), el sexismo, la escasa tolerancia
a la frustracion y la existencia de problemas exter-
nos fueron los factores relacionados con la practi-
ca de comportamientos violentos en las relaciones
de pareja.

Perfil psicosocial victima-victimario

Hay una importante cantidad de motivos, razones
y tipos de conflictos que estan relacionados con
la violencia (Pueyo, 2009); se han hecho analisis
de aquellos asociados a la perpetracion y la victi-
mizacion por separado, en los que las dicotomias
mujer-victima y hombre-victimario siguen impe-
rando en una realidad social donde ya no tienen
cabida, al menos en el caso de las parejas jovenes.
Es importante enfatizar que es poco lo que se sabe
acerca de los factores de riesgo que diferencian los
perfiles de la violencia en el noviazgo para solo la
victima, solo el victimario o el perfil mutuamente
violento, pues los factores que predicen la perpe-
tracion de la violencia no son necesariamente los
mismos factores que predicen la victimizacion
(Chiodo et al., 2011).

Los estudios que profundizan acerca del per-
fil de la victima generalmente apuntan a mujeres
con un promedio de edad de 30 afos, casadas o
que cohabitan con su pareja, que acatan los roles
tradicionales de género, de nivel socioecondomico
bajo o medio-bajo, con estudios basicos, desem-
pleadas o con empleos escasamente remunerados,
con pocas redes de apoyo, aisladas socialmente y
que ademas sufren estrés postraumatico o depre-
sion (Echeburaa, Fernandez y Corral, 2008, 2009;
Fajardo et al., 2002; Sanz, Rey y Otero, 2014;
Sarasta, Zubizarreta, Echeburta y Corral, 2007).
Por otra parte, en los resultados de una investiga-
cion de Gonzélez y Fernandez (2014) en hombres
victimas de la violencia se identificaron variables
como la condicion migratoria y el haber padecido
violencia en la infancia como las mas significati-
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vas, pero también la edad, la educacion y el hecho
de desarrollar o no una actividad laboral. Cuen-
cay Grana (2016) confirman que los sintomas de
hostilidad, los rasgos de personalidad impulsiva,
el limite antisocial, el consumo de alcohol y la ex-
periencia de victimizacidn tiene un mayor impac-
to en hombres y mujeres de 18 a 29 anos.

Diversas investigaciones (Amor, Echeburta
y Loinaz, 2009; Echeburua et al., 2008; Foshee et
al., 2008; Giordano et al., 2010; JaenCortés, Rive-
ra, Amorin y Rivera, 2015; Loinaz y Echeburua,
2010; Lopez, 2004; Rivera, Allen, Rodriguez,
Chavez y Lazcano, 2007) describen el perfil del
victimario, considerando exclusivamente varones,
casados o que cohabitan, mayores que sus victi-
mas, quienes suelen ser dominantes y controlado-
res, celosos o posesivos y con caracteristicas anti-
sociales y estereotipos de género muy marcados,
que tienen una imagen muy negativa de si mismos
y que tienden a recurrir con mas frecuencia al con-
sumo de drogas; con frecuencia pertenecen a un
nivel socioecondémico bajo, aunque también a cla-
ses sociales mas altas, y con historial de violencia;
ademas, son impulsivos y carecen de empatia.

Por otro lado, dado que las posiciones de
victima y victimario tienen un manifiesto caracter
relacional, las mujeres son capaces de asumir con-
ductas violentas, reformulandose en consecuencia
un desequilibrio del poder (Ferrer, 2009). En este
sentido, Rubio et al. (2015) afirman que las varia-
bles asociadas tanto a la agresion cometida como
a la sufrida son, a saber: actitudes favorables a la
violencia, actitudes negativas sobre la mujer, al-
teraciones psicopatoldgicas y de la personalidad,
antecedentes de violencia de pareja, autoestima
baja, conductas sexuales de riesgo, déficit en ha-
bilidades de comunicacion y solucion de proble-
mas, estereotipos de género, ideacion y conductas
suicidas, problemas escolares y bajo rendimiento
académico, violencia intrafamiliar, influencia de
personas violentas con sus parejas, apoyo social
escaso, habitos de crianza disfuncionales y estrés
psicosocial.

Asimismo, los resultados de un estudio de
Chiodo et al. (2011) indican que la perpetracion
de la delincuencia, el rechazo de los padres y el
acoso sexual son factores caracteristicos de las
mujeres con violencia mutua, en comparacion con
el grupo no violento. Las mujeres mutuamente
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violentas obtuvieron calificaciones mas bajas y
mostraron pobre autoeficacia y una menor partici-
pacion en la comunidad y la escuela, y asimismo
tasas mas altas de agresion entre pares, menos
propension a usar condones y mas a haber consi-
derado el suicidio.

Como se ha visto, la violencia mutua en las
relaciones de noviazgo es mas comun de lo que
se habia pensado; de hecho, la violencia de pare-
ja puede ser ejercida y recibida por ambos sexos.
A pesar de que existe evidencia acerca de la mu-
tualidad de las conductas violentas en la pobla-
cion universitaria (Celis y Rojas, 2015; Chiodo et
al., 2011; Comezana, 2006; Corral, 2009; Cuen-
ca, 2013; Fernandez, 2013; Fernandez-Fuertes y
Fuertes, 2010; Giordano et al., 2010; Gonzalez
et al., 2003; Hernandez, 2015; Leal et al., 2011;
Medeiros y Straus, 2006; Moral y Lopez, 2014;
O’Leary et al., 2008; Pacheco y Castaneda, 2013;
Pantelides y Manzelli, 2005; Valdivia y Gonzélez,
2014), no se ha profundizado en la caracterizacion
de un perfil que haga referencia a tal dinamica de
pareja. Por tal motivo, la finalidad del presente
estudio fue llevar a cabo una exploracion de las
variables y factores propios de los jovenes uni-
versitarios que reciben o ejercen violencia en el
noviazgo, y determinar el perfil psicosocial vic-
tima-victimario en los noviazgos con violencia
mutua.

METODO

La presente investigacion utilizé una metodologia
cualitativa y un enfoque exploratorio, descriptivo
y transversal. De acuerdo con Hernandez, Fer-
nandez y Baptista (2008), es exploratoria porque
el perfil de los jovenes que muestran violencia
mutua en el noviazgo es un tema poco estudiado;
es descriptiva debido a que busca especificar las
caracteristicas de los participantes para poder des-
cribirlos, y es transversal porque se miden las ca-
racteristicas de los participantes en un momento
dado (cf. Pavon y Gogeascoechea, 2010).

Participantes

La muestra fue no probabilistica y de tipo discre-
cional, pues la seleccion se hizo de acuerdo a los
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siguientes criterios de inclusion: ser estudiante
universitario matriculado, tener un noviazgo de
por lo menos un afio y exhibir violencia mutua en
la relacion, criterios cuyo cumplimiento se confir-
moé mediante un cuestionario de datos generales.
La muestra estuvo constituida por 22 estudiantes
(diez hombres y doce mujeres) del 4rea de Huma-
nidades de la Universidad Veracruzana, en Xalapa
(México), con edades de entre 18 y 24 afios y pro-
medio de edad de 20.75 afios (D.E. = 1.49) y una
duracion del noviazgo de entre uno y cuatro afios.
La participacion de los jovenes fue voluntaria y
sus datos tratados confidencialmente.

Recoleccion de datos

Previamente, se uso la version revisada de la Escala
de Téacticas de Conflicto (CTS-2) (Straus, Hamby,
Boney-McCoy y Sugarman, 1996) para compro-
bar la violencia mutua en el noviazgo de los parti-
cipantes, uno de los criterios de inclusion.

También se utilizo6 la entrevista semiestruc-
turada basada en una guia de preguntas, en la que
el entrevistador tiene la libertad de introducir pre-
guntas adicionales para precisar conceptos u obte-
ner mayor informacion sobre los temas deseados
(Hernandez et al., 2008). En el presente estudio,
dicha técnica se uso con la finalidad de indagar so-
bre los factores que formaran parte del perfil de los
jovenes con violencia mutua en su relacion. Dicha
entrevista incluy6 una ficha de datos generales y
una guia de trece preguntas abiertas divididas en
las siguientes areas tematicas: factores individua-
les, familiares, relacionales y socioculturales de la
violencia mutua.

Procedimiento

De acuerdo al codigo de conducta de la American
Psychological Association (2010) y al codigo ético
del psicologo de la Sociedad Mexicana de Psico-
logia (2009), se obtuvo la autorizacion institucio-
nal por escrito del director del Area de Humani-
dades y de la administracion de la ex Unidad de
Humanidades de la mencionada universidad. Se
abordd a los universitarios de forma individual, a
quienes se informo acerca de la investigacion, su
proposito y forma de participacion por medio de
sus respuestas a un cuestionario y a una entrevis-
ta; se les dijo ademas que la informacion obtenida

seria presentada como un conjunto de datos con
un mero caracter informativo, asegurandoles asi-
mismo su completo anonimato.

A los jovenes que consintieron participar se
les aplico la CTS-2 con la finalidad de comprobar
la mutualidad de las conductas violentas en sus re-
laciones de noviazgo. A quienes cumplieron con
los criterios de inclusion arriba sefialados se les
contacto via correo electronico (que ellos mismos
proporcionaron de manera voluntaria para esta-
blecer dicho contacto) a fin de invitarlos a contes-
tar las preguntas.

Posteriormente, quienes aceptaron ser entre-
vistados fueron citados en las instalaciones univer-
sitarias en diferentes espacios y horarios, y se les
aplico el cuestionario de datos generales, reiteran-
doles que los datos obtenidos serian manejados en
forma anonima y confidencial. Enseguida se pro-
cedid a hacer las entrevistas de manera individual,
de las cuales se tomaron notas para el registro de
la informacion obtenida. Al finalizar cada entre-
vista se les pregunto si deseaban agregar algo mas
y se les agradecio su participacion. Finalmente,
las respuestas obtenidas en las entrevistas fueron
ordenadas y transcritas en procesador Word, ver-
sion 2013.

Analisis de datos

Se llevo a cabo el analisis del discurso a partir del
proceso de etiquetamiento-desagregacion-reagre-
gacion propuesto por Sayago (2007,2014). Para
ello, se seleccionaron las categorias conceptuales
referentes a los factores individuales, relacionales,
familiares y socioculturales de la violencia mutua,
de acuerdo al conocimiento previo y a la teoria.
Luego, por cada unidad de andlisis se procedio a
la codificacidn, consistente en el etiquetamiento
y la desagregacion de los pasajes textuales segiin
la categoria buscada. Los fragmentos extraidos de
cada entrevista fueron reagrupados en una tabla,
lo que facilito la etiquetacion e identificacion de
subcategorias.

El andlisis se hizo en tres niveles interrela-
cionados: el textual (el contenido, aquello que esta
en la superficie), el discursivo (la relacion entre
texto y contexto) y el macrosocial (la interpreta-
cion, explicacion y vinculacion de los analisis con
la estructura social) (Sayago, 2007).
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RESULTADOS

Se encontraron factores individuales (como la con-
cepcion que tenian de la violencia, el historial de
violencia en relaciones de pareja anteriores, el
consumo de drogas y los celos); familiares (como
los antecedentes de violencia familiar entre padres,
entre hermanos y de padres a hijos); relacionales
(como la violencia entre pares, el manejo de con-
flictos, la violencia mutua en la relacion actual y
los motivos de la violencia ejercida o recibida),
y socioculturales (como los roles de género, la na-
turalizacion y la invisibilizacion) que conforman
el perfil de los jovenes universitarios con violen-
cia mutua en su noviazgo. Todos estos aspectos
contribuyen al origen y mantenimiento de la bidi-
reccionalidad de los actos violentos.

Factores individuales

Los participantes tenian una concepcion de la vio-
lencia acertada pero muy general, denotando que
habian tenido un acercamiento a la informacion
respectiva o se basaban en su propia experiencia;
sin embargo, dicha informacion tendi6 a ser esca-
sa pues restaban importancia a la violencia sexual
como una forma de agresidon que suele ocurrir en
las parejas de novios. Asi, concibieron la violen-
cia como todo abuso, agresion o dafio hacia otra
persona, de forma fisica, psicoldgica o sexual: “Es
cualquier maltrato fisico, psicoldgico o sexual
que dafie o atente contra la integridad de una per-
sona (P7M212)”, omitiendo las diferentes manifes-
taciones de la violencia y haciendo énfasis prin-
cipalmente en la violencia fisica, sin obviar la
psicologica, pero reconociendo esta tltima como
la mas dafiina para la persona: “Muchos podran
decir que las agresiones fisicas, y estoy de acuer-
do, pero para mi serian las palabras; muchas ve-
ces se dicen cosas que duelen méas que un golpe.
Considero que la violencia psicologica es la peor”
(P3H22).

Con respecto a la propia experiencia, los
participantes tenian un historial de violencia psi-
cologica, fisica y sexual en sus relaciones de pa-
reja desde la adolescencia, y mostraban ciertas
diferencias de género en cuanto a las expresiones

2 Tlustra el ntmero de participantes (P), el sexo (M o H) y la edad.
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violentas. Las mujeres solo sufrieron la primera
forma de violencia, la psicologica, a través de ce-
los, criticas y manipulacion por parte de alguna
de sus exparejas: “Mmm..., si, psicoldgica: criti-
cas hacia mi forma de vestir y celos” (P9M22). En
cambio, los hombres, ademas de senalar la violen-
cia psicologica (“Queria que estuviera con ella
y no dejaba que tuviera amigos cuando llegué a
Xalapa”[P6H21]), también advirtieron la fisica y la
sexual: “Cachetadas, empujones, manipulaciones,
celos, amenazas...; en la prepa una novia me que-
ria obligar a practicas sexuales sin mi consenti-
miento; me acosaba” (P7H22), por lo que muy al
contrario de lo que se piensa, las mujeres también
ejercen violencia sexual y fisica hacia sus parejas.

Uno de los factores de riesgo asociados a la
violencia es el consumo de alcohol y otras drogas.
Aunque en este estudio se indagd acerca de ello,
los jovenes no encontraron ninguna relacion con
la violencia y so6lo indicaron haber probado por
lo menos alguna vez el alcohol, el tabaco y la ma-
rihuana en ambientes sociales, como reuniones o
fiestas con amigos; por otra parte, les costaba tra-
bajo considerar el alcohol y el tabaco como drogas,
posiblemente debido a su caracter licito: “Podria
decir que el alcohol es mi droga. Bebo dos veces
por semana con los amigos, el tabaco lo consumo
muy rara vez y las drogas nunca han sido de mi in-
terés” (P3H22). Esto ultimo refleja que los jovenes
no estan conscientes de los riesgos que conlleva el
uso y consumo de drogas, sean licitas o no, pues
aunque por el momento no estaban repercutien-
do en su salud ni en sus relaciones de pareja, no
estaban exentos de sus riesgos, sobre todo si el con-
sumo fuera mas frecuente.

Otro aspecto de suma importancia que sur-
gi0 de las entrevistas fueron los celos —respecto
tanto a las relaciones anteriores como a la actual—,
como las prohibiciones a la pareja de relacionarse
con ciertas personas, incluso con amistades de su
mismo sexo. Aunque los jovenes se reconocian
como personas celosas en general, no identifica-
ron los celos como una manifestacion de la vio-
lencia psicolodgica; por el contrario, tendieron a
considerarlos como algo normal: “Los dos somos
un poco celosos, pero los celos [son] normales”
(P3H22). “Celos, pero sin llegar al extremo... lo
normal” (P10H20). Si bien lo anterior es una ma-
nifestacion del deseo de exclusividad de la pareja,
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también lo es del ideal romantico, en el que los ce-
los suelen ser un signo de afecto y preocupacion.

Factores familiares

Generalmente, la familia es vista como un fac-
tor protector al constituir una red social de apoyo
fundamental para los jovenes; no obstante, hay di-
ferentes tipos de familias y en todas suele haber
situaciones problematicas. La relevancia de lo an-
terior radica en que muchas de las conductas vio-
lentas se han manifestado justamente en la fami-
lia: “En familia... [violencia] fisica, como golpes,
pellizcos, cachetadas; psicoldgica, como gritos y
humillaciones, o criticas a la persona” (P7M21).
Tal es el caso de los entrevistados, quienes dijeron
haber presenciado actos de violencia en su fami-
lia, sobre todo los de tipo fisico y psicologico en-
tre sus padres: “Entre mi padre y mi madre hubo
una ¢época en donde se vio abuso de tipo fisico
y psicologico [...] Golpes, gritos, humillaciones”
(P3M24), “Entre mis papas se han presentado
golpes, pellizcos, cachetadas y otras cosas que no
me gusta recordar. También gritos, humillaciones,
criticas a la persona o a la forma de vestir, mani-
pulacion, celos, amenazas, chantaje. En lo sexual,
lo desconozco” (P7H22).

La violencia no so6lo habia estado presente
en la relacion de los padres, sino entre sus iguales;
es decir, con sus hermanos habian tenido algunas
experiencias de esa indole: “Con mi hermano lo
comun eran los pellizcos, los golpes” (P13M21).
De la misma manera, los estudiantes habian sido
victimas de violencia psicoldgicay fisica por parte
de sus padres: “De padre a hijo, la violencia psico-
logica[...], la critica a mi forma de vestir” (P2M18),
y como una forma de corregir: “Con mis hermanos,
de nifios nos peledbamos, pero mi mama nos pe-
gaba si nos veia haciendo eso (P10M21)”. Asi, en la
dinamica familiar de los participantes fue comun
esa forma de relacionarse.

Factores relacionales

Segun el historial de violencia de los entrevista-
dos, ademas de la familiar y la sufrida en relacio-
nes anteriores habian vivenciado violencia de sus
compaiieros de escuela o amigos, o siendo parti-
cipes en actos de tipo psicolédgico y fisico, los que

justificaron como la manera en que ellos convivian
entre si en el juego y la broma. En particular, las
mujeres habian desempefado el papel de victimas:
“Fui victima del famoso bullying” (P7M21); “Sufri
golpes, pellizcos, cachetadas, gritos, humillacio-
nes, criticas, celos” (P5M19). Por el contrario, los
hombres habian participado como observadores o
ejecutores de tales actos: “[Es] muy comun verlo
en las escuelas. En todos mis afios de estudio he
visto como ponen apodos, insultan y molestan a
los demas con zapes, etc... Mentiria si dijera que
no he sido participe. La convivencia con mis ami-
gos mas allegados asi es. Sabemos que es broma,
pero siempre nos hacemos bullying” (P3H22).

Esta misma dindmica relacional con sus se-
mejantes ha marcado la pauta para el uso de es-
trategias inadecuadas en el manejo de conflictos.
En este caso, una de las estrategias utilizadas por
los participantes para resolver sus problemas de
pareja era la violencia: “En algunas manifestacio-
nes no respondia, me dejaba, y en otras, quiza la
mayoria, le respondia a gritos” (P3M24), “A veces
suelo ser demasiado agresivo y hago cosas malas,
como pegarle cachetadas” (P4H21). Otros modos a
los que recurrian eran sus intentos por mantener la
comunicacion: “Siempre he pensado que la Gnica
forma de arreglar las cosas es hablando; siempre
busco eso, sea yo quien esté¢ molesto o sea ella.
Siempre hablamos las cosas, entendernos y asi
pasa la molestia, [se] arreglan las cosas” (P3H22).
El autocontrol, la busqueda de medidas alternati-
vas para modular sus emociones, fue otra de las
estrategias empleadas: “Salgo a caminar y regreso
cuando todo esta frio” (P4M22).

A pesar de que tanto a hombres como mu-
jeres les costaba trabajo identificar las manifes-
taciones de violencia, eran capaces de reconocer
algunas de ellas, considerdndolas como habitua-
les en el noviazgo y reconociéndose a si mismos
como victimarios o victimas, confirmando asi la
mutualidad de sus conductas agresivas. Asegura-
ron que el tipo de violencia a la que se enfrentaban
constantemente era la psicologica, seguida de la
fisica y la sexual por medio de actos que solian ser
sutiles, y de ahi su dificultad para identificarlas:
“De mi parte, cachetadas, gritos, humillaciones,
criticas, manipulacion, celos. De su parte, gritos,
manipulacidn, celos, amenazas y hostigamiento
sexual” (P3M24), “Por mi, he llegado a la agresion



238

fisica o psicoldgica en forma de cachetadas pe-
llizcos y celos, y ella [a la] fisica [como] golpes
y humillaciones” (P5H22). Ello da cuenta de que
tanto hombres como mujeres tienden a responder de
la misma manera en que se comportan sus parejas.

Al preguntarseles acerca de las razones que
daban origen a la violencia mutua en su noviaz-
go, se encontrd que habia tres motivos principales
para la misma: los celos e inseguridad por parte
de uno o de ambos miembros de la pareja, la falta
de comunicacion y la naturalizacion e invisibiliza-
cion de la violencia. Algunos de sus discursos fue-
ron los siguientes: “Por inseguridad, y mis comen-
tarios no son con la intencidon de lastimar. No soy
muy bueno percibiendo qué comentario esta bien
y cuél esta mal” (P7H22), “Tonterias o celos... El
interpretaba mal las cosas muchas veces” (P9M22),
“Mala comunicacion y desinterés en algunos as-
pectos de la relacion” (P1M19), “No entendernos,
no tener comunicacion, no hablar los problemas o
situaciones; claro que con violencia sdlo seria una
discusion” (P3H22).

Igualmente, destacaron diferentes motivos
por los cuales justificaban la violencia ejercida
por su pareja. En el caso de las mujeres, fueron
el amor (“Porque no fue intencionada [...] por
afecto y carifio” [P6M21], “Suponer que el amor es
mas fuerte que ellas o que el tiempo las curard”
[P13M22]) y la culpabilidad por haber hecho o di-
cho algo que lastimara a la persona querida, lo que
les hizo pensar que merecian ser maltratadas: “El
saber que en verdad lo dafi¢ o he hecho algo mal”
(P2M18), “Que yo le hiciera algo que lo lastima-
ra mucho” (P10M21). En relacion a los hombres,
fueron igualmente el amor (“Podria ser porque
existe amor, o tal vez sea por vivir el momento”
[P4H21])”, conjuntamente con la invisibilizacion
de la violencia, pues les resulta dificil identificarla
a pesar de que se consideran celosos, o simple-
mente para no generar mas conflictos: “No dejaria
pasar ningln tipo de violencia. Tal vez estd pa-
sando por un problema y es su forma de llamar la
atencion” (P10H20), o por no agravar la situacion:
“Simplemente no aceptaria la violencia de ningin
tipo, y si la dejara pasar seria por no continuar con
una serie de actos de violencia” (P2H21).

Del mismo modo, los participantes ejercian
violencia hacia su pareja debido a la falta de au-
tocontrol de emociones como el orgullo, el enojo
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o los celos: “Pues es por esa cuestion de no ceder
y no saber reconocer que también fallo; mi mal
caracter, que a veces no controlo” (P3M24), “Lle-
gar a un punto de irracionalidad, llegar a un punto
incontrolable, ver algo que no me gusta y no re-
cibir explicacion” (P9H20), “Por celos, furia o por
impulso” (P7M21), “Que me diga una mentira, que
la vea con otro” (P6H21).

Factores socioculturales

Dentro de estos factores, se analizaron dos aspec-
tos importantes; por un lado, los roles de género,
y por el otro la naturalizacién e invisibilizacién
que los jovenes hacen de la violencia. Respecto al
primer aspecto, se encontrd que los participantes
expresaron una simetria de género, rompiendo asi
con el paradigma de los roles tradicionales, pues
tanto hombres como mujeres cumplian funciones
o comportamientos similares en la relacion de no-
viazgo; es decir, cada persona debia mostrarse “tal
cual es”, “ser ellos mismos”: “Ella, como un ser
libre, respetuosa de la persona que es su pareja, sin
prejuicios de género, como obediencia, sumision,
etc., y €l, de la misma forma que la mujer, respe-
tuoso, abierto, comprensivo. No es necesario que
sea protector o que lleve las riendas, sino que ejer-
za su libertad de manera compartida” (P13M22),
“Debe mantener un comportamiento maduro para
que se mantenga la relacion firme y sin problemas
[...] No debe hacer abuso de autoridad o machis-
mo; debe estar consciente que su pareja no le per-
tenece” (P2H21), “Tiene que ser ella misma, sin
tapas ni nada, como quiera ser. Ambos tienen que
ser como son, sin importar como se lleven; tienen
que ser sinceros y honestos” (P10H20).

Por ultimo, el discurso de los jovenes denota
la violencia como parte de la normalidad cuando
de relaciones interpersonales se trata, hablese del
ambito familiar, escolar, social o de pareja. Es cla-
ra la naturalizacion e invisibilizacién cuando con-
sideran la violencia intrafamiliar como parte de la
educacion dada de padres a hijos, en la que son
comunes los gritos, castigos, golpes, entre otras
manifestaciones, o pensar y suponer que en todas
las familias sucede lo mismo: “Entre mis padres
en ocasiones ha sido la violencia fisica [...] todas
las familias sufren en cierto modo [lo mismo]”
(P4H21).
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Asimismo, esta el hecho de que a estos jo-
venes, sobre todo a los hombres, les cuesta reco-
nocer que los celos también son una forma de vio-
lencia: “Los dos somos un poco celosos, pero los
celos normales [...] Tal cual, lo que es la violen-
cia, no la dejaria pasar y no la permitiria. El respe-
to de ambas parte en la relacion es muy importan-
te” (P3H22). Si los actos violentos no son graves,
no se les identifica facilmente; por el contrario,
son parte del juego comun a toda relacion social:
“Por mi parte, cachetadas, y por parte de ella, lo
mismo. Jamas llegamos a extremos” (P4H21), “De
juego, con los compafieros; a veces insultos y gol-
pes, pero en broma” (P8H24).

DISCUSION

Se encontraron diversos factores relacionados con
la violencia mutua en el noviazgo de los hombres
y mujeres universitarios que participaron en el
estudio. Victimas y victimarios no son roles di-
cotdmicamente prefijados para uno u otro sexo
(Ferrer, 2009), lo cual abre el panorama de una
perspectiva de género nada convencional que al
mismo tiempo permite entender las razones de que
los actos violentos pasen desapercibidos por las
parejas y, por consiguiente, se mantenga la rela-
cion. Respecto a los niveles textual y discursivo,
el analisis permite apreciar el contexto inmediato
de estos jovenes, que va del estrato individual al
macrosocial, pasando por el familiar, el relacional
y el sociocultural.

En lo correspondiente a los dos primeros ni-
veles de andlisis, el discurso de los jovenes en-
trevistados denota un conocimiento basico acerca
de la violencia y sus tipos, resaltando la fisica y
la psicologica; sin embargo, fue dificil para ellos
identificar sus principales manifestaciones, como
los celos, que fue para ellos una razon frecuente
que los llevaba a agredir a sus parejas, pero que
consideraron normales en la relaciéon y como una
caracteristica propia de la personalidad, pese a
que se acompanan por lo regular de la inseguri-
dad, tal como lo muestran algunas investigaciones
(Botero et al., 2016; Fernandez-Fuertes y Fuertes,
2010). De hecho, los celos son una manifestacion
de la violencia que habia estado presente incluso

en sus relaciones anteriores de noviazgo, al igual
que otras formas de la misma.

Un aspecto que llama la atencion es que los
hombres habian sufrido mas agresiones psicologi-
cas, fisicas o sexuales que las mujeres, que s6lo ha-
bian sido victimas de la violencia psicologica. En
los estudios de Fernandez-Fuertes y Fuertes (2010)
y Fernandez (2013) se hallé que las mujeres habian
perpetrado también un mayor numero de agresio-
nes fisicas y psicoldgicas que los hombres.

Aunque no se encontr6 relacion entre el con-
sumo de drogas y la violencia segun el discurso de
los participantes, es importante considerar lo con-
cluido en otras investigaciones, en las que se ha
encontrado una asociacion entre el reporte de vio-
lencia de pareja y el consumo frecuente de alco-
hol (Cortaza, Mazadiego y Ruiz, 2011; Gonzélez,
Echeburtia y Corral, 2008; Heredia et al., 2013;
JaenCortés et al., 2015). A pesar de que no siem-
pre hay una relacion directa entre la agresividad
y el consumo de alcohol, éste actia como factor
de riesgo al provocar mas conflictividad y de ma-
yor gravedad (Pastor et al., 2011), sobre todo si
se pasa de un consumo ocasional a uno de mayor
frecuencia.

Dentro del &mbito familiar, cabe resaltar que
los participantes habian experimentado violencia,
tanto la que habian observado entre sus padres,
como la sufrida por parte de ellos por estilos de
crianza inapropiados, como golpes, y resolviendo
sus diferencias con los hermanos de la misma
manera. Esta forma comun de relacionarse entre
familiares los habia llevado a replicar tales con-
ductas en otros ambientes sociales, como partici-
par desde temprana edad en actos agresivos entre
amigos o compaieros. Tanto la violencia intra-
familiar como la sucedida entre pares han sido
consideradas como factores de riesgo asociados
constantemente a la violencia de pareja en jove-
nes universitarios (Chiodo et al., 2011; Cortaza et
al., 2011; Gonzalez, 2007; Gonzalez et al., 2008;
Leen et al., 2013; Ramirez y Nuiez, 2010; Valdi-
via 'y Gonzalez, 2014; Vizcarra 'y Poo, 2011).

Considerando tales antecedentes, en el caso
de los factores relacionales no es sorprendente que
sus habilidades comunicativas y de manejo de
conflictos fueran insuficientes, pues si las relacio-
nes con sus referentes mas cercanos habian estado
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impregnadas de violencia, no es casual que la uti-
lizaran como una estrategia para resolver conflic-
tos en su noviazgo, y que ante un comportamien-
to violento reaccionasen a su vez con violencia
mutua al colocarse en la misma posicion del otro.
Ferrer (2009) sefiala que entre los posibles fac-
tores condicionantes de la violencia destacan las
contradicciones y desacuerdos para su apropiado
manejo debido a la carencia de habilidades de ne-
gociacion, asi como la misma necesidad de res-
ponder con violencia a un comportamiento vio-
lento. En efecto, los jovenes suponian que la mala
comunicacion o la falta de dialogo contribuyen a
que se generen los actos de violencia contra la pa-
reja (Pasos et al., 2014).

Asimismo, tendieron a justificar la violencia
mutua a partir de motivos tales como los celos y
la inseguridad por parte de uno o de ambos miem-
bros de la pareja, violencia que ejercian en virtud
de que no eran capaces de manejar sus emocio-
nes negativas (como la intolerancia y el descon-
trol emocional), consintiendo las agresiones de su
pareja al considerarlas un acto de amor. En este
sentido, no deben pasar inadvertidas el conjunto
de creencias inadecuadas que hay alrededor de las
relaciones de noviazgo y el amor, creencias gene-
radas en el contexto sociocultural; por ejemplo,
considerar que la pareja se preocupa por el bien-
estar de uno a través de llamadas telefonicas cons-
tantes, criticas por la forma de vestir o prohibicion
de ciertas amistades calificadas como indeseables.
Al confundir el concepto de amor con el apego,
se desencadenan actitudes tales como escasa con-
fianza, mala comunicacion y, por ende, problemas
en la relacion (Botero et al., 2016).

Todo lo anterior tiene, como se dice antes,
una clara relacion con el factor sociocultural, que
permite entender el nivel macrosocial del discurso
ya que habla de la estructura social en la que cada
individuo estd inmerso. Ya se hablaba asimismo
de la naturalizacion e invisibilizacion que los uni-
versitarios hacen de la violencia no Gnicamente
en su relacion de noviazgo, sino que la extrapolan
a otros ambitos, como el familiar, el social y el es-
colar, por lo que no extrafia que ciertos comporta-
mientos agresivos sean interpretados como sefiales
que mantienen el interés hacia el otro, aceptables
dentro del estilo interactivo, o desarrollados den-
tro de un contexto de broma o juego (Pasos et al.,
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2014). Si bien muchas veces la violencia no es per-
cibida como tal, hay indicadores que sirven para
mostrar su existencia en las relaciones de noviaz-
g0, por mas procesos y operaciones psicologicas
(minimizacidn, justificacion, naturalizacion) que
se realicen y sea dificil reconocerla. La violencia esta
siempre presente (Pacheco y Castafieda, 2013).

Aunado a lo anterior, al parecer en el grupo
particular de jovenes participantes han comenza-
do a romperse los moldes de los roles tradicionales
de género, pues tanto hombres como mujeres ex-
presan que no debe haber distincion en el compor-
tamiento de cada uno de los miembros de la pareja
al momento de relacionarse emocionalmente. En
un estudio de Amurrrio, Larrinaga, Usategui y
Del Valle (2010), 80% de los jovenes rechazaban
que, para un buen funcionamiento de la relacion,
la mujer deba ser sumisa; por el contrario, com-
partian la conviccion de que ser el tinico provee-
dor no otorga el poder en el hogar, y que las mu-
jeres no estan obligadas a satisfacer sexualmente
a los maridos siempre que les apetezca. Esto es
apoyado por diferentes estudios, que hallan tal
desvinculacion de los roles tradicionales (Moral
y Lopez, 2013; Orozco, Nievar y Middlemiss,
2012; Sears, Byers y Price, 2007; Straus, 2006).
Tal perspectiva podria estar alentada por los cam-
bios socioculturales actuales, como el acceso de
las mujeres a la educacion y al trabajo asalariado
y la mayor participacion del hombre en las tareas
domésticas y en la crianza de los hijos (Moral y
Lopez, 2013; Orozco et al., 2012).

No obstante, los estereotipos de género flexi-
bles se asocian con una menor posibilidad de vio-
lencia en la pareja (JaenCortés et al., 2015). Val-
dria la pena investigar mas acerca de ello, pues
aunque socialmente se ha estado analizando la
igualdad y equidad entre los sexos, pareciera que
las relaciones igualitarias se han generado en un
sentido negativo. Es factible que la transforma-
cion de los roles de género esté facilitando acti-
tudes en las mujeres antes impensables, como el
sometimiento y el control de la pareja (Trujano,
Martinez y Camacho, 2010), por lo que seguir
poniéndole apellido masculino al ejercicio de la
violencia y un rostro femenino al papel de victima
es perpetuar los roles tradicionales y negar o jus-
tificar la violencia contra la mujer, lo que equivale
a legitimarla, asi como mofarse de los hombres,



Violencia mutua en el noviazgo: perfil psicosocial victima-victimario en universitarios 241

ridiculizarlos, someterlos o violentarlos no sola-
mente no favorece la igualdad, sino que transfiere
la hegemonia masculina a las mujeres (Trujano et
al., 2010).

Aunque los resultados no se pueden genera-
lizar a la poblacion universitaria en general, dado
el nimero de participantes y la metodologia utili-
zada, se puede decir en conclusion que los univer-
sitarios que participaron habian aprendido a rela-
cionarse con sus semejantes de manera violenta,
lo que implica un importante factor de riesgo. El
perfil de los universitarios con violencia mutua esta
compuesto por una serie de factores individuales,
familiares, relacionales y socioculturales, de los
que se desprenden diversas subcategorias, como
la concepcion de la violencia por carecer de la
informacion adecuada; los celos como forma de
encubrir y justificar las agresiones en cuanto que
estan vinculados a las demostraciones de afec-
to; el historial de violencia; el uso de estrategias
violentas para resolver conflictos; la mutualidad
en sus conductas agresivas; las motivaciones de
hombres y mujeres para generar tales conductas,
como los celos, la inseguridad o la comunicacion
inadecuada, justificando asi las agresiones a su
pareja por el amor que sienten hacia ella o la cul-
pabilidad por haberla lastimado en algin momen-
to, pero también justificando sus propios actos
por la incapacidad para controlar sus emociones
(orgullo, enojo, celos), y por tltimo la forma tan
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue identificar la asociacion entre el clima organizacional y el desarrollo
de burnout en el personal de urgencias médicas. Se llevo a cabo un estudio correlacional y trans-
versal al que se invitd a participar a todos los médicos y enfermeras del servicio de urgencias de
un hospital ptblico en la Ciudad de México, de los cuales 74 (72% del personal total) contestaron
los cuestionarios. Se aplicaron los siguientes instrumentos validados en poblacion mexicana: la
Escala de Clima Organizacional, la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional, los Inventarios de
Depresion y Ansiedad de Beck, la Escala de Ideacion Suicida de Beck y la Escala de Desesperanza.
Las dos terceras partes de los evaluados presentaron altos niveles de burnout. La percepcion del
clima organizacional estuvo negativamente correlacionada con la presencia del sindrome y con los
factores emocionales de ansiedad, depresion y desesperanza. Se describen los factores sociodemo-
graficos y psicologicos asociados con el desarrollo del burnout. Los autores recomiendan replicar
los presentes hallazgos con muestras mas grandes para la generalizacion de la informacion en otros
servicios de urgencias del pais.

Palabras clave: Clima organizacional; Burnout; Departamento de urgencias; Depresion;
Ansiedad.

ABSTRACT

Objective. The purpose of the present study was to identify the association of organizational cli-
mate, psychological factors and the presence of burnout in emergency health personnel. Method. 4
correlational, cross-sectional study was conducted with all the physicians and nurses of the emer-
gency department of a public hospital in Mexico City. Seventy-four participants (72% of the total
staff) responded to the measurement instruments, all of them validated and calibrated for Mexican
population. Questionnaires included the Organizational Climate Scale; the Mexican Occupational
Burnout Scale; Becks Depression and Anxiety inventories, and Beck's Scale for Suicide Ideation
and Hopelessness. Results. The main findings revealed that two thirds of responding physicians
and nurses showed high levels of burnout. Positively perceived organizational climate correlated
negatively with the presence of burnout, as did with such emotional factors as anxiety, depression,
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and hopelessness. Additional results describe the
association between other psychological and so-
cio-demographic factors and burnout. Further
studies including larger samples from a variety of
emergency departments are needed so as to gene-
ralize these findings to other emergency services.

Key words: Organizational climate; Burnout;
Emergency service; Anxiety; De-
pression.

INTRODUCCION

e utiliza el concepto de burnout para refe-

rirse a un sindrome que aparece primordial-

mente en profesionales que estan al cuidado
de personas y que se encuentran expuestos a un
estrés considerable en su tarea. Los profesionales
del area de la salud constituyen una poblacion espe-
cialmente vulnerable al desarrollo de este proble-
ma (Maslach, Schaufeli y Leiter, 2001; Romani y
Ashkar, 2014). Algunas de las principales caracte-
risticas de este sindrome son un alto agotamiento
emocional (sensacion de cansancio cronico), des-
personalizacion (desinterés hacia la persona a la
que se le brinda el servicio profesional) y percep-
cion de una falta de realizacion personal (Maslach
et al., 2001; Maslach y Zimbardo, 2003; Romani
y Ashkar, 2014).

Se ha reportado que los médicos y enfermeras
de los servicios de urgencias médicas se encuentran
especialmente expuestos a un gran estrés al cuidar
a los pacientes debido a que frecuentemente hacen
maniobras de resucitacion o presencian la muerte,
padecen sobrecarga de trabajo y una elevada de-
manda institucional y de tiempo, atienden varios
tipos de enfermedades, y ocurren situaciones en las
que incluso sufren agresiones por parte de los pa-
cientes o sus familiares (Arora, Asha, Chinnappa
y Diwan, 2013; Healy y Tyrell, 2011).

Datos internacionales reportan que hay un
rango de entre 60 y 65% de burnout en el personal
médico de urgencias (Arora et al., 2013; Shanafelt
etal., 2012), y en el personal de enfermeria se repor-
tan puntuaciones altas en agotamiento emocional,
baja realizacion personal y hasta 66% en desperso-
nalizacion (Gillespie y Melby, 2003). Debido a lo
anterior, el personal de urgencias con burnout po-
dria ser mas vulnerable y desarrollar insatisfaccion
laboral, proporcionar un servicio de menor cali-
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dad y sufrir problemas para dormir, al igual que
ansiedad, depresion e insatisfaccion con su vida;
se triplican en dicho personal las probabilidades
de padecer desesperanza, y aumenta asimismo la
de presentar ideacion suicida (Arora et al., 2013;
Brand et al., 2010; Dyrbye et al., 2008; Green,
Albanese, Shapiro y Aarons, 2014; Hakanen y
Schaufeli, 2012; Pompili et al., 2010; Pompili et
al., 2000).

Aunque no existe una sola definicion de “cli-
ma organizacional”, tradicionalmente se le des-
cribe como la percepcion que el individuo tiene
respecto a la estructura y las interacciones psico-
sociales que ocurren en su ambiente de trabajo
(Bronkhorst, Tummers, Steijn y Vijverberg, 2015;
Gershon et al., 2007). La variable anterior es es-
pecialmente importante debido a que estudios re-
cientes han reportado que la percepcion negati-
va directa de los empleados respecto a su clima
organizacional podria estar relacionada con el de-
sarrollo de burnout en las personas que trabajan en
organizaciones de salud, ademas de tener un im-
pacto en variables como la ansiedad y la depresion
(Bronkhorst et al., 2015; Gershon et al., 2007;
Lindblom, Linton, Fedeli y Bryngelsson, 2006;
Schneider, Ehrhart y Macey, 2013). De igual for-
ma, los factores sociodemograficos (sexo, edad,
estilo de vida, consumo de alcohol o nivel de ejer-
cicio), los de personalidad o los problemas emo-
cionales, asi como las caracteristicas del trabajo y
las demandas del servicio de urgencias, podrian
influir en la aparicion del problema (Arora et al.,
2013; Dyrbye, Thomas y Shanafelt, 2006; Gold-
berg et al., 1996).

En México se ha reportado que el personal
de urgencias se encuentra inmerso en un sistema en
el cual hay hospitales insuficientes y servicios de
urgencias con sobresaturacion de trabajo, bajos
salarios, falta de personal para cubrir los turnos,
tiempos de espera prolongados e insatisfaccion
por parte de los pacientes, largas jornadas laborales
y una marcada desmoralizacion de los pacien-
tes y prestadores de servicio de urgencias, todo lo
cual puede inducir una pobre percepcion del tra-
bajador de urgencias respecto a las condiciones en
las que labora (Polanco et al., 2013). Lo anterior
influye asimismo en que el personal médico de
urgencias en el pais reporte hasta 60% de burnout
(Loria y Guzman, 2006).
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Debido a la evidencia reportada en otras areas,
al parecer el clima organizacional puede tener un
papel relevante en el desarrollo de burnout en los
servicios de urgencias médicas; sin embargo, al
llevarse a cabo una busqueda del tema en las prin-
cipales bases de datos internacionales (Pubmed,
PsycInfo y CINAHL), no se encontr6 un solo estu-
dio en el pais o el extranjero que haya evaluado la
percepcion del trabajador acerca de su organiza-
cion y su relacion con el desarrollo de burnout en
el personal de urgencias. Por tal razén, el presente
estudio tuvo como objetivo identificar la asocia-
cion entre el clima organizacional y el desarrollo
de burnout en el personal de urgencias de un hos-
pital publico de la Ciudad de México. De igual
forma, debido a que la literatura internacional ha
sefialado los factores psicologicos (por ejemplo, la
ansiedad, depresion y desesperanza) y ciertas va-
riables sociodemograficas e institucionales (como
el sexo del trabajador, las horas laborales a la se-
mana, etc.) como parte importante en el desarro-
llo del burnout (Arora et al., 2013; Green et al.,
2014; Lindblom et al., 2006), se propuso como un
objetivo secundario evaluar la asociacion de los
factores psicoldgicos, sociodemograficos e insti-
tucionales con la presencia de burnout en la mis-
ma poblacion.

METODO

Participantes

Se invitd a participar a 102 médicos y enfermeras
de todos los turnos laborales del departamento de
urgencias médicas de un hospital publico en la
Ciudad de México. Un total de 74 trabajadores
(72%) contestaron los instrumentos. El grupo es-
tuvo conformado por 40 médicos y 32 enfermeras,
asi como por 2 participantes que no especificaron
su profesion. De ellos, 54% fueron mujeres y
46% hombres, los cuales estaban en los siguien-
tes puestos: 28 médicos o enfermeras adscritos
(37.83%), 12 médicos residentes (16.21%), 16 mé-
dicos internos (21.62%) y 18 que no especificaron
su puesto (24.32%). La media de edad fue de 32.8
afos (D.E. = 9.3), siendo la antigiiedad del per-
sonal de enfermeria mayor que la de los médicos
(Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los par-
ticipantes (N = 74).

Edad 32.8(D.E.=9.3)
Antigiiedad
Médicos 3.05 afios (D.E. = 4.822)
Enfermeras 14.58 afios (D.E. = 9.579)
Sexo N (%)
Hombres 34 45.90%
Mujeres 40 54.10%
Estado civil
Con pareja 20 27.00%
Casado 17 23.00%
Soltero 29 39.20%
Divorciado 7 9.50%
Viudo 1 1.35%
Escolaridad
Bachillerato 2 2.70%
Licenciatura 37 50.00%
Posgrado 25 33.80%
Otro 10 13.50%
Enfermeria 32 43.24%
Meédicos 40 54.05%
No respondieron 2 2.71%
Diseifio

Se trat6 de un estudio no experimental, prospec-
tivo y correlacional transversal, el cual fue apro-
bado por el Comité de Etica del Hospital General
“Manuel Gea Gonzélez”, con el nimero de regis-
tro 27-78-2014.

Instrumentos

Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional (EMEDO)
(Uribe, 2007).

Es ésta una escala que ha mostrado congruencia
tedrica con los trabajos de Maslach y Jackson (1981)
para medir burnout; ademas, esta adaptada a po-
blacion mexicana y ha mostrado buena confiabili-
dad en esta poblacion (o = .89). Esta conformada
por 110 reactivos que se agrupan en tres compo-
nentes: /) Burnout: nueve reactivos para agota-
miento emocional (a = .78), nueve para desper-
sonalizacion (o =.77) y doce para insatisfaccion
(a=.86); 2) Aspectos psicosomaticos: 40 reacti-
vos que evaluan diferentes factores psicosomaticos,
y 3) Informacidn sociodemografica: 40 reactivos.
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La calificacion final del instrumento se obtiene a
partir de la sumatoria de los puntajes obtenidos en
cada uno de las categorias de las subescalas de
burnout, y éstas a su vez se consiguen a partir
de la transformacioén de la desviacion estandar
individual respecto a la media poblacional (cf.
Uribe [2008] para una descripcion detallada del
procedimiento de calificacion).

Escala de Clima Organizacional (CLIOR)
(Lisbona, Palaci y Gomez, 2008).

Es una escala que mide la percepcion que el in-
dividuo tiene de su ambiente de trabajo (clima or-
ganizacional). La escala CLIOR evalua el clima
organizacional de manera unidimensional a través
de 50 reactivos tipo Likert con cinco opciones de
respuesta. Cuenta con una confiabilidad de .97
(Pena, Muiiiz, Campillo, Fonseca y Garcia, 2013).
Debido a que no existe una version para poblacion
mexicana, se realizd un andlisis factorial explo-
ratorio con dicha poblacion en el que se identifi-
caron 31 reactivos agrupados en cinco factores:
apoyo (tipo de ayuda que se brinda dentro de la
organizacion frente a los problemas relacionados
con el trabajo [a = .88]), organizacion del trabajo
(delimitacion de objetivos, tareas y responsabili-
dades en la institucion [a = .88]), estructura (direc-
trices, consignas y politicas que puede emitir una
organizacion y que alteran directamente la forma
de llevar a cabo una tarea [a = .90]), liderazgo/
supervision (métodos de comunicacion, trato, su-
pervision, atencidon a demandas y direccion del
trabajo que los jefes utilizan hacia sus subordi-
nados [a = .76]), reconocimiento al trabajo y la
innovacion (estimulacion, valorizacion y atencion
que los superiores otorgan al buen desempeio y
a la aportacion de ideas [a = .93]). Es importante
mencionar que resto de los reactivos no cumplie-
ron con una carga factorial mayor de .40 o no se
agruparon en factores comunes (minimo de tres
reactivos por factor), por lo cual fueron eliminados
de la escala.

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

(Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961).
Es un instrumento de autorreporte que evalua la
presencia y gravedad de la depresion. Consta de 21
reactivos con opciones de respuesta tipo Likert. El
instrumento se componen de tres factores: actitu-
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des negativas hacia si mismo, deterioro del rendi-
miento y alteracion somatica. Se utilizo la version
adaptada a la poblacién mexicana, misma que ha
mostrado buenas medidas de confiabilidad (o= .87)
y en la cual se han obtenido los siguientes puntajes
de depresion: leve (0-9), minima (10-16), modera-
da (17-29) y severa (30-63) (Jurado et al., 1998).

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

(Beck, Epstein, Brown y Steer, 1988).

Es un instrumento de autorreporte que evalta la
presencia y gravedad de la ansiedad. Consta de 21
reactivos con opciones de respuesta tipo Likert.
Este instrumento evalua aspectos somaticos y cog-
nitivos asociados con la ansiedad (Beck, Epstein,
Brown y Steer, 1988). Se utilizé la version estan-
darizada para poblacion mexicana, la cual ha mos-
trado buenas medidas de confiabilidad (a = .84) y
en la que se pueden identificar los siguiente nive-
les de ansiedad: minimo (0-5), leve (6-15), mo-
derado (16-30) y severo (31-63) (Robles, Varela,
Jurado y Paez, 2001).

Escala de Ideacion Suicida de Beck (EBIS)

(Beck, Kovacs y Weissman, 1979).

Es una escala que evalta la ideacion y riesgo sui-
cida en los individuos. Se conforma por 21 reacti-
vos, de los cuales 19 se califican y los dos ultimos
recaban informacién sobre intentos previos de
suicidio. El instrumento se compone de cuatro di-
mensiones: actitudes hacia la vida y la muerte, ca-
racteristicas de los pensamientos y de los deseos
de suicidarse, caracteristicas del intento suicida
y actualizacion del intento suicida. Entre mayor
puntaje se obtenga, mayor ideacion suicida e in-
tencionalidad pueden identificarse. Se ha propues-
to el punto de corte de 24 (0-38) para identificar
problemas de ideacion suicida (Cochrane-Brink,
Lofchy y Sakinofsky, 2000). Este instrumento se
encuentra validado y adaptado a la poblacion mexi-
cana, en la cual ha mostrado buenas medidas de
confiabilidad (a = .84) (Gonzalez, Diaz, Ortiz,
Gonzélez y Gonzalez, 2000).

Escala de Desesperanza

(Cordova, Rosales y Eguiluz, 2005).

Es una escala que evalua la desesperanza, definida
como un gran sentimiento de pérdida de animo,
marcada tendencia a no poder imaginar que algo
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mejor pueda ocurrir, 0 no tener confianza a que
las cosas puedan cambiar en un futuro. Consta
de 15 reactivos con cinco opciones de respuesta
tipo Likert, agrupados en tres factores: igualdad
entre presente y futuro, autoconcepto negativo 'y
expectativas negativas. El puntaje minimo que es
posible obtener es 15 y el maximo 75; los autores
propusieron el puntaje 32 como el punto de corte
para identificar desesperanza en la poblacion. Este
instrumento cuenta con una buena confiabilidad
en poblacion mexicana (o = .84).

Procedimiento

Se invito a participar a los médicos y enfermeras de
todos los turnos del Servicio de Urgencias del Hos-
pital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”. Quienes
aceptaron participar, firmaron un formato de con-
sentimiento informado y llenaron los instrumentos
previamente descritos. Se programaron sesiones de
aplicacion en diferentes horarios, de acuerdo con
los turnos del personal (manana, tarde y noche).
Los participantes se autoaplicaron los instrumentos
con la supervision de al menos dos investigadores.
Como medida de control, se les indicé que las res-
puestas que proporcionaran serian completamente
anonimas y que se utilizarian para fines de investi-
gacion, por lo que no se afectaria su relacion labo-
ral, interpersonal o social dentro del hospital.

Analisis estadistico

Se aplicaron las pruebas de Levene y Kolmogorov-
Smirnov para identificar homogeneidad en las va-
rianzas y distribucion normal. Al no encontrarse una
distribucion normal, se decidio utilizar el coeficiente
de correlacion de Spearman para evaluar la asocia-
cion y fuerza entre las variables. Se considero esta-
disticamente significativo el dato p <.05.

RESULTADOS

De los participantes, 66% mostr6 problemas de
burnout (médicos, 82%; enfermeras, 47%); 65%,
agotamiento emocional (médicos, 80%; enfermeras,
46%); 32%, despersonalizacion (médicos, 35%;
enfermeras, 31%), y 24%, insatisfaccion al logro
(médicos, 30%; enfermeras,15%). La mitad de ellos
reportd tener una percepcion negativa de su clima
organizacional; 58%, ansiedad; 24%, depresion;
24%, elevada desesperanza, y 8%, ideacion o in-
tento suicida.

Clima organizacional

Se reportaron correlaciones negativas, débiles y
estadisticamente significativas entre el puntaje total
de clima organizacional y el burnout (r, = —.40;
p <.001), asi como con los componentes de am-
bos constructos; el agotamiento emocional se aso-
c16 de manera negativa y con una fuerza débil con
el total de clima organizacional (r, =—.38; p <.01),
estructura (r, = —.33; p < .01), reconocimiento
(r, = —.23; p < .05), organizacion del trabajo
(r,=—.46; p < .01) y liderazgo (r, = —.29; p < .05).
La despersonalizacion se asocid de manera nega-
tiva debil con el total de clima organizacional
(r, = —.46; p < .01), reconocimiento (r, = —.46;
p <.01), organizacion del trabajo (r,=—.37; p <.01),
apoyo (r,=—.35; p <.01) y liderazgo (r, = —.37;
p < .01). La insatisfaccion de logro se asocid de
manera negativa con el total de clima organizacio-
nal (r, = —.40; p <.01), reconocimiento (r, = —.31;
p < .01), organizacion del trabajo (r, =—.53; p <.01)
y liderazgo (r, = -31; p < .01) (Tabla 2).

Tabla 2. Correlaciones entre clima organizacional y burnout.

Puntaje total Organizacion
Factores de clima Estructura | Reconocimiento & . Apoyo | Liderazgo
N del trabajo
organizacional
Agotamiento emocional —38%* —33%* —.23* —46%* —-11 —.29%*
Despersonalizacion —46** =22 —46%** —37** —35%* —37**
Insatisfaccion de logro —40%** -22 —31** —.53%* —-.16 —31**
Puntaje total de burnout —41%* —23* —.30%* —.53%* —-.16 —32%x*

*p <.05, **p < .01
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De igual forma, el clima organizacional correlaciond
de manera débil y negativa con la presencia de ansie-
dad (r,=—-.413; p <.001), depresion (r, = —.460;
p <.001) y desesperanza (r, = —.269; p <.05).

Factores psicolégicos, sociodemograficos,
institucionales y burnout

Respecto a las variables psicologicas, se identifi-
caron correlaciones positivas débiles entre depre-
sion y burnout (r, = .58; p <.01), depresion y ago-
tamiento emocional (r, = .55; p <.01), depresion y
despersonalizacion (r, = .33; p < .01) y depresion
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e insatisfaccion al logro (rs = .33; p <.01). Tam-
bién se identificaron asociaciones entre ansiedad y
burnout (r, =.51; p <.01), ansiedad y agotamiento
(r, = .45, p < .01) y ansiedad e insatisfaccion al
logro (r, = .34; p < .01). Se identificaron correla-
ciones estadisticamente significativas, positivas y
débiles entre desesperanza y burnout (r, = .30,
p <.01), desesperanza y agotamiento emocional
(r,=.25; p < .05), desesperanza y despersonali-
zacion (r, = .25; p < .05) y desesperanza ¢ insa-
tisfaccion al logro (r, = .30; p < .01). La ideacién
suicida se asoci6 con burnout (r, = .25; p <.05) e
insatisfaccion al logro (r, = .32; p < .01 (Tabla 3).

Tabla 3. Correlaciones entre variables psicologicas y burnout.

Puntaje total | Agotamiento . .. | Insatisfaccién
. Despersonalizacion
de burnout emocional al logro
Ansiedad STE* A45%* 19 34%%
Depresion S58%* S5%* 33 33
Desesperanza 30%* 25% 25% 30%*
Ideacion suicida 25% .20 15 32%*

*p <.05; **p <.01

Con respecto a las variables sociodemogréficas, se
identificaron correlaciones negativas y débiles en-
tre edad y burnout (r, = —.255; p <.05), tiempo libre
y burnout (r, = —.246; p < .05), namero de trabajos
y agotamiento emocional (r, = —.245; p < .05) y
aflos en una relacion de pareja y agotamiento
(r,=—.236; p < .05). Finalmente, se identificaron
asociaciones positivas débiles entre horas de trabajo
a la semana y burnout (r, = .276; p <.05) y consu-
mo de cigarrillos y despersonalizacion (r, = .281;
p <.05).

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue identificar la asocia-
cion entre el clima organizacional y el desarrollo de
burnout en el personal de urgencias de un hospital
publico de la Ciudad de México. Con base en los
datos, se puede afirmar que el clima organizacio-
nal estd asociado de manera negativa y débil, pero
estadisticamente significativa, con el desarrollo de
burnout en dicho personal. Los datos obtenidos
se corresponden con lo reportado en investigacio-
nes previas, en las cuales se asocia la percepcion
negativa de las condiciones de trabajo por parte

del personal de salud con el desarrollo de bur-
nout y otros problemas laborales y emocionales
(Bronkhorst et al., 2015; Gershon et al., 2007).
Aqui, la organizacion del trabajo y el liderazgo
fueron las categorias que mas fuerza de asocia-
cion tuvieron con el desarrollo del burnout en el
area de urgencias. En una revision sistematica, se
identificaron previamente los factores personales
y de interaccidn entre compafieros como compo-
nentes centrales en el desarrollo de una adecuada
o inadecuada percepcion del clima organizacio-
nal y su relacion con los problemas emocionales
(Bronkhorst et al., 2015); de igual forma, se ha re-
portado que una organizacion del trabajo en el que
haya recursos inadecuados de apoyo y una presion
excesiva para lograr los objetivos se asocian con
comportamientos poco seguros y con una menor
calidad del estado psicosocial del personal de di-
cha organizacion (Bronkhorst, 2015).

Asimismo, se encontr6 que el clima organi-
zacional se asoci6 negativamente con el desarrollo
de otros problemas emocionales en el personal de
urgencias, tales como ansiedad, depresion y deses-
peranza. Estudios previos han reportado que una
buena percepcion del clima organizacional, par-
ticularmente una buena relacion entre compane-
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ros de trabajo y un adecuado liderazgo, se asocia
con una salud mental positiva (Bronkhorst et al.,
2015; Ylipaavalniemi et al., 2005). Por el contrario,
una pobre percepcion del clima organizacional,
particularmente un pobre liderazgo en el dmbito
de urgencias, se asocia con mas problemas emo-
cionales, mayor cantidad de problemas entre com-
pafieros y baja satisfaccion del personal (Raup,
2008).

Segun el conocimiento de los presentes au-
tores, en ningun estudio previo se habia evaluado
e identificado la relacion entre la percepcion del
clima organizacional, el desarrollo de burnout y
otros problemas emocionales en personal de ur-
gencias médicas. Este dato se considera muy im-
portante en cuanto que el burnout y otros proble-
mas emocionales que padece el personal de este
servicio podrian estar relacionados con la percepcion
negativa del clima organizacional, especialmente
en las relaciones interpersonales en el equipo de
salud. Ademas, la literatura cientifica sefiala que el
ambiente de urgencias es sumamente demandante
y en el que predominan estilos de interaccion en-
tre médicos que se caracterizan por seguir rigidas
estructuras jerarquicas, por lo cual es probable que
se promuevan atmoésferas de trabajo hostiles en-
tre médicos, residentes y enfermeras, lo que trae
consigo una percepcion negativa del mencionado
clima organizacional (LaSalle, 2004). Aunado a
lo anterior, en el caso de México se padecen ser-
vicios sobresaturados, escaso personal, recursos
insuficientes, bajos ingresos y grandes cargas de
trabajo (Polanco et al., 2013), lo cual propicia en
el personal de urgencias una percepcion negativa
del clima organizacional y su consecuente asocia-
cion con el desarrollo de problemas emocionales.

Como objetivo secundario, este estudio se
planted identificar la asociacion entre factores psi-
cologicos y sociodemograficos con la presencia de
burnout en urgencias médicas respecto a las va-
riables psicoldgicas y el desarrollo de burnout,
hallandose que la ansiedad, la depresion, la deses-
peranza y la ideacién suicida se relacionaron de
manera positiva, aunque débil, con el burnout. Es-
tos datos son consistentes con estudios que pre-
viamente han reportado dichas relaciones en los
servicios de urgencias (Arora et al., 2013).

El agotamiento emocional fue el componente
que mayor fuerza de asociacion mostro al estar re-

lacionado con ansiedad, depresion y desesperan-
za, por lo que parece ser una de las categorias del
burnout que tiene un mayor impacto en el perso-
nal que labora en tal servicio, dato que se corres-
ponde asimismo con trabajos previos (Dyrbye et
al., 2006; Shanafelt et al., 2011; Sterud, Hem, Lau
y Ekeberg, 2008), en los que se ha reportado que
dicha variable se relaciona con problemas emocio-
nales e ideacion suicida. Incluso estudios recien-
tes han reportado que es posible identificar el bur-
nout en los médicos formulando tnicamente dos
preguntas referidas al agotamiento emocional y la
despersonalizacion (West, Dyrbye, Satele, Sloan
y Shanafelt, 2012), lo que muestra el considerable
peso que dichas variables tienen en la identifica-
cion del burnout. Sin embargo, hay también estu-
dios que sugieren evaluar la validez de los reactivos
que miden el agotamiento emocional, pues se ha
reportado que, debido a que siempre se relaciona
con despersonalizacion, podria tratarse de un con-
cepto unidimensional que necesita aun ser bien
diferenciado (Poghosyan, Aiken y Sloane, 2009).

Aunado a lo anterior, y con base en la expe-
riencia clinica de los autores, parece pertinente en-
focar los esfuerzos futuros a identificar de manera
clara los componentes del concepto de agotamien-
to emocional, en la que se dé una dimension per-
tinente al agotamiento fisico en esta poblacion, ya
que el personal de urgencias médicas —y particu-
larmente los residentes médicos— deben cubrir
jornadas laborales o guardias médicas extensas y
demandantes que propician el agotamiento fisico,
lo que complica la identificacion del burnout en
aquellos individuos que se encuentran agotados
como consecuencia natural de las condiciones labo-
rales (por ejemplo, las posguardias) y en los que
el agotamiento es una consecuencia del estrés cro-
nico o burnout que sufren. Tal identificacion no
serd sencilla, pero se hace necesaria en virtud de
que la etiologia del agotamiento fisico o emocional
puede marcar la diferencia entre medir y reportar
aspectos relativos al estrés laboral y burnout, o al
cansancio fisico asociado —y esperado— con una
larga jornada laboral, sin que ese cansancio nece-
sariamente refleje la presencia de burnout en el
personal de urgencias médicas.

Al igual que en otros estudios internaciona-
les, en este trabajo se encontr6 una relacion entre
algunos factores sociodemograficos y el desarrollo
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de burnout; la mayoria de esas variables hicieron
referencia a actividades estrechamente relaciona-
das con cuestiones laborales (por ejemplo, el nimero
de trabajos, las horas de trabajo o el tiempo libre),
datos que Arora et al. (2013) ya han reportado.

El presente estudio constituye un primer acer-
camiento a los niveles de burnout y a los factores
asociados a su desarrollo en el personal de urgen-
cias médicas de un hospital en la Ciudad de Mé-
xico; por ende, debido a la naturaleza del mismo,
se dispuso de una muestra pequeia y limitada a un
solo hospital, lo que es una importante restriccion
para poder generalizar sus resultados a otras po-
blaciones; de hecho, las necesidades y problemas
encontrados podrian corresponder a condiciones
exclusivas de la poblacion evaluada. Habran de
hacerse esfuerzos futuros para evaluar a una ma-
yor cantidad de personas que laboran en urgen-
cias médicas en otros hospitales de la ciudad y del
interior del pais para representar asi la realidad
de las condiciones en las que dicho personal se
desempefia. En efecto, en este estudio se invito a
participar a todo el personal de urgencias médicas
del hospital en el que se realizd la investigacion;
sin embargo, la seleccion de la poblacion fue he-
cha de manera no probabilistica y por convenien-
cia, por lo cual se corre el riesgo de tener sesgos
en la poblacion que se representa; por ejemplo,
podria ocurrir que inicamente aceptaran partici-
par aquellas personas que pudieran tener mayo-
res necesidades o sufrir mas problemas emocio-
nales, caracterizando asi, de manera erronea, las
necesidades reales de la poblacion de urgencias.
En futuros estudios se recomienda seleccionar la
muestra de manera probabilistica, disminuyendo
por consiguiente los riesgos antes descritos.

De igual forma, por las caracteristicas del es-
tudio no fue necesario realizar procedimientos de
calculo de la muestra; no obstante, al no contarse
con dicho célculo se puede correr el riesgo de ge-
nerar falsos positivos, cometiendo asi el error de
tipo 1 (rechazar la hipotesis nula cuando ésta es
verdadera; es decir, afirmar que existe una asocia-
cion entre el clima organizacional y el desarrollo
de burnout en el personal de urgencias cuando en
realidad no existe). Futuros esfuerzos deberan ir en-
caminados a superar esta limitacion. Los datos aqui
presentados podran servir como base para calcular
la muestra en otra investigacion.
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Finalmente, se dispuso de una muestra pe-
quena y heterogénea compuesta por médicos (tra-
bajadores y en formacion) y enfermeras (trabaja-
doras y en formacion), por lo que se considero
poco pertinente realizar analisis comparativos en-
tre los subgrupos de la poblacion. Se recomienda
que en futuros estudios se hagan esfuerzos para
identificar las caracteristicas y necesidades espe-
cificas de cada subgrupo que labore en el mencio-
nado servicio, ya que podrian estar expuestos a
carencias muy especificas que requieran atencion
especial (considérense las guardias que hacen los
médicos residentes, no asi los médicos adscritos
al hospital, o la mayor cantidad de afios que tienen
laborando las enfermeras en comparacion con los
residentes médicos).

Es muy clara la tendencia que hay en la in-
vestigacion para evaluar los factores negativos o
los estados disfuncionales asociados con el bur-
nout; con todo, valdria la pena evaluar el otro lado
del fenémeno, esto es, los factores protectores que
ayudan al trabajador de la salud a no desarrollar
burnout en los servicios de urgencias.

Es importante recalcar que en este estudio
se obtuvieron porcentajes de burnout casi idénti-
cos a los reportados en la literatura internacional
y nacional (66% en este estudio, en comparacion
con 60-65% en los de Arora et al. [2013] y Loria
y Guzman [2006], entre otros). Se identificaron
asimismo asociaciones que previamente han sido
reportadas en otras areas (Bronkhorst et al., 2015),
por lo cual es posible que, no obstante las limita-
ciones del estudio, se hayan obtenido datos simi-
lares a los de estudios mas robustos, lo que a su
vez indicaria que existen condiciones generales
semejantes asociadas al desarrollo del problema de
burnout en el personal descrito.

Por tltimo, parece pertinente realizar algunas
recomendaciones derivadas de los datos interna-
cionales y de los de este mismo estudio para el
cuidado del personal de urgencias médicas, a
saber: /) Es indispensable realizar evaluaciones
constantes del estado de burnout y emocional en
el personal de urgencias, en las cuales también
se tomen en cuenta los factores positivos y posi-
blemente protectores (por ejemplo la resiliencia),
ademads de los negativos (ansiedad, depresion).
2) Es indispensable generar criterios instituciona-
les que promuevan buenas practicas en cuanto a
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la organizacion del trabajo y las relaciones interper-
sonales que ocurren en dicho personal. 3) Es indis-
pensable generar planes de intervencion basados
en la evidencia para aquellos individuos que pre-
senten burnout o problemas relacionados. 4) Es
indispensable generar esfuerzos conjuntos para
promover medidas novedosas enfocadas a preve-
nir, identificar y tratar aquellas situaciones asocia-
das al desarrollo de burnout en ese servicio.

En conclusion, los autores del presente es-
tudio consideran que los datos mostrados son un
primer paso necesario para entender los factores
relacionados con el desarrollo de burnout en el
contexto de la Ciudad de México y, no obstante
las limitaciones descritas previamente, constituyen
un avance en el entendimiento de los factores aso-
ciados a dicho desarrollo en el personal de urgen-
cias médicas.
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RESUMEN

Con la intencién de recrearse y compartir una identidad, durante los ultimos cinco afios el nimero
de adolescentes que utilizan las redes sociales ha aumentado sustancialmente. Sin embargo, es un
grupo vulnerable debido a su limitada capacidad de autorregulacion y a su gran susceptibilidad a
la presion de grupo. El propoésito del presente trabajo fue llevar a cabo una revision de la literatura
cientifica para analizar las influencias negativas de la utilizacion de dichas redes sociales en los
habitos de vida relacionados con la salud por parte de adolescentes y adultos jovenes. Para ello,
se hizo un rastreo bibliografico en las bases de datos PubMed/Medline, ScienceDirect, SciELO,
Cuiden, Psicodoc, Dialnet y Biblioteca Cochrane, seleccionandose 44 estudios para su analisis,
sumandose a estos otros ocho articulos provenientes de la bibliografia. Los resultados muestran
numerosas consecuencias que afectan los patrones de suefo, habitos alimenticios, socializacion
e incluso adiccion a las propias redes sociales o para tener contacto a través de las mismas con
drogas no legales. Los autores concluyen que es necesario que los profesionales de la salud dise-
fien estrategias de prevencion y promocion para la salud que, junto con las familias y educadores,
incluyan potenciar otras aficiones, estimular la comunicacion presencial y utilizar adecuadamente
las redes sociales.

Palabras clave: Adolescencia; Acoso cibernético; Jovenes; Redes sociales; Tecnologias
de informacion y comunicacion.

ABSTRACT

Mainly with the purpose of recreation and sharing an identity, the number of teenagers who use social
networks has increased substantially in recent years. In this context however, teenagers represent
a vulnerable group because of their limited ability of self-regulation and their high susceptibility
to peer pressure. Objective. The aim of the present paper was to review the scientific literature on
the analysis of negative influences of the use of social networks by both teenagers and young adults
on their health-related lifestyles. To this end, a bibliographic tracking and analysis in several data-
bases was conducted. These sources included: PubMed / Medline, ScienceDirect, ScitELO, Cuiden,
Psicodoc, Dialnet, and Cochrane Library data. After refining search procedures, a final total of 44
studies were selected for analysis, including eight additional articles from the published articles
references. Results revealed negative consequences that affect sleep patterns, eating habits, socia-
lization, and even addiction to social networks, and a propensity to facilitate contact with illegal
drugs. The authors conclude that is necessary for health professionals to design and implement
strategies aimed at preventing misuse of social networks so as to promote health in the context
of families and education. The promotion of alternative activities and other hobbies, as well as
stimulating face to face communications, and better uses of social networks is strongly suggested.

Key words: Adolescence; Youth; Cyberbullying; Social nets; Information and comuni-
cation technologies.
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INTRODUCCION

esde la creacion de Internet en 1969 por el
D Departamento de Defensa de Estados Uni-

dos (Campbell-Kelly y Garcia-Swartz,
2013), la humanidad ha sufrido una revolucion
tecnologica sin precedentes historicos. Desde en-
tonces, los adolescentes han crecido en un mundo
tecnologico que ocupa hoy dia gran parte de su
vida diaria, lo que incluye teléfonos moviles, ta-
bletas, ordenadores, consolas y demés. Junto con
las nuevas tecnologias y la Internet, aparecieron
formas globalizadas y novedosas de comunica-
cion, entre las que podemos encontrar las redes
sociales.

“Red social” es un término utilizado para
describir plataformas basadas en Internet para inte-
ractuar con personas que comparten con los usuarios
intereses, metas comunes o contextos similares, o
que simplemente son conocidos (Francomano y
Harpin, 2015). Asi, las redes sociales estan cam-
biando la forma de comunicacién e interaccidon
entre las personas, siendo ese cambio mas acen-
tuado entre los jovenes.

La extension de la vida social en el ciberes-
pacio representa un cambio significativo e irrever-
sible en la forma de vida en general de la sociedad,
en particular la de los adolescentes y adultos jove-
nes; de hecho, mas de 90% de ellos usa la Internet
y las redes sociales para comunicarse y mantener
relaciones sociales. En Espafia, 41% de los nifios
de 11 anos de edad tiene un teléfono movil; a los
13, mas de 75% de ellos dispone ya de este tipo de
tecnologia, y a los 15, mas de 90%. Disponer de una
conexion permanente parece atender la enorme
necesidad de tener un contacto constante con los
iguales (Instituto Nacional de Estadistica, 2015).

El nimero de adolescentes que utilizan las
redes sociales ha aumentado sustancialmente en
los tltimos cinco afios. El Instituto Nacional de
Estadistica (2015), en su Encuesta sobre Equipa-
miento y Uso de Tecnologias de Informacion y
Comunicacién en los Hogares, expone que mas
de la mitad de la poblacion espafiola (51.1%) par-
ticipa en las redes sociales, destacando que los mas
participativos son los estudiantes (92%) y los jo-
venes de 16 a 24 anos (91.3%). Por otro lado, los
ultimos datos publicados en la VI Encuesta de IAB
(2015) revelan que 97% de los adolescentes espa-
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fioles de entre 14 y 17 afios de edad emplean las
redes sociales, y que en 2014 la red social mas
utilizada por ellos fue Facebook (78%), seguida
por YouTube (70%), Twitter (61%) e Instagram
(60%). También cabe destacar los resultados de
dos estudios recientes; en primer lugar, el de Rial,
Gomez, Varela y Brafia (2014), realizado en Ga-
licia en jovenes de educacion secundaria obliga-
toria, quienes, al preguntarseles las razones de estar
conectados a Internet, 85% respondié que para
hacer uso de las redes sociales. El segundo, de
Tsitsika et al. (2014), hecho en varios paises eu-
ropeos, afiade que 40% de los adolescentes pasa
diariamente dos o mas horas en las redes sociales,
a diferencia de los adolescentes estadounidenses
de entre 15 y 18 anos, que gastan menos tiempo en
las redes sociales: una media de 48 minutos dia-
riamente (Rideout, Foehr y Roberts, 2010).

Los usos de las redes sociales por parte de
los adolescentes son diversos. Los més jovenes
las emplean generalmente para recrearse y com-
partir una identidad muy elaborada que realza sus
puntos fuertes. Una vez experimentada esta “fase
identitaria”, los adolescentes mayores tienden a des-
tacar sus relaciones y a mantener conexiones con
otras personas, en particular con aquellas conoci-
das fuera de la Internet (Livingstone, 2008; Subra-
hmanyam, Reich, Waechter y Espinoza, 2008).

Por tanto, las redes sociales ocupan un lu-
gar cada vez mas preponderante en el proceso de
socializacion de adolescentes. Desde el punto de
vista de los profesionales de la salud, tiene espe-
cial interés conocer las influencias negativas en
la salud que trae consigo el mal uso de las redes
sociales por la limitada capacidad de autorregu-
lacion y la gran susceptibilidad a la presion de
grupo que tienen los adolescentes y adultos jove-
nes, para asi poder realizar actividades de preven-
cion y promocion para la salud.

METODO

Se realiz6 una biisqueda exhaustiva de la literatura
sobre las redes sociales y su uso por adolescentes
y adultos jovenes, publicada en los ultimos diez
afos (hasta febrero de 2016) en inglés, espafiol o
portugués.
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Se desarrolld6 un protocolo de trabajo que
describe las siguientes etapas del proceso: /) defini-
cion de los criterios de seleccion (criterios de inclu-
sion y de exclusion); 2) busqueda de los articulos
relevantes publicados; 3) seleccion de los titulos y
resumenes que cumplen los criterios de seleccion;
4) revision de los articulos (texto completo) que
representan los estudios seleccionados, y 5) anali-
sis y sintesis de los datos.

Criterios de seleccion

Fueron incluidos los estudios que analizaran las
influencias negativas (o riesgos) sobre la salud en
adolescentes y adultos jovenes, con edades de en-
tre 13 y 25 afos. Los criterios de exclusion fueron,
a saber: a) articulos de validacion de instrumentos
relacionados con las redes sociales y la adolescen-
cia, y b) articulos que analizaran el uso de redes
sociales en enfermedades concretas, aunque fuera
en adolescentes.

Estrategia de busqueda seleccion y revision
de los estudios

Las bases de datos utilizadas para la busqueda
bibliografica incluyeron PubMed/Medline, Scien-
ceDirect, SciELO, Cuiden, Psicodoc, Dialnet y Co-
chrane, a través del buscador AlcorZe de la Uni-
versidad de Zaragoza y de Google Académico. Se
utilizaron varias combinaciones de las siguien-
tes palabras clave en inglés: adolescence, social
networking, teenagers, socialmedia, Internet, Fa-
cebook, Twitter, prevention, health, sleep, cyber-

bulling y sexting’. Las palabras clave en espanol
fueron las siguientes: adolescencia, redes sociales,
adolescentes, Internet, Facebook, Twitter, preven-
cion, salud, suerio, ciberviolencia y sexteo. Tam-
bién se utilizo el vinculo “Related articles” de
PubMed y se revisaron las listas de referencias de
los articulos encontrados con la intencion de iden-
tificar posibles estudios no incluidos en las bases
de datos. El analisis bibliografico se complemento
con la consulta de las referencias citadas en los
estudios seleccionados.

Dos revisores (DN y SC) hicieron una selec-
cion inicial de los estudios a partir de los titulos y
resumenes recuperados en las bases de datos, cri-
bando los articulos encontrados a partir de dichos
titulos y resimenes segtn los criterios de inclu-
sion y exclusion, a fin de que fueran pertinentes,
actuales y adecuados a la materia de estudio. A con-
tinuacion, se recuperaron las publicaciones comple-
tas de los estudios previamente seleccionados.

RESULTADOS

En la Figura 1 se puede observar que se identifico
un total de 7,342 referencias en las bases de datos
consultadas. Al eliminar las duplicadas, se revisa-
ron 2,537, de las que se seleccionaron 113 para la
lectura de texto completo. Finalmente, se incluye-
ron 52 estudios, 8 de ellos contenidos en las refe-
rencias de los encontrados en las bases de datos.

En la Tabla 1 se detallan las caracteristicas
de los estudios incluidos.

Figura 1. Proceso de seleccion de las referencias.

Referencias identificadas en
las bases de datos (n=7342)

Referencias sin duplicados
(n=2537)

Referencias elegibles para
lectura de resumen (n=342)

Referencias excluidas tras
lectura resumen (n=256)

Referencias elegibles para
lectura de texto completo
(n=86)

Articulos excluidos tras la
lectura del texto completo
(n=42)

Articulos incluidos tras la
lectura del texto completo
(n=44)

Articulos incluidos de la
bibliografia (n=8)

3 Sexting se refiere al envio de materiales eroticos o pornograficos a través de teléfonos méviles. Se traduce al espafiol como “sexteo”.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos.

~ Tipo Pais(es) Area .
Autor(es) Afio de estudio y muestra de estudio Titulo
Socializacion Sexting. serius problems for
Ahern y Mechling 2013 | Revision narrativa sexual outh & p
y sexteo y ’
Acoso Impacto de las redes sociales
Arab y Diaz 2015 | Revision narrativa . " e Internet en la adolescencia:
cibernético o .
aspectos positivos y negativos.
. . Associations between specific
Arora, Broglia, Thomas . Reino Unido technologies and adolescent
> ’ 2014 | Estudio transversal | N =738 Suefio . :
y Taheri < sleep quantity, sleep quality,
(11-13 afos) .
and parasomnias.
Estudio cualitati- Malasia Adiccién Malaysian facebookers: Moti-
Balakrishnan y Shamim | 2013 | vo y cuantitativo N=707 ves and addictive behaviours
~ a las RRSS
transversal (20-23 afios) unraveled.
Sueci Appearance-related cyberbu-
uecta Acoso llying: A qualitative investiga-
Berne, Frisén y Kling 2014 | Estudio cualitativo | N =27 . . yme: A q . g
- cibernético tion of characteristics, content,
(15 afios)
reasons, and effects.
Bottino, Bottino, Regina, Revision Acoso Cyberbullymg and adolgscent
. o 2015 | . L . . mental health: systematic
Correia y Ribeiro sistematica cibernético .
review.
C Electronic media use and sleep
. . Revision ~ . .
Cain y Gradisar 2010 | . e Suefio in school-aged children and
sistematica .
adolescents: A review.
. . Turquia Adiccion A new addiction for teacher
Cam e Isbulan 2012 | Estudio transversal N=1,494 a las RRSS candidates: social networks.
Espafia Prevalence and patterns of
Caravaca et al. 2016 | Estudio transversal N= 5.43 A.COSO, . t?adltlonal bullymg. vietimiza-
(media de edad cibernético tion and cyber-teasing among
de 22.6 afios) college population in Spain.
Evening use of light-emitting
Chang, Aesghbacha, 2015 | Estudio transversal Estjldos Unidos Sueiio eReader.s negatlv.ely affects
Dufty y Czeisler N=12 sleep, circadian timing, and
next-morning alertness.
Adolescents’ perception of the
Espaiia Acoso characterizing dimensions of
Cuadrado y Fernandez 2016 | Estudio transversal | N =1,753 . » cyberbullying: Differentiation
= cibernético > S
(12-16 afios) between bullies’ and victims
perceptions.
Differences between peer victi-
Dempsey, Sulkowski, . Est_ados Unidos Acoso mization in cyber gnd physical
) 2009 | Estudio transversal | N = 1,684 . . settings and associated psy-
Nichols y Storch ~ cibernético . . )
(11-16 afios) chosocial adjustment in early
adolescence.
Esogrgzgdéx%r; Holanda Socializacion | Young adolescents’ sexual and
i y ’ 2014 | Estudio transversal | N =104 sexual romantic reference displays on
Vanwesenbeeck y ter -
B (11-18 afos) y sexteo Facebook.
ogt
Usos y tendencias adictivas
- de una muestra de estudiantes
Duran y Guerra 2015 | Estudio transversal Il::lsf 3211231 Adiccion universitarios espafioles a la red
y a las RRSS social Tuenti: la actitud positiva

(18-22 afios)

hacia la presencia de la madre
en la red como factor protector.

Continta...
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Factores de riesgo y factores
de proteccion en la adiccion a

(13-15 afios)

Echeburaa 2012 | Revision Adiccion las nuevas tecnologias y redes
a las RRSS . hp
sociales en jovenes y adoles-
centes.
Espana Perceived emotional intelli-
Elipe, Mora, Ortega . N =636 Acoso gence as a moderator variable
y Casas 2015 | Estudio transversal (95% entre cibernético between cybervictimization and
18-25 afios) its emotional impact.
. Time to face it! Facebook
Australia Adiccion intrusion and the implications
Elphinston y Noller 2011 | Estudio transversal | N =342 ) f i ical p drel
(18-25 afios) a las RRSS or romantic jealousy and rela-
tionship satisfaction.
~ Victimizacion de menores por
. Espafia Acoso actos de ciberacoso continuado
Garcia 2014 | Estudio transversal | N=2,038 . ” . Py
(12-18 afios) cibernético y actividades cotidianas en el
ciberespacio.
Analysis of the psychological
Hong, Huang, . Taiwan Adiccion traits, Facebook usage, and
Lin y Chiu 2014 | Estudio transversal N =241 a las RRSS Facebook addiction model of
Taiwanese university students.
Sleep and use of electronic
Noruega devices in adolescence: results
Hysing et al. 2015 | Estudio transversal | N =9,846 Sueno f | lati : based
(16-19 afios) iogn a large population-base
study.

. Australia Sleep interference effects of
King, D'elfabbro, Zwaans 2014 | Estudio transversal | N = 1,287 Suefio pathological electronic media
y Kaptsis ~ :

(12-18 afios) use during adolescence.
Facebook addiction among
. ‘ Turquia Adiccion Turkish college st.udents: the
Koc y Gulyagci 2013 | Estudio transversal N = 447 a las RRSS role of psychological health,
demographic, and usage cha-
racteristics.
Euados Unidos | o0y Lol physial nd
Kowalski y Limber 2013 | Estudio transversal | N=931 . ” . o oY
(11-19 afios) cibernético berbullying and traditional
bullying.
Adolescent screen-viewing
behaviour is associated with
Kremers, . Holanda Habitos consumption of sugar-swee-
van der Horst y Brug 2007 | Estudio transversal N =383 alimentarios | tened beverages: The role of
habit strength and perceived
parental norms.
Hong Kong
Lee, Cheung . N =200 Adiccion An investigation into the pro-
y Thadani 2012 | Estudio transversal (87.5% a las RRSS blematic use of Facebook.
entre 16-25 afios)
Lemola, Suiza Adolescents’ electronic media
Perkinson-Gloor, Brand, 2015 | Estudio transversal | N = 362 Suefio use at mght,. sleep dlsturbapce,
Dewald-Kaufmann ~ and depressive symptoms in the
y Grob (12-17 afios) smartphone age
Levenson, Shensa, Estados Unidos The association between social
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Como resultado de la revision bibliografica per-
tinente, se encontrdé un elevado uso de las redes
sociales por parte de los jovenes y adolescentes,
de lo cual se desprende el interés por atender los
problemas o posibles problemas (afectacion del
suefio, habitos alimenticios, consumo de drogas,
hostigamiento cibernético, socializacion sexual o
“sexteo” y problemas de adiccion y salud mental)
que pueden originar tal suceso en un grupo etario
tan vulnerable por su relacion con procesos neu-
ropsicobiologicos y sociales especificos.

DISCUSION

Los estudios epidemiologicos muestran las altas
cifran de uso de las redes sociales por parte de
los adolescentes debidas a la gran atraccion que
ejercen las redes sociales en este grupo. Su uso

trae consigo una serie de riesgos derivados de las
influencias negativas en la salud, por lo que es ne-
cesario estudiarlas para asi poder prevenirlas.

Suefio y redes sociales

Varios estudios publicados en los ultimos afios
(Arora et al., 2014; Cain y Gradisar, 2010; Hysing
etal., 2015; King et al., 2014; Lemola et al., 2015;
Levenson et al., 2016) demuestran una fuerte aso-
ciacion entre el uso de las redes sociales y las al-
teraciones del suefio: los que usan frecuentemente
las redes sociales tienen tres veces mas posibilida-
des de padecer despertares precoces y problemas
para dormir. Dichos estudios sefialan ademas que
la frecuencia de visitas a las redes sociales es un
buen predictor de dificultades para dormir. Exis-
ten tres posibles mecanismos que subyacen a esta
asociacion (Lovato y Gradisar, 2014): en primer
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lugar, el uso de redes sociales puede desplazar el
tiempo de suefio; en segundo, puede promover la
activacion emocional, cognitiva o fisioldgica (por
ejemplo, ver un video en YouTube o participar en
una discusion polémica en Facebook antes de ir
a dormir puede contribuir a desarrollar trastornos
del suefio), y por ultimo, la luz brillante emitida
por los dispositivos puede suprimir la secrecion
de melatonina y retrasar los ritmos circadianos y
la iniciacion del suefio (Chang et al., 2015; Wood
et al., 2013). Adicionalmente, existe evidencia de
que aquellos jovenes que no pueden dormir utili-
zan las redes sociales para pasar el tiempo de vi-
gilia y evitar asi la angustia de no dormir, lo que
puede constituir un circulo vicioso que aumenta
las alteraciones del sueno (Levenson et al., 2016;
Tavernier y Willoughby, 2014). La disminucion de
horas de suefio conlleva diversas consecuencias en
la salud durante la adolescencia, como la dismi-
nucion de la satisfaccion y la evaluacion escolar
(Owens, 2014; Vernon et al., 2015), el desarro-
llo de un mayor riesgo de depresion (Lemola et
al., 2015; Lovato y Gradisar, 2014) y obesidad
(Owens, 2014).

Habitos alimentarios poco saludables
y redes sociales

Un estudio realizado por Sampasa-Kanyinga et al.
(2015) asocia el uso de las redes sociales con la
mayor probabilidad de omitir el desayuno y el con-
sumo de bebidas azucaradas y energéticas. Estos
resultados corroboran investigaciones previas € in-
dican que los habitos sedentarios —en concreto, el
tiempo en frente de una pantalla (en inglés screen
time)— es un predictor de hébitos alimenticios
poco saludables (Kremers et al., 2007; Pearson y
Biddle, 2011).

Consumo excesivo de alcohol y redes sociales

En cuanto a la influencia de las redes sociales y el
consumo de alcohol, se ha hallado que entre mas
horas se utilice la Internet por parte de adolescen-
tes, ese consumo adopta una forma compulsiva
(binge drinking), siendo mayor esa asociacion en
los adolescentes jovenes y cuando las redes socia-
les son el uso de Internet mas extendido (Mu et
al., 2015). En relacion a lo anterior, Litt y Stock
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(2011) proporcionan evidencia de que los adoles-
centes que usan redes sociales pueden verse
influidos para consumir alcohol debido al uso
de materiales (imagenes, videos y otros) con con-
tenido relacionado con el uso de alcohol, y por
tanto percibir que una gran mayoria de personas
lo consume.

Hostigamiento cibernético
a través de las redes sociales

El bullying, o maltrato escolar entre iguales en la
adolescencia, comenzo a estudiarse en los afos 70
por el psicologo Dan Olweus, quien definio el fe-
némeno como cualquier forma de conducta agre-
siva (psicologica, verbal o fisica) producida entre
escolares (menores), con una intencionalidad cla-
ra por parte del acosador —sea o0 no manifiesta— y
que no se produce ocasionalmente sino de manera
reiterada a lo largo del tiempo (Olweus y Limber,
2010).

El hostigamiento a través de la comunica-
cion electrdnica es lo que se ha denominado “hos-
tigamiento cibernético” o “ciberviolencia” (cy-
berbullying), que se refiere a la forma en que los
medios de comunicacion pueden favorecer dicha
violencia e incluso ejercerla sobre distintos grupos
de personas (Mishna et al., 2010). Puede incluir la
difusioén de rumores, la publicacion de datos pri-
vados, el envio de imagenes y textos comprome-
tedores o fuera de lugar, la creacion perfiles falsos
para hacerse pasar por otras personas, la practi-
ca de hacer bromas por encima de lo aceptable y
otros (Mishna et al., 2010).

Garcia (2014) hace hincapi¢ en las formas
concretas de dicho hostigamiento (como atormen-
tar, amenazar, acosar, humillar, avergonzar, etc.),
afirmando que ocurre cuando “un nifo, adolescen-
te o preadolescente es atormentado, amenazado,
acosado, humillado y avergonzado por otra per-
sona desde Internet mediante medios interactivos,
tecnologias digitales y teléfonos”. Estas formas se
hallan vinculadas a las razones de perpetrarlas, en-
tre las que se encuentran la mayor popularidad, el
sentimiento de poder, los celos, la revancha y el
no percibir las consecuencias emocionales (Berne
et al., 2014; Notar et al., 2013), pues el menor tie-
ne dificultad para comprender la importancia de lo
que significa el respeto al otro y a su privacidad.
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Por otro lado, las victimas no suelen denunciar
por el temor de perder el acceso a Internet o al mo-
vil o de quedar fuera del circulo de iguales, lo que
conlleva sufrir una mayor confusion y sufrimiento
(Navarrete, 2009).

Pero no es solo el hostigamiento cibernéti-
co una de las formas de violencia continuada que
pueden tener lugar en el ciberespacio; también se
halla el acoso cibernético, o cyberstalking, que se
diferencia del primero en cuanto a los protago-
nistas de la agresion. Asi, se estard ante un caso
de hostigamiento cibernético cuando el autor que
lo realice sea un menor (o varios) que dirige sus
acciones a otro menor, tal y como plantea Mar-
co (2010) al referirse al “acoso psicoldgico entre
iguales”; en cambio, sera un caso de acoso ciber-
nético, o ciberacoso, cuando la agresion se produz-
ca entre adultos (Garcia, 2014).

La prevalencia media en Europa de la ci-
berviolencia, segln el estudio de Tsitsika et al.
(2015), es de 21.4%, y situa la que ocurre en Es-
pana en 13.3%, de modo que este pais se halla
entre las naciones de la Unién Europea con menor
prevalencia. En lo referente a las diferencias de
género, el estudio revela que hay una prevalencia
de 5% mas en mujeres que en hombres, lo que
corroboran otros estudios. Por ejemplo, Kowals-
ki y Limber (2013) encuentran que las mujeres
tienen mas probabilidad de sufrir hostigamiento
cibernético que los hombres (15 vs. 7%); de igual
manera, otro estudio (Dempsey et al., 2009) hall6
como un dato significativo el que més mujeres ha-
yan manifestado ser victimas en comparacion con
los hombres (17 vs. 11%).

Los adolescentes vinculados a este fendme-
no utilizan los medios de comunicaciéon como otra
forma de ejercer violencia, caracterizada por el
anonimato, por la posibilidad de ocurrir en cual-
quier momento y por llegar a una gran audiencia,
caracteristicas que lo diferencian del acoso “cara a
cara”. Pero también hay caracteristicas definitorias
que unen ambos tipos de acoso: el intento de hacer
dano, el desequilibrio en el poder y la repeticion
(Cuadrado y Fernandez, 2016). El hostigamien-
to cibernético suele ser una extension virtual del
maltrato realizado presencialmente (Arab y Diaz,
2015; Mishna et al., 2010). De hecho, 65.7% de
las victimas de acoso presencial también sufren
ciberacoso, y 77.6% de las victimas de ciberacoso

son asimismo victimas del acoso presencial (Ca-
ravaca et al., 2016). Aun asi, varios investigadores
exponen que el hostigamiento cibernético es mas
dafiino o nocivo para las victimas, y que, juntos,
ambos tipos de acoso pueden tener consecuencias
muy negativas para la salud de las victimas (Wang
etal., 2011; Wigderson y Lynch, 2013). En efecto,
el acoso informatico tiene consecuencias pareci-
das a las del acoso presencial, como la disminu-
cion del rendimiento académico, la dificultad para
la integracion social y la baja autoestima; causa
emociones que van desde la tristeza a la ira, hasta
problemas complejos de salud, como el abuso de
drogas, la depresion o la ideacion suicida (Elipe
et al., 2015; Tsitsika et al., 2015), y se desarrolla
un proceso inadecuado de socializacion en el ado-
lescente acosado (Mishna et al., 2010). También
se ha descubierto que las consecuencias del aco-
so estan muy ligadas a la inteligencia emocional
de cada victima (Bottino et al., 2015; Elipe et al.,
2015).

Socializacion sexual y sexteo
en las redes sociales

Las redes sociales también han sido descritas como
plataformas nuevas y poderosas para la explora-
cion romantica y sexual (Moreno, Brockman et al.,
2012). Estudios como los de Doornwaard et al.
(2014) y Moore y Rosenthal (2006) han evaluado
perfiles de Facebook y otras redes sociales, con-
cluyendo que una cuarta parte de los adolescentes
que utilizan redes sociales muestran referencias
sexuales y romanticas. Los adolescentes mas jo-
venes, sobre todo aquellos mas conectados a las
redes sociales en lo referente a la exploracion se-
xual, muestran en ellas el reflejo de experiencias e
intereses offline, al contrario que los adolescentes
mayores, que las utilizan para difundir sus inten-
ciones sexuales y romanticas. También se eviden-
cia la presion de grupo ejercida desde las redes
sociales, pudiendo los jovenes socializarse de una
manera concreta en lo referente a la sexualidad
(Doornwaard et al., 2014).

En este rubro cabe destacar también el feno-
meno denominado sexteo. Los datos publicados
por la Diputacion Provincial de Alicante y el Cen-
tro Crimina informan que esta practica la lleva a
cabo 8.5% de los adolescentes en el caso del envio
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de fotos, pero que se reduce a 2% cuando se tra-
ta de videos. Los menores ignoran que este tipo de
material puede ser difundido facil y ampliamente,
de forma que el remitente inicial pierde totalmen-
te el control de la difusion de estos contenidos de
caracter sexual (Garcia, 2014). Ademas del riesgo
que existe por la publicacion sin permiso de estos
contenidos y las posibles consecuencias negativas
que ello conlleva (Arab y Diaz, 2015); el sexteo
se asocia a comportamientos sexuales de riesgo,
como el sexo sin proteccion o multiples parejas
sexuales, pero también al abuso de sustancias, el
hostigamiento cibernético (Ahern y Mechling,
2013), el estrés emocional y el bajo rendimiento
académico (Moreno y Kolb, 2012).
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Adiccion a las nuevas tecnologias
y salud mental

Se define la ciberadiccion como un patron de com-
portamiento caracterizado por la pérdida de con-
trol sobre el uso de Internet (Arab y Diaz, 2015).
En los ultimos afios ha aumentado el nimero de
investigadores y profesionales sanitarios que acep-
tan la posibilidad de que el uso de aplicaciones
online puede ser adictivo (Ryan et al., 2014).

En los estudios analizados se encontraron
varios factores asociados a la adiccion a las nue-
vas tecnologias, los que se aprecian en la Tabla 2.

Tabla 2. Factores asociados a la adiccion de las nuevas tecnologias.

Ser varén (Cam y Isbulan, 2012).

Pertenecer a un curso avanzado dentro de la universidad (Cam y Isbulan, 2012).

Usar las redes sociales con asiduidad (niveles altos de uso) (Hong et al., 2014; Koc y Gulyagci, 2013).

Actuar compulsivamente para comprobar el estado en las redes sociales (Zaremohzzabieh et al., 2014).

materno (Echeburua, 2012).

Tener entornos familiares rigidos, caracterizados por un estilo educativo autoritario, pero también permisivo o
desestructurado, con normas inexistentes o inconsistentes y con falta de coherencia entre el modelo paterno y el

Entablar relaciones con un grupo de personas que abusan de las nuevas tecnologias (Echeburua, 2012).

Variables psicologicas:

Ansiedad (Koc y Gulyagei, 2013).
Felicidad y vitalidad subjetiva (Uysal et al., 2013).

Baja satisfaccion con las relaciones sociales y aislamiento social (Elphinston y Noller, 2011).
Problemas psiquiatricos previos (depresion, TDAH o fobia social) (Echeburta, 2012; Hong et al., 2014).

Conducta agresiva, ruptura de reglas y problemas de atencion (Rodriguez y Fernandez, 2014).

En cuanto a los sintomas de la adiccion a las redes
sociales, los estudios encontrados realzan seis sinto-
mas: preferencia online de interaccion social con el
objetivo final de regular el estado de d&nimo (Lee
et al., 2012); pérdida de control, entendida como
la incapacidad de controlar el tiempo gastado en
las redes sociales; sintomas de abstinencia (an-
siedad, depresion e irritabilidad) ante la imposi-
bilidad temporal de acceder a las redes sociales;
recaidas al intentar reducir el uso de las redes so-
ciales; tolerancia (es decir, la necesidad creciente
de aumentar el tiempo de conexidn para sentir-
se satisfecho), y prioridad (en inglés salience)
cognitiva o de comportamiento, la que se define
como la importancia que se da a la busqueda o el
consumo de las redes sociales en el pensamiento o
en las acciones del consumidor. Dicha prioridad
es considerada en algunos estudios como el ma-

yor indicador de adiccion a las nuevas tecnologias
y figura entre los criterios de dependencia de la
CIE-10 (Balakrishnan y Shamim, 2013; Lopez et al.,
2014; Ryan et al., 2014; Zaremohzzabieh et al.,
2014).

Un resultado destacado fue el hallado en la
investigacion hecha por Duran y Guerra (2015),
de la Universidad de Sevilla, quienes muestran que
la posibilidad de tener a la madre como contacto
en las redes sociales se relaciona con una reduc-
cion de la tendencia adictiva en los jovenes (cf.
también Tuenti Movil e IPSOS, 2014), abriendo el
escenario al control que pueden ejercer los pa-
dres, en el que no se trata tanto de limitar el ac-
ceso a Internet como de estar presentes en el mismo
medio, ofreciendo asi al joven nuevas vias de co-
municacion.
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Por ultimo, es necesario destacar las limi-
taciones en la realizacion del estudio. En la se-
leccion de articulos se incluyeron estudios con
diferentes metodologias (cuantitativa, cualitativa,
revisiones...), en el afan de hallar aquellos con ma-
yor relevancia para el presente trabajo. Este hecho
supone una dificultad anadida a la comparacion de
los resultados entre los diferentes estudios, pero
aporta una mayor representatividad de los mismos
y evita pérdidas de informacion por no haber sido
valorados en la busqueda.

CONCLUSION

Como se desprende de esta revision bibliografica,
existen diversos riesgos o influencias negativas en
el uso de las redes sociales por parte de adolescen-
tes y adultos jovenes, que van desde la disminu-
cion de horas totales de suefio hasta la violencia
virtual y la adiccion. Por esta razon, son necesarias
algunas estrategias de prevencion que incluyan el
fomento de otras aficiones, la estimulacion de la
comunicacion presencial y la limitacion del uso de
las redes sociales. Para ello, es necesario incluir a
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La patologizacion del acosado laboral

The patologization of the harrased worker
Jorge Roman Herndandez!

RESUMEN

El acoso laboral ha estimulado numerosas investigaciones en el campo de la salud ocupacional.
Un objetivo frecuente es la identificacion de conductas manifiestas de violencia psicolégica como
recurso para diagnosticar el acoso, un complejo proceso sociopsicologico y subjetivo que tiene lu-
gar en contextos organizacionales y que estd vinculado de diversos modos con la salud mental. La
exposicion sistematica al mismo es causa de trastornos mentales. En su quinta edicion, el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales patologizo conductas que antes eran conside-
radas normales. La sobrepatologizacion ocurre cuando se subestiman los recursos naturales de las
personas para recuperarse de conflictos y perturbaciones leves, lo que aumenta la probabilidad de
que personas normales sean consideradas mentalmente enfermas. En el acoso laboral, el especia-
lista en salud mental enfrenta una paradoja: en lugar de beneficiar a su paciente, puede contribuir a
empeorar su situacion. A primera vista, la patologizacion, e incluso la sobrepatologizacion, siempre
tiene un papel protector al reducir o evitar la exposicion de la victima a la violencia proveniente de
otras personas. En realidad, un objetivo del proceso de acoso pudiera resultar apoyado. La victima
deviene paciente de salud mental “certificado” y rotulado, y adicionalmente es separado del trabajo,
al menos temporalmente, lo que es un propdsito comiin de la agresion. Los especialistas debieran
estar conscientes de esta paradoja y evitar colocarse en el lugar equivocado. Més que patologizar al
trabajador acosado, las consecuencias para la salud mental del acoso psicologico laboral debieran
ser patologizadas como una enfermedad profesional, tal como ha recomendado la Organizacion
Internacional del Trabajo.

Palabras clave: Acoso laboral; Patologizacidn; Sobrepatologizacidn; Violencia psicolo-
gica; Salud mental laboral.

ABSTRACT

Work harassment has stimulated numerous studies in Occupational Health. The aim of many such stu-
dies is to identify manifest behaviors of psychological violence as a resource to elaborate instruments
for its diagnosis. Work harassment is a complex socio-psychological and subjective process that takes
place in organizational contexts, linked in various ways to mental health. Systematic exposure to psy-
chological violence tends to lead to mental health conditions. In its fifth edition, the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Health Disorders (DSM-v) widened diagnostic entities, designating as
pathological some behavior patterns previously considered as relatively normal. Overpathologizing
occurs when natural resources of people to recover from light conflicts and disturbances are underes-
timated. This tendency augments the probability of labeling normal persons as mentally ill. In work
harassment cases, mental health professionals face a paradox. Instead of improving their patients’
welfare they could inadvertently contribute to worsen their situation. At a first glance, pathologizing,
even overpathologizing, is expected to play a protective function reducing or avoiding exposure of
the victim to violence from others. However a harassment process could result indirectly supported.
The victim becomes a “certified” mental health patient and is labeled as such which, in turn, isolates
him/her from his work, at least temporarily, which might even be a frequent purpose of the aggressor.
Mental health specialists should be aware of this paradox, and avoid placing him/herself in the wrong
position. More than patologizing the harassed worker, harrasment should be patologized as a profes-
sional disease, according to the recommendation by the International Labor Office.

Key words: Harassment at work; Patologization; Overpatologization; Psychological vio-
lence; Occupational mental health.
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INTRODUCCION

as acciones violentas han acompafiado siem-

pre a la humanidad. Si se descartan las oca-

siones en que se legitima su empleo como
ultimo recurso para evitar dafios materiales o mo-
rales o defender valores sociales, la violencia es
siempre condenada. Sin embargo, en la vida coti-
diana se coexiste con manifestaciones de violencia
fisica, pero también con las formas de la llamada
violencia psicologica, muchas veces mas sutiles.

El trabajo, como afirma Amable (2013), “es
el gran organizador de la vida”, y ese papel lo
desempena para el crecimiento y beneficio del hom-
bre; por el contrario, el trabajo puede ser causa de
malestar y sufrimiento (Askenazy, 2009). Dado el
tema que se aborda en las paginas que siguen, el
énfasis se pone en lo segundo.

Cuando el trabajo se vuelve un factor de
alienacion y de insatisfaccion de necesidades signi-
ficativas para las personas y no una fuente de auto-
rrealizacion; cuando es mas un factor de sobrevi-
vencia que de enriquecimiento y disfrute; cuando
la organizacion del trabajo se enfoca mas en los
factores de productividad que en las necesidades
y posibilidades humanas, se generan condiciones
propicias para que surjan alteraciones en la salud
mental y en la conducta, entre las cuales se hallan
el acoso psicoldgico y sus secuelas (Efrom, Biglia-
ni, Berman y De Garcia, 2013; Garafio, 2013).

A inicios de los afios 90, Leymann (1990)
formul¢ varias formas de manifestacion de la con-
ducta para agrupar los comportamientos de violen-
cia psicologica que, al aplicarse reiteradamente,
constituyen el acoso, que ¢l denomind “terror psi-
cologico”. Consideré como sus principales manifes-
taciones las acciones dirigidas a limitar la expresion
y los contactos sociales, desacreditar la reputacion
personal y la profesional, y afectar la salud fisica
o psiquica de las victimas. Dicho autor, psiquia-
tra de profesion, establecid ciertos requisitos para
calificar la existencia de acoso psicologico —aun-
que es discutible que los mismos deban cum-
plirse de manera imprescindible—; entre ellos, la
existencia de conductas psicolégicamente agre-
sivas que se repitan al menos una vez a la semana
y durante un plazo de seis meses, que con esas
conductas se pretenda hacer salir al acosado de la
organizacion laboral, y que deben ser verificadas
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por testigos, es decir, constituir hechos externa-
mente observables y no solo sensaciones (Pando
y Ezqueda, 2007).

Hoy en dia tales criterios se adoptan con
cierto relativismo, particularmente los de frecuen-
cia, duracion e intencion. En determinados contex-
tos, la significacion del contenido o la fuente de la
agresion psicologica pueden ser para la victima de
tal magnitud que su efecto puede ser mas devasta-
dor que el de otras conductas agresivas de mayor
sistematicidad y antigiiedad, pero de menor im-
portancia para el afectado.

Se advierte que el acoso psicolégico, como
toda expresion de violencia, posee un contenido
moral, lo que ha sido destacado por Hirigoyen
(1999), que fue quien precisamente lo denominé
“acoso moral”.

El acoso moral en el trabajo, o0 mas simple-
mente el acoso laboral (cf. Lopez y Carrion, 2009),
es un proceso sociopsicologico que ciertamente in-
volucra a mas personas que la diada acosador-aco-
sado, aun cuando estos papeles los desempefie mas
de una persona. Tal proceso se instala en una or-
ganizacion laboral o en parte de ella, y las demas
personas lo conocen y adoptan actitudes diversas
sobre el mismo. Son testigos del proceso, y sus ac-
titudes y conductas ante el acoso las involucra aun
cuando se abstengan de reaccionar activamente.

Con no poca frecuencia, los hechos trascien-
den los limites de la institucion laboral, y es en-
tonces cuando se reclaman los servicios de los es-
pecialistas en salud mental. Si estos desconocen el
problema y se limitan a atender a la persona acosada
enfocandola como un caso clinico mas que mues-
tra sintomas molestos que deben revertir, puede ser
que, desapercibidos de la complejidad del proceso,
involuntaria y hasta inconscientemente, su pro-
ceder los coloque de un modo paraddjico del lado
contrario al de la proteccion de su paciente. Asi,
las reflexiones contenidas en el presente trabajo van
precisamente en la direccion de advertir acerca de
esa paradoja.

Los vinculos entre la salud mental
y el acoso psicolégico laboral

Las relaciones entre el acoso laboral y la salud ope-
ran en distintos momentos, en diversas circunstan-
cias y con diferentes objetivos.
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A) La salud mental como medio del acoso laboral.
Uno de los modos de ejercer la violencia psicolo-
gica continuada sobre la victima es perjudicar su
salud mental. El acosador puede valerse de diversas
estrategias para ello, como por ejemplo plantear a
la victima demandas que la misma no esta en con-
diciones de cumplir. De hecho, las restantes estra-
tegias propuestas por Leymann (1990) lesionan el
equilibrio psiquico de la persona. Asi, por ejem-
plo, las acciones que rebajan el prestigio personal
o profesional o que limitan la comunicacion y el
trato con los demads afectan el equilibrio emocio-
nal, cuanto mas si se llevan a cabo reiteradamente.

Dado que la victima es vulnerable en algiin
grado a esas practicas, es usual que sus efectos se
hagan visibles de algin modo a los demas. En es-
tos casos, es frecuente que el acosador o los tes-
tigos activos indiquen a la victima que debe ver
a un especialista o que no se le ve bien fisica o
emocionalmente. El acosador puede entonces apo-
yarse en estos juicios para agredir a la victima. Si
es un superior, puede que tenga la potestad para
solicitar un peritaje médico inclusive, lo que pue-
de constituir una medida previa a su salida de la
organizacion laboral.

B) La interaccion victimario-victima.

El acoso laboral es posible cuando el contexto orga-
nizacional lo permite. Los conflictos que de modo
natural surgen en toda empresa humana pueden ser
objeto de un inadecuado manejo. Los conflictos
de roles, las responsabilidades mal definidas, la
pobre organizacion de las tareas o el liderazgo mal
ejercido crean las condiciones para que unas per-
sonas pretendan lograr ciertos propositos por la
via de hostigar a otras.

La idea de identificar algunos elementos que
propician el proceso mediante ciertas caracteristi-
cas psicologicas del acosador y de la victima ha sido
objeto de la atencion de no pocos especialistas en
el tema. Estos supuestos acarrean el peligro de
llegar a conclusiones maniqueas en favor de un
victimario perverso en grado sumo y en disfavor
de una indefensa victima. Mdas aun, hacer depen-
der la explicacion del acoso de las particularidades
personales del acosador y del acosado oculta las
circunstancias organizacionales que estan en sus
raices y aleja la exploracion psicopatoldgica de las
condiciones de trabajo, lo cual no debe perder de
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vista el profesional de la salud mental (Dejours y
Gernet, 2014).

También con cierto tono especulativo se ha
generalizado la idea de que el acosado suele ser
una persona de caracter débil e inestable, y ade-
mas portador de trastornos en su salud mental pre-
vios a su comprometida situacion laboral.

Si bien es cierto que no faltan casos que se
ajustan a dicho esquema, en realidad no necesaria-
mente es asi. El victimario actia a veces contra
otro no por una perversidad constitucional sino
reactivamente; por ejemplo, el temor a la persona
que victimiza o para expulsar de la organizacion a
quien se ha vuelto molesta para sus superiores. Al
respecto, Dejours (2006) ha denominado “sufri-
miento ético” al que experimenta quien causa un
mal a otro debido a su trabajo, dafio y sufrimiento
que repudia haber infligido. Nada de ello lo justifi-
ca moralmente, pero debe notarse que la dinamica
de sus motivaciones puede ser muy diversa.

En cuanto a las suposiciones de que debe ha-
ber antecedentes de desequilibrio psicologico en
la persona acosada o que tenga un caracter débil,
Hirigoyen (1999) ha afirmado sobre las victimas
lo siguiente: “No son personas afectadas de algu-
na patologia o particularmente débiles. Al contra-
rio, el acoso empieza cuando la victima reacciona
contra el autoritarismo de un superior y no se deja
avasallar. Su capacidad de resistir a la autoridad
a pesar de las presiones es lo que la sefiala como
blanco”.

Queda por explicar por qué el acosador, en-
tre muchas posibles opciones, escoge a una vic-
tima dada. Obviamente, en muchas ocasiones la
victima no puede ser sino una persona especifica,
como por ejemplo aquella cuyo cargo se desea. En
ese caso, la eleccion no depende de las caracte-
risticas de su individualidad. Sin embargo, no es
menos cierto que en el caso de que la victima no
se ajuste a ciertas peculiaridades personales, pro-
bablemente el victimario elegira medios de acoso
diferentes.

En relacion con la eleccion de la victima,
Pinuel (2001) ha expresado lo siguiente: “Los aco-
sadores seleccionan casi siempre un mismo perfil
o tipo de personas: aquellas cuyo modo de vivir,
alegria, felicidad, situacion familiar, capacidades,
talentos, carisma [u] orientacion €tica despiertan
en ellos, debido a sus profundos sentimientos de
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inadecuacion (complejo de inferioridad), insopor-
tables celos y envidia personal [o] profesional”.

Tipificar entrafia siempre una generalizacion
que resulta riesgosa para explicar la compleja tra-
ma de este proceso psicosocial, particularmente
cuando ocurre en los escenarios organizacionales,
lo que no obsta para que el especialista en salud
mental dirija también su atencion y su mirada cli-
nica a las particularidades de la personalidad del
acosado y, en lo posible, del acosador.

C) El enfrentamiento del acoso.

Son concebibles al menos tres modos de enfrentar
el acoso laboral por parte de la persona acosada: el
sometimiento, la evasion y la oposicion.

En el sometimiento, el acosado es blanco pa-
sivo de las acciones violentas. Esta decision pue-
de explicarse por innumerables razones de orden
circunstancial o personologicas. Entre las circuns-
tanciales pueden estar el temor a perder un buen
empleo, el no percatarse de que se esté siendo agre-
dido, el considerar mayores los inconvenientes de
adoptar otra actitud, o el no sentir efecto alguno a
causa de la violencia psicologica, entre otras mu-
chas. Las personologicas aluden a una pasividad
caracteristica propia del individuo en cuestion, baja
autoestima o inseguridad general.

La evasion parece a primera vista una con-
ducta pasiva, y ciertamente lo es en alguna medi-
da, pues la victima admite que el victimario logre
ciertos propositos, como hacer que abandone la
organizacion laboral. Sin embargo, evadir el aco-
so supone el propdsito de mantenerse fuera del al-
cance del acosador y salir del proceso lesivo con
el menor costo emocional y practico posible. Di-
versas razones pueden explicar esa decision, en-
tre las cuales se encuentran ciertas valoraciones
circunstanciales, como evitar un mayor desgaste,
frustrar el sadismo del acosador, desvalorizar la or-
ganizacion laboral o evitar perder tiempo y es-
fuerzos en el desarrollo profesional, entre muchas
otras. De la misma manera, el origen de tal modo
de enfrentar el acoso puede también residir en las
particularidades personoldgicas como las apunta-
das antes, a las que pudiera afiadirse un cierto ci-
nismo que inmuniza al sujeto de las valoraciones
ajenas al no concederles ninguna importancia.

La oposicion, a su vez, es un comportamien-
to eminentemente activo que se caracteriza por la
decision de impedir los propodsitos del acosador
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y, si es posible, revertir el proceso de un modo tal
que éste quede evidenciado, se vea obstaculiza-
do y resulte a la vez moralmente sancionado. No
obstante, es una estrategia costosa desde el punto
de vista subjetivo. Por decidida que sea la persona
acosada, la eleccion de oponerse es siempre una
fuente de desequilibrios que con frecuencia se
manifiestan en sintomas psicopatologicos.

Ausfelder (2002) precisa el comienzo del
proceso de acoso, y hace depender su existencia
de la actitud y la conducta de la victima. Expresa
categéricamente que “solo podra hablarse de aco-
so, de terror psicologico en el trabajo, cuando la
persona sefialada asuma el papel de victima. Si lo
rechaza, el ataque no prosperard” (p. 17). Bajo
semejante concepto, la pretendida victima, aun re-
conociéndose blanco de las acciones repetidas de
violencia, desmantelara supuestamente el proceso
si reacciona oponiéndose a sus victimarios. En rea-
lidad, sin embargo, no parece que en la practica se
logren detener las acciones de violencia psicolo-
gica si el acosador se siente protegido por una po-
sicion de poder; es mas probable que la oposicion
del acosado aumente la intensidad o la nocividad
de la conducta violenta. La estrategia de oposicion
revela, pues, un comportamiento mas activo y deci-
dido por parte del acosado, y no debe excluirse del
analisis cabal del proceso.

Por principio, la decision de la estrategia de
afrontamiento depende del individuo acosado. El
papel a desempefiar por el especialista en salud
mental debe quedar al margen de la misma. Es de-
cir, debe facilitar el proceso de analizar los incon-
venientes y ventajas de las alternativas de su con-
ducta, sopesando no solamente las circunstancias
objetivas, sino ademads las que son propias de la
subjetividad de la victima. Ante la manifestacion
de alteraciones del equilibrio psiquico, que suelen
ser el motivo inicial de consulta, y dependiendo
de su severidad y de los recursos de la persona
para remitirlos por si mismo, se decidira la aten-
cidn clinica mas adecuada, previa la presuncion
diagnostica que perfila el especialista progresiva-
mente, aun cuando no la haga explicita de modo
inmediato.

D) Las consecuencias del acoso laboral.

El acoso laboral es un proceso insidioso, de alto
costo emocional, que afecta tanto la salud fisica
como mental. La hipertension arterial, los acciden-
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tes vasculares encefalicos, las lesiones de miem-
bros y otros problemas de salud han sido frecuen-
temente vinculados a la exposicion a situaciones
de acoso.

Desde el punto de vista subjetivo, los perjui-
cios para la salud son muy diversos en gravedad
y pronostico, y van desde estrés, formas leves y
moderadas de ansiedad y depresion, trastornos del
suefio y hasta suicidio. Otras formas de sufrimien-
to y malestar se asocian con el funcionamiento
desajustado de la personalidad, que se apoya en
formaciones psicologicas complejas, como las je-
rarquias de necesidades, los fines y expectativas o
la autoestima, que se ven afectados por la conti-
nua exposicion a la violencia psicologica, que los
desarticula, impide o simplemente amenaza.

La salud mental de la victima es el blanco
fundamental hacia el que se dirigen las acciones
del acosador. Resulta muy dificil que incluso las
personas acosadas con un caracteristico yo fuerte
no experimenten modificaciones en su estado de
animo, emociones o control de su comportamiento
en algin momento o etapa de ese proceso. Puede
afirmarse categoricamente que el acoso laboral tie-
ne un impacto invariable en la estabilidad emocio-
nal y en el nivel de funcionamiento general de la
persona. De ahi que sea una razoén para que en un
primer momento la victima solicite la atencion de
un especialista en salud mental.

Si la solicitud de atencion profesional y los
intercambios con el especialista rebasan la comu-
nicacion y la atencion de los sintomas de la per-
sona acosada, y se aborda la situacion conflictiva
que supuestamente los genera, dicho especialista
se convierte en un testigo calificado del proceso
de acoso laboral; mas aln, en virtud de que quien
suele solicitar la ayuda es la victima (o para la victi-
ma), queda situado del lado de la persona afectada
por el morboso proceso organizacional. Su tarea
serd obviamente paliar las consecuencias negati-
vas que el acoso ha tenido sobre la victima.

Limitaciones y dilemas del especialista
en la atencion del acosado laboral

A partir de que inicia la atencion del paciente, apa-
recen ante el especialista en salud mental ciertas
limitaciones y al menos tres importantes dilemas.
Las primeras —esto es, las limitaciones— se rela-
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cionan con el reconocimiento médico legal del
trastorno mental en calidad de enfermedad profe-
sional. Los dilemas a su vez se refieren al diagnos-
tico clinico.

Limitaciones derivadas de la calificacion del origen.
Reconocer el origen laboral del acoso en el traba-
jo y sus consecuencias puede ser una responsabi-
lidad del profesional. Sin embargo, en virtud de
algunas circunstancias que se exponen mas ade-
lante, esa contradiccion se ha disuelto por la falta
de consenso internacional sobre el reconocimiento
del acoso. Ese recurso de proteccion no esta a dis-
posicion del facultativo.

A primera vista, pareciera que el reconoci-
miento del origen profesional de los sintomas de
alteracion de la salud que manifiesta una persona
ante una situacion laboral tan comprometida y an-
gustiosa como el acoso laboral no debiera ser objeto
de grandes tribulaciones y dudas. Requeriria, en
primer lugar, el juicio clinico de un especialista
que juzgue como validos los sintomas que se de-
claran; en segundo lugar, una indagacion acerca
de los antecedentes de salud del paciente que de-
muestre que los sintomas son posteriores al inicio
del proceso psicosocial lesivo; en tercer término,
la determinacion de la real existencia de conflic-
tos laborales y evidencias de conductas de acoso.
Estas ultimas no necesariamente requieren de una
confesion del victimario, pues con no poca fre-
cuencia las acciones son andénimas, por lo que se
puede apelar a las declaraciones de testigos.

La reticencia de algunos paises miembros
de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
de aceptar incluir los sindromes psiquiatricos psi-
cosomaticos provocados por el acoso laboral en la
actualmente vigente Lista de Enfermedades Pro-
fesionales (OIT, 2010) esta llevando a ignorar un
creciente problema de salud que repercute en las
organizaciones laborales, en las familias y en la
sociedad.

La exposicion al acoso psicologico tiene con-
secuencias diversas sobre la salud mental de la per-
sona que es objeto de las acciones de violencia conti-
nuada. Las personas difieren en su vulnerabilidad
a las presiones externas y reaccionan a ellas de
diversos modos. Tal diversidad se manifiesta tam-
bién en la constelacion e intensidad de los sinto-
mas en que se traduce su sufrimiento. De ahi que
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su integracion en un sindrome Unico y similar en
todas las personas no sea un hecho real, resultando
mas adecuado hablar de “sindromes”, en plural.

Justamente asi estableci6 su posicion la OIT
al comenzar el laborioso trabajo que precedio a la
publicacion en 2010 de la citada lista de enferme-
dades profesionales. Se propuso entonces incluir
un acapite dedicado a los trastornos mentales y
del comportamiento, en el cual se establecid que
una relacion de enfermedades del trabajo que no
considerara la salud mental seria una lista incom-
pleta. El acapite de los trastornos mentales y de
la conducta fue incluido en el documento con el
numeral 4.2.

La propuesta inicial sobre la que trabajaron
los expertos internacionales incluyé inicialmente
dos entidades: el trastorno por estrés postrauma-
tico y los sindromes psiquiatricos psicosomaticos
causados por el acoso moral. En el documento de-
finitivo, el acéapite en cuestion fue aceptado, pero
con la exclusion de lo relativo al acoso laboral.

Solamente tres paises iberoamericanos (Co-
lombia, Ecuador y Venezuela) poseen una legisla-
cion que permite calificar el origen profesional de
los sindromes psiquiatricos resultantes del acoso
laboral (cf. Organizacion Iberoamericana de Se-
guridad Social, 2012).

Como consecuencia de esa determinacion fi-
nal de la OIT, practicamente se esfumo la posibi-
lidad de disponer de un diagndstico propio de las
alteraciones de la salud mental cuyo reconocido
origen laboral protegiera al afectado de la respon-
sabilidad por su malestar al situarla en el trabajo
mismo.

Ahora, si se persistiera en lograr la califica-
cion del acoso como enfermedad profesional, so-
lamente se podria acoger en todo caso a un “punto
abierto” del mencionado numeral 4.2. Este es un
subacépite abierto que permite calificar el origen
profesional de un trastorno mental siempre que se
demuestre con las correspondientes evidencias que
el trastorno ha sido causado unicamente por las
condiciones de trabajo. El aporte de los elementos
probatorios queda a cargo del trabajador. Es, en
consecuencia, una opcion dificil de lograr.

De este modo, al profesional clinico le resta
como Unica alternativa interpretar e integrar los
sintomas a partir de los cuadros clinicos de origen
comun contenidos en los manuales de clasificacion.
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Dilemas del diagnostico clinico.

En el prefacio de una obra publicada por la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en 1988 inti-
tulada Los factores psicosociales en el trabajo
v su relacion con la salud, Kalimo, El-Batawi y
Cooper, sus editores cientificos, escriben: “Hasta
ahora, los responsables de la higiene del trabajo
poco se han interesado por determinar los factores
psicosociales presentes en el trabajo mismo que
pueden tener efectos negativos en la salud, ni por
luchar contra esos factores. Los problemas de sa-
lud mental de los trabajadores han seguido consi-
derandose desde el punto de vista de los clasicos
cuadros clinicos definidos por la psiquiatria, que se
remiten para su tratamiento y rehabilitacion” (p. 3).

Respecto al acoso laboral al menos, esa situa-
cién permanece sin mayores variaciones. Paciente
y especialista no tienen mas recurso que remitirse
a los “clasicos cuadros clinicos”, con el inconve-
niente adicional de que estos no contienen la ma-
yor parte de los sindromes que se han descrito en
los marcos de la salud mental ocupacional. Cua-
dros tales como el estrés laboral en sus diversas
interpretaciones tedricas, el burnout y las propias
secuelas del acoso psicoldgico estan ausentes en
los manuales de diagndstico.

Este es un primer dilema que enfrenta el es-
pecialista. Si decide emitir un diagnoéstico, tendra
que hacer una transfiguracion de la informacion
del paciente y asimilarla a las entidades recono-
cidas por los manuales de clasificacion de enfer-
medades.

Un segundo dilema tiene que ver con las con-
secuencias para el acosado de un diagnostico po-
sitivo de alteracion de la salud mental, cualquiera
que sea este. Si al acosado se le diagnostica posi-
tivamente un trastorno mental, por circunstancial
y leve que sea, se le estd protegiendo. Puede aun
recurrirse al amparo adicional de que se le aleje
temporalmente de la organizacion laboral como
medida facultativa, con pleno respaldo legal. La
emision del diagndstico crea asi condiciones pro-
tectoras para el paciente; pero al mismo tiempo lo
identifica como portador de una alteracion men-
tal. Con ello se le ofrece tcitamente un elemento
cuya intencionada distorsion puede ser empleada
en favor de su aislamiento, estigmatizacion e in-
cluso expulsion de la organizacion laboral, con lo
cual resultara favorecido el acosador. La decision
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diagnostica de un trastorno no circunstancial, no

reactivo, como un trastorno de la personalidad o

una psicosis, potencia la situacion descrita en con-

tra de la victima. Sin pretenderlo, el especialista
se ha colocado, al menos parcialmente, del lado
equivocado.

Ahora bien, si se inhibiera de emitir un diag-
nodstico positivo teniendo argumentos para ello,
pudiera estar faltando a un deber profesional y éti-
co. A la vez, estaria minimizando la significacion
de las consecuencias del acoso laboral causante del
malestar y el sufrimiento de su paciente. La emision
del diagnostico clinico, para ser realmente util y
valido, no puede descontextualizarse de la situa-
cion vital del paciente y del proceso organizacional
que le afecta directamente.

Un tercer dilema lo constituye el diagndstico
clinico en relaciéon con la comprension del proce-
so organizacional. Diversas razones propician que
el especialista se oriente mas hacia un diagndstico
y tratamiento clinico de los sintomas que hacia la
comprension psicodinamica del proceso organi-
zacional del acoso moral y de la orientacion del aco-
sado. Estas circunstancias pueden conducir a falsas
apreciaciones diagndsticas:

e Es frecuente que el acosado acuda con un motivo
de consulta caracterizado por sintomas, lo cual
favorece que el especialista se centre en ellos
mas que en la dindmica que los ha provocado.

e [a natural orientacion del especialista hacia la
progresiva estructuracion cognitiva de un diag-
noéstico, la que transcurre naturalmente en su
interrelacion con el paciente (Freedman, Kaplan
y Sadock, 1982).

e [ a falta de suficiente cultura de los trabajadores
acerca de los problemas de salud mental rela-
cionados con el trabajo, particularmente los
psicosociales, entre los cuales se halla el acoso
laboral.

e El hecho de que los especialistas en salud men-
tal —especialmente quienes se dedican funda-
mentalmente a la labor clinica— no suelen ma-
nejar suficiente informacion en cuestiones de
salud ocupacional, incluido el acoso laboral.

e [ a personalidad del acosado, particularmente
cuando adopta una postura de oposicion, pue-
de interpretarse como una falta de recursos de
adaptacion propia de una personalidad neurdti-
ca, o psicotica inclusive.
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e [a intensidad de la expresion de sintomas de de-
presion o agitacion y la sensibilidad paranoide
aumentada a consecuencia de las conductas de
acoso tienden a inclinar al profesional a pen-
sar en una mayor gravedad del cuadro.

El diagnostico tiene implicaciones que superan sus
atributos de validez técnica en razén de sus posi-
bles implicaciones para la evolucion de la persona
que es atendida a causa de la exposicion al acoso
laboral. El diagnoéstico, ademas de técnicamente
correcto, debe evitar convertir a una persona nor-
mal sometida a presiones externas en un enfermo
mental.

Patologizacion y sobrepatologizacion
de la salud mental

Hace casi 150 afos, en 1869, el neurdlogo estadou-
nidense George Miller Beard propuso el concepto
de “neurastenia” para referirse a un estado fisico
y mental de debilidad, fatiga, falta de energia, ma-
lestar general, formas leves de ansiedad y depresion.
El desequilibrio resultante de las demandas exce-
sivas de esfuerzo que excedian los recursos y resis-
tencia de las personas daba lugar a su agotamiento
mental y fisico, muy comun entre los trabajado-
res. La neurastenia —entidad ya en desuso— cons-
tituy6 la primera patologizacion de la conducta de
los trabajadores, quienes exteriorizaban las conse-
cuencias de los excesos sufridos al sometérseles a
condiciones de elevado desgaste. Resulta curioso
que, habiendo tenido este temprano antecedente,
la salud mental y el mundo del trabajo manifiesten
hoy graves desencuentros, algunos de los cuales
se analizan en el presente texto.

De modo muy similar, Dejours (2006) ha in-
sistido en la necesidad de que el especialista en
salud mental laboral parta de un profundo conoci-
miento de las condiciones de trabajo, en particular
de la organizacion del trabajo, que constituye el
factor determinante del malestar y el sufrimiento
humanos. Su orientacion inicial hacia la psicopa-
tologia del trabajo (cf. Dejours y Gernet, 2014)
evoluciono6 hacia la consideracion del comporta-
miento normal, que en el caso de la salud mental
de los trabajadores supone conocer los determi-
nantes organizacionales del comportamiento y los
recursos adaptativos construidos subjetivamente por
los trabajadores.
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Esa nueva orientacion de su labor de inves-
tigacion fue llamada por Dejours y Gernet (2014)
la psicodinamica del trabajo, de la cual interesa
sobre todo destacar su criterio en favor de admi-
tir la existencia de formas leves de sufrimiento en
el trabajo por las personas normales (Clot, 2009;
Dejours, 2006; Dejours y Gernet, 2014; Orejuela,
2014). Los desequilibrios adaptativos, para decir-
lo en otras palabras, y sus consecuencias subjeti-
vas quedan integrados al comportamiento normal
y no como un signo psicopatologico. El trabaja-
dor normal, y aun el expuesto a una situacion de
acoso psicoldgico en su trabajo, no tienen que ser
obligatoriamente patologizados. Pero al mismo
tiempo debe afirmarse categoricamente que ello
no significa que el acoso sea siquiera admisible.

Conviene distinguir, por un lado, entre la pa-
tologizacion del acoso laboral que hubiera resulta-
do de la inclusién de los sindromes subjetivos que
se asocian al mismo en la lista de enfermedades
profesionales y, por el otro, la patologizacién cli-
nica ya no del acoso sino del acosado.

En el primer caso, la patologizacion del aco-
so laboral como enfermedad profesional se deriva
del reconocimiento de sus consecuencias para la
salud mental. Este hecho tendria las siguientes re-
percusiones:

e Favorece el reconocimiento de la nocividad del
acoso laboral para la salud mental.

e (Concede mayor proteccion al trabajador, ya
que estimula las acciones de prevencion y con-
cede mayores compensaciones por los dafos
ocasionados.

e Incrementa la probabilidad de afiadir mas tras-
tornos mentales en una futura lista de enferme-
dades profesionales.

e Destaca el vinculo causal del trastorno con el
proceso psicosocial nocivo, con lo que se evita
una posible abstraccion del mismo por un en-
foque centrado en lo clinico.

e Responsabiliza a la organizacion laboral en cuan-
to a controlar y revertir el proceso de acoso.

e Estimula la inclusion de los sindromes subjeti-
vos causados por acoso laboral en los actuales
clasificadores de los trastornos mentales.

e Favorece el desarrollo de una legislacion labo-
ral sobre el acoso laboral, lo que ofreceria un
marco de referencia legal para la proteccion de
los trabajadores.
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La tendencia a patologizar el comportamiento nor-
mal y los desequilibrios adaptativos circunstanciales
y evitables es actualmente objeto de una justifica-
da polémica. El aumento de las entidades de diag-
ndstico clinico favorece el aumento consiguiente de
casos positivos, de enfermos mentales. De prolife-
rar esta tendencia entre los especialistas en salud
mental, aumentard asimismo la probabilidad de que
personas acosadas, pero con recursos adaptativos efi-
cientes para superar sus desequilibrios mediante
una leve ayuda circunstancial, terminen portando
innecesariamente un diagndstico positivo de una o
mas de las multiples entidades diagnosticas posi-
bles que se han “estrenado” en el nuevo y popular
manual norteamericano de clasificacion.

Allan Frances (2014), un psiquiatra esta-
dounidense que dirigio la elaboracion de la cuarta
edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-1V, por sus inicia-
les en inglés) de la American Psychiatric Associa-
tion, ha criticado enérgicamente lo que €l llama la
“patologizacion de la normalidad” o sobrepatolo-
gizacion, tendencia que ha primado en la elabora-
cion del nuevo DSM-V. Este autor se apoya en el
valor que para la regulacion del comportamiento
tienen los recursos homeostéasicos naturales de los
seres humanos. Convertir estados transitorios en
desequilibrios adaptativos constituye un mecanis-
mo patologizante que incrementa los diagndsticos
y, por ende, también las tasas de incidencia de los
trastornos mentales. A ese respecto, Frances escri-
be: “La inflacion diagndstica tiene lugar cuando
confundimos las perturbaciones tipicas que for-
man parte de la vida de todo el mundo con un au-
téntico trastorno psiquiatrico [...] Los trastornos
mentales deberian ser diagnosticados inicamente
cuando su manifestacién es muy clara, grave, y
es evidente que no se van a curar por si solos”
(Frances, 2014).

En Cuba, se utiliza oficialmente la Clasifi-
cacion Internacional de las Enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud (1994) en su
décima revision (CIE-10), pero los especialistas
no son ajenos al DSM y sus contenidos. Por otra
parte, ambos textos han venido convergiendo en
sus ultimas ediciones y revisiones, por lo que es-
tara por verse si la onceava edicion de la CIE sigue
el patron patologizador del DSM-V.
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Esta tendencia aumentara el espectro de po-
sibles diagndsticos de que puede disponer el cli-
nico para asignarle al acosado, lo que es una ra-
zo6n de mas para que valore los pros y los contras
de su decision con una mirada de amplia y larga
perspectiva. La sobrepatologizacion del acosado
laboral no favorece en modo alguno el desarrollo
de sus recursos adaptativos.

Aun en el caso de que el especialista estime
que su paciente acosado carece de recursos pro-
pios de respuesta y que es tributario de un nivel
determinado de ayuda profesional, ha de tomar con
la mayor cautela su decision de emitir un diag-
nostico positivo innecesario o incorrecto en una
persona que solo necesita de un simple apoyo.

CONCLUSIONES

A menudo sucede que algunos trabajadores no es-
tan suficientemente preparados para enfrentar el
acoso laboral del que son objeto y que los desequi-
libra, y algunos profesionales de la salud mental
no estan suficientemente preparados para atender
a los acosados, pues cometen errores de aprecia-
cién y pueden incurrir en practicas inadecuadas.

El trabajo es fuente de aprendizajes y de de-
sarrollo personal, pero también lo es de conflictos
a causa de su contenido y organizacion, pues a ve-
ces exige a las personas realizar esfuerzos adap-
tativos de consideracion y no siempre eficientes.

Segtin sea la labor a que se dediquen, los tra-
bajadores se exponen diariamente a ambientes no-
civos, como por ejemplo contaminantes quimicos,
o condiciones fisicas adversas, como el elevado
calor y la insuficiente iluminacion. Ademas, los
esfuerzos adaptativos demandan respuestas efi-
cientes ante condiciones que se derivan de las rela-
ciones humanas en el trabajo, fundamentalmente
de las de tipo funcional, que atafien a la ejecucion
del trabajo y a su organizacion. El fracaso o in-
eficiencia de las respuestas adaptativas generan
desequilibrios subjetivos, malestar y sufrimiento
que no siempre son un resultado de las mismas
personas.

El acoso laboral no es un resultado natural
del desempeio de una profesion dada; es una dis-
torsion intencionada de las condiciones psicosocia-
les del trabajo cuyo fin es molestar y agredir mo-
ralmente a una persona. La formacion profesional
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no dota al trabajador de recursos para responder al
acoso psicologico; por esa razon, puede producir
un mayor desequilibrio a la victima, alterar su sa-
lud mental y, en consecuencia, llevarla a reclamar
mas ayuda profesional.

El trabajo produce efectos sobre la salud
mental que tienen sus propias especificidades. En
consecuencia, es posible hablar de una psicopato-
logia laboral que no se agota en la descripcion de
sintomas, sino que exige conocer la dindmica del
proceso de trabajo. Sindromes que no aparecen en
manuales de diagndstico clinico son, sin embargo,
cada vez més frecuentes en la poblacion trabaja-
dora, y son atendidos por los profesionales de la
salud mental como un cuadro clinico general, abs-
trayéndose de la dindmica laboral especifica. En
€s0s casos se encuentran, entre otros, el burnout,
el karoshi, el estrés psicosocial laboral y el acoso
psicologico laboral.

El profesional de la salud mental, mas atn
si se desempefia en el 4rea de la atencion primaria
de la salud, es quien con méas probabilidad recibe
casos de trabajadores con alteraciones provocadas
por los contextos organizacionales. No puede, pues,
prescindir del conocimiento de la relacion del tra-
bajo y la salud mental.

Del mismo modo en que dicho profesional
se mantiene atento a nuevos recursos terapéuticos,
a problemas propios de determinados sectores de
la poblacion —como el envejecimiento, por ejem-
plo—, necesita también conocer con profundidad
el impacto del trabajo sobre la salud mental de
las personas que trabajan, que generalmente re-
presentan aproximadamente la mitad o mas de la
mitad de la poblacion adulta de cualquier pais, por
lo que no es raro que toquen frecuentemente la
puerta de su consulta.

Una vez que este hecho ocurra, comenzara a
realizar un trabajo exigente pero creativo, en el que
cada decision debera ser calibrada de tal modo que
no resulte innecesariamente patologizado el traba-
jador que es victima de un proceso de acoso, sino
el proceso mismo y las condiciones reales —huma-
nas y organizacionales— que lo han generado.

Bajo este enfoque diferenciado pero integra-
dor, el profesional de la salud mental desarrollara
y diversificard sus competencias profesionales, al
igual que su sentido de responsabilidad ética. Ante
el sufrimiento humano a causa del acoso laboral,
no se colocara del lado erroneo.
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